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ARTICULO ESPECIAL / SPECIAL ARTICLE

Horizontes epistemologicos de la psiquiatria:
objetivando la subjetividad.

Epistemological horizons of psychiatry: objectification of the subjectivity.
Humberto Castillo-Martell '->*"
RESUMEN

En este ensayo reflexionamos sobre el diagnostico en psiquiatria en base a las siguientes preguntas: ;hasta qué punto
el caracter subjetivo de las expresiones del fendmeno patoldgico en psiquiatria influye en el caracter cientifico de
la disciplina, como especialidad de la medicina? ;Como se construye la objetividad y cientificidad del diagnostico
en psiquiatria? ;Como se expresan las relaciones sociales y culturales en el diagndstico psiquiatrico? Como punto
de partida se revisan topicos epistemologicos y culturales de la praxis psiquiatrica, especificamente del diagnostico
y entrevista psiquidtrica, en un amplio plano de interrelacion social, cultural, politica y econdmica entre personas.
Finalmente podemos avizorar que la psiquiatria se va convirtiendo en un espacio por excelencia para repensar el
saber y el poder la medicina, en un proceso de mayor aproximacion a las multiples experiencias de vivir, estar
sano y enfermar; a la vez que es ineludible resaltar la trascendencia de una genuina integracion intercultural como
ingrediente sustancial del desarrollo y sobrevivencia de la especialidad psiquiatrica.

PALABRAS CLAVE: Cultura, diagndstico, psiquiatria.
SUMMARY

In this paper we reflect on the psychiatric diagnosis, based on the following questions: To what extent the subjective
nature of expressions of the pathological phenomena in psychiatry influences the scientific nature of the discipline,
as a medical specialty? How is constructed the objectivity and scientificity of diagnosis in psychiatry? How are
expressed the social and cultural relations in psychiatric diagnosis? As a starting point, we review epistemological
and cultural topics of psychiatric practice, specifically diagnosis and psychiatric interview, on a broader level of
social, cultural, political and economic interaction between people. Finally we can envision that psychiatry is
becoming a preferred forum for rethinking the knowledge and power of medicine, in a process of closest approach to
the multiple experiences of living, be healthy and sick; while it is inescapable to highlight the importance of genuine
cultural integration as a substantial ingredient of the development and survival of psychiatric specialty.

KEY WORDS: Culture, diagnosis, psychiatry.
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INTRODUCCION

Es usual hablar de la medicina como la ciencia y
el arte de prevenir y curar dolencias y enfermedades
y promover la salud de las personas y poblaciones. La
medicina, en tanto ciencia, consiste fundamentalmente
en la aplicacion de una serie de intervenciones, cuya
eficacia ha sido demostrada cientificamente, para
transformar positivamente los fenomenos y procesos
de salud-enfermedad. Para esto, es de capital
importancia el diagndstico, concebido como
identificacion, explicacion y  prediccion  del
comportamiento natural de los procesos patologicos
(enfermedad). La realizacion del diagnostico médico
tiene como soporte la observacion y medicion de
sintomas y signos. En tanto estos sean mas objetivos,
mas validos y confiables seran los diagndsticos, lo que
derivara en la seleccion de terapéuticas mas eficaces
(1,2).

En este ensayo reflexionamos sobre el diagndstico
en psiquiatria, en base a las siguientes preguntas:

- (Hasta qué punto el caracter subjetivo de las
expresiones del fenomeno patoldégico en
psiquiatria influye en el caracter cientifico de la
disciplina, como especialidad de la medicina?

- ¢(Coémo se construye la objetividad y cientificidad
del diagndstico en psiquiatria?

- (Como se expresan las relaciones sociales y
culturales en el diagndstico psiquiatrico?

Para responder estas preguntas haremos una
breve revision de los aspectos cognoscitivos
(epistemologicos) y socioculturales de la practica
psiquidtrica, y en particular del diagnostico en
psiquiatria. Para esto, es menester concebir la
medicina y el diagnéstico como una practica o accion
social compleja, con una dimension cognoscitiva pero
también como una relacion social, cultural, politica y
econdmica entre personas que hacen parte de diversas
identidades sociales.

