LLAS CONSECUENCIAS CULTURALES DEL DISCURSO
DEL DEFICIT

... multiplicamos las distinciones, luego
considerantos que nuestros débiles limites son cosas
que percibimos, y no que hemos hecho,

—William Wordsworth, The Prelude, Libro I1I

No podemos tener... psiquiatria sin nombres.

- —Henry Brill, M. D., Classification in Psychiatry and Psychopathology

Como ya lo he enfatizado, el construccionismo social promueve un anélisis
reflexivo de la vida cultural. Deseo explorar aqui lo que veo como un problema
de creciente importancia en la cultura contemporanea, que parece estar tanto
acelerado en su magnitud como carente de perimetros evidentes. También es
un problema al cual las pricticas discursivas de las profesiones de la salud
mental —mas notablemente, la psiquiatria y la psicologia clinica— brindan una
contribucidn sustancial. A juzgar por muchos colegas, estudiantes y amigos que
estan involucrados en las practicas terapéuticas, creo que en general comparten un
compromiso fuerte y genuino con una vision del mejoramiento humano. Ademas,
pese a que las investigaciones sobre los efectos de la intervencion terapéutica
llevan a conclusiones de interminable ambigiiedad, es claro que muchos entre
quienes han buscado ayuda creen que la comunidad terapéutica desempeiia un rol
vital y humano en la sociedad contemporénea. Sin embargo, me preocuparé de
las paraddjicas consecuencias de la vision que predomina sobre el mejoramiento
humano y la difundida esperanza de que estas profesiones podran mejorar la
calidad de la vida cultural. Existen razones para creer que en su esfuerzo por
suministrar medjos efectivos para aliviar el sufrimiento humano, los profesionales
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de fa salud mental simultaneamente generan una red de enredos cada vez mayores
para la cultura en general. Dichos enredos no sélo estan puestos al servicio de
las profesiones, sino que también incrementan exponencialmente ¢l sentido de Ia
miseria humana.

EL DISCURSO PSICOLOGICO: ¢PICTORICO O PRAGMATICO?

Con el fin de apreciar la naturaleza y magnitud del problema, permitasenos
extender la discusion precedente de las funciones del lenguaje a las cuestiones
del discurso mental, A partir de esta discusion podemos trazar una distincion
entre dos formas de ver el vocabulario de la mente: la pictérica y la pragma-
tica. La mayoria emplea cominmente términos como “pensando”, “sintiendo”,
“esperando™, “temiendo”, y similares, pictoricamente: es decir, de la misma
forma en que damos diferentes nombres a personas individuales o a los objetos
distinguibles en la naturaleza, también usamos términos mentales como si
reflejaran condiciones distintivas dentro de la mente. La aseveracion “estoy
enfadado” tiene la intencién, segln la convencion habitual, de describir un
estado mental diferente de otros estados, como la alegria, la vergiienza o el
éxtasis. La gran mayoria de especialistas en terapia también procede de manera
similar. Escuchan a sus consultantes durante horas para establecer la cualidad
y caracter de su “vida interior” —sus pensamientos, emociones, miedos no
articulados, conflictos, represiones—, y mas importante aiin, “el mundo tal y
como lo experimentan”. Comunmente se asume que el lenguaje de los individuos
proporciona un medio para el “acceso al interior”, revelando o exponiendo al
profesional el caricter de lo que no es observado directamente. Y, como sigue
el razonamiento, la revelacién es esencial para el resultado terapéutico, ya
sea proporcionando al terapeuta la informacién acerca de la condicion mental
del consultante, provocando autocomprensiones, incrementando el sentido de
autonomia o autoestima del consultante, induciendo catarsis, reduciendo la
culpa, y asi sucesivamente.

.

Nuestro estudio sobre las funciones del lenguaje trae una variedad de criticas
dirigidas a la teoria pictorica del lenguaje y su lugar dentro de la concepcion
tradicional del conocimiento. Hemos centrado particularmente nuestra atencion en
fos problemas sociales, ideoldgicos v literarios inherentes en la visién tradicional.
Sin embargo, si el lenguaje no puede servir como imagen o mapa del mundo
externo, hay pocas razones para adherirse a esta posibilidad en el caso del discurso
psicoldgico. En el lenguaje de la biologia, la quimica, la critica del arte, la politica,
el atletismo, y demas, se usa para construir lo que tomamos como “hechos de la
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materia”, y existen pocas razones para presumir que el discurso psicoldgico es
en alguna medida menos constitutivo de su campo referencial. Més significativo
atn, en ¢l caso del discurso mental, hay buenas razones para argumentar que
no hay referentes locales a los que dicho lenguaje pueda ser vinculado. Como
hemos visto, en ¢l caso de la biologia, la quimica y la critica de arte, por-gjemplo,
es posible que las comunidades desarrollen acuerdos locales acerca de como
deben ser llamados varios “eventos” y “objetos”. Las comunidades de biologos
pueden ponerse de acuerdo acerca de la forma en que términos como “neurona”
y “sinapsis” indexan varios “estados de las cosas”. Sin embargo, en el caso del
discurso psicologico, en principio, no pueden establecerse estos estandares locales
de referencia ostensiva. Considérense algunos de los problemas concomitantes a la
vinculacién de términos psicoldgicos como “actitudes”, “ansiedad”, “intenciones”,
“sentimientos”, y similares, con un estado interno de cosas'.

;Cuales son las caracteristicas de los estados mentales por medio de las
cuales podemos identificarlos?, ¢por medio de cuales criterios distinguimos,
digamos, entre los estados de rabia, miedoy amor?, ;eual es su color, tamario,
forma o peso?, jcudl es la razén por la que ninguno de estos atributos parece
aplicable a los estados mentales?, jes acaso porque nuestras observaciones
de los estados nos demuestran que no lo son?

JPodriamos identificar nuestros estados mentales a través de sus mani-
festaciones fisiologicas: presion sanguinea, frecuencia cardiaca, y demas? Si
fuérarhios suficientemente sensibles a los diferentes complejos fisiolégicos,

;cbmo podriamos conocer a cudles estados se refiere cada uno?, jacaso un

pulso acelerado indica rabia y no amor, esperanza y no desesperacion?

(Cémo podemos estar seguros de que identificamos dichos estados
correctamente?, jacaso no podrian atros procesos (por ejemplo, la represion
o la defensa) impedir una autoapreciacion adecuada? (Tal vez, después de
todo, 1a rabia sea Eros).

;Por medio de cual criterio podriamos juzgar que lo que experimentamos
como un “reconocimiento cierto” de un estado mental, sea, de hecho,
un reconocimiento cierto? ;Acaso esta expresion: “Estoy seguro de mi
evaluacion”, no requeriria de otra ronda de autoevaluacion: “Estoy seguro de

Vease la cuidadosa critica a los diagnésticos de la esquizofrenia de Mary Boyle (1991). Como fo
muestra, dichos diagnasticos no estén basados en evidencia sino que son altamente interpretativos
y estan cundidos de confusion conceptual. Véase también la critica de Wiener (1991) al concepto

de esquizofrenia.
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que lo que estoy experimentando es una certeza”, cuyos resultados exigirian
procesos adicionales de identificacion interna, y asf sucesivamente, en una
regresion infinita?

e A pesar de que todos podamos estar de acuerdo en nuestro uso de los
términos mentales (que experimentamos miedo, éxtasis o alegria, por
ejemplo, en ocasiones particulares); jcomo podemos saber que nuestras
propias experiencias subjetivas se asemejan a las de los otros?, jpor medio
de qué procesos podriamos determinar si mi “miedo” es equivalente al
tuyo?, ;como entonces puedo saber si lo que yo tengo es aquello que todos
los deméas {laman “miedo™?

e ;Cémo hemos de dar razén de la desaparicion en la cultura de muchos
términos mentales populares en siglos anteriores, junto con las modas que
pasan sobre la terminologia mental en el siglo actual? ;Qué sucedié con
la melancolia, la sublimidad, la neuralgia y el complejo de inferioridad?,
¢acaso han desaparecido estas palabras porque dichos procesos ya no existen
en las mentes de los mortales?

e ;Como podemos dar cuenta de las variaciones sustanciales en el vocabulario
psicoldgico de una cultura a otra?, jacaso alguna vez tuvimos los mismos
eventos mentales que los hombres de una tribu primitiva, por ejemplo, la
emocion del fago descrita por Lutz (1988) en sus estudios sobre los ifaluk?
¢ Hemos perdido la capacidad de experimentar esta emocién?, jestd oculta en
algan lugar en el nicleo de nuestro ser, sepultada debajo de las capas de la
sofisticacion occidental?, ;por medio de cuales estandares podriamos optar
por un medio u otro?

