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EDITORIAL
Nos es grato compartir con ustedes la decimosexta edición del Boletín DPT, publicado 
por la Fundación Instituto para el Desarrollo Productivo y Tecnológico Empresarial de la 
Argentina (Fundación DPT), cuya misión es contribuir al desarrollo sinérgico de la ciencia 
y la tecnología, del ámbito formativo y de los sectores productivos en nuestro país.

A través de las entrevistas y referencias contenidas en este número proponemos 
una reflexión acerca de la viabilidad de una armónica confluencia entre la medicina 
convencional y la no convencional.

Nuestros aportes se refieren a: (a) las características, similitudes y diferencias entre ambas 
modalidades, (b) los factores que determinan hoy su relativa escisión, (c) el potencial 
que ofrece una paulatina armonización de perspectivas y recursos en beneficio de los 
pacientes, de la sociedad, de la medicina y de la práctica clínica, y (d) el tránsito hacia la 
paulatina armonización.

Resulta claro que, con nuestras resistencias a aceptar lo distinto, estamos restando 
posibilidades a la atención del paciente. Es por ello que proponemos aquí plasmar 
una perspectiva integradora en todos los niveles, desde la investigación básica hasta la 
práctica clínica.

Dicha perspectiva permitirá ampliar significativamente el rango de recursos para prevenir, 
diagnosticar y tratar enfermedades con foco en la persona –como integridad de cuerpo, 
mente y espíritu- inserta en un determinado entorno físico y sociocultural.

Confiamos en que las notas, testimonios y referencias contenidos en este número les 
resulten útiles para reflexionar acerca de la temática planteada.

Guillermo Gómez Galizia
Presidente
Fundación Instituto para el Desarrollo Productivo
y Tecnológico Empresarial de la Argentina (DPT)
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NOTA DE TAPA
INTRODUCCIÓN

Temática, propósito y foco

En este número del Boletín DPT nos referimos a dos modalidades de Medicina que en 
la actualidad permanecen relativamente escindidas en nuestro país y en el mundo: (a) 
Medicina Convencional (MC), y (b) Medicina No Convencional (MNC).

Nuestro propósito es reunir, a través de testimonios directos y de referencias documentales, 
un conjunto de elementos de juicio útiles para reflexionar acerca de las afinidades, las 
diferencias y la viabilidad de una armónica confluencia de ambos “tipos” de medicina en 
beneficio del paciente, de la sociedad, de la medicina y de la práctica clínica.

El ámbito de nuestro aporte queda acotado al ejercicio legal de la medicina en la Argentina. 
Como consecuencia, limitamos nuestros análisis al ejercicio de la MC y de la MNC por 
parte de médicos certificados y matriculados, excluyendo las prácticas de quienes no 
reúnen los requisitos exigidos legalmente para ejercer la medicina en el país.

Medicina y “tipos” de medicina

Antes de considerar los “tipos” de medicina enunciados, es pertinente referirnos 
brevemente al concepto de medicina y a los requisitos legales para su ejercicio.

Según el diccionario de la RAE el término “medicina” denota al “conjunto de 
conocimientos y técnicas aplicados a la predicción, prevención, diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades humanas y, en su caso, a la rehabilitación de las secuelas que 
puedan producir”.

Dado que en la Argentina la medicina sólo puede ser ejercida por médicos debidamente 
certificados y matriculados (Ley N° 17.132 y su Decreto Reglamentario N° 6216 del 
30/08/1967, BO 8/09/1967), nos referiremos exclusivamente a las prácticas de tales 
profesionales.

Dentro de dicho ámbito, distinguimos entre medicina convencional y no convencional 
en los siguientes términos:

•	 Denominamos Medicina Convencional (en adelante MC) (o medicina consensuada, 
oficial, clásica, corriente, ortodoxa, occidental, alopática, predominante, hegemónica) 
a aquella que, respaldada por pautas concertadas de ensayo y verificación científica, 
es aceptada, reglamentada, impartida o practicada oficialmente por las principales 
instituciones científicas, académicas, educativas, regulatorias, profesionales y 
prestadoras de servicios de salud en el ámbito nacional e internacional, así como 
atendida por la industria farmacéutica y de equipamiento médico. La MC supone 
básicamente que la salud humana se sustenta en el correcto funcionamiento 
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del organismo, considerando a la enfermedad como una alteración orgánica o 
funcional contra la cual debe combatirse. Con tal finalidad se aplican terapias cuya 
reproductibilidad, eficacia y seguridad han sido medidas y controladas metódicamente 
con base en protocolos científicos, así como documentadas y expuestas en medios 
especificados para el control de pares. La MC manifiesta su dinamismo mediante la 
sucesiva incorporación y validación de recursos provenientes de la MNC, así como 
de vertientes innovadoras como son hoy la “medicina basada en la evidencia”, la 
“medicina genómica y de precisión” o la “medicina traslacional”.

•	 Denominamos Medicina No Convencional (en adelante MNC) a aquella que 
supone que la salud humana se sustenta en un armónico equilibrio entre cuerpo, 
mente y espíritu (“alma”), y que la enfermedad se origina en factores -internos o 
externos- que interfieren en ese equilibrio. Como consecuencia, sus terapias no se 
dirigen a luchar contra la enfermedad, sino a superar los desequilibrios que habrían 
contribuido a su aparición y evolución, así como a potenciar las energías propias del 
organismo para restablecer la salud. Utiliza recursos como reflexión, meditación, 
punciones, hierbas, aromas, colores, piedras, imanes, música y otros elementos 
para detectar el problema y encarar su solución. Dado el carácter personalizado de 
sus tratamientos, exhibe frecuente dificultad para medir y controlar sus resultados 
conforme a los patrones científicos exigidos por la MC. La eficacia y la seguridad de 
sus terapias se documentan, básicamente, a través de casos, testimonios y relato 
de experiencias. Manifiesta su dinamismo mediante la sucesiva incorporación y 
adaptación de terapias tradicionales provenientes de diversas culturas. Es usual 
distinguir entre dos formas de práctica de la MNC: (a) como complementaria (junto) 
con la MC, o (b) como alternativa (en vez) de la MC.

La confluencia de ambos “tipos” de medicina, con sus respectivos recursos, es hoy 
propugnada por la denominada Medicina Integrativa (en adelante MI), la cual se 
propone como espacio de armonización entre la MC y la MNC. En el ejercicio de la 
MI se trata a la persona en su totalidad y en su interconexión con el entorno. Ante la 
enfermedad, se procura potenciar los mecanismos naturales para restablecer el estado 
de salud (más que la mera ausencia de enfermedad) combinando enfoques y prácticas 
de la MC y de la MNC.

Los médicos que ejercen la MI -formados tanto en MC como en MNC- son aptos para: 
(a) conocer los estados de salud y enfermedad, (b) aunar el rigor científico con una 
visión integral de la persona, (c) conocer la evolución previsible de la enfermedad, (d) 
ponderar las especialidades y las distintas posibilidades terapéuticas de la MC (cirugía, 
farmacología, radioterapia) y de la MNC (por ejemplo: tratamiento psicosomático, 
terapia neural) adecuadas para cada persona en su propio entorno y circunstancia, (e) 
tener en cuenta las interacciones entre terapias, con sus posibles sinergias y eventuales 
contraindicaciones y efectos secundarios, y (f) reconducir el tratamiento o reorientar el 
diagnóstico en caso necesario.

En otro orden, sin desconocer el posible valor de ciertas terapias tradicionales que 
responden a prácticas ancestrales autóctonas o exógenas, excluimos de nuestros análisis 
–tal como ya señalamos- a las ejecutadas por personas que no reúnen los requisitos 
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legalmente exigidos para ejercer la medicina; por ejemplo: empíricos, sanadores, 
curanderos, “maestros”, hechiceros, brujos, chamanes, charlatanes, entre otros.

Cabe señalar aquí que este último criterio difiere del adoptado por la OMS en su nota 
técnica “Medicina tradicional: definiciones” (1), que –con notoria amplitud- considera 
“medicina tradicional” a “todo el conjunto de conocimientos, aptitudes y prácticas 
basados en teorías, creencias y experiencias indígenas de las diferentes culturas, sean o 
no explicables, usados para el mantenimiento de la salud, así como para la prevención, 
el diagnóstico, la mejora o el tratamiento de enfermedades físicas o mentales”.

(1) http://www.who.int/topics/traditional_medicine/definitions/es/

Antecedentes y disposiciones manifiestas

En diversas comunidades se ha determinado que entre el 40% y el 70% de la población 
recurre -o ha recurrido alguna vez- a terapias de la MNC (tales como acupuntura, 
homeopatía, quiropraxia, entre otras) con carácter complementario o alternativo a la MC.

En la actualidad, muchos médicos de MC aceptan que ciertos tratamientos de MNC se 
usen como práctica complementaria (junto) con los de MC, mientras que objetan que 
los mismos se practiquen como alternativa (en vez) de los de MC.