En su forma més simple, la medicina puesta en acto
supone un sujeto actuante (el médico), un sujeto-objeto
en el que se produce la intervencion (el paciente), un
objeto receptor de intervencion (la enfermedad), un
objetivo de la intervencion (la curacidn, prevencion
o rehabilitacion), un vinculo entre médico y paciente,
una metodologia de la intervencion, un conjunto de
procedimientos, recursos y tecnologias, y un escenario
(fisico, administrativo, cultural y social) donde se
desarrolla la interaccion médico-paciente.

Enel acto médico, tanto para el médico como para el
paciente, hay dimensiones mas evidentes o manifiestas
a los actuantes, pero también otras que permanecen
ocultas o latentes (2). Entre las mas evidentes pueden
incluirse los aspectos mas “técnicos” y cognoscitivos
como son el interrogatorio y observacion intencionales
de sintomas y su interpretacion dentro de categorias
diagnésticas. La dimension social de la practica
médica tiene su complejidad propia, que entrafia una
serie de emociones, creencias, prejuicios, paradigmas
sociales y culturales del médico como persona
concreta, historica y socialmente determinada.

Dimensiones cognoscitivas del diagndstico en
psiquiatria

La caracteristica que otorga especificidad a la
accion médica moderna, diferencidndola de otras
actividades humanas que también buscan fines de
salud, es la aplicacion del “método general de la
ciencia” (2,3) que consiste en un proceso continuo
y recursivo de abstraccion (observar y reflexionar
sobre la realidad en estudio) y de “concrecion”
(contrastar las abstracciones con otras observaciones
o experimentaciones de la realidad).

Los productos de la ciencia son un cuerpo
sistematizado de teorias e hipdtesis (reglas) que
predicen (probabilisticamente) el comportamiento de
los “objetos” en diversas circunstancias o condiciones.
El objeto de la medicina es la “enfermedad” o las
enfermedades. Cada enfermedad tiene un nombre cuya
mencion implica ya una hipotesis sobre sus procesos
de origen y desarrollo causal (etiopatogenia), sobre
las trasformaciones que esos procesos inducen en las
estructuras bioldgicas (patologia), sobre los cambios
funcionales en relacion a cambios estructurales
(fisiopatologia), sobre las formas como se manifiestan
(semiologia: sintomas y signos), sobre las respuestas a
ciertas intervenciones (terapéutica), e inclusive sobre
como se distribuye en las poblaciones (epidemiologia)
o como responde el Estado y la sociedad a esta
problematica (salud publica).

En este contexto, el diagnostico es el elemento
central y orientador de la practica médica y por ende
una de las actividades mas distintivas del quehacer del
médico (4,5). El diagndstico (decisivamente vinculado
a sefales o manifestaciones que se externalizan como
sintomas o como signos), el tratamiento que le sigue
y el acto médico en general, entrafian una dimension
cognoscitiva, un singular proceso intelectivo que
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articula conocimiento y experiencia y se expresa en
procedimientos técnicos sujetos a normas, textos y
manuales de variada naturaleza didactica, impartidos
a lo largo de la formacioén profesional (3,4).

En psiquiatria, el reconocimiento de sintomas
y signos, al igual que en el resto de la medicina, se
da fundamentalmente a través de dos operaciones
basicas: la entrevista o anamnesis (que, en su curso, ya
incluye observaciones, comparaciones y reflexiones
pertinentes) y el examen mental. En este punto, se
plantea un problema epistemologico en relacion
con el resto de la medicina, asociado a la naturaleza
del objeto observado. En la medicina en general, el
signo tiene una concrecion empirica en el cuerpo
del paciente y puede ser evidenciado directamente
a los sentidos, principalmente la vista y el oido del
médico, o medido por instrumentos que de alguna
forma amplifican o cuantifican estas manifestaciones
empiricas. En la medicina moderna el diagnostico se
basa en la calidad y objetividad de la observacion y
la interpretacion fundamentada en teorias o enfoques
conceptuales de la enfermedad a diferentes niveles:
etioldgico, patogénico, patoldgico y fisiopatologico.

