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Ni neurologia desalmada, ni psiquiatria
descerebrada: neurociencia clinica

M.L. Vargas Aragén

Se realiza una revisién narrativa sobre la relacion entre la neurologia y la psiquiatria. En el andlisis del problema se utilizan los siguientes
aspectos de filosofia de la ciencia procedentes de la obra de Mario Bunge: el uso de definiciones exactas, el concepto de pseudoproblema
y la solucion materialista emergentista al problema cerebro-mente. Se definen cuatro opciones que se consideran incorrectas por basarse
en una respuesta inadecuada al problema cerebro-mente: neurologismo (o neurologfa desalmada), alienismo (o psiquiatria descerebrada),
pseudopositivismo psiquiétrico y neuropsiquiatria. Por dltimo, se propone la neurociencia clinica como marco comun para la neurologia y
la psiquiatria.
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A narrative review of the relationship between neurology and psychiatry has been performed. In the analysis of the problem, the following
aspects of the Philosophy of Science from the work of Mario Bunge were used: the use of precise definitions, the concept of pseudo-problem,
and emergentist materialist solutions to the mind-brain problem. Four options that are considered inadequate responses to the brain-mind
problem and inappropriate to rely on are proposed: neurologism (or soulless neurology), alienism (or mindless psychiatry), psychiatric
pseudo-positivism, and neuropsychiatry. Finally, clinical neuroscience is proposed as a common framework for neurology and psychiatry.
(Kranion. 2012;9:43-7)
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DEL PSEUDOPROBLEMA DE
LA FRONTERA AL «<PROBLEMA RNP»

El debate cientifico sobre la relacion y la frontera entre
neurologia y psiquiatria es largo y, si no se aborda logicamente,
tiene visos de ser interminable. Existen buenos ejemplos del
rico debate mantenido al respecto, que se basan en argu-
mentos clinicos, historicos o académicos', pero no ha sido
frecuente su abordaje desde la filosofia de la ciencia, lo cual
podria ser mas fructifero que los anteriores enfoques, y que
intentaremos en el presente articulo. Para ello nos movere-
mos en el marco de la ingente obra filosdfica de Mario
Bunge, eleccién que viene justificada por dos motivos: por
su utilidad para la exactificacién de la ciencia (filosofia
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exacta) y por el tratamiento explicito que Bunge ha hecho
del problema cerebro-mente. Sirvan como obras de referen-
cia La investigacion cientifica®, El problema mente-cerebro®,
Filosofia de la psicologia’ y Crisis y reconstruccion de la filo-
sofia®. Nos basaremos concretamente en tres propuestas
bungeanas: el uso de definiciones exactas, el concepto de
pseudoproblema y la solucién materialista emergentista al
problema cerebro-mente.

Definimos el «pseudoproblema de la frontera» como el
vano intento de establecer una diferenciacion cientificamen-
te valida entre la neurologia y la psiquiatria. Como alternativa
usaremos la expresion «problema RNP» para referirnos in-
distintamente al problema de la relacion entre psiquiatria y
neurologia o entre neurologia y psiquiatria. Nétese que no
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nos referimos a un problema de relacion entre dos grupos
profesionales, sino a la delimitacion conceptual entre dos
disciplinas. En el presente articulo se pretende:

— Eliminar el pseudoproblema de la frontera. Bunge
define los pseudoproblemas como «preguntas mal
formuladas o mal concebidas»® (p. 180). La elimina-
cién de pseudoproblemas es una estrategia Util para
el avance de la ciencia. EI método para eliminar un
pseudoproblema es la demostracion de que alguno
de sus presupuestos es falso, lo cual demuestra in-
mediatamente la invalidez de la argumentacion deri-
vada de ellos. En el cuarto apartado se intentard
realizar la falsacion de algunos de los presupuestos
que diferencian la psiquiatria de la neurologfa, postura
anticipada en un trabajo previo®.

- Aclarar mediante definiciones exactas la relacion exis-
tente entre la neurologia y la psiquiatria, y definir la
«neurociencia clinica» como solucion al problema RNP.
La aclaracion de los problemas, es decir, su formulacion
mas exacta, contribuye al hallazgo de soluciones em-
piricas que permitan la resolucion de la cuestion.

Con este trabajo se pretende contribuir a que los esfuer-

z0s de la comunidad cientifica deriven desde un pseudopro-
blema irresoluble (el pseudoproblema de la frontera) hacia
un problema con solucién mas o menos laboriosa (el proble-
ma RNP). Las connotaciones peyorativas de los términos
«neurologia desalmada» y «psiquiatria descerebrada» solo
buscan, obviamente, azuzar la reflexion, aun asumiendo el
riesgo de ocasionar algin que otro desencuentro.

DIMENSIONES DE LA MEDICINA

Definimos la clase de referencia «medicina» como una
tupla formada por un conjunto de cinco dimensiones orde-
nadas. La medicina (M) es una tupla formada por: objetivo
(OB)), referente principal (RP), referente secundario (RS),
método (MT,) y comunidad médica (CM,). En notacion exacta,
M, = (OB, RP, RS, MT, CM), donde el subindice , simboliza
los distintos valores que puede tomar cada dimension. Simbo-
lizaremos la neurologia como M,y la psiquiatria como Mp. La
formalizacion de M, utilizando una tupla de cinco dimensio-
nes permite su eventual modelizacién, por ejemplo mediante
técnicas de matemética discreta como es la teoria de grafos.
En este articulo, y para facilitar la lectura del texto, usaremos
la notacion exacta solo cuando sea Util.

El orden de prioridades en M. viene dado por el orden
en el que aparecen las dimensiones en la tupla que la define.
Es decir, el orden de prioridad de M. es maximo para OB y
minimo para CM. La dimensién de mayor prioridad define
mejor la esencia de