Por otra parte, un creciente número de profesionales se orientan hacia la práctica de la 
medicina integrativa (MI) y son muchos los pacientes que recurren espontáneamente a ella.

Varios países vienen reconociendo la potencial contribución de la MNC a la salud y el 
bienestar de las personas. Por ejemplo, en EE.UU. el National Center for Complementary 
and Integrative Health (NCCIH) de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH), con sus 
predecesores National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) y 
Office of Alternative Medicine (OAM); vienen promoviendo, desde 1991, la investigación 
y la clarificación pública en materia de MNC.

En el ámbito internacional se manifiesta una clara disposición hacia la paulatina 
confluencia de la MC y la MNC. La Organización Mundial de la Salud (OMS) debió actualizar 
recientemente los objetivos y la estrategia del “Programa de Medicina Tradicional 2014-
2023” con dos propósitos principales: (a) prestar apoyo a los Estados Miembros para que 
aprovechen la posible contribución de la MNC a la salud y el bienestar de las personas, 
y (b) promover la utilización segura y eficaz de la MNC mediante la reglamentación de 
productos, prácticas y profesionales.

Hacia una paulatina confluencia

La diversidad y heterogeneidad de terapias de MNC imponen la necesidad de distinguir 
y valorar a aquellas que aportan opciones efectivas para mejorar la vida de personas 
enfermas y frecuentemente desesperanzadas.

http://www.who.int/topics/traditional_medicine/definitions/es/
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Diversas prácticas de la actual MNC se incorporarán, seguramente, a la MC cuando 
su seguridad y eficacia puedan verificase con pautas científicas acordes con sus 
características. No existirían –por tanto- prácticas de dos ”tipos” de medicina; sino que sólo 
deberían considerarse aquellas prácticas que muestren nítidamente sus fundamentos, 
eficacia y seguridad, tanto en las fases preclínicas y clínicas de su desarrollo, como en la 
literatura científica con control de pares y en el quehacer terapéutico cotidiano.

Con la finalidad de disponer de elementos de juicio acerca de las condiciones para una 
paulatina armonización de perspectivas y recursos terapéuticos de la MC y de la MNC, 
hemos entrevistado a dos profesionales médicos con destacadas trayectorias tanto en 
materia de MC como de MNC:

•	 Dr. Luis Antonio Chiozza, Director del Centro Weizsaecker de Consulta Médica y 
del Instituto de Docencia e Investigación de la Fundación Luis Chiozza

•	 Dra. Maia Akopian, Doctora en Medicina, Jefa del Programa de Hipertensión Arterial 
del Hospital de Clínicas José de San Martín

José Luis Tesoro
Coordinador Editorial

ENTREVISTA CON EL DR. LUIS ANTONIO 
CHIOZZA, DIRECTOR DEL CENTRO WEIZSAECKER 
DE CONSULTA MÉDICA Y DEL INSTITUTO  
DE DOCENCIA E INVESTIGACIÓN DE LA 
FUNDACIÓN LUIS CHIOZZA

1.- ¿Cuáles son, a su juicio, los factores que explican la creciente afluencia de 
personas a las denominadas “medicinas no convencionales”?

Ante todo me parece muy adecuado hablar de medicina convencional, para referirnos 
a la medicina que el consenso avala y que, en algunas épocas más que en otras, puede 
llegar a ejercerse sin incorporar recursos y métodos valiosos que a veces suelen 
demorar muchos años en adquirir consenso. Así sucedió en los tiempos de Pasteur 
con la asepsia, y así sucede hoy con la introducción del sujeto en la patología médica.

Podríamos presumir que uno de los factores que explican la gran afluencia de personas 
que hoy recurren a las medicinas no convencionales reside en que no suele prestarse 
suficiente atención a que los enfermos son “objetos” que contienen un sujeto. El 
proceso patológico no es sólo una enfermedad “de algo” sino, y en primer lugar, una 
enfermedad “de alguien”.
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El fundamento conceptual de la práctica médica que actualmente predomina en 
occidente surge de un modelo mecanicista que considera que la mente es una 
propiedad emergente en los organismos cerebrados. Se desatiende, entonces, que la 
existencia anímica se manifiesta primariamente en la intencionalidad y automovilidad 
que (aceptada, en general, bajo la forma ambigua que denominamos instinto) “anima” 
a todos y a cada uno de los seres vivos.

Ese modelo mecanicista privilegia el hecho de que los fenómenos son efectos producidos 
por causas y prefiere ignorar que, al mismo tiempo, pueden ser interpretados, por su 
significado, como la manifestación de una conducta que, en su mayor parte inconsciente, 
se dirige hacia un fin que funciona como un “atractivo”.

La visión unilateral de la enfermedad, como si únicamente fuera la descompostura de 
un mecanismo fisiológico relacionada con una alteración fisicoquímica (desestimando 
el hecho de que constituye una realidad muy compleja en la cual pocas veces predomina 
una definida causalidad lineal) sesga tanto la práctica terapéutica como la profilaxis, y 
conduce muy frecuentemente a un daño iatrogénico, como producto de una insistencia 
simplificadora que no presta suficiente atención a otros factores.

Se explica, de este modo, que la iatrogenia (que se diferencia claramente de la 
denominada malapráxis médica, dado que designa al perjuicio originado por una 
medicina consensualmente correcta) se haya constituido en los EE.UU. (según 
estadísticas realizadas y publicadas en ese país, que pueden consultarse en Internet) 
en una de las principales causas de muerte.

El creciente mecanicismo suele hoy conducir a que la persona enferma (frente a la 
desaparición del médico de cabecera) sea atendida por distintos especialistas que, con 
frecuencia, el mismo paciente decide consultar. También es frecuente, entonces, que 
cada uno de los especialistas prescriba medicamentos y tratamientos supuestamente 
“parciales” sin que los otros profesionales se enteren.

Muchos de esos medicamentos ejercen una influencia compleja que muchas veces se 
subestima, y que se manifiesta en una amplia gama de efectos entre los cuales actúan, 
con mayor o menor intensidad, aquellos que -por ser indeseados- se denominan 
secundarios, y frente a los cuales suele ser necesario utilizar otros fármacos para 
intentar aliviarlos.

Dentro de ese panorama nada tiene de extraño que las personas que han transitado 
diversas instancias diagnósticas y terapéuticas de la medicina convencional sin haberse 
sentido suficientemente escuchadas, miradas o comprendidas en “cuerpo y alma” por 
un médico que muchas veces se limita a contemplar los exámenes complementarios 
“sin tocar” al paciente, recurran -cada vez más- a orientaciones de la medicina que no 
son convencionales.
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2.- ¿Podría reseñar su experiencia personal como médico, asociada a su orientación 
psicoanalítica a mediados de la década de 1950?

En esa época me desempeñaba simultáneamente en las guardias del Hospital Cosme 
Argerich y del Hospital Aeronáutico Central como practicante mayor en Servicio de 
Medicina de Urgencia.

Mi aproximación al psicoanálisis ocurrió desde la clínica médica y, más específicamente, 
desde la gastroenterología (que ejercía en el Hospital Argerich y en la práctica privada) 
mientras realizaba mi formación en el instituto de la Asociación Psicoanalítica Argentina.

Puedo decir que fueron los mismos enfermos, en su necesidad de ser comprendidos en 
la totalidad de sus crisis vitales, quienes me orientaron inequívocamente en esa dirección.

Aunque todavía predomina en el consenso la idea de que todo lo que puede considerarse 
psíquico puede contemplarse como un producto del funcionamiento cerebral, ya en aquel 
entonces pensábamos de un modo que hoy comienza a despertar una creciente atención 
entre los neurocientíficos: Las emociones (que se modulan en una parte del cerebro) se 
expresan, y surgen, “desde las vísceras”, inseparablemente unidas a las funciones de los 
distintos órganos. Lo afectivo impregna, de este modo, al organismo entero.

No puede decirse, entonces, que hay enfermedades que “sólo son” del cuerpo, y 
otras en las cuales participa el alma. La percepción (sensorial) “objetiva” incide en el 
significado (afectivo) “subjetivo” que se asigna a lo percibido, pero también es cierto 
que el significado condiciona a priori, el qué y el cómo se percibe o se siente.

Cuando se trata de enfermedades que pueden alterar gravemente la estructura 
material y las funciones del cuerpo, por ejemplo, el cáncer, es necesario distinguir entre 
una psicoterapia que se propone lidiar únicamente con las consecuencias psíquicas 
(patoneurosis) de la alteración estructural y otra, muy diferente, cuya intención surge 
de comprender la importancia que ejercen los conflictos del alma en la evolución de la 
enfermedad.

El creciente reconocimiento de la influencia del estado anímico sobre la eficacia en el 
funcionamiento del sistema inmunitario, y del papel que la inmunidad representa en la 
evolución de una alteración estructural, ha contribuido a valorar mejor las posibilidades 
“terapéuticas” de la psicoterapia en las enfermedades que alteran la forma y las 
funciones de los órganos.

