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EL SUJETO SOCIAL Y COMO LO DESCUBRI

Jorge Miguel Garcia Tellez

Es notable como los conceptos recortan la realidad. Desde que inicié mi contacto con
pacientes afectos de supuestas “enfermedades mentales” no pude evitar un malestar a la
hora de asumir lo que se me ensenaba sobre ellos. Proveniente de una formacién médica, ya
me sentia incObmodo con esos constructos abstractos que estudidbamos como enfermedades
organicas. Diabetes, gonorrea, artrosis,..No me podia quitar la sensacion de que
constantemente se mezclaban niveles logicos (es decir, se daba categoria de enfermedad a
sintomas, de sindromes a efectos naturales de la edad, de patologias a conductas...). Una
mezcla ingente y desordenada de modos de categorizar el sufrimiento humano a la vez que
se repetia machaconamente a lo largo de toda la carrera de medicina...”pero no olvidéis que
cada ser humano es Unico en la expresion de su dolor, existen enfermos, no enfermedades”.
Sin clarificar para nada qué diantres teniamos que hacer con esta afirmacidn tan socorrida y
repetida.

Pero bueno, al menos tenia un esquema. Una supuesta causa (o etiologia), un
desarrollo (patogenia), una presentacion (cuadro clinico), un tratamiento (casi siempre uno o
varios farmacos) y una posible evolucion (o prondstico). iViva! Al fin un esquema, un arbol
de decisidn, algo fijo y objetivo a lo que agarrarme en aquellas primeras y angustiosas
guardias hospitalarias. Pronto me di cuenta de que aquellos cuadros tenian mucho mas valor
como objetos para conjurar mi angustia que como descriptores reales de lo que venia a la
consulta.

La cosa se complicd muchisimo mas cuando comencé mi especialidad en psiquiatria y
conoci el concepto “trastorno”. Esta si que es buena, pero équé es un trastorno? Como
todavia no conocia las pretensiones a-tedricas del DSM y CIE, pues lo lei en términos
médicos: un trastorno es un sindrome, un conjunto de sintomas que suelen presentarse
agrupados pero sin causa conocida. Una vez mas la ignorancia venia en mi auxilio,
tranquilizando mi inquieto espiritu. Ya que no sabemos la causa, pues todos tranquilos, nos
limitamos a hacer lo que podamos, en términos médicos significa que aplicamos “medidas de
soporte” y paliamos el sufrimiento hasta donde se pueda. Para esto tenemos esas magnificas
drogas que constantemente mejoran los laboratorios farmacéuticos. El “soma” de Huxley casi
estd a nuestro alcance. Drogas potentes, rapidas y cada vez mas inocuas que diluyen el
malestar muchas veces propio del devenir humano.

Bueno, pues en esta situacion me encontraba. Tratando “enfermedades” con
medicinas, como buen galeno, cuando las propias experiencias de la consulta diaria con los
pacientes y los estudios de psicoterapias variadas (desde diferentes enfoques) me llevd a
notar que muchas veces los llamados “sintomas” tenian un sentido. Increible, cada vez con
mas claridad, a poco que escuchaba lo que los pacientes me iban contando, sus historias y
su situacion (sobre todo con respecto a sus seres mas queridos), se me revelaban funciones
implicitas de las conductas y el sentido de ciertos comportamientos y sentimientos iba
surgiendo en el contexto de las entrevistas.

Asi se fueron diluyendo frente a mi vision las enfermedades, a la vez que cada vez
trataba mas y mas de las historias y las situaciones vitales de mis pacientes. Curiosamente,
por encima de las descripciones y lecturas de lo que pasaba en las familias, con los padres o
parejas de los pacientes, no podia obviar las emociones que se manejaban. Y lo mas
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increible, anatema para todo un cientifico como se suponia que yo debia ser, me daba cuenta
de cdmo me afectaban personalmente esas emociones o las reacciones que el paciente traia
a la consulta. Su forma de relacionarse, de comunicarse, me alteraba y ponia en entredicho
mi supuesta objetividad cientifica. Un desastre, vamos.

Bueno. Mi Unica salida era aceptar mis vivencias y seguir estudiando. Asi fue como
las cosas comenzaron a tomar sentido. Claro. Pero sentido individual, en cada caso,
subjetivo, Unico. La verdad es que es un giro copernicano, aceptar lo incontestable de la
vivencia subjetiva, de la propia y de la ajena. Y trabajar en la consulta junto con tu paciente
sin garantias ni terreno estable bajo los pies. Ayudar a co-crear soluciones donde no las
habia. Participar en una relaciéon genuina con otro ser humano. Aceptar un compromiso ético
con mi paciente iVaya manera de complicarse las cosas!

Ante este mareo sirvieron de mucho los pasos de otros que nos antecedieron en
afrontar estos asuntos. Impresionante la valentia intelectual de Freud en su compromiso con
lo que encontraba en su consulta y como lo reflejo6 en sus escritos. Reveladoras las
experiencias de Winnicott con los nifios, y su compromiso con los casos que aceptaba.
Inspiradores los escritos de Bateson y Fco Varela sobre las ciencias de la vida. Frieda
Fromm-Reichmann, Watzlawick, H. S. Sullivan, Lacan, Mitchell...

Asi fui descubriendo una subjetividad humana que se construia en un mundo de
relaciones y decisiones. Como lo intersubjetivo va interiorizandose y conformando lo mas
intimo de los que somos. Y cdmo esto abre la puerta de la intervencidén a nivel relacional y
vivencial sobre el mundo emocional propio y ajeno.

¢Como actuar entonces? ¢(Cual es el camino en cada situacion? En este trabajo me
encuentro actualmente, con ayuda de mis pacientes que me explican con bastante paciencia
lo que les va sirviendo y lo que no. Por ahora la intuicidon es que sabiendo que no encontraré
“manual de instrucciones” para cada paciente, ni nada escrito en piedra, tampoco vale
“cualquier cosa”, ni mucho menos.