En el caso de la psiquiatria, la “enfermedad”
se expresa en formas de pensar, sentir y actuar
que se externalizan parcialmente como conductas
observables o discursos de los propios sujetos (5,6). Es
decir, las manifestaciones de la enfermedad mental no
parecen tener necesariamente una naturaleza material
empirica, ya que ocurren en el mundo subjetivo interno
de las personas.

El diagnostico psiquiatrico actual, supone en
primer lugar el reconocimiento de sintomas y
signos mentales a partir de los cuales se construye
una entidad diagnostica, aplicando el conjunto de
criterios propuestos y consensuados en los manuales
de diagnostico como el CIE 10 (7) y las diferentes
variantes del DSM de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA) y su culminacion reciente, la
publicaciéon de la 5% Edicion (DSM-5) (8). En otras
palabras, puede afirmarse que la cientificidad del
diagnostico en la psiquiatria contemporanea se basa
en la “objetividad” de los sintomas y la “neutralidad”
de las interpretaciones (sistemas de clasificacion de
los trastornos mentales). Estas perspectivas han hecho
posible, sin lugar a dudas, mayores niveles de consenso
en torno al diagndstico psiquiatrico y, con ello, han
generado una conciencia de “mayor objetividad” de la
préctica psiquidtrica (9).
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Dado que el sintoma mental no se evidencia
directamente a nuestros sentidos, es decir no es un
objeto totalmente empirico, no puede haber una
ciencia de la enfermedad mental con las caracteristicas
que convencionalmente se atribuyen a toda ciencia.
A menos que esa objetividad, aplicada al campo
psiquiatrico, no necesariamente tenga que ver con la
materialidad o dimension empirica (positiva) de su
objeto de estudio (9,10).

La pretension de objetividad de los sintomas
psiquiétricos descansa en la persistencia de las formas
o estructuras. Un sintoma tiene un contenido que suele
ser cambiante de sujeto a sujeto segin sus historias
personales y librado a su propia interpretacion, pero
también tiene una dimension de forma o estructura
latente, que se externaliza en los discursos y las
conductas, se escapa a la interpretacion y conciencia del
sujeto, puede ser reconocida por diversos observadores
y formar parte de complejos sintomadticos (sindromes)
individualizables. En este sentido, el sintoma
psiquiatrico cumple con los requisitos de objetividad
de la medicina aun prescindiendo de una concrecion
empirica (detectable directa o indirectamente por los
sentidos).

Se ha dicho ya que, en el campo de la medicina,
el paso del sintoma al diagndstico se basa en
el descubrimiento (manifiesto o presuntivo) de
patrones de transformacion de estructuras bioldgicas
(patologia), a través de razonamientos fisiopatologicos
y etiopatogénicos. Dado que la puesta en evidencia de
las transformaciones biologicas (principalmente en el
cerebro) que ocurren en las enfermedades mentales,
es aun muy limitada, debido entre otros factores a la
extrema complejidad del sistema nervioso central, la
psiquiatria moderna ha recurrido a diversos sistemas
de clasificacion planteados como “ateoricos”,
“asociales” o “transculturales” (7-9).

Esta “objetividad  fragil” del diagndstico
psiquiatrico se expresa en las altas tasas de
comorbilidad, la heterogeneidad clinica al interior de
las mismas categorias y la exclusion de fenémenos
clinicos complejos dificiles de cubrir con las
categorias de la “psicopatologia clasificatoria” o
“nosologia psiquiatrica”, quedando, por lo tanto, en
campos aledafios a la ciencia psicopatologica y a la
“medicina cientifica” en general (9-11).