Es necesario subrayar, enfáticamente, que las posibilidades de la psicoterapia tienen 
un alcance mucho mayor que el que surge de afirmar que en la eclosión y el decurso de 
un enfermedad participa un “factor psíquico” bajo la forma de disgustos, de “traumas” 
o de “estrés”.

No sólo sucede que tales “factores” son demasiado inespecíficos, ya que se les atribuyen 
patologías muy diversas, sin distinguir entre una dermatitis y un infarto de miocardio. 
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Sucede además que se los concibe operando (como un factor más) dentro de una relación 
de causa-efecto, en lugar de comprender que lo psíquico define a la enfermedad (por su 
significado y su significancia) como una forma de lenguaje motivado por una intención. 
Es necesario no confundir los significados con las causas. Los seres humanos vivimos 
cotidianamente en un rico y polifacético mundo de significación, un mundo semántico 
sin el cual nuestra vida carecería, precisamente, de lo que denominamos “sentido”.

Tal como lo señalamos en “¿Por qué enfermamos?: La historia que se oculta en el cuerpo” 
el enfermo es siempre un ser vivo animado por una vida subjetiva, y su enfermedad, 
más allá de que se la comprenda o no como un mecanismo descompuesto, forma 
parte de la trama que constituye la historia de su vida.

La indagación adecuada descubre una y otra vez que un hombre enferma porque 
oculta una historia que no puede soportar y que su enfermedad representa, de un 
modo inconsciente, el intento de modificar el significado de esa historia.

No se trata, sin embargo, de la clase de historia por la cual, habitualmente, pregunta 
el médico para obtener los datos de un estado que denomina actual, e inferir, desde 
allí, las características de un estado anterior y las posibilidades de un estado futuro. 
La historia clínica habitual es, en sentido amplio, fundamentalmente cronológica: una 
sucesión de hechos que permiten concebir e interpretar la evolución de un proceso en 
el cual se postula una causa antecedente y un efecto consecuente.

No cabe duda de que la historia clínica convencional es valiosa, pero en el psicoanálisis 
nos encontramos, además, con otro tipo de historia cuyo significado esencial no emerge 
necesariamente de qué es lo que ocurrió primero y qué es lo que ocurrió después.

Se trata de una historia que no penetra en la conciencia como historia, sino como drama 
actual, porque está viva en cada acto y ocurre en un presente eterno. Una historia que, 
como en el “erase una vez” (“once upon a time”) puede narrarse en cualquier tiempo y 
lugar, porque se repite siempre de nuevo, como si fuera nueva, en donde todo ocurre 
en “una” vez, que es “la primera” sólo porque la conciencia olvida lo que la memoria 
“sabe”, que “esta vez” es, “otra vez”, la misma.

Se despierta de este modo la imagen de un tiempo circular, no tanto por la idea de 
que existe un perpetuo retorno, sino por el hecho, conmovedor, de que en este tipo de 
historia es imposible saber “quién empezó”, y el efecto puede ser interpretado como la 
causa de su propia causa.

Pueden escribirse, pues, dos historias clínicas distintas del suceso que motiva una 
consulta médica. Una de ellas, interpretándolo como un estado actual que proviene 
de causas pretéritas, describirá los antecedentes cuya concatenación conduce hacia el 
presente, partiendo de la idea de que el orden cronológico otorga, o niega, la posibilidad 
de una influencia. La otra, interpretándolo como el signo que expresa, en un lenguaje 
críptico, un drama que el enfermo se oculta a sí mismo, compondrá la trama de una 
historia que integra a ese episodio, aparentemente accidental, en la coherencia de un 
sentido que recorre al conjunto entero de una biografía. Se trata, por lo tanto, de un 
modelo “histórico-lingüístico”.
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3.- ¿Cómo se llega a componer esa trama “histórico-lingüística”?

Cuando se relacionan acontecimientos primitivamente inconexos que adquieren 
una determinada importancia en una unidad de significado, añadimos un elemento 
esencial, pero sin embargo no logramos, sólo con ello, una historia.

Además de una línea argumental, toda historia contiene, en mayor o menor grado, 
ese suspenso que llamamos intriga, la cual se deshace cuando la historia culmina y 
el significado se aclara, pero la disolución de una intriga no sólo marca el final de la 
historia, es, además, aquello que determina que un relato constituya una historia.

Una historia debe responder siempre a una estructura “típica” imprescindible para 
tejer una intriga. Tiempo, lugar, escenario, decorados, ropajes y actores, pero sobre 
todo las circunstancias, a veces insólitas, constituyen la carne que refuerza el interés 
que despierta una particular historia.

Si prestamos atención a lo que tienen de común las diversas intrigas, descubrimos 
que todas presentan dos fases, momentos o situaciones que podemos llamar de 
diferentes maneras. Se trata de polaridades tales como el éxito y el fracaso, el triunfo 
y la derrota, la heroicidad y la muerte, la ofensa y la venganza, la culpa y el castigo, el 
júbilo y la congoja. Cualquier vida nos muestra que estas fases, inestables, se suceden 
alternativamente, pero toda historia culmina y se detiene cuando se deshace la intriga, 
y toda intriga se constituye alrededor de una cuestión única: ¿cuándo, cómo, dónde, y 
por qué, se pasará de una fase a la otra?

Cada historia se presenta, en la conciencia del enfermo y en la del observador, como 
un trastorno corporal distinto. Es decir, las distintas tramas son distintos “temas”, y los 
modos en que un hombre enferma son tan típicos como los temas que constituyen esas 
tramas particulares de las historias ocultas en cada una de las distintas enfermedades.

Si podemos comprender su sentido, es precisamente en la medida en que somos 
capaces de compartir su significado desde nuestras propias experiencias vitales, porque 
todas ellas integran el enorme repertorio de temáticas -recurrentes y sempiternas- que 
impregnan la vida de los seres humanos. Se trata de historias tan típicas y universales 
como los trastornos orgánicos que el enfermo “construye” para enmascararlas.

Decimos también que la historia que un hombre no puede soportar, y que “lo enferma”, 
es inseparable de su historia “entera”, pero su historia “entera” es inconmensurable y, 
por esa misma razón, incognoscible.

Las historias conducen unas a otras, interminablemente. Las pequeñas intrigas se 
combinan, para formar otras grandes, desde el principio hasta el final de una vida, 
pero, sea cual fuere la historia que podamos construir acerca de un ser humano, 
ninguna de ellas puede ser la interpretación completa y definitiva del significado de 
la vida de esa persona.
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Debemos enfrentarnos con el hecho incontrovertible de que la vida no cabe en la historia, 
sino que, por el contrario, permanece siempre abierta a una nueva interpretación. Pero 
lo que nos propusimos interpretar es el sentido de la enfermedad, no el de la vida entera.

Si comprendemos que una historia no se realiza con los hechos que han “pasado” 
sino, precisamente, con un significado que “constituye” hechos y los enhebra como 
las cuentas de un collar, comprendemos también que el único acceso posible a 
un significado “pretérito” depende de que ese significado perdure en el presente 
conservando su sentido. De modo que una historia sólo puede relatar aquello que está 
vivo en el presente, aquello que no ha terminado de ocurrir.

Cuando construimos una historia, atribuimos un tiempo, un lugar y un transcurso 
a una escena que, haya ocurrido o no tal como la recordamos en nuestro relato, 
condensa el significado actual (que actúa en el presente) del instante en el cual se 
construye esa historia.

La historia “verdadera” será, pues, aquella construida, con el rigor de un método, 
en el proceso mismo de su interpretación, mediante la confluencia, inevitable, de lo 
interpretado y del intérprete, ya que en la actualidad presente de cada uno de ellos 
permanece, viva, una parte de la desconocida realidad pretérita.

Por ello es poco importante buscar en los datos de la memoria consciente del paciente, 
o en nuestra versión de “los hechos”, “lo que realmente aconteció”, porque lo que nos 
interesa del pasado es lo que está vivo en la actitud y en la manera de vivir el presente. 
Muy por el contrario, es ese presente “vivo” el que produce la interpretación del pasado 
que llamamos historia, y es la realidad incontrovertible de esa producción actual lo que 
asigna a toda historia su valor de verdad.

Cuando renunciamos a la pretensión de una historia definitivamente “verdadera”, 
podemos comprender que cada una de las historias que nacen en nuestro campo de 
trabajo, cuando interpretamos el significado inconsciente (el sentido “lingüístico”) de 
las enfermedades del cuerpo, constituye un valioso fragmento de “la verdad” buscada.

Siempre ocurre que el significado de la historia cambia mientras procuramos 
comprender, en nuestro diálogo con el enfermo, el significado de su trastorno corporal. 
Integrar dos significaciones contradictorias, cuya incongruencia se manifiesta como 
un conflicto que genera sufrimiento, implica siempre trascenderlas en una unidad de 
sentido distinta y más amplia.