Estos problemas se han resistido durante mucho tiempo a encontrar una
solucion v han sugerido fuertemente que usar el lenguaje mental de modo
referencial es un profundo equivoco. Mas bien, podemos considerar como
reificante el supuesto de que el lenguaje mental refleja, representa o refiere estados
reales dentro del individuo. Dicha orientacion trata como real {como existentes
ontologicos) aquello a lo cual el lenguaje parece referir. O, en otros términos,
al tratar al lenguaje como si indexara distintos estados mentales, uno cae en la
falacia de la concrecion mal situada. Uno trata como concreto al objeto aparente
del significante, en lugar del significante mismo. Lo cual no lleva a concluir que
“nada esta sucediendo” dentro del individuo cuando esta gritando de la rabia,
cuando esta atrapado €n un abrazo u oye siniestros sonidos en la oscuridad. Sin
embargo, no hay nada acerca de estas condiciones humanas que exija un distintivo
vocabulario mental. “Interiores de experiencia” conmpletamente distintos pueden
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tener lugar mientras uno actiia el rol del rey Lear, por oposicion a los de Otelo o
Falstaff. Sin embargo, el actor no requiere de un lenguaje de estados mentales ni
de una fisiologia para explicar sus acciones, y hacerlas inteligibles a los demas.
(Es suficiente saber, para la mayoria de los propositos, que uno estd “interpretando
al rey Lear”, sin afiadir una descripcion de “apoyos™ psicoldgicos o fisiologicos).
En efecto, usar referencialmente al lenguaje mental es cargarlo de implicaciones
injustificadas y confusas.

Contrastemos la orientacion pictorica respecto al lenguaje mental con otra,
que podemos llamar pragmdtica. Con este proposito, pongamos entre paréntesis
el enfoque del lenguaje mental como indicador referencial de estados interiores y
consideremos dicho lenguaje como un rasgo constituyente de lasrelaciones sociales.
Es decir, nos podemos aventurar a decir que ¢l lenguaje psicolégico obtiene su
significado e importancia de la formaen que es usadoen las interacciones humanas.
Por tanto, cuando digo: “Estoy descontento” acerca de un estado de cosas dado,
el término “descontento” no se vuelve significativo o apropiado de acuerdo con
su'relacién con el estado de mis neuronas o mi campo fenomenolégico; més bien,
cumple una funcién social significativa. Puede ser usado, por ejemplo, para poner
fin a un conjunto de condiciones deteriorantes, para conseguir apoyo y/o aliento,
o para provocar opiniones. Tanto las condiciones del reporte como las funciones
a las que sirve son circunscritas por las convenciones sociales. Decir: “Estoy
profundamente triste” puede ser satisfactoriamente expresado por la muerte de
un familiar, pero no por la desaparicion de una mariposa de primavera. La frase
“Estoy deprimido” garantiza la preocupacion y apoyo de otros, pero no funciona
facilmente como despedida, invitacion a la risa o al elogio. En este sentido, el
lenguaje mental funciona mas como una sonrisa, un fruncimiento del cefio o una
caricia, que como espejo del interior; se asemeja més al fuerte asimiento de los
artistas trapecisias que a un mapa de las condiciones interiores. En efecto, la
gente usa términos mentales para constituir sus relaciones®.

EL LENGUAJE DEL DEFICIT MENTAL EN EL CONTEXTO CULTURAL

La postura dominante respecto al discurso psicolégico enla cultura occidental
es decididamente pictorica. Generalmente, aceptamos como validos los relatos

2 Estono quiere decir que ciertos estados del cuerpo, junto con formas variadas del comportamienio,
no sean relevantes para dar significade a los términos mentales, especialmente, al vocabulario
de las emociones. Tipicamente, el discurso psicolégico sélo es un aspecto de un desempeiio méis
plenamente corporalizade, y sin la representacion completa {tal vez, invelucrando lagrimas,
gritos, aceleracion cardfaca, y asi sucesivamente), las palabras no serfan inteligibles.
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que las personas hacen de sus estados subjetivos (por o menos para ellas). Sj
somos sofisticados, tal vez nos preguntemos si estan completamente conscientes
de sus sentimientos, o si se han extraviado en ¢l intento de protegerse a si mismas
de lo que “realmente” hay alli. Y si tenemos inclinaciones cientificas, podremos
desear saber la distribucion de varios estados mentales (como la soledad o Ia
depresidn) en la sociedad de modo general, las condiciones bajo 1as cuales ocurren
(como ¢l estrés o el agotamiento) y los medios que permiten alterarlos {la eficacia
comparativa de distintas terapias). Sin embargo, dificilmente cuestionariamos la
existencia de Ia realidad a la cual se refieren dichos términos; y debido a que ia
ontologia predominante de la vida mental permanece incontestable, rara vez nos
preguntamos por la utilidad o deseabilidad de estos términos en la vida diaria. Si
el lenguaje existe porque el estado mental existe, hay pocas razones para apreciar
el lenguaje criticamente. Seglin estandares comunes, desaprobar al lenguaje de la
mente equivale a estar en desacuerdo sobre la forma de la Tierra.

Sin embargo, si vemos al discurso psicologico desde una perspectiva prag-
matica, el lenguaje mental pierde su funcion como “portador de la verdad”. Uno
no puede reclamar el derecho al uso del lenguaje sobre la base de que los términos
existentes “nombran lo que hay”, Al mismo tiempo, nos enfrentamos a preguntas
significativas acerca de las terminologias existentes, ya que las “formas en que
hablamos™ estdn intimamente entrelazadas con los patrones de la vida cultural.
Ellas mantienen y apoyan ciertas maneras de hacer las cosas e impiden que otras
surjan. Desde la perspectiva pragmatica, ¢s de suprema importancia, entonces,
indagar sobre los efectos, en las relaciones, de los vocabularios predominantes de
la mente, Dadas nuestras metas para el mejoramiento humano, estos vocabularios
¢las facilitan o las obstruyen? Y mads importante atin para nuestros propositos,
(qué tipo de patrones sociales facilita (o impide) el vocabulario existente del déficit
psicologico?, ;de qué manera los términos de las profesiones de la salud mental
—como “neurosis”, “disfuncién cognitiva”, “depresion”, “desorden de estrés
postraumético”, “desorden del caracter”, “represién”, “narcisismo”, y deméis—
funcionan dentro de la cultura en general?, ;conducen a formas deseables de
relaciones humanas?, ;deberia ser expandido el vocabulario?, jexisten alternativas
mas promisorias? No hay respuestas simples para dichas preguntas; ni tampoco
hay una amplia discusion. Mi propodsito agui es menos el de desarrollar una
respuesta final que el de generar un foro de didlogo retador.

Los cimientos para dicha discusion han sido expuestos en varios ambitos
relevantes. En un abanico de volimenes altamente criticos, Szasz (1961; 1963;
1970) sostuvo que los conceptos de la enfermedad mental no son exigidos por
la observacion. Mas bien los propone, y se usan (o se emplean mal, desde su
perspectiva) en gran medida como medios de control. Sarbin y Mancuso (1980)
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hacen eco a estos argumentos al centrar su atencion en el concepto de esquizofrenia
como construccion social. Similarmente, Ingelby (1980) ha demostrado las formas
en que las categorias de enfermedad mental son negociadas, con el fin de servir
a los valores o inversiones ideoldgicas de la profesion. Kovel (1980) propone que
las profesiones de la salud mental son esencialmente formas de la industria que
operan ampliamente al servicio de estructuras econdémicas. Pensadores feministas
han explorado las formas en que las nosologias de la enfermedad, el diagnosticoy
el tratamiento estan sesgadas en contra de las mujeres y a favor de la continuacion
del patriarcado (Brodsky y Hare-Mustin, 1980; Hare-Mustin y Marecek, 1988).
Y acompafiando los andlisis de Foucault (1978, 1979) sobre las relaciones entre
conocimiento y poder, Rose (1985) y Schacht (1985) han examinado varias formas
en que las evaluaciones mentales, y las realidades que crean, sirven a los intereses
de controf de lacultura. Todas estas criticas cuestionan la capacidad para transmitir
la verdad del lenguaje mental y establecen algunas de las consecuencias opresivas
del actual uso del lenguaje.

Hay mucho que decir acerca de la forma en que el lenguaje del déficit mental
funciona dentrode la cultura, no siendo todocritico. Enel lado positivo, poreiemplo,
el vocabulario de las profesiones de la salud mental sirve para volver familiar io
ajeno, y, por tanto, menos temible. En vez de ser visto como “obra del demonio”
o como “miedosamente ajeno”, por ejemplo, las actividades no normativas reci-
ben etiquetas estandarizadas, significando que, de hecho, son naturales, plena-
mente anticipadas y familiares para la ciencia desde hace mucho tiempo. Al
mismo tiempo, este proceso de familiarizacién lo invita a uno a reemplazar la
repugnancia y €l miedo por reacciones méas humanas y comprensivas, del tipo de
las que son apropiadas para la enfermedad fisica. Podemos ser méas cuidadosos y
comprensivos con alguien que sufre una “enfermedad” que con alguien que parece
intencionalmente obstructivo, Ademas, debido a que las profesiones de [a salud
mental estan aliadas con laciencia, y la ciencia esta representada socialmente como
una actividad progresista o que soluciona problemas, la clasificacion cientifica
también provoca una actitud de esperanza respecto al futuro. Uno no necesita ser
agobiado con la creencia de que las enfermedades de hoy son eternas.