Sin cuestionar la epistemologia que los sustenta,
se hace evidente que los instrumentos de clasificacion
psicopatologica adolecen de una variedad de
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limitaciones. FEstas han sido  explicadas como
problemas derivados de insuficiente informacion y
exhaustividad, por tanto, con mayor investigacion
clinica 'y estadistica, progresivamente  nos
acercariamos al ideal de una psiquiatria objetiva y de
consenso: atedrica, asocial y acultural. Por otro lado,
cuando la realidad desmiente o cuestiona un modelo
o teoria, sus proponentes crean O usan Irecursos
teodricos o ampliaciones técnicas ad hoc; en el caso de
la psiquiatria se ha recurrido a conceptos tales como
“espectros clinicos”, “sindromes culturales” y aun los
términos “desorden” o “trastorno” y no “enfermedad”
como en el resto de la medicina (12).

Afrontar el desafio de una psiquiatria mas cientifica
implica una mejor alineacidén del propio paradigma
médico con los criterios de objetividad de la ciencia
positivista, o la exploraciéon de nuevos paradigmas.
Desde esta segunda perspectiva, es necesario ampliar
el horizonte epistemoldgico (es decir, los fundamentos
de las formas de conocer e interpretar la realidad)
de nuestra disciplina, de modo tal que se soporten
y refuercen criterios de objetividad basados en
estructuras manifiestas y estables y en la neutralidad de
los sistemas clasificatorios, a fin de dar mejor cuenta
de la complejidad de los fenomenos de la mente, el
cerebro y la cultura (13).

Es posible que la psiquiatria actual esté
experimentando el tipo de “salto epistemologico”
(14) que la fisica cuantica impuls6 en la fisica clasica
al admitir la naturaleza dual de la materia, como
onda o corplsculo, segiin se observe o se mida;
puede decirse lo mismo acerca del impacto de la
cibernética en la biologia o de las teorias del caos
y de la complejidad sobre las ciencias sociales. En
la psiquiatria se cuestionan hoy en dia, las bases del
enfoque clasificatorio al demostrarse las limitaciones
intrinsecas de las premisas atedrica y acultural,
reconociendo asi la complejidad de su objeto de estudio
y replanteando las modalidades y procedimientos de
diagnostico y atencion clinica (11,12).

Estos nuevos paradigmas de la ciencia cuestionan
las premisas basicas de la ciencia positivista:

- La objetividad centrada en manifestaciones
empiricas de la realidad.

- La neutralidad e independencia del objeto
observado y del sujeto observador.

- Lacapacidad del observador de reflejar plenamente
los objetos en su mente.

- La potencialidad de una comunicacion plena:

capacidad de transferir, a través del lenguaje, las
percepciones e interpretacion de la realidad de un
sujeto observada por otro, poseedor de la capacidad
de representarla en su mente a partir de codigos
recibidos.

Los cuestionamientos cotidianos de estas
premisas en la practica psiquiatrica son, sin embargo,
generalmente interpretados como falta de cientificidad
de la disciplina atin cuando pudieran ser mds bien
consideradas como reflejo de otro nivel o paradigma
de esa cientificidad (15).

La propia concepcion psicopatologica del sintoma
entrafia otra forma de objetividad, mas aceptada en
modernos enfoques o paradigmas de la biologia y
las ciencias sociales. La objetividad reside mas en la
organizacion (formas de relacion entre componentes)
que en la materialidad de su expresion. La esencia de
objeto bioldgico no esta en la materia que lo forma
sino en la forma o modo como se organiza, es decir en
su codificacion: a pesar de la permanente y continua
renovacion del material que lo forma, su organizacion
codificada sigue siendo la misma (12,13).

Una de las normas basicas en el método clinico
moderno es la primacia de la observacion sobre la
interpretaciéon, denominado por Foucault como “el
reino de la mirada”. La observacion precede y preside
el proceso diagndstico (16).