Se trata de encontrar el sentido de una historia que está no más lejos que allí, oculta 
en el lugar más insólito, y de cuya “verdadera” importancia nos separa la muralla 
transparente de una resistencia que nos permite contemplar su figura, pero nos impide, 
a la manera de una sordina, oír lo inteligible de su voz.
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4.- ¿Cómo se originó el “estudio patobiográfico” y cómo se diseñó el método?

Se trata de una historia que empezó hace mucho, cuando, siendo un adolescente 
todavía, la lectura de un ensayo de Maeterlinck (1907) –“La inteligencia de las flores”- 
me colocó en el camino que conduce a la ruptura epistemológica que devuelve a lo 
psíquico el lugar igualitario que le corresponde frente a lo somático,

El psicoanálisis interpreta que lo psíquico inconsciente puede comprenderse mejor 
como el conjunto de las metas y las vicisitudes pulsionales que corresponden al ejercicio 
de las distintas funciones del cuerpo, que como un producto de la fisiología cerebral. 
De modo que mi contacto con la obra de Freud, ocurrido diez años más tarde, tuvo el 
carácter de un reencuentro con las ideas que Maeterlinck había sembrado en mi mente 
juvenil.

Creo que debemos a ese hecho afortunado, el que nuestra indagación patobiográfica 
huyera, desde el comienzo mismo, de la idea de psicogénesis, de la búsqueda de un 
diagnóstico psicopatológico, de la psiquiatría llamada “dinámica” y, sobre todo, de los 
postulados del paralelismo psicofísico.

Cuando después de varios años en el ejercicio de la práctica psicoanalítica, fundamos en 
1967 el Centro de Investigación en Psicoanálisis y Medicina Psicosomática, sentí renacer 
en mí el viejo anhelo de usar el psicoanálisis en el campo concreto de la asistencia al 
enfermo somático. Con esa idea comencé a reunirme con el Dr. Enrique Obstfeld para 
dar forma a la creación de un centro asistencial.

Necesitábamos un método que fuera suficientemente “profundo” como para modificar 
un trastorno somático y, al mismo tiempo, suficientemente breve como para no “saturar” 
las posibilidades asistenciales con unos pocos enfermos. También nos interesaba que 
fuera “tipificado”, de manera que nos diera la posibilidad de compartir la experiencia 
dentro del grupo de colegas que debían ejercerlo.

Esa fue la tarea que emprendimos con Obstfeld, tratando de resolver, a la vez, los 
problemas científicos y los administrativos. Entre otros aspectos, era necesario definir 
la propuesta que se ofrecería al paciente y cómo explicarle un procedimiento basado 
en premisas que no disponían aún de consenso.

En 1972 fundamos el Centro Weizsaecker de Consulta Médica y creamos el procedimiento 
que denominamos “estudio patobiográfico”. Se trata de un procedimiento que se dirige 
a integrar, en el juicio clínico y en los actos diagnósticos y terapéuticos que surgen como 
producto de una consulta médica, los conocimientos que derivan de una evaluación 
psicoanalítica solvente y profunda.

El procedimiento incluye un examen clínico centrado en los trastornos físicos 
que motivan la consulta del paciente. También lo examinan profesionales de las 
especialidades médicas necesarias para comprender el alcance del trastorno que lo 
afecta en el cuerpo, y se realiza un ateneo general con la participación de todos los 
médicos que han visto al enfermo, con la finalidad de llegar a un acuerdo acerca de cuál 
es la mejor terapéutica.
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Resultaba claro que dicho procedimiento sólo podría funcionar con psicoterapeutas 
bien formados y capaces, y con médicos de las distintas especialidades que no fueran 
prioritariamente elegidos por su “permeabilidad” a la “psicosomática”, sino por su 
idoneidad en sus propias disciplinas.

La necesidad de que el procedimiento, que denominamos estudio patobiográfico, fuera 
“profundo” y “breve” condujo a dos ideas rectoras: (a) la de un equipo que pudiera 
concentrar sus esfuerzos (muchas “horas-médico” por cada “hora-paciente”), y (b) la 
idea de una intervención “puntual”, dirigida hacia el cambio de un trastorno concreto.

El nombre “estudio patobiográfico” intentaba significar que la tarea esencial consistía 
en estudiar al paciente con el objetivo de obtener su patobiografía actual. Utilizamos 
la palabra “biografía” en su sentido común y corriente, que alude a un escrito que se 
ocupa de relatar una vida. El hecho de que el resultado de nuestra labor se materialice 
por escrito responde a la teoría que fundamenta al método.

En cuanto al término “pathos”, los tres significados que condensa se prestan 
adecuadamente, todos ellos, para lo que queremos transmitir: (a) lo que llamamos 
patológico, (b) lo que llamamos afecto o pasión, y (c) caracterización del ser humano 
no sólo por cuanto es, sino que, por el contrario y muy especialmente, por aquello que 
no es e intenta ser; por aquello de que carece y hacia lo cual se encamina. Este último 
significado está constituido por categorías que en castellano resumimos en los verbos: 
querer, poder y deber.

El hombre es un cuerpo físico dotado de historicidad, en la cual reside cuanto en la vida 
nos importa y nos conmueve. La historicidad pática, que otorga al tiempo su cualidad 
formada de nostalgias y de anhelos, es la esencia misma de lo que denominamos 
“psiquis” y es también inherente a la noción misma de tiempo. Por esto podemos decir 
que el hombre consiste en una intrincada amalgama de historias que se interpenetran, 
como se entretejen, para formar una trama, los distintos hilos de un retículo.

La patobiografía es, pues, una biografía en la cual se presta una especial atención 
al encadenamiento, a la sucesión, o a la sustitución, de las múltiples enfermedades, 
afecciones y trastornos que forman parte de una vida. Pero es además, y sobre todo, 
el relato escrito de una vida en cuanto tiene de padecimiento y de pasión, y en cuanto 
alude a lo inacabado de esa vida que se encamina, siempre, de modo inevitable, hacia 
una meta incumplida.

Nos resta finalmente aclarar que la expresión “patobiografía actual” alude, más que al 
presente que percibimos frente a nosotros, a lo que actúa en nosotros ahora.

Cuando iniciamos un estudio patobiográfico, la tarea que llamamos anamnesis nos 
“arroja” una primera patobiografía actual que representa la crisis que motiva la consulta 
en los términos en que el paciente la procesa mientras responde al cuestionario que 
-con él- dialogamos.
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Más tarde, ayudados por la tarea intermedia que llamamos sinopsis de antecedentes, 
y por la discusión y elaboración del equipo, re-significamos esa historia para llegar a 
una temática distinta que representa, a nuestro entender, de una mejor manera, a un 
significado inconsciente y oculto que trasciende, y al mismo tiempo enriquece, al que 
había construido el paciente.

Esa “segunda” patobiografía, nuevamente actual, en el doble sentido de que se refiere 
a la crisis que motiva la consulta y de que inevitablemente actúa desde el momento 
de su construcción, es el producto que constituye la meta del estudio. Se trata, como 
hemos dicho, de una re-significación, es decir, de una nueva y distinta significación que 
surge cuando se destruye la primera, “desarmando” la historia oculta que el paciente 
transmite, entretejida con antiguos e inconscientes malentendidos e interpretaciones 
estrechas, para recomponerla de una manera diferente.

Así procuramos ensanchar la magnitud del camino que debe ser recorrido y disminuir el 
ineludible peaje que se debe pagar, o, para decirlo en las palabras de Freud, intentamos 
sustituir el sufrimiento neurótico por el sufrimiento que es normal en la vida.

Muchas horas del trabajo “patobiográfico” de un equipo entero empeñado en recorrer 
la distancia que separa, en el paciente, la intelectualización del auténtico insight, nos 
permitieron contemplar y reconocer, una y otra vez, la escenificación histórica que re-
presenta la significancia actual que constituye la raíz inconsciente de la crisis biográfica.

Ante todo debemos señalar que la aparente simpleza de los jalones que constituyen 
el “estudio patobiográfico” es engañosa, y que es necesario perseguir con empeño 
y con rigor metodológico los senderos trazados en la abrupta pendiente que debe 
remontarse, para poder contemplar, de golpe, y con sorpresa, el valle que se divisa 
desde su cima.

5.- ¿Cuáles fueron las principales dificultades que debieron afrontar en el 
desarrollo de este nuevo método? ¿Cuáles fueron las mayores satisfacciones?

Nuestro trabajo con el estudio patobiográfico tropezó, desde el inicio, con una doble 
dificultad. Por un lado, nuestros colegas psicoanalistas, quienes, contemplando la cuestión 
desde la psicopatología, o desde el encuadre psicoanalítico clásico, desconfiaban tanto 
de la psicoterapia breve como de la existencia de fantasías inconscientes específicas de 
los distintos trastornos orgánicos.