Para la mayoria de nosotros, las practicas discursivas actuales representan
mejoras distintivas sobre sus predecesores tempranos (véase Rosen, 1968). Sin
embargo, con dificultad estas cuestiones son dignas de optimismo. Existe una “cara
inactiva” respecto a las inteligibilidades existentes, y como pretendo demostrar,
estos problemas son de magnitud continuamente creciente. Consideremos, en
particular, las funciones del vocabulario del déficit mental que generan y facilitan
las formas de lo que podria ser visto como una debilitamiento cultural.
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LA JERARQUIA SOCIAL

“;De qué modos te puedo fallar? Déjame contar las formas: personalidad
impulsiva, fingirme enfermo, depresion reactiva, anorexia, mania, desorden de
déficit de atencion, psicopatia, orientacion de control externo, baja autoestima,
narcisisino, bulinia, neurastenia, hipocondria, personalidad dependiente, fri-
gidez, autoritarismo, personalidad antisocial, exhibicionismo, desorden qfec-
tivo de las estaciones, travestismo, agorafobia...”.

A pesar de que intentan ocupar una posicion de neutralidad cientifica, du-
rante largo tiempo se ha reconocido que las profesiones de ayuda se basan en
supuestos acerca del bien cultural (Hartmann, 1960, Masserman, 1960). Las
visiones profesionales del “sano funcionamiento” estdn invadidas de ideas
culturales de la personalidad (London, 1986; Margolis, 1966) y de ideologias
politicas asociadas (Leifer, 1990). En este contexto, entonces, encontramos que
los términos del déficit mental operan como instrumentos evaluadores, que
demarcan la posicién del individuo a lo largo de ¢jes culturales implicitos acerca
de lo bueno y lo malo. Frecuentemente, podemos sentir un grado de simpatia
por la persona que se queja de depresion incapacitante, de ansiedad, o de ser
personalidad tipo A. Sin embargo, nuestras simpatias frecuentemente estin
tefiidas con un sentido de autosatisfaccion, puesto que la queja simultaineamente
nos sittia en una posicion de superioridad. En cada caso, el otro queda sefialado
con algan tipo de falla: falta de optimismo, buen juicio, calma, control, y demas.
Mientras que estos resultados parecen inevitables e incluso deseables como
medios para sostener valores culturales, es vital reconocer que la existencia de
dichos términos contribuye a la proliferacion de jerarquias sutiles pero peligrosas,
acompafiadas como estan de varias practicas de distanciamiento y degradacion
(Goffman, 1961). En este sentido, la existencia de un vocabulario del déficit es
andloga a la disponibilidad de armas —su misma presencia crea la posibilidad
de que existan blancos—, y una vez que se han puesto en accién, [os individuos
que son “inferiores al ideal” son alentados a entrar a “programas de tratamiento”,
ponerse bajo cuidado psicofarmacologico o separarse de la sociedad al entrar
a instituciones. Cuanto mayor sea el nlimero de criterios para el bienestar
mental, mayor es también el nimero de formas en que puede uno ser inferior en
comparacion con otros. Y de igual importancia, las mismas acciones pueden ser
indexadas en formas alternativas y con resultados bastante diferentes. A través de
un uso habil del lenguaje uno podria reconstruir la depresién como “incubacion
psiquica™ la ansiedad, como “alta sensibilidad”, y el tipo de personalidad A, como
fa “ética protestante del trabajo”, un uso del lenguaje que revertiria o borraria las
jerarquias existentes.
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Erosion DE LA COMUNIDAD

Distintas terminologias promueven distintos cursos de accién. Ver la crimi-
nologia adolescente como un problema de “deprivacion economica” tiene
diferentes implicaciones politicas que definirla como resultado de la “mentalidad
de pandillas” o una “vida de hogar deteriorada”. Los términos del déficitmental, de
la manera en que funcionan én la sociedad contemporanea, estin envueltos en una
mistica médica. Nombran enfermedades o aflicciones, y en términos de la logica
médica, las enfermedades o aflicciones requieren de un diagnéstico y tratamiento
profesional. Sin embargo, a medida que el “afligido” entra a dichos programas,
el “problema” es removido de su contexto normal de operacion y reconstituido
deniro de una esfera profesional. En efecto, las profesiones de la salud mental
se apropian del proceso de realineacion interpersonal que, de otro modo, podria
ocurrir en un contexto no profesional. En consecuencia, las relaciones organicas
con la comunidad se interrumpen, la comunicacion se debilita y los patrones de
interdependencia se destruyen. En pocas palabras, hay un deterioro de la vida
comunitaria. Uno podria aventurarse a decir que los procesos de realineacion
natural frecuentemente son lentos, angustiosos, brutales o aturdidores y que
la vida es demasiado corta para resistir “dedos que no se ajustan bien al guante™.
Pero el resultado es que los problemas que de otra forma requerirfan la
participacion de personas relacionadas comunitariamente son removidos de su
nicho ecolégico. Los integrantes de un matrimonio tienen una comunicacion
mas intima con su terapeuta que entre si, e incluso guardan comprensiones
significativas para revelarlas en el momento de la terapia. Los padres discuten
los problemas de sus hijos con especialistas o envian a los nifios problema a
centros de tratamiento y, por tanto, reducen la posibilidad de una comunicacion
auténtica (no autoconsciente) con sus hijos o con los vecinos involucrados. Las
organizaciones ponen a los ejecutivos alcohdlicos en programas de tratamiento y,
por tanto, reducen el tipo de conversaciones autorreflexivas que pueden clucidar
su propia posible contribucién al problema. Las parejas de “personas problema”
son invitadas por aparte a “grupos de ayuda para la codependencia”, en donde
discuten la ahora-objetivada pareja con extrafios. En cada caso, los tejidos de
interdependencia comunitaria se ven heridos o atrofiados.

Este punto es especialmente claro para mi cuando recuerdo mis gxperiencias
de la nifiez con Kibby, un hombre mayor que frecuentemente decia incoheren-
cias, no tenfa trabajo y algunas veces se unfa a nosotros los nifios para jugar. Fre-
cuentemente, nos causaba gracia, algunas veces lo evitabamos, y a nuestro modo
infantil, algunas veces incluso le jugdbamos bromas. Mi mama y yo hablabamos
acerca de ¢l de vez en cuando; ella decia que debiamos ser buenos con él, pero




KENNETH GERGEN

que él era taro y que no cra bueno que jugara a solas con él. Ella también hablg
con la mama de Kibby acerca de posibles peligros y acerca del futuro de Kibby.
L.a mama de Kibby habl6 con la mayoria de los vecinos acerca de su hijo. En
ese tiempo no teniamos ningln vocabulario para las “enfermedades mentales”,
ningiin estereotipo aterrador proveniente de las peliculas o la television, y ningfin
profesional para nombrar y tratar la “cnfermedad”, Kibby simplemente era
extrafio, pero todos logramos Ilevarnos bien en el barrio. Sospecho que hoy Kibby
seria sedado en frente del televisor, o encerrado en una institucidn apropiada, y no
continuaria siendo un miembro participe de la vida comunitaria.

AUTODEBILITAMIENTO

Los términos del déficit mental también operan para esencializar la na-
turaleza de la persona que es descrita. Designan al individuo una caracteristica
que perdura a través del tiempo y las situaciones, la cual debe ser confrontada si
las acciones de la persona han de ser apropiadamente comprendidas. Los términos
del déficit mental informan asi al receptor que el “problema” no se circunscribe
ni limita en el tiempo ni el espacio, ni a, un dominio particular de su vida, es
completamente general. Carga con el déficit de una situacion a otra, y como
una marca de nacimiento o una huella digital, como dicen los libros, ¢l deficit
inevitablemente se manifestara. En efecto, una vez que las personas entienden
sus acciones en términos de déficit mentales, se sensibilizan respecto al potencial
problemético de todas sus actividades y la manera en que son contagiadas o
disminuidas. El peso del “problema” ahora se expande en muchas direcciones;
es tan ineludible como su propia sombra. A los diecisiete, Marcia Lovejoy, una
mujer que ahora trabaja rehabilitando esquizofrénicos, fue diagnosticada como
esquizofrénica. Los doctores le informaron en aquel momento que, debido a su
enfermedad, ella nunca podria trabajar, finalizar la escuela o ser capaz de mantener
relaciones satisfactorias con otros. La situacion, decia ella, no tenia esperanzas.
Lovejoy compard este diagndstico con haber sido informada que tenia cancer:
“Cémo serfa si ninguna persona con cancer se hubiera podido recuperar y las
juzgaran por su enfermedad? Si la gente dijera: "¢Qué se puede hacer con cstos
cancerosos?’. Quiza no es muy malo. Enviemos a estos cancerosos al hospital,
ya que no podemos curarlos” (Turkington, 1985, p. 52). Ser etiquetado por la
terminologia del déficit mental es encararse a una potencial desconfianza de si
mismo, de por vida.