Un mismo fenémeno o hecho manifiesto puede
ser interpretado de diversas formas en base a una
pauta cultural (17). Personas de diferentes culturas
tal vez puedan percibir un hecho de forma similar
pero seguramente lo van a interpretar de modo
diferente. La disciplina médica nos entrena para
agudizar la mirada (el “ojo clinico”) y para relativizar
o desestimar las interpretaciones no médicas de
estas observaciones. Desde esta perspectiva, las
interpretaciones de los fendmenos clinicos por parte
de los sujetos miembros de una cultura es un factor
que potencialmente contamina, perturba o amenaza
al diagnodstico, al competir con la interpretacion
médica. Se dice entonces que hay que “administrar” la
cultura (es decir, la idiosincrasia de la gente) a fin de
reducir su potencial efecto perturbador y, en el mejor
de los casos, ponerlo a favor de la razén médica. En
la experiencia convencional del médico y aun en el
campo de la salud publica, la cultura de las personas
se experimenta como una “carga” o una “barrera” en
el proceso de comunicacion: mas pesada o mas alta
cuanto mayores son las diferencias culturales entre
médico y paciente. Dado que las personas, los grupos
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sociales o poblaciones, sobre todo cuando estan en
situaciones de poder no perciben detalles de su propia
cultura, ésta se percibe y define como asunto de los
otros (17,18).

Enlapracticapsiquiatrica es virtualmente imposible
separar la observacion de la interpretacion, dado que
mucho de los objetos psicopatoldgicos (pensamientos,
emociones, sentimientos, e incluso conductas), pasan
necesariamente por el “filtro” de la interpretacion del
sujeto y solo muy pocos se objetivan directamente a
los sentidos. A despecho de la complejidad de esta
cuestion epistemologica, la teoria y la practica de la
psiquiatria positivista se han ingeniado para objetivar
lo subjetivo del proceso psicopatoldgico. La clave de
esto es la construccion del sintoma (19). Todo sintoma
tiene un componente de contenido que es altamente
variable o sensible a la interpretacion y cultura de los
sujetos; también tiene dimension de “forma” que es
tan estable y bien definida como un sintoma fisico o
signo (17,18).

Dimensiones sociales y culturales del diagnéstico
en psiquiatria

Como mencionamos antes, el diagndstico no
solo es un proceso cognoscitivo, sino una relacion
social, una interaccion entre personas, construida en
contextos histdricos y socio-culturales concretos (11).

Si consideramos la cultura como el «telén de
fondo» que da sentido a todo lo que ocurre y que
solo podemos vernos (y ver) e interpretarnos desde
la cultura, puede concluirse que el diagndstico (y tal
vez mas aun, la entrevista de la que ¢él emerge) es
un asunto intrinsecamente cultural: es un encuentro
de sujetos culturales, es un encuentro de culturas
y un acto cultural, como lo queramos ver desde y
con nuestras culturas. Encuentro de personas con
diferentes experiencias de vivir: formas de entender
(entenderse), formas de sentir (sentirse), formas de
actuar (hacer), formas de relacionarse o comunicarse
(20).

Asimismo, todo encuentro social entrafia una
relacion de poder. Estas se suelen dar de un modo sutil,
principalmente a través de través de la organizacion del
escenario (setting) clinico y del control del discurso
donde basicamente el médico marca los alcances de
la entrevista al ser ¢l quien pregunta, acota o dirige
el curso de la “conversacion” de acuerdo a normas
técnicas de su interés y dominio (17).
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Estarelacion de poder suele dar lugar a una relacion
complementaria y/o paternalista, donde el uno se
compromete a buscar el bien del otro a cambio de que
éste, de alguna forma, se someta o acepte las reglas
de aquél. Es decir, una razon ética (bioética) justifica
una practica politica (biopolitica). Logicamente esta
relacion de poder no es unidireccional, el paciente
puede acatar o resistir esta propuesta implicita; sus
resistencias pueden ser tanto inconscientes como
estratégicas (21).