Por el otro, los médicos de nuestro entorno profesional, y también aquellos especialistas 
que intervenían en la realización de una parte del estudio, que no terminaban de 
comprender cuál era nuestra posición. Estaban dispuestos a admitir la importancia 
de los “factores psíquicos” en el curso y en la evolución de la enfermedad, algunas 
veces también en su génesis, pero interpretaban nuestra búsqueda de un significado 
inconsciente específico en cualquier trastorno somático como si estuviéramos 
afirmando que toda enfermedad era el resultado de una causa psíquica. Algunas veces 
aceptaban nuestra actividad como una extravagancia teórica inocente o inocua; otras, 
su sinceridad y su preocupación por el enfermo los llevaban a aceptar nuestra labor 
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sólo en la medida en que no influyera sobre su juicio clínico ni interfiriera en el timing 
o la forma de sus prescripciones.

El hecho de que algunos de los pacientes somáticos graves que nos consultaban no 
pudieran prescindir de una asistencia médica altamente calificada introducía un nuevo 
problema, ya que era necesario conservar y preservar el vínculo del paciente con el 
médico del cual efectivamente dependía su sobrevida.

Tanto en uno como en otro caso, el psicoterapeuta se enfrenta con familiares que, 
a pesar de su ambivalencia, se encuentran lo suficientemente implicados, por la 
naturaleza de sus vínculos, como para aceptar ser incluidos, de alguna manera, en el 
proceso psicoterapéutico.

Los hábitos de pensamiento que forman parte de la medicina consensuada conducían, 
una y otra vez, a que se nos pidiera un mayor esclarecimiento acerca de lo que en 
la patobiografía podía considerarse diagnóstico y lo que podía considerarse terapia. 
Se nos preguntaba también, frecuentemente, en cuál de los cuadros psicopatológicos 
conocidos y tradicionales clasificábamos al paciente. Tales cuestiones junto con otras 
hicieron que tropezáramos, desde el comienzo, con todo género de malentendidos.

En la primera época de nuestro trabajo predominaban en nuestra consulta pacientes 
muy graves, que recurrían a nosotros con la actitud del que -“perdido por perdido”- 
acepta cualquier terapia que se le proponga, y esto aumentaba nuestras tribulaciones, 
no sólo por el monto de la angustia que debíamos enfrentar, sino también porque 
nuestra insuficiente experiencia con el método determinaba que nuestra confianza en 
el mismo se sustentara primordialmente en nuestra convicción teórica.

Muchos pacientes se sentían defraudados por el hecho de que luego del tiempo y 
del dinero que invertían en el estudio patobiográfico no se llevaban nada tangible, ni 
siquiera un informe. Muchas veces sentían que les habíamos dicho casi nada, o algunas 
de las cosas que sabían de antemano.

En esto, por fortuna, pudimos ser inflexibles y soportar estoicamente críticas y enojos. 
Si bien las entrevistas finales, en las cuales comunicamos nuestras conclusiones, se 
realizan sobre la base de cuatro o cinco páginas escritas, son “habladas” y poseen el 
significado de un acto que se cumple allí y en ese momento.

Sabíamos que sería contraproducente entregar al paciente un informe que pudiera 
leer o comentar fuera del contexto de esas entrevistas, y aprendimos que debíamos 
huir de las frases y sentencias que pudieran ser recordadas como se recuerdan las 
máximas. Nuestro gran problema, en realidad, era otro: qué y cómo hablar acerca de 
aquello que habíamos comprendido... y que comprendíamos cada día más.

Mirando hoy, retrospectivamente, aquellas dificultades iniciales, podemos apreciar 
que, en realidad, no han cambiado demasiado ni la medicina consensuada ni los 
pacientes. Lo que sí ha cambiado es nuestro vínculo con ellos en la medida en que los 
años transcurridos nos han enriquecido en conocimientos, prestigio y confianza.
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Pero no todo fueron dificultades en aquella primera época. Nuestra primera satisfacción 
surgía de percibir que cada día comprendíamos más acerca del significado inconsciente 
de la enfermedad y veíamos con mayor claridad la relación entre sus vicisitudes y los 
distintos avatares que formaban parte de la biografía.

Muy pronto se agregó a esa satisfacción intelectual la evidencia de que el clima 
emocional, inicialmente traumático, en el cual se desarrollaba un estudio que debía 
enfrentar -desde adentro de una vida- los más grandes padecimientos, se transformaba 
paulatinamente, a medida que progresaba el trabajo con el paciente, en la profunda y 
conmovedora esperanza de vislumbrar una salida y, al mismo tiempo, el costo, a veces 
muy grande, que en cada caso implicaba.

Fueron muchas las ocasiones en las cuales experimentamos esa congoja del “por qué 
no habrá venido antes”, similar a la del médico a quien consultan por una peritonitis ya 
establecida, o a la del abogado a quien solicitan consejo después de haber firmado un 
contrato desfavorable.

En una patobiografía puede verse, como suele suceder en el cine, casi el momento 
preciso en el cual se elige el camino que conduce a la enfermedad. En realidad, la 
experiencia emocional del equipo que la realiza se parece en algo a la que experimenta 
el espectador frente a un filme cinematográfico bien realizado, pero, a diferencia de 
éste, los integrantes del equipo saben que –a través de su interacción con el paciente- 
pueden influir sobre el decurso de los hechos.

Los conocimientos que íbamos adquiriendo acerca de las fantasías inconscientes 
implícitas en la crisis biográfica que se constituía como enfermedad en los pacientes 
que estudiábamos, aumentaban nuestra convicción de que el hablar con ellos de lo 
que habíamos comprendido influía de manera positiva en el curso de su enfermedad. 
A medida que crecía nuestra experiencia, nuestra convicción teórica Iba adquiriendo 
el sabor de lo vivido. Con el transcurso de los años también fuimos plasmando la 
seguridad que surge de lo que se ha visto suficientes veces.

Más tarde veríamos cómo este proceso se repetía en grupos de colegas que, en otras 
ciudades y países, recorrían cuidadosamente las huellas de una experiencia que conduce 
desde la idea de que “algo sucede” cuando se realiza un estudio patobiográfico, hacia la 
idea de que la enfermedad se modifica, y a veces se modifica hasta un punto en el cual 
uno, al principio, se resiste a creer.

Otro de los motivos de satisfacción que nos acompañó desde el comienzo mismo de 
la tarea emprendida fue la cantidad de colegas que compartieron con nosotros, de 
manera progresiva, un idéntico entusiasmo, especialmente aquellos que no buscaban, 
como es tan común en nuestros días, un camino fácil.
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6.- ¿Podría reseñar algunos aprendizajes emergentes de la experiencia transitada?

Durante los años transcurridos aprendimos muchas cosas, la mayoría de las cuales son 
difíciles de transmitir. Todas influyeron en nuestro modo de pensar e interpretar una 
patobiografía y, más allá de ella, en el proceso psicoanalítico mismo.

Durante la confección de los estudios patobiográficos nos impusimos la necesidad de ser 
cada vez más cuidadosos en la elección de las palabras con las cuales comunicaríamos 
nuestras conclusiones al paciente. Si bien toda prudencia es poca cuando se habla 
de algo que estuvo largamente callado e íntimamente entretejido con las zonas más 
sensibles de la vida afectiva del paciente, también es necesario decir.

Lo que hemos aprendido acerca del núcleo esencial del insight y de la elaboración, 
y acerca de la magnitud tolerable y suficiente de afecto, nos condujo a una técnica 
psicoanalítica más limpia, menos dolorosa, más pulida, que daría lugar, años más tarde, 
al planteo de que es conveniente interpretar la transferencia de manera indirecta, 
utilizando, en la formulación verbal de la interpretación, los personajes del relato que 
nos comunica el paciente.

La realización de patobiografías nos hizo evidente una regla fundamental, que equivale 
allí, en cierto modo, a lo que en psicoanálisis denominamos “atención flotante”. Para 
ver es necesario no mirar del modo en que se mira habitualmente, renunciando así 
a lo que se ve de primera intención. Desenfocando la mirada de lo que resulta obvio, 
aparece de pronto -como si se tratara de un regalo- un panorama nuevo.

La “realidad clínica” del diagnóstico nos lleva muchas veces a olvidar que en el sentido 
de la enfermedad es importante la finalidad para la cual funciona. Así ocurrió, por 
ejemplo, con un caso de anorexia grave, en el cual el drama emergente del diagnóstico 
y sus implicancias tendía a distraer nuestra atención de una dinámica “grupal” dentro 
de la cual una niña que se sentía inmensamente sola había por fin logrado, con riesgo 
de su propia vida, y en un intento de comunicación inconsciente, introducir el caos, el 
fracaso y la imperfección, en una familia “exitosa” y “perfecta”.

La importancia práctica es, también, uno de los modos habituales del mirar que, a partir 
de la idea de que es necesario apresurar la solución, muchas veces no nos deja ver. 
Otras veces el recurso que “resuelve” lo que aqueja al paciente es la posibilidad de un 
inmediato alivio de síntomas molestos o casi insoportables, lo cual puede conducirnos 
a postergar la contemplación de una crisis que, años más tarde, se cobrará un precio 
excesivo.