Estos resultados —jerarqufa social, fragmentacién comunal y autodebi-
litamiento— no agotan los desafortunados resultados del lenguaje del déficit
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mental. Los tedricos existencialistas también se han preocupado por la forma en
que dicho lenguaje sostiene una vision determinista de la accion humana. Tener
unaenfermedad mental, de acuerdo con los estandares actuales, ¢s estar conducido
por fuerzas que se encuentran mas alld del propio control, es ser una victima o un
titere. Por tanto, para el existencialista, las personas dejan de experimentar sus
acciones como voluntarias (Bugental, 1965). Sienten que sus acciones se encuentran
por fuera del dominio de las decisiones, inevitable y invariablemente, a menos
que se pongan a si mismas —dependientemente--- €n Manos de profesionales.
Muchos dentro de las profesiones de la salud mental también estén preocupados
porque el lenguaje del déficit individual desvia la atencion del contexto social,
esencial para la creacion de dichos problemas. Inhibe la exploracion de factores
familiares, ocupacionales, y socioestructurales de posible relevancia. La persona
es culpada, mientras que el sistema permanece sin examinar. Estas cuestiones
deben permanccer en el foco de nuestra atencion.

CRECIMIENTO PROFESIONAL Y LA ENFERMEDAD MENTAL

Consideremos al problema desde una perspectiva histérica, particularmente
las tendencias hegemanicas del discurso psicoldgico, en general, y ¢l lenguaje
del déficit mental, en particular. Como ya lo he propuesto, los discursos de la
psicologia frecuentemente surgen de los lenguajes naturales o de la vida diaria
en la cultura. En efecto, son herencias de lugares comunes en la cultura. Como
resultado, la cualidad referencial o realista de dichos lenguajes es validada
consensualmente. {Los procesos de “pensamiento” y “motivacion” merecen la
atencion de los profesionales porque su presencia dentro de las personas ya se ha
hecho transparente dentro del medio cultural). Sin embargo, una vez absorbidos
por las profesiones psicologicas, dichos lenguajes sufren dos transformaciones
principales. Primero, son tecnologizados, es decir, son despojados de gran parte de
su riqueza connotativa y reubicados dentro de una serie de practicas técnicas, que
incluyen el andlisis teérico, la medicion y la experimentacion. Un concepto como
la racionalidad es removido de su contexto cotidiano, reemplazado por términos
técnicos como “cognicion” o “procesamiento de la informacion”, arrojado a las
formalizaciones de la inteligencia artificial, medido por dispositivos de escucha
dicotémica y sometido a investigacion experimental. A medida que el lenguaje
se tecnologiza, es apropiado por la profesion. El lenguaje de fa cognicion o del
procesamiento de la informacién, por ejemplo, se vuelve propiedad de la profesion,
y el profesional ahora reclama conocer aquello que alguna vez se encontro en el
dominio comdn. El profesional se convierte en el rbitro de lo que es racional o
irracional, inteligente o ignorante, natural o innatural. A medida que fa profesion
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tecnologiza, etiqueta y mide los problemas de la gente, las personas comunes son
descalificadas como conocedoras. Como consecuencia, la sensacion normal que
uno tiene de ser un yo que posee conocimiento, comprension y sensibilidad se ve
socavada (Farber, 1990). En efecto, quienes estan més intimamente familiarizados
con el “problema” deben dar paso a las voces desapasionadas y delimitadas de
una autoridad ajena.

Esta apropiacion de los lenguajes comunes y las resultantes declaracio-
nes de un conocimiento superior son seguidas de un segundo proceso, ¢l de
aufojusiificacion. La justificacion de la superioridad en cuestiones psicolégicas
se deriva primariamente de la alianza entre las profesiones de la psicologia y la
tradicidn cientifica en general, y el mas amplio legado filosofico a través del cual
las ciencias se hacen inteligibles. Al reclamar una posicion dentro de las ciencias
(por oposicidn, por ejemplo, a la religion o al arte), el discurso tecnoldgico puede
adquirir el peso retdrico de disciplinas como la fisica o laquimica. (;Cuantos ahora
dudan de la existencia de la esquizofrenia?). Cualquier ganancia dentro de algin
sector de fas ciencias se vuelve una sefial promisoria acerca de las potencialidades
dentro de otros dominios “cientificos”. Mas adn, desde el pensamiento temprano
de la Iustracion hasta el fundacionalismo empiricista del siglo XX, hemos sido
bafiados por la retdrica de que la ciencia es racional y progresiva. En efecto, al
declarar ellas mismas que son una ciencia, apoyadas, como estan, por los equipos
tecnolégicos, las profesiones de la salud menta! heredan una convincente base
justificatoria®. :

Para ilustrar los resultados simultdneos de la tecnologizacion y la auto-
justificacion, consideremos términos comunes como “melancolia”, “aletarga-
miento”, “tristeza”, “sentimientos de inferioridad” y “desdicha”. Hay un razonable
alto grado de snmlaridad entre estos términos, pero en la vida diaria cada uno
tiene ciertas capacidades performativas o pragmaticas que no comparte con los
otros. La “melancolia” tiene unos matices honorificos, uno ha visto “como son las
cosas”, “ha conocido la vida puesto que ha vivido”, “ha estado presente”. La frase -
exige un cierto grado de respeto. Dichos matices no se comparten con términos
como “fristeza”, “inferioridad” o “desdicha” Ser “desdichado™, por ejemplo, con
frecuencia sugiere que hay un estado de contraste que es mas normal y natural,

Las discusiones de Foucault (1978, 1979) sobre el desarrollo {emprano de la racionalidad cientifica
y el efecto de estos desarrollos sobre las relaciones de poder en la sociedad son oporiunas. También
es convincente fa discusion de Murray Edelman (1974) sobre el “imperialismo profesional” de las
profesiones de ayuda. Para un caso hecho sin rodeos en contra de Ja apropiacion psiquiatrica de!
poder en el siglo actual, vedse Gross (1978).
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y un posible deseo o esperanza de que retorne. Sentirse “inferior” sugiere una
posible condicién fisica: una noche de insomnio o de juerga. Cada término
carga con un rango de implicaciones y ofrece posibilidades relacionales que no
son plenamente sugeridas por sus alternativas. En efecto, la poblacion domina
su lenguaje, y este Gltimo tiene funciones altamente diversificadas en la vida
diaria. Para el profesional de la salud mental, sin embargo, estos términos son
considerados “ignorantes”, simples aproximaciones populares a alglin proceso
esencial que reside debajo. El término formal “depresion” se ofrece como
recmplazo a las tentativas vagas e imprecisas de las masas. Se desarrollan
definiciones técnicas de la depresidn, se describen estudios de caso, se construyen
escalas, se realizan investigaciones experimentales, se instituyen estrategias
terapéuticas y se establecen centros de tratamiento, todo lo cual reconstituye a la
depresion como un objeto del conocimiento profesional. Debido a que este trabajo
técnico tiene lugar dentro de la “region cientifica” de la cultura, y debido a que
Ja ciencia esta preeminentemente justificada, el profesional de la salud mental se
convierte en arbitro del conocimiento sobre estas materias. Al ciudadano comiin,
ahora informado de que su lenguaje es “simplemente coloquial” y escasamente
adecuado, se le recomienda callarse, y el lenguaje comin pierde su potencial
pragmético. A medida que es devaluado, deja de servir las funciones multicolores
que surgen més organicamente de los retos de la vida diaria. '

En otras palabras, las profesiones de la salud mental se aproximan a agencias
de transformacién desapegada de significado. Se alimentan de todos los sitios
culturales en los que se habla de la mente. A medida que estos discursos son
digeridos y reformados, se convierten en propiedad de la profesion, creando
“gbjetos conversacionales” acerca de los cuales las profesiones son las expertas.
Hasta el momento, no existen limites superiores para estos procesos. Debido a
la orientacién pictorica de la perspectiva cientifica, no hay medios a través de
los cuales se puedan desafiar facilmente las realidades creadas desde el interior
de esta perspectiva. En efecto, el sistema opera internamente hacia la completa
absorcion del lenguaje comiin y no contiene medios inherentes para cuestionar
sus propias premisas.