En este punto queda en evidencia que el
conocimiento o el saber no solo es una funcién
pasiva que refleja la realidad en la mente del sujeto
cognoscente, sino también una forma de ejercicio
de poder que permite predecir y hasta modelar la
conducta de los actores, en particular la del médico,
portador del conocimiento y, de alguna forma,
hacer mas eficaz la “dominacion” o transformacion.
Entonces mas alla de la forma como se conduzcan, la
entrevista y el examen son dispositivos de poder en
si, de alli la percepcion de que, en la practica clinica,
el diagnoéstico es ya una intervencion y que muchas
personas empiezan un proceso de cambio a partir de
la entrevista, antes incluso de que se haya sugerido o
propuesto un diagndstico. De esto se colige también
que la efectividad de la psiquiatria como disciplina
clinica se basa en esta relacion de poder y no solo en
intervenciones mas explicitas como la prescripcion de
psicofarmacos (21).

El “diagndstico” supone encuentros de dos o mas
personas que hacen parte de identidades colectivas
diversas, es un proceso que se basa en la atribucion
de significados a una infinidad de signos y simbolos
construidos culturalmente, donde las caracteristicas
fisicas, la ropa, los gestos, las tonalidades, las formas
y una serie de términos lingiiisticos cumplen un rol
importante en la acreditacion o desacreditacion del
sujeto que interactua y por lo tanto sugiere, predispone
o construye un curso de accion. Tiene la funcion de
posicionamiento relativo del uno frente al otro. Esto
equivale a un calculo de la acumulacion historica
de poder de uno y otro sujeto, de la exploracion de
afinidades y diferencias que haran mas o menos
posibles las formas o tipos de relacion y los niveles de
acercamiento. Las ciencias sociales dan cuenta de este
proceso con categorias tales como representaciones
sociales, imagenes en bloque, estigma, etc. (22-24).

La antropologia médica ha propuesto que la propia
medicina es un sistema cultural (16,17). Un sistema
cultural es un conjunto integrado de criterios de verdad,
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de belleza, de bondad, de confianza, de valores, de
eficacia, etc. Esto significa que conocimientos, teorias,
instrumentos y rituales médicos constituyen un todo
cultural con valores y criterios propios armonizados
incluso con una cierta estética. Este sistema médico
es, asimismo parte de un sistema cultural mas general,
en nuestro caso, la denominada cultura occidental
moderna. De hecho, existen otros sistemas culturales
con sus propios sistemas médicos afines y coherentes.
En el contexto de la globalizacion, considerada por
algunos como expansion de la cultura hegemonica
occidental (25), pudiera tenerse la impresion de que
el mas valido o eficiente de los sistemas médicos es
el occidental, pero es claramente dificil describir los
limites o delinear los horizontes de tal afirmacion.

Ahora bien, es importante mencionar a qué nos
referimos cuando mencionamos el término eficacia
en torno a la cultura médica occidental, pues a veces
tenemos la impresion que los sistemas médicos estan
fundamentalmente justificados por su eficacia en
torno a resolver o no los problemas de salud de las
poblaciones, sin embargo, al indagar en la historia
de la civilizaciébn podemos encontrar que muchas
veces la medicina se ha constituido en un dispositivo
cultural para el logro de fines politicos mayores como
el disciplinamiento (26), el control de los impulsos
y del cuerpo (27) y en suma la del propio proceso
civilizatorio (28).

En el encuentro diagnostico, lo esperado es que el
paciente exprese vivencias y sufrimientos y el médico
busque sintomas. Este encuentro y sus elementos
constitutivos estdn delimitados por la experiencia
subjetiva de cada actor sobre la base de sus conceptos o
constructos culturales. El diagndstico como propuesta
explicativa de la ocurrencia del sintoma, es derivado de
una teoria o paradigma, inscrito en el sistema cultural
occidental, considerando como productos culturales a
la propia ciencia, la medicina y la psiquiatria (17,18).