La enfermedad no es el producto definitivamente terminado de una elección irreversible, 
es la expresión de un conflicto que todavía continúa vivo, y se presenta, desde ese 
punto de vista, como la segunda oportunidad para enfrentar el drama que ya una vez 
fue rechazado.
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7.- ¿Desea adicionar alguna consideración?

El estudio patobiográfico constituye una de nuestras contribuciones principales al 
ejercicio del psicoanálisis. Su realización, ininterrumpida desde 1972, se ha extendido 
fuera de los ámbitos de nuestro Centro y de nuestro país, contribuyendo a enriquecer 
la técnica interpretativa que ejercemos durante los tratamientos prolongados.

Todas las enfermedades son la expresión de conflictos emocionales, la mayor parte de 
los cuales trascurre de manera inconsciente. Los conflictos que no son adecuadamente 
elaborados mediante mecanismos de simbolización, implican un monto de energía 
emocional pulsional que al no ser tramitada y descargada se expresará como un 
trastorno “somático” mediante síntomas y alteraciones físicas sostenidas desde aquellas 
motivaciones reprimidas.

De este modo, resulta inadecuada cualquier distinción tajante entre enfermedades 
psíquicas, físicas y psicosomáticas, como expresión de un dualismo ilusorio entre la psique 
y el soma, dado que ambos son aspectos de una misma entidad: el ser humano. Todas 
las enfermedades son así psicosomáticas, expresión de situaciones de índole emocional 
disociadas de la personalidad y que han quedado sin una tramitación saludable.

¿Qué tipo de enfermedad se contrae?, ¿En qué momento de la vida sucede? ¿Cuáles son 
los órganos involucrados? Las respuestas a estas preguntas y otras similares nos hablan 
de la historia personal de un sujeto. La gravedad o irreversibilidad de la enfermedad 
que se manifiesta como somática estará en íntima relación con la importancia del 
conflicto emocional reprimido y con el modo en que esa “historia”, oculta, se arraiga en 
los rasgos del carácter, configurando una manera de ser y proceder.

Desde esta perspectiva, todas las personas poseen una capacidad de curación que es 
propia de los organismos vivos y son esos conflictos emocionales que, irresueltos, se 
perpetúan, los que aminoran o anulan dicha capacidad.

(*): “Los descriptores sin notación provienen del Tesauro de la OCDE (29/04/2008), 
mientras que aquellos con notación (&) -cuyo repertorio se halla en elaboración- 
proceden de diversos  tesauros en ciencias de la salud.”
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en función didáctica en la Asociación Psicoanalítica Argentina y Titular de la cátedra de 
Psicofisiología de la Universidad del Salvador de Buenos Aires. Fue Miembro fundador 
del Centro de Investigación y Medicina Psicosomática.

Es Director del Centro Weizsaecker de Consulta Médica y del Instituto de Docencia e 
Investigación de la Fundación Luis Chiozza. Presidente Honorario del Istituto di Ricerca 
Psicosomatica-Psicoanalitica Arminda Aberastury de Perugia, Italia.
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Miembro del Comité Asesor del International Journal of Neuropsychoanalysis (Karnac, 
London-New York) y del Analytic Psychotherapy and Psychopatology, publicado por la 
Clínica Psiquiátrica de la Universidad de Roma.

Miembro del Comité Promotor de Seminarios, en el Istituto di Psicologia, Facolta 
Medica, Università degli Studi di Milano, y Miembro del Comité Consultor Internacional 
de la Rivista della Società Italiana di Antropologia Medica.

En 1996 le fue otorgado el Premio Konex en Psicoanálisis. En 2004 la Comuna de Génova 
le otorgó el “Grifo D’ Argento”. En 2009 la Universidad Nacional de Río Cuarto (Provincia 
de Córdoba, República Argentina) le otorgó el título de “Doctor Honoris Causa” en 
reconocimiento por sus desarrollos científicos y sus cualidades personales. También 
en 2009 fue nombrado por el Concejo Deliberante de Río Cuarto “Visitante Distinguido 
de la Ciudad”. En 2014 fue nombrado “Ciudadano ilustre” de la “República de la Boca” 
(Ciudad de Buenos Aires). En 2017 (en Sevilla. España) Socio Honorario de la Sociedad 
Andaluza de Medicina Psicosomática.

Ha publicado numerosos libros sobre los significados inconscientes de los trastornos 
orgánicos y sobre la técnica psicoanalítica en Argentina, España, Italia, Brasil y EE.UU.
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ENTREVISTA CON LA DRA. MAIA AKOPIAN, 
DOCTORA EN MEDICINA, JEFA DEL PROGRAMA 
DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL DEL HOSPITAL DE 
CLÍNICAS JOSÉ DE SAN MARTÍN
1.- ¿Podría proporcionarnos una noción de la denominada Medicina Biológica y de 
sus principales diferencias con la denominada Medicina Convencional?

La Medicina Biológica (MB) se basa en los métodos de curación natural que están 
orientados a lograr el equilibrio de todo el organismo. Respeta las leyes naturales de 
curación estimulando las fuerzas de autorregulación del propio cuerpo.

Tiene por objetivo ayudar al cuerpo a organizarse hacia adentro y hacia afuera: auto-
eco-organizarse. La MB tiene una visión holística y engloba procedimientos dinámico-
energéticos. El principio del tratamiento biológico no es actuar “en contra”, sino “para”; 
es decir el principio es regulador, no supresor.

Estoy de acuerdo en encuadrar a la MB como una “medicina no convencional”, dado 
que en lo personal no coincido con las expresiones “medicina alternativa” ni “medicina 
complementaria”.

Tampoco soy partidaria de “enfrentar” a la medicina alopática (convencional) con la 
medicina biológica (como no convencional). Creo que pueden integrarse perfectamente, 
convivir armónicamente y no contraponerse, ya que ningún extremo es bueno. Sería 
muy positivo reunir las fortalezas de cada método para el mayor beneficio del paciente.

Respecto de las principales diferencias entre la MB y la denominada medicina 
convencional, si bien no es correcto generalizar, considero que la mayor parte de la 
medicina convencional está dirigida a actuar sobre el síntoma más que sobre la causa 
y la raíz de la enfermedad.

En cambio, la MB considera a las enfermedades como una expresión de mecanismos 
de defensa biológicamente orientados contra los factores agresores endógenos y 
exógenos, o como la expresión del intento del organismo para compensar la lesión 
que recibió, tratando de restablecer el equilibrio alterado.

Por su parte, los síntomas son sólo la consecuencia de una actividad de defensa del 
organismo contra las agresiones tóxicas o traumáticas recibidas. Por tanto, lo principal 
para la MB es ayudar al cuerpo a restablecer el orden perturbado, de manera que -una 
vez logrado esto- el síntoma desaparezca solo.

Consideremos, por ejemplo, el caso de la fiebre, que es uno de los recursos del cuerpo para 
activar al sistema inmune; para movilizar las enzimas para luchar contra el factor agresor.
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¿Cuál es la conducta común de la medicina alopática frente a la fiebre? Lo habitual es 
tratar de bajarla y lo que se logra con esto, en realidad, es debilitar la fuerza con la 
que el cuerpo puede combatir la agresión. Si bien ello puede no tener consecuencias 
visibles en lo inmediato, con el tiempo -con una conducta reiterativa- se manifestará un 
debilitamiento del sistema inmune.

Hay que tener en cuenta que la enfermedad no aparece en el momento en que surge 
el síntoma, sino que la enfermedad es anterior y se manifiesta a través del síntoma 
cuando el cuerpo ya no puede compensar más. El síntoma aparece cuando el “barril” del 
poder de compensación ya está lleno y comienza a rebalsar. El síntoma puede aparecer 
en cualquier lugar y con diferentes formas, lo que dependerá de las condiciones y 
tendencias de cada persona.

Disponemos de un inmenso poder de compensación, pero éste se va desgastando a 
través de los años de acuerdo con la capacidad e historia de vida de cada persona. De 
hecho, en la MB no hacemos referencia a la “historia clínica”, sino a la “historia de vida”.

Cabe tener siempre en cuenta es que las relaciones en el cuerpo no siempre son lineales, 
sino cuánticas. Si me duele el hombro, no significa que el problema se encuentra sólo 
en mi hombro. Por ejemplo: el dolor del hombro puede desaparecer luego de tratar 
una cicatriz de colecistectomía.

La MB justamente tiende a actuar antes de que el poder de compensación comience a 
rebalsar, previniendo así la aparición del síntoma.

Los grandes médicos clínicos siempre tuvieron y tienen una visión holística de la 
persona humana, como una unidad del espíritu, la mente y el cuerpo. Esta visión fue 
diluyéndose con una especialización extrema donde cada especialista tiende a ver sólo 
la parte que corresponde a su campo.

Es muy importante para un médico tener una mente abierta, mantener la capacidad 
de duda así como la predisposición de investigar para resolverla, saber que se puede 
encontrar una alternativa a simplemente recetar una pastilla para tapar el síntoma.