Para ampliar el argumento, consideremos ¢l crecimiento de las profesiones
mentales del siglo pasado, un desarrollo que puede ser considerado poco menos
que fenomenal. Para ilustrar, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) fue
fundada en 1844 por 13 médicos y administradores de hospitales. Al final del
siglo habia crecido a 377 miembros. Hoy en dia hay mas de 36.000 miembros, casi
noventa y cinco veces el niimero que tenfa al cambiar el siglo. Como se muestra
en la figura 1, la mayor expansion tuvo lugar dentro de los iiltimos cuarenta afios.
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Durante cada década desde 1940, las afiliaciones han crecido entre 138 y 188 por -
ciento. No hay sefial de una asintota®.

Figura 1. Crecimiento de la Asociacion Americana de Psiquiatria

40.000

Membresia de la APA

T
1900 1920 1940 1960 1980 | 2000
Ano

El incremento en el nimero de psicélogos profesionales en Estados Unidos
es similarmente significativo. Cuando la Asociacién Americana de Psicologos
fue fundada en 1892, s6lo habia 31 miembros. Para 1906, el nlimero habia saltado
a 181. Sin embargo, en los treinta y seis afios que siguieron, las afiliaciones se
expandieron casi doscientas veces, a mas de 3.000. En los siguientes veinticuatro
afios (entre 1942 y 1966) la cifra se incrementd nuevamente veinte veces, para
un total de m4s de 63.000. Por supuesto, no todos los miembros de la Asociacion

Para una exposicion mas extensa sobre la expansion de la psiquiatria en Estados Unidos y [a
acompafiante “psiquiatrizacién de ia diferencia”, vedse Castel, Casiel y Lovell (1982).
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estan directamente involucrados con las busquedas de la salud mental, pero
incluso aquellos que no lo estan prestan con frecuencia fuerza retorica a estas
profesiones. Por tanto, como experimentalistas, evaluadores de la inteligencia,
consultores organizacionales y similares actian en formas que reifican el dis-
curso mental, afiaden peso al lenguaje del profesional. Consideremos entonces
el nimero de personas dedicadas a la psicologia, proveedoras de servicios de
atencion, por millon de habitantes, entre 1960 y 1983. Durante la primera década,
el nimero de profesionales de la salud psicologica esencialmente se duplicé y
después se triplicd entre 1972 y 1983. De nuevo, no existe sefial de una nivelacion
de los nimeros.

(Como hemos de explicar esta expansidn en las profesiones de la salud men-
tal? Consideremos las explicaciones favorecidas por las dos orientaciones
respecto al discurso mental que subrayé arriba. Para el realista mental, que usa
¢l lenguaje referencialmente, ¢l panorama es optimista. El incremento en el
mimero de los profesionales representa una mayor respuesta a las necesidades de
la cultura; los problemas existentes estdn recibiendo mayor atencién. A medida
: que las profesiones maduran —uno se podria arriesgar a decir—, hay también
i una agudizacion incrementada en nuestra capacidad para distinguir entre la
serie existente de estados y condiciones psicologicas. Sabemos cada vez mas
acerca del malestar psicoldgico y hemos agudizado las distinciones diagnésticas,
de modo que podemos reconocer problemas para los cuales alguna vez fuimos
insensibles.

Como también lo hemos visto, sin embargo, la posicion del realista mental
es profundamente defectuosa. La terminologia del déficit mental no esté ligada
referencialmente a estados discriminantes de la psique. Hay pocas razones para
apoyar el enfoque segiin el cual las profesiones han surgido como respuesta a
los estados deficientes de la psique de las personas o que a lo largo del tiempo
se han vuelto crecientemente sensibles a las fallas de ia mente. Consideremos,
entonces, una presentacion pragmatica de la trayectoria. Desde esta perspectiva,
encontramos que el discurso del déficit mental opera para generar y sostener
formas particulares de vida, y lo hace primero con respecto a la profesion de
la salud mental. Las profesiones dependen en gran medida de las practicas dis-
cursivas: comparten una ontologia, un rango de valores, formas de justificacion
racional, y demés. Los compromisos profesionales dependen en gran medida de
un conjunto de comprensiones compartidas acerca del mundo y la manera en que
uno ha de proceder. Por tanto, ¢l deseo de los profesionales de la salud mental es
incrementar sus filas como respuesta, no al mundo como es, sino a un mundo que
es construido. Al mismo tiempo, las profesiones escasamente podrian triunfar
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en sus esfuerzos de “ayudar a la sociedad” sin una afinidad piblica respecto 3
sus perspectivas. Suficientes segmentos de la cultura —incluidos consultantes en
perspectiva, legisladores, la profesion médica y las compaiiias de seguros—-deben
llegar a compartir una ontologia de [a enfermedad mental y la creencia de que las
profesiones pueden y deben proveer curas. Desde la perspectiva pragmaética, no
existe ningun patron de enfermedad al que las profesiones estén respondiendo; mas
bien, el concepto de enfermedad funciona en formas que vinculan al profesional y
la cultura en un arreglo de actividades que se prestan mutuo apoyo.

EL CICLO DE ENFERMIZACION PROGRESIVA

Como hemos visto, los profesionales de la salud mental existen en una rela-
cion simbidtica con la cultura, sustentindose en las creencias culturales, alte-
randolas en formas sistematicas, diseminando de vuelta estas visiones en la
cultura y confiando en su incorporacion en la cultura para continuo sustento.
Sin embargo, los efectos de esta simbiosis parecen crecientemente sustanciales.
En particuiar, un proceso ciclico parece estar operando, que, una vez activado,
expande el dominio del déficit a un grado siempre creciente. En efecto, el proceso
que subyace a la expansion de las profesiones es sistematico, el cual se nutre de si
mismo pare engendrar una enfermizacion que crece exponencialmente: jerarquias
de discriminacion, patrones desnaturalizados de interdependencia y un ambito

de autodesaprobacion en expansién. El proceso histérico puede ser visto como
“enfermizacion progresiva”. '

Al explorar mas completamente este ciclo, para los propdsitos analiticos
es 0til distinguir entre cuatro fases separadas. En la practica real, los eventos
de cada una de estas fases se pueden confundir, rara vez el orden temporal es
consistente y hay excepciones en cada caso. Para los propositos presentes, el ciclo
de la enfermizacién progresiva puede ser eshozado como sigue,

Fase I: traduccion del déficit

Comenzamos en una coyuntura a partir de la cual la cultura acepta tanto
la posibilidad de la “enfermedad mental” como la de una profesion responsable
de su diagndstico v cura, una condicidn que prevalece crecientemente desde
mediados del siglo XIX (Peteers, en prensa). Bajo estas condiciones, el profesional
confronta consultantes cuyas vidas son manejadas en términos de un discurso
comun o cotidiano. Cuando el manejo de la vida parece imposible en términos de
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las comprensiones comunes, el consultante busca ayuda profesional o, en efecto,
formas mds “avanzadas”, “objetivas” o “discernidoras” de comprension. En este
contexto, al profesional le incumbe primero proveer de un discurso alternativo
(marco tedrico o nosologia) para comprender el problema, y después traducir el
problema como se presenta en el lenguaje de la vida diaria al alternativo y poco
comun lenguaje de la profesion. Esto quiere decir que los problemas comprend idos
en ¢l lenguaje profano o de la cultura deben ser traducidos al lenguaje sagrado
o profesional del déficit mental. Una persona cuyos habitos de limpieza son
excesivos, de acuerdo con los estindares comunes, puede ser etiquetada como
“obsesivo compulsiva™ una que permanece en la cama durante toda la mafiana
se vuelve “depresiva’”; una que siente que no gusta a los otros es redefinida como
“paranoide”, y asi sucesivamente. El consuliante puede contribuir voluntariamente
a estas reformulaciones, puesto que e aseguran no s6lo que el profesional esta
realizando el trabajo adecuado, sino también que el problema es bien reconocido
y comprendido dentro de la profesion. El resultado final —la traduccion al
yocabulario profesional o del déficit mental— es inevitable desde el principio.

Fase 2: diseminacion cultural

Las profesiones de la salud mental, siguiendo un modo de analisis cientifico
propio del siglo XIX, han puesto un gran énfasis en establecer categorfas in-
clusivas para todo lo que existe dentro de un dominio dado (especies animales o
vegetales, tablas de elementos quimicos, y demés). Cuando esta inclinacion hacia
la categorizacion sistematica es aplicada al dominio de la enfermedad mental,
encontramos que transformar toda actividad problemética en una serie sistematica
de enfermedades mentales no sélo otorga a la enfermedad individual un estatus
ontolégico, sino que despoja a los significados de sus contextos culturales e
histéricos. Y debido a que hay enfermedades en juego, también hay amenazas
pliblicas a las cuales enfrentarse. Se vuelve responsabilidad del profesional aler-
tar al pablico de instancias no reconocidas o en las que no se cae en la cuenta.
Las personas deben aprender a reconocer las sefiales de la enfermedad mental,
de forma que puedan buscar tratamiento temprano, y deben ser informadas de
posibles causas y probables curas.