El sujeto que hemos denominado paciente, puede
estar mas o menos incorporado en el paradigma
cultural occidental, siempre desde una posicion
de lego, o pertenecer a otros nucleos culturales con
distintos grados de exposicion a los valores, normas
y recursos de la cultura occidental. Por tanto, este
“encuentro cultural” no es neutral e inocuo y mucho
menos paritario. El paradigma médico es asumido a
priori como superior al paradigma popular. Detras
de las «explicaciones» siempre hay «implicacionesy,
formas de ver el mundo y la sociedad, lo que esta
bien o mal, lo que es normal o anormal y con ello

atribuciones de responsabilidad y, en paradigmas
cristianos, asignacion de culpas (21).

El acto médico psiquiatrico y en particular el acto
diagnostico psiquidtrico, en tanto marca el momento
de aceptacion (proceso de apropiacion) por parte
del diagnosticado de la interpretacion (causalidad)
del sufrimiento dada por el diagnosticador; podria
desarrollarse en dos tipos de posicionamiento cultural
de los sujetos involucrados (25). Una primera
posibilidad, sea porque el médico psiquiatra consciente
o inconscientemente no logra identificar el caracter
cultural de su practica, y opta por la reproduccion de
relaciones de dominacion frente al paciente y éste -sea
consciente o inconscientemente- adopta una actitud
de sumisioén, que muy probablemente desencadenara
procesos de contrapoder tales como la discontinuidad
del tratamiento, el cambio de psiquiatra o terapeuta, la
baja adherencia a los farmacos o la resistencia pasiva
al cambio de comportamientos (26, 27). Una segunda
posibilidad puede darse por la accion reflexiva y
consciente del psiquiatra de asumir su intervencion en
un proceso de interaccion cultural donde se puede dar
cuenta de conflictos en las formas de comprender el
problema y se postula el objetivo de una construccion
“negociada” de la interpretaciéon del problema, ya
que las intervenciones psiquiatricas tienen no solo
un componente cultural sino que son esencialmente
culturales (19, 20, 28, 30).

Por lo tanto podemos concluir:

- La objetividad fragil que se le atribuye al
diagnostico psiquiatrico por el caracter no material
de los sintomas y signos, es producto de la
perspectiva positivista empirista desde donde se
analiza y que aun es predominante en las ciencias
de la salud.

- La objetividad del sintoma psiquiatrico basado en
la estabilidad de forma (estructura y organizacion)
estd mas reconocida en enfoques epistemologicos
estructuralistas y constructivistas de la ciencia.

- La dificultad manifiesta en la pretension de
neutralidad del diagndstico psiquidtrico, esta
abriendo el camino para la construccion
intersubjetiva del diagndstico como una situaciéon
humana compleja, de neutralidad cuestionada.

- La psiquiatria se va convirtiendo en un espacio
por excelencia para repensar el saber y el poder la
medicina, en un proceso de mayor aproximacion
a las multiples experiencias de vivir, estar sano y
enfermar.
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Finalmente, consideramos que es fundamental que
el médico pueda prestar atencion a los componentes
técnicosyalasdimensiones cognoscitivas del encuentro
diagnostico, pero también a las dimensiones sociales y
culturales que se dan en forma explicita y latente, y que
tienen relevancia critica en la relacion que se establece
con el paciente, creando condiciones favorables para
el desarrollo de una entrevista productiva y para la
eficaciay efectividad del diagnoéstico y del tratamiento.
Es extremadamente importante que se preste atencion
a la dimension cultural en la relaciéon médica y en la
atencion psiquiatrica en particular, identificando y
relativizando «nuestra cultura» (paradigmas, teorias,
formas de pensar), dudando de nuestro sentido comun,
de lo aparente y lo obvio (la realidad siempre es mas
compleja que lo que suponemos o podamos comprender
acerca de ella), tomando conciencia del «poder» de
nuestra presencia, palabras y acciones, descubriendo
el sentido y el valor de la cultura de los otros, pasando
de la diferencia jerarquica a la diversidad (diferencia
horizontal) y postulando el potencial de una genuina
integracion intercultural como ingrediente sustancial
del desarrollo y sobrevivencia de la especie humana.
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