Afortunadamente, contamos con posibilidades de brindar una formación para que 
los médicos cuenten con herramientas que les ayuden a encarar al paciente con una 
perspectiva holística. Por ejemplo, ya comenzó el IX Curso de Posgrado en Medicina 
Biológica Bioreguladora y Toxicología Ambiental en la Asociación Médica Argentina, del 
cual soy coordinadora académica. Este no es el único, hay varios cursos que pueden 
brindar conocimientos en la formación y actualización en distintas ramas de la MB.

La MB reúne diversas especialidades. Entre las más conocidas podemos mencionar la 
medicina tradicional china en general (incluyendo en ella la acupuntura), la homeopatía, 
la medicina ortomolecular, la fitoterapia, la osteopatía, la reflexología, la medicina 
ayurvédica, entre otras. Entre las menos conocidas podemos citar a la terapia neural y 
la bioreguladora.
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2.- ¿Podría profundizar brevemente en la terapia neural?

En el plano conceptual, la terapia neural entiende que la que se enferma es la persona 
en su integridad (el Ser, como integración de cuerpo, mente y espíritu) y trata al Ser; a 
la persona en su integridad.

La terapia neural es una terapia reguladora, integral y holística que actúa a través del 
sistema nervioso, en especial del sistema nervioso autónomo (vegetativo) que regula 
las funciones de órganos y tejidos. De este modo, los integra en un todo y procura 
mantener el mayor equilibrio posible.

Cualquier irritación sobre esa red nerviosa (enfermedades pasadas, cicatrices, 
infecciones, intervenciones quirúrgicas, estrés físico y emocional, etc.) puede alterar 
al sistema nervioso vegetativo y así inducir a la aparición de diversos síntomas en 
cualquier zona de cuerpo.

Estas zonas permanentemente irritadas emiten interferencias constantes al 
sistema nervioso, alterando el intercambio de información e impidiendo su normal 
funcionamiento, constituyéndose en el llamado “campo de interferencia”.

A través de la terapia neural se procura neutralizar esas irritaciones mediante inyecciones 
en puntos específicos, según la historia de vida de cada persona. A partir de allí, ayuda 
al cuerpo a auto-ecoorganizarse, de manera que su sistema nervioso buscará un nuevo 
orden de mayor equilibrio.

Se usan anestésicos locales (procaína, lidocaína) en dosis muy pequeñas, ya que no se 
busca un efecto anestésico. La acción terapéutica se basa en su poder para neutralizar 
el campo de interferencia mediante una repolarización de la membrana basal de las 
células. Con ello se ayuda a las células afectadas a recuperar su equilibrio, funcionalidad 
e integridad, repercutiendo ello en todo el organismo.

No puedo dejar de mencionar una rama muy importante de la terapia neural que es la 
odontología neurofocal, que busca y resuelve los posibles campos de interferencia en la boca.

La terapia neural tiene una vasta historia y sólida base científica. Como referencia, basta 
recordar algunos trabajos de investigación notorios; por ejemplo de los científicos rusos 
del principio del siglo XX -como Pavlov y Speransky- referidos a la importancia del sistema 
nervioso central y del vegetativo en la regulación de las funciones de órganos y tejidos.

Ya en la década de 1920 el célebre médico francés René Leriche usaba la procaína para 
tratar a pacientes afectados por lo que hoy conocemos como síndrome de Leriche. Más 
tarde, los hermanos médicos alemanes Ferdinand y Walter Huneke, desarrollaron la 
investigación y la sistematización propia de la terapia neural.

Un aporte científico muy importante fue el de Alfred Pischinger, médico austríaco padre 
de la histoquímica y creador del concepto de “sistema básico”, quien por primer vez 
habló del tejido extracelular (tejido conectivo, mesénquima) afirmando que “no es sólo 
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un material de relleno”. Definió como sistema básico una unidad funcional universal (se 
conoce como “Sistema básico de Pischinger”) que contiene células del tejido conectivo 
blando indiferenciado (reticulocitos o fibroblastos), células de defensa (macrófagos), 
líquido tisular extracelular, capilares, plexo de fibras vegetativas nerviosas terminales 
y participa en la regulación de las funciones más elementales de la vida: intercambio 
de agua, oxígeno, nutrientes, electrolitos, regulación ácido-base, sistemas de defensa 
inespecífica.

Cabe destacar también los aportes de la biología molecular, la biocibernética, la genética 
(más precisamente epigenética), etc. En este espacio limitado no quiero abundar en 
nombres y acontecimientos que influyeron en el desarrollo científico de este y otros 
métodos de MB.

3.- ¿Qué condiciones serían necesarias para lograr la armónica convivencia entre 
las medicinas no convencionales y la medicina convencional en beneficio del 
paciente?

Ante todo sería primordial formar profesionales con otra visión y con otra perspectiva 
en distintas áreas de la Medicina Biológica. Tanto en Buenos Aires como en el interior 
hay distintos cursos formativos serios que ofrecen un abanico de conocimientos.

También sería fundamental, desde mi punto de vista, disponer de un marco regulador 
-desde el Estado- para el ejercicio de las medicinas no convencionales, el cual proteja 
tanto al paciente como a la sociedad como al profesional calificado y responsable.

Dicho marco regulador debería contemplar primordialmente las siguientes cuestiones: 
(a) seguridad, calidad y eficacia en la atención del paciente, (b) acceso y uso de información 
fidedigna, (c) estrategias y prácticas de integración de la medicina convencional y la 
no convencional, (d) investigación científica y verificación de resultados, (e) control de 
prácticas clínicas, (e) requisitos de acreditación profesional, (f) registro y matriculación 
profesional, (g) mecanismos de supervisión y evaluación, (h) formación y capacitación de 
los profesionales.

Si bien hemos enunciado sólo algunos aspectos relevantes de un posible marco 
regulador, entendemos que son suficientes para dar los primeros pasos hacia una 
armónica convivencia entre la medicina convencional y las medicinas no convencionales, 
en beneficio del paciente y del conjunto de la sociedad.

4.- Para concluir: ¿Desea enfatizar sobre alguna cuestión en particular?

Quisiera subrayar la importancia de difundir ampliamente los principios fundamentales 
de la medicina biológica, tanto entre distintos profesionales en disciplinas de la salud, 
entre actores del sector (prestadores, proveedores, financiadores), entre actores sociales 
y comunitarios, así como en toda la comunidad.

Dado que cada vez más personas, tras no haber hallado respuestas efectivas en la 
medicina convencional, procuran buscar otras vías para tratar sus problemas de salud, 
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es importante proporcionar acceso público a información seria y fidedigna acerca de las 
medicinas no convencionales y sobre la posibilidad de acceder a profesionales formados, 
competentes y registrados.

Ello contribuirá a plasmar una creciente transparencia informativa, la cual –junto al ya 
referido marco regulatorio- conducirá hacia una creciente integración entre la medicina 
convencional y la no convencional.

(*): “Los descriptores sin notación provienen del Tesauro de la OCDE (29/04/2008), mientras 
que aquellos con notación (&) -cuyo repertorio se halla en elaboración- proceden de diversos  
tesauros en ciencias de la salud.”

SÍNTESIS DE ANTECEDENTES PROFESIONALES Y ACADÉMICOS DE LA DRA. MAIA 
AKOPIAN

Realizó sus estudios primarios y secundarios en Ereván, República de Armenia (ex URSS), 
culminando la educación media con Medalla de Oro. En 1978 egresó como Médica -con 
Diploma de Honor- de la Facultad de Medicina de la Academia de Medicina de Ereván. 
En 1991 obtuvo el título de Doctor en Medicina en Moscú (ex URSS). A partir de 1993 
continuó su actividad profesional y científica en la República Argentina. En 1998 revalidó 
el título de Médica en la Facultad de Medicina de la UBA y en 2006 obtuvo el título de 
Doctor en Medicina en la UBA. Fue Profesora Adjunta de la cátedra de Medicina Interna 
y Titular de la cátedra de Nutrición y Diabetes del Instituto Universitario de Ciencias 
de Salud de la Fundación Barceló. Es médica clínica en la clínica “La Sagrada Familia”. 
Tiene numerosas publicaciones en revistas especializadas nacionales y, extranjeras, 
incluyendo las de gran prestigio internacional, “American Jornal of Hypertesion” (EEUU), 
“Atherosclerosis (Francia), “Journal of Cardiovascular Risk” (Reino Unido) y “Journal of 
Human Hypertension” (Reino Unido). Es coautora de los libros de “Semiología Clínica 
para el Médico General”, editados en los años 2001 y 2002. Presentó trabajos científicos 
y participó en diversos Congresos Nacionales e Internacionales, como en Buenos Aires, 
México, Nueva York, San Francisco, París y Londres. Dictó numerosas conferencias 
referidas a la Medicina Biológica. Es especialista en acupuntura, Curso Internacional de 
Postgrado en la Academia de Medicina de Moscú (Rusia). Realizó el curso de Terapia 
Neural en el Instituto Argentino de Terapia Neural y el Curso bienal de postgrado de 
Medicina Biológica en la Asociación Médica Argentina (AMA). Actualmente es Jefa del 
Programa Hipertensión Arterial del Hospital de Clínicas “José de San Martín”. Miembro de 
la Comisión Directiva de la Sociedad Argentina de Medicina Biológica. Es Coordinadora 
Académica del curso de posgrado en Medicina Biológica y Toxicología Ambiental que se 
dicta en la AMA.
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PRIMER ENCUENTRO DE PROMOCIÓN 
DE LA INNOVACIÓN EN SALUD
El 29 de mayo se realizó, en la Biblioteca del Centro Cultural de la Ciencia, el 
Primer Encuentro de Promoción de la Innovación en Salud, el cual fue organizado 
por la Cámara de Instituciones de Diagnostico Medico (CA.DI.ME.) y la Fundación 
Instituto para el Desarrollo Productivo y Tecnológico Empresarial de la Argentina 
(DPT), con el apoyo del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva 
de la Nación (MINCYT).