Hasta cierto punto, el fuerte motivo que impulsa a clasificar e informar
puede ser rastreado hasta el movimiento de la higiene mental a principios del
siglo. Para millones de personas, el famoso volumen de Clifford Beers, 4 Mind
That Found ltself(que pasé por trece ediciones durante los veinte afios posteriores
a su publicacién, en 1908), sirvié primero para establecer la enfermedad como
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un fendmeno, traer al ojo pblico las aterrorizantes condiciones de los hospitales
mentales y, por implicacion, alertar al piblico en general de Ja existentc amenaza
de dichas enfermedades. Coincidiendo con esta publicacion, se fundd el Comité
Nacional para la Higiene Mental, y para 1917, comenzé a publicar trimestralmente,
para toda la nacién, Mental Hygiene. Esta revista, junto con una coleccién de
folletos con temas como “La nifiez, ¢l periodo dorado para la higiene mental”,
“Nerviosismo, sus causas y prevencion”, “El movimiento para una higiene mental
de 1a industria” y “La responsabilidad de las universidades en fa promocion de la
higiene mental”, intenté acercar las cuestiones de la higiene mental al ojo piblico
y alentar a las instituciones principales (escuelas, industrias y comunidades) para
desarrollar programas de prevencion. En la misma forma en que los signos de
cancer de seno, diabetes o enfermedades venéreas deben volverse de conocimiento
comiin dentro de la cultura, se argumento (y se argumenta) que se debe ayudar
a los ciudadanos a reconocer los primeros sintomas del estrés, ¢l afcoholismo, la

depresion, y similares.

A pesar de que el movimiento de la higiene mental ha perdido suimportancia,
su logica ha sido absorbida por la cultura. Hoy, las instituciones de gran escala
proveen servicios para los perturbados mentalmente, ya sea en términos de
servicios de salud, consejeros guia, trabajadores sociales clinicos o seguro de
cobertura de terapia. Los curriculos de las universidades presentan cursos sobre
adaptacion y anormalidad, lasrevistas y periddicos nacionales diseminan noticias
sobre desérdenes mentales (como la depresion y su cura a través de la quimica),
y los problemas mentales son popularizados a través de los dramas y las novelas
en television. Al mismo tiempo, el publico general ha absorbido suficientemente
la mentalidad del higienista mental, al punto que los libros sobre la psicologia
de la autoayuda ahora son pilares en la industria editorial. El resultado es una
insinuacion continua del lenguaje profesional en la esfera de las relaciones

diarias’.

Tan sensibilizada est la cultura respecto a los déficit que en ciertas depen-
dencias ya no se requiere a los profesionales para el proceso de “iluminacion”.
Los movimientos de base dedicados a incrementar la conciencia de la comunidad
sobre los déficit mentales, a identificar formas en que lo insospechado contribuya
a dicho déficit y a desarrollar programas para aliviar los problemas han brotado
en numeros significativamente crecientes. Recientemente, eché un vistazo a las

5 Véasc también el analisis de Gordon (1990} acerca de la funcién de los medios en la generacion
de lo gue hoy catalogamos como anorexia y bulimia.
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paginas de un periddico comunitario de Santa Fe, Nuevo México, y encontré
anuncios de mas o menos catorce encuentros de grupos dedicados a superar varios
déficit psicologicos. Uno podria encontrar ayuda no solo para problemas obvios
con el alcohol y otras drogas, sino para el exceso en ta comida, las adicciones
sexuales, ser codependiente de adictos sexuales, problemas de actitud, adiccion
al amor, compulsividad sexual gay y tendencia a las deudas. El mismo periddico
listaba solo tres encuentros para profesionales de negocios (como Rotarios o
Kiwanis). Ahora hay més de cien formas de organizaciones de autoayuda de los
doce pasos, tratando gente que sufre de cualquier cosa, desde lo emocional hasta
las apuestas.

Fase 3: la construccion cultural de la enfermedad

A medida que las inteligibilidades del déficit se diseminan en la cultura, son
absorbidas en el lenguaje comiin. Se vuelven parte de lo que “todo el mundo sabe”
acerca del comportamiento humano. En este sentido, términos como “neurosis”,
“estrés”, “alcoholismo™ y “depresion” dejan de ser “propiedad profesional”. Han sido
“entregados” o devuelios por la profesion al pablico. Términos como “personalidad
dividida”, “crisis de identidad”, “sindrome premenstrual” y “crisis de la edad
madura” también disfrutan de un alto grado de popularidad. Y a medida que dichos
términos se abren camino en la lengua verndcula cultural, se ponen a disposicion
para la construccion de la realidad cotidiana. Shirley no simplemente es “demasiado
gorda®, ella tiene “habitos de alimentacién obesa”; Fred no solo “odia a los gays”,
&l es “homofdbico”, y asi sucesivamente. A medida que los términos del déficit se
infiliran crecientemente en las inteligibilidades cotidianas, ese mundo se ve cada
vez més enmarcado en un sentido del déficit. Los eventos que alguna vez, fueron
pasados por alto se convierten en candidatos para la interpretacion; las acciones que
alguna vez fueron vistas como “buenas y apropiadas” son reconceptualizadas como
problematicas. Cuando términos como “estrés” y “agotamiento laboral” entran en el
lenguaje vernaculo del sentido comun, se convierten en lentes a través de los cuales
cualquier profesional puede reexaminar su vida y encontrar que deja mucho que
desear. Lo que fue evaluado como “ambicion activa” puede ahora ser reconstruido
como “adiccion al trabajo”, el “bien vestido” puede ser redefinido como “narcisista”
y el “auténomo y autodirigido” se convierte en “a la defensiva de sus emociones”.
Entrega al pueblo los martitios del déficit mental y el mundo social estaré lleno de
clavos. '

Tampoco es simplemente el ctiquetamiento del déficit lo que esta en juego
aqui, ya que mientras las formas de la “enfermedad” son representadas en los
medios de comunicacién, los programas educacionales, las conversaciones del
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plblico, y similares, sus sintomas comienzan a servir de modelos culturales. En
efecto, la cultura aprende a cémo estar mentalmente enferma. Consideremos la
difusion de la “anorexia®, la “bulimia” cuando Jos “desdrdenes de la alimentacion™
fueron reconocidos publicamente. Similarmente, la depresion se ha vuelto un
lugar comin cultural tan evidente que es casi la reaccién a la que con frecuencia
se recurre ante el fracaso, la frustracion o la decepcion. De hecho, si alguien
fuera a responder a dichas situaciones con ecuanimidad o alegria, por oposicién a
depresion, seria visto con sospecha. En este sentido, Szasz (1961) haargumentado
que la histeria, la esquizofrenia y otros desérdenes mentales representan la
“personificacion” del estereotipo de la persona enferma por parte de aquellos que
enfrentan los insolubles problemas de la vida normal. La enfermedad mental, en
este sentido, es una forma desviada de juego de roles, que requiere una forma de
conocimiento cultural para romper las reglas. Scheff (1966) ha dicho que muchos
desordenes sirven como formas de desafio social. Como Scheff lo propone, ante el
comportamiento de romper las reglas, son de enorme importancia las reacciones
de Ia otra gente a la hora de determinar si finalmente ha de ser clasificado como
“enfermedad mental”.

A medida que las acciones de las personas son crecientemente definidas
y configuradas en términos del lenguaje del déficit mental, fa demanda de
servicios de salud mental también crece. La consejeria, los programas de enri--
quecimiento personal de los fines de semana y los regimenes de renovacion
personal representan una primera linca de dependencia; todos permiten a la gente
escapar del incémodo sentido de gue no son “todo lo que deberian ser”. Otros
pueden buscar apoyo en grupos organizados por su “victimizacién incestuosa”,
“codependencia” u “obsesion por las apuestas”. Y, por supuesto, muchos ingresan
a programas organizados de terapia o son institucionalizados. Como resultado, la
prevalencia de la “enfermedad mental™ y los gastos asociados ala salud mental se
han elevado considerablemente. Por ¢jemplo, en un periodo de veinte afios, entre
1957 y 1977, el porcentaje de la poblacién de Estados Unidos que usé los servicios
de salud mental profesional se incrementd de 14% a mds de 25% de la poblacion
(Kulka, Veroff y Douvan, 1979; las cursivas son mias). Cuando la Corporacion
Chrysler aseguré a sus empleados por los costos de salud mental, el uso anual
de dichos servicios subié mas de seis veces en cuatro afios (“Califano Speaks™,
1984). A pesar de que los gastos de la salud mental fueron mintisculos durante los
primero 25 afios del siglo, para 1980 la enfermedad mental era la tercera categoria
mas costosa de los desdrdenes de la salud en Estados Unidos, sumando mas de
US$20 mil millones anualmente (Mechanic, 1980). Para 1983, los costos de la
enfermedad mental, exclusivos del alcoholismo y el abuso de drogas, se estimaron
en casi US$73 mil millones (Harwood, Napolitano y Kristiansen, 1983). Para
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1981, el 23% de todos los hospitales diurnos en Estados Unidos era explicado por
desordenes mentales (Kiesler y Sibulkin, 1987)°.

Fase 4: la expansion del vocabulario

El escenario esta ahora preparado para la revolucion final en el ciclo de
la enfermizacién progresiva: una mayor expansion del vocabulario del déficit.
A medida que la gente construye crecientemente sus problemas en el lenguaje
profesional y busca ayuda, y a medida que las filas profesionales se expanden en
respuesta a la demanda piblica, mas individuos estan disponibles para convertir
el lenguaje cotidiano en un lenguaje profesional del déficit. No existe un requisito
necesario para que dicha traduccion se lleve acabo en los términos de las categorias
de enfermedad existentes y, ciertamente, existen distintas presiones sobre el profe-
sional para que expanda el vocabulario. Estas presiones son generadas en parte
dentro de la profesion. Explorar un nuevo desorden dentro de las ciencias de
salud mental no se diferencia de descubrir una nueva estrella en la astronomia:
el explorador puede adquirir notables honores. En este sentido, el “desorden de
estrés postraumatico”™, la “crisis de identidad”, Ia “crisis de la edad madura”,
por ejemplo, son productos significativos de la “gran narrativa” del progreso
cientifico (Lyotard, 1984); es decir, los “descubrimientos” autoproclamados d¢ la
ciencia de la salud mental. Al mismo tiempo, nuevas formas del desorden pueden
ser altamente lucrativas para ¢l profesional, cosechando frecuentemente regalias
editoriales, honorarios de talleres, contratos corporativos, y/o un conjunto mas
rico de consultantes. A este respecto, términos como “codependencia”, “estrés”
y “desgaste ocupacional” han [legado a aproximarse a las industrias de pequefio
crecimiento. '

En un nivel mas sutil, la poblacién de consultantes ejerce una presion hacia
la expansion del vocabulario profesional. A medida que la cultura absorbe el
argot emergente de la profesion, el rol del profesional se ve al mismo tiempo
fortalecido y amenazado. Si el consultante ya ha “identificado el problema” en
el lenguaje profesional y se ha especializado en los procedimientos terapéuticos
(como es cierto en muchos casos), entonces el estatus del profesional se ve puesto
en peligro. El lenguaje sagrado se ha convertido en profano. (El peor escenario

No queda completamente representado por estas cifras el enorme crecimiento en los gastos
destinados a psicofarmacos. Consideremos el mayor antidepresivo, Prozac. De acuerdo con un
reporte, de Newsweek (26 de marzo de 1990), un afio después de que la droga fue introducida al
metrcado, las ventas alcanzaron los US$125 millones. Un afio después {1989) las ventas se habian
casi que triplicado, hasta US$350 millones. Se espera que las ventas alcancen mil millones de
délares en 1995,
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puede presentarse couando la gente aprende a diagnosticarse y tratarse a si misma
dentro de la familia y los circulos de amigos, por tanto, convirtiendo al profesional
en innecesario). En esta forma, el profesional estd bajo constante presion para
“hacer avanzar” la comprensién, producir una terminologia “mas sofisticada™ y
generar nuevas intuiciones y formas de terapia’. No es que se requiera un cambio
en el énfasis del psicoanélisis clasico a los neoandlisis respecto a las relaciones
objetales, por ejemplo, para incrementar la sensibilidad en la comprensién de las
dinamicas mentales. De hecho, cada ola establece el escenario para su propia
recesion y reemplazo; a medida que los vocabularios terapéuticos se convierten
en sentido comin, el terapeuta es impulsado hacia nuevos puntos de partida. El
siempre cambiante mar de modas y novedades terapéuticas no es un mero defecto
de la profesion. El rapido cambio es casi exigido por un pitblico cuyo discurso
crecientemente es “psicologizado”

Cuando examinamos la expansién de las terminologias del déficit,
encontramos una trayectoria sospechosamente similar a la que encontramos en
el caso de los profesionales de la salud mental y los gastos de la salud mental.
El concepto de neurosis no se origind hasta mediados del siglo XVIII. En 1769,
William Cullen, un médico escocés, elucidé cuatro grandes clases del morbi
nervini: €l comota (movimientos voluntarios reducidos, junto con somnolencia
o pérdida de conciencia), la adynamiae (movimientos involuntarios reducidos),
spasmi {movimiento anormal de los misculos), y vesaniae (juicio alterado sin
coma)®. Sin embargo, incluso, en el primer intento oficial en Estados Unidos
de tabular los desérdenes mentales en 1840, la categorizacion estaba cruda.
Ciertamente, para algunos propdsitos fue satisfactorio usar una sola categoria para
separar los enfermos —incluidos tanto idiotas como dementes— de los normales
(Spitzer y Williams, 1985). En Alemania, tanto Kahlbaum como Kraepelin
desarrollaron sistemas mas extensos para clasificar la enfermedad mental, pero
éstos estaban estrechamente ligados a una concepcién de origenes organicos.

Con el surgimiento de la profesién psiquiatrica durante las primeras décadas
del siglo, la cuestion cambi6 considerablemente. En particular, se realizé unintento
de distinguir entre las perturbaciones con una clara base orgénica, como la sifilis,
y aquellas con origenes psicogénicos. Por tanto, con la publicacion en 1929 del
libro de Israel Wechsler, Las neurosis, se identificd un grupo de aproximadamente
doce desordenes psicologicos. Para cuando el Manual de psiquiatria e higiene
mental de Rosanoff fue publicado en 1938, alrededor de cuarenta perturbaciones

Véase también Kovel (1988), acerca de la psiquiatria como economia de mercado.
Véase la exposicion mas detallada de Lopez-Pinero (1983).
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psicogénicas habian sido reconocidas. Muchas de estas categorias nos contintian
resultando familiares (histeria, demencia precoz, paranoia). Lo que es mas inte-
resante desde la perspectiva construccionista, sin embargo, es que muchos de
estos términos han sido sacados del lenguaje comin (histeria parestética, histeria
autonomica), v muchos ahora parecen bastante prejuiciosos (deficiencia moral,
vagabunderia, misantropfa, masturbacién). En 1952, con la publicacion de la
Asociacién Americana de Psiquiatras del primer Manual diagndstico y estadistico
de desdrdenes mentales, se hizo posible identificar entre cincuenta a sesenta
perturbaciones psicégenas. Para 1987, sélo treintay cinco aiios después, el manual
ha pasado por tres revisiones. Con la publicacion del DSM-IIIR, el limite entre
las perturbaciones organicas y psicogenas se oscurecid. Sin embargo, usando los
estandares de las primeras décadas, en el periodo de treinta y cinco aflos posterior
a la publicacion del primer manual, el nimero de enfermedades reconocidas {legd
mds que a triplicarse (sosteniéndose entre 180 y 200, dependiendo de la opcién
elegida sobre las fronteras de definicidn). En el momento presente, uno podria
ser clasificado como enfermo mental, en virtud de intoxicaciéon con cocaina,
intoxicacion con cafeina, uso de alucinégenos, voyerismo, travestismo, aversion
sexual, inhibicion del orgasmo, apuestas, problemas académicos, comportamiento
antisocial, dolor por la pérdida de un ser querido, no conformidad con un
tratamiento médico. Numerosas afiadiduras a la nomenclatura estandarizada
continfian apareciendo en los escritos de la profesion para el ptiblico: por ejemplo,
desorden afectivo de las estaciones, estrés, agotamiento, erotomania, complejo de
arlequin, y asi sucesivamente, y de nuevo, no encontramos sefiales de un limite
superior. :

ENFERMIZACION PROGRESIVA? {SIN SALIDA?

Talcomo lo propongo, cuando se dota a la cultura de un lenguaje racionalizado
profesionalmente del déficit mental, y crecientemente se comprende a la gente de
acuerdo con este lenguaje, la poblacion de “pacientes” se expande. Esta poblacion,
a su vez, obliga a la profesion a ampliar su vocabulario y, por tanto, el arreglo de
los términos del déficit mental disponible para uso cultural. En esta forma, se
construyen mas problemas dentro de Ia cultura, se busca mas ayuda y se infla
nuevamente el discurso del déficit. Uno dificilmente puede ver este ciclo como algo
suave'y sin perturbaciones. Algunas escuelas de terapia contindan comprometidas
con un vocabulario singular, otras tienen menos interés en diseminar su lenguaje,
y algunos profesionales intentan hablar a sus consultantes Gnicamente en los
términos del lenguaje comin de la cultura. Ademas, muchos conceptos populares
dentro de la cultura y la profesion dejan de circular a lo largo del tiempo (véase,
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por ejemplo, Hutschemaekers, 1990). Estamos hablando aqui de una tendencia
histdrica general, aunque sin final obvio. Recientemente, recibi un anuncio para
una conferencia sobre la Gltima teoria € investigacion sobre adicciones, que habia
sido denominada “Problema social y de salud nimero uno que encara nuestro
pafs”, Entre las adicciones a discutir se encontraban el ejercicio, la religion,
comer, trabajar, y el sexo. Si todas estas actividades, cuando son realizadas con
intensidad y gusto, son definidas como enfermedades que requieren de una cura,
pareceria que es poco lo que puede resistirse a una traduccion debilitadora.