Encuentro Promo Info SaludDurante el encuentro se formalizó la entrega del premio 
“Promoción de la Innovación en Salud”, una iniciativa de la Fundación DPT y CA.DI.ME. 
Participaron en dicha entrega el subsecretario de Políticas del MINCYT, Jorge Aguado, el 
presidente de la Fundación DPT y de CA.DI.ME., Guillermo Gómez Galizia; la secretaria de 
Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva de Entre Ríos, Luisina Pocay; el presidente 
de UBATEC, Lorenzo Basso; y el vicepresidente de la Asociación de Emprendedores 
Argentinos, Ezequiel Calcarami.

El galardón fue otorgado al Sistema Multimedia de Ayuda a la Rehabilitación REHAFUN, 
cuyos autores son Leandro Escher, Santiago Romero Ayala y Guillermo Grieve.

http://datos.mincyt.gob.ar/ 

PRESENTAN EL PORTAL ARGENTINO 
DE INFORMACIÓN DE CIENCIA Y TECNOLOGÍA

El Portal de Información sobre Ciencia y Tecnología es coordinado y administrado por la 
Subsecretaría de Evaluación Institucional dependiente de la Secretaría de Articulación 
Científico Tecnológica del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva.

El portal permite hoy acceder –con modalidad abierta y gratuita a 100.000 publicaciones, 
90.000 currículums y 16.000 proyectos de investigación de todo el país, todo ello reunido 
en una plataforma de software libre.

Fue presentado el 9 de mayo, en el Centro Cultural de la Ciencia, por los ministros 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, Lino Barañao, y de Modernización, Andrés Ibarra, 
quien caracterizó a la herramienta como parte del proceso de “transformación del 
Estado” y el concepto de “gobierno abierto” para trabajar en la gestión pública”.

“El nuevo portal de ciencia y tecnología garantiza a los argentinos saber qué se investiga, quién 
y dónde lo hace, y con qué presupuesto. Esa es la esencia de la política de Gobierno Abierto: 
transparentar la gestión y abrir la información pública a toda la ciudadanía”, fundamentó Ibarra.

http://datos.mincyt.gob.ar/
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“Ahora hay una forma mucho más seria de hacer accesible lo que están haciendo los 
investigadores”, reivindicó Barañao.

La iniciativa ministerial partió de la secretaría de Articulación Científica y Tecnológica, 
cuyo titular es Agustín Campero, en cumplimiento del mandato del Decreto PEN Nº 
117/2016, que creó el “Plan de Apertura de Datos” con el objetivo de garantizar el 
derecho de acceso a la información pública.

El ministro de Modernización afirmó también que “nuestro objetivo es transparentar la 
gestión y abrir las puertas a la ciudadanía luego de tantos años de un Estado cerrado y 
oscuro. Gobierno Abierto es mayor transparencia, mayor transparencia es menor corrupción, 
y menor corrupción son más rutas, más escuelas y más hospitales”.

El portal, que fue concebido por los equipos regulares del Ministerio, se complementa 
con los repositorios que posee el sistema científico tecnológico.

“Todo hecho en casa por los equipos regulares del ministerio”, celebró Campero acerca 
del sitio, que ya incorpora información producida por el propio Ministerio, la Agencia 
Nacional de Promoción Científica y Tecnológica, el Consejo Nacional de Investigaciones 
Científicas y Técnicas (Conicet); la Comisión Nacional de Actividades Espaciales y el 
Instituto Nacional de Tecnología Agropecuaria.

Portal de Información sobre Ciencia y Tecnología:

http://datos.mincyt.gob.ar/

http://datos.mincyt.gob.ar/
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REFERENCIAS
En esta sección presentamos una selección de referencias documentales vinculadas 
con la temática central de este número: “Medicina convencional y no convencional: 
hacia una armónica confluencia”.

Dada la diversidad de enfoques y posiciones acerca de dicha temática, hemos pro-
curado reunir una muestra ilustrativa de aportes con diversos focos, así como plant-
eados desde posiciones tanto favorables, como críticas o adversas, acerca de ciertas 
terapias de MNC.

Mediante el cliqueo de uno de los títulos, el lector accederá al resumen del documen-
to, el cual incluye el enlace al texto completo, así como los descriptores asignados al 
mismo (*).

Los títulos para acceder a los respectivos resúmenes y enlaces a los textos completos 
son los siguientes:

Referencias Documentales

• Dr. Luis Antonio Chiozza: Bibliografía
• Dr. Luis Antonio Chiozza: Videos
• Dra. Maia Akopian: Bases científicas de la medicina biológica (video)
• Dra. Maia Akopian: Diálogo sobre Medicina Biológica (video)
• Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional: 2014-2023
• EE.UU.(NCCIH): ¿Qué es la medicina complementaria y alternativa?
• Reino Unido: Research Council for Complementary Medicine (RCCM)
• Medicina alternativa y complementaria
• ¿En qué consiste la homeopatía?
• Medicina Ayurveda: tendiendo un puente entre el mundo conocido y el desconocido
• Ayurveda en la Asociación Médica Argentina
• Medicina convencional y no convencional: “nosotros y ellos”
• ¿Qué es la Medicina Integrativa?
• Medicina Integrativa
• Pseudociencia: derribando con ciencia las terapias alternativas
• Impetuosa crítica a la medicina no convencional: “Un científico en el país de las 

maravillas”
• Medicina convencional y complementaria vs. medicina alternativa frente al cáncer
• La acupuntura: una evaluación científica
• Las pseudociencias: un acercamiento personal
• Medicina tradicional china: pulso y lengua: claves del diagnóstico
• Oncología Integrativa: guía de práctica clínica basada en la evidencia para terapias 

complementarias
• Oncología Integrativa: guía de práctica clínica para terapias complementarias en 

cáncer de mama
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• Los “agujeros negros” por los que desaparecen los recursos destinados a investigación 
biomédica

• El lado oculto de los ensayos clínicos
• Ciencia: La deriva de la verdad
• Del laboratorio al show: Incoherencias y errores de la ciencia mediática
• Base de datos sobre terapias integrales, alternativas y complementarias
• Cómo enfrentar el cáncer desde la serenidad y la cordura (video)
• ¿Para qué sirve el cáncer y otras enfermedades en general? (video)
• Melodía sanadora (video)
• Biología de la creencia
• El poder curativo del pensamiento (video)
• El ejercicio ilegal de la medicina en el Código Penal Argentino

Publicaciones periódicas sobre Medicina No Convencional (en inglés)

Durante la última década ha aumentado notoriamente el número de publicaciones 
relacionadas con Medicina No Convencional (MNC) en revistas de Medicina Convencional 
(MC).

Por otro lado, se han lanzado numerosas revistas dedicadas exclusivamente a la MNC, 
destacándose varias que procuran introducir métodos de medición y control propios 
de la “medicina basada en la evidencia”.

A continuación se exhibe una pequeña muestra de ese tipo de publicaciones.

•	 Journal Rankings on Complementary and Alternative Medicine
•	 Evidence-Based Complementary and Alternative Medicine (eCAM)
•	 Evidence-Based Integrative Medicine
•	 Complementary Therapies in Medicine
•	 Journal of Traditional and Complementary Medicine
•	 The Journal of Alternative and Complementary Medicine
•	 BMC Complementary and Alternative Medicine
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Nota del Editor: El editor no se responsabiliza por los conceptos u opiniones vertidos 
en las entrevistas, artículos y documentos reseñados en este Boletín, los cuales son de 
exclusiva responsabilidad de los respectivos entrevistados, autores o colaboradores.

     

STAFF BOLETÍN DPT 
           
Director:
Sr. Guillermo Gómez Galizia.
Coordinador Editorial: 
Lic. José Luis Tesoro 
Asesor: 
Dr. Carmelo Polino

ISSN 2525-040X