De ninguna manera estoy tratando de localizar culpas por esta trayectoria;
en su mayoria, es un subproducto necesario de los intentos serios y humanos de
mejorar la calidad de vida de las personas. Con ciertas variaciones en la logica del
ciclo, noes diferente de lastrayectorias producidastanto por las profesiones médicas
como por las legales: en el primer caso, hacia el incremento de las necesidades
y gastos médicos, y en el otro, hacia la creciente litigacion. Sin embargo, en la
medida en que las profesiones de la salud mental estén interesadas en la calidad de
la vida cultural, deberia iniciarse una discusion sobre la progresiva enfermizacion.
(Hay importantes limitaciones para los argumentos anteriores?, ;hay sefiales de
un efecto de nivelacion?, jexisten formas de reducir la proliferacion del discurso
del debilitamiento? Todas éstas son preguntas de gran relevancia.

Quisiera finalmente dirigir mi atencion a la pregunta de la reduccion. Hay
muchas criticas existentes a las profesiones de la salud mental: de la inestabilidad
cientifica de sus aseveraciones, del sexismo implicito en sus categorias, de los
efectos deshumanizantes del tratamiento, de la miopia cultural de sus teorias
predominantes, y mas. Entre los criticos, hay muchos que simplemente desean ver
fa institucion de la salud mental abandonada. Desde mi punto de vista, sin embargo,
esta alternativa no es realista, debido a su entrelazamiento con las instituciones
existentes, ni tampoco es deseable, puesto que las profesiones brindan mejores
alternativas a reacciones mas tempranas y barbaricas a la desviacion cultural. Sin
querer abandonarla, hay muchos que quieren ver los sesgos basicos corregidos:
eliminar prejuicios, aseveraciones erroneas, y la resultante inhumanidad. Pero
el impulso de corregir las practicas existentes permanece alojado, en su mayor
parte, en la visién realista de los eventos mentales y la creencia de que puede
haber explicaciones objetivamente correctas del mundo interior (ya hemos
considerado argumentos en contra de esta vision). Todavia hay otros que buscan
desestigmatizar la enfermedad mental, redibujar las categorias nosologicas en
formas que sean menos punitivas y deshumanizantes. A pesar de que ¢ésta es
una alternativa atractiva en muchas formas, no carece de problemas, La logica
de la desestigmatizacion depende del reconocimiento de que existen “personas
mal categorizadas™ Sin dicho reconocimiento, no parece tener sentido optar por
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la desestigmatizacion; sin embargo, el reconocimiento reinstala la identificacién
negativa y llama de nuevo la atencién hacia el grupo problematico. Los indi-
viduos deben continuar siendo vistos como enfermos, con el fin de que la deses-
tigmatizacion pueda ser inteligible.

No tengo a la mano ningln paliativo que sea profundamente persuasivo
para poner fin a este ciclo.- Sin duda, el paso m4s importante es romper ¢l
vinculo entre el lenguaje del déficit v la institucionalizacion de los pagos de los
seguros médicos. Mientras que la cobertura del seguro dependa de diagnosticos
estandarizados modelados en el sistema médico, la categorizacion del déficit
continuara expandiéndose, L.a movilizacion antidiagnostica es de la mayor prio-
ridad. Sin embargo, mucha indagacion académica también esta garantizada y la
misma logica que estd en la base del presente analisis sugiere posibles apertfuras al
cambio. Como lo he propuesto, fa enfermizacion progresiva es favorecida cuando
se reifica el lenguaje mental. El ciclo comienza cuando creemos que las palabras
del déficit mental se encuentran en relacion pictérica con procesos o mecanismos
en la cabeza. Cuando creemos que, de hecho, las personas poseen procesos
mentales como la depresion o la obsesion, por ejemplo, comodamente podemos
caracterizarlas como “enfermas™ y ponerlas bajo tratamiento’. En principio,
entonces, se hace un llamado a formas de reeducacion generalizada sobre las
funciones del lenguaje.

Por supuesto, €s arrogante suponer que tanto los procesos de educacion formal
como informal pueden alterar significativamente la teoria pictdrica del lenguaje
y el supuesto que la acompaiia acerca del dualismo mente-cuerpo, siendo ambos
tan centrales para la tradicion occidental. Mas prometedor resulta el desarrollo de
vocabularios alternativos dentro de la profesion de la salud mental, vocabularios
que no rastreen el comportamiento problematico hasta fuentes psicologicas
dentro de los individuos, que eventualmente operen para borrar ¢l concepto
de “comportamiento problema”. En la actualidad, nuestra historia cultural nos
brinda innumerables términos para caracterizar a las personas singularmente.
Cuando confrontamos acciones inaceptables, rapida y seguramente acudimos a
este vocabulario. Dificilmente podriamos evitar caracterizar estas acciones como
signos exteriores de estados interiores, como la felicidad, ¢l miedo, 1a ansiedad, y
asi sucesivamente; la forma individualizada de dar razén de si mismo est4 lista a
la mano. Al mismo tiempo, existen alternativas para el lenguaje individualizante.

9 En cuanto a esto, podemos celebrar el movimiento de fiberacion de los pacienies mentales
(Chamberlin, 1990), un intento por parte de ex pacientes mentales de unirse para reclamar el
poder de la autodefinicion.
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Como lo he sugerido, un reto significativo se origina en las inteligibilidades
relacionales, modos de construccion que localizan los actos individuales dentro
de unidades mas extensas de interdependencia. Con suficiente didlogo —tanto
dentro como fuera de las profesiones——, deberiamos ser capaces de desarrollar
un vocabulario relacional con el poder retdrico para rivalizar con el lenguaje
individualizante.

Con el desarrollo de las inteligibilidades relacionales, finalmente, podria
llegar el fallecimiento mismo de la categoria “comportamiento disfuncional™®,
A medida que comenzamos a ver que las acciones humanas estdn implantadas
dentro de unidades mas amplias, son partes de totalidades, estas acciones de-
jaran de ser “eventos en si mismos” No hay comportamientos disfuncionales
independientes de los arreglos de interdependencia social. Al mismo tiempo,
debemos ser cuidadosos, evitando crear una pueva forma de discurso del déficit
que se derive de la concepcion de “relaciones problematicas™ o “disfuncionales”.
No necesitamos requerir de un diagnostico de las relaciones, que simplemente
desplace la culpa del individuo hacia el grupo. Los conceptos de la terapia de
familia como “familia disfuncional” o “triangulo perverso” alistan el escenario
para un nuevo ciclo de perjuicios, ahora dirigido hacia las familias, en vez de
los individuos. Desde la perspectiva relacional, el lenguaje de los “problemas”,
la “evaluacion™ y la “culpa” también es un producto del intercambio social. Este
lenguaje sirve para coordinar las actividades de los individuos alrededor de fines
que consideran valiosos. Etiquetar acciones como “disfuncionales™ es, pues, en
st mismo, un resultado de procesos relacionales. En esta forma, vemos que no
hay “bienes” 0 metas esenciales o intrinsecas por las que los individuos o grupos
deban esforzarse. Solo hay bienes y metas (y las fallas concomitantes) dentro de
sistemas particulares de comprension. El profesional no necesita estar preocupado,
entonges, por e} “mejoramiento” como un reto generalizado o del mundo real. (Lo
que llamamos depresion, por ejemplo, no es necesariamente problematico y, desde
otro punto de vista, puede servir para mantener el bienestar de un grupo o familia).
Como lo elaboro en otras partes, estoy abogando porque desplacemos nuestra
atencion al mas amplio sistema de interdependencias en el que las evaluaciones
se generan, y reconsideremos el lugar del terapeuta en esta red. Puesto que si la
espiral del déficit es en si misma un resultado de las relaciones entre la profesion
y la cultura, entonces su reduccion puede apropiadamente surgir de la misma
matriz.

10 También es relevante el argumento de Sarbin y Mancuso (1980) por la “transvaloracion de la
identidad social™, un intento de reconocer el conjunto mds amplio de relaciones en las que los
juicios de normalidad y anormalidad se encuentran incrustados.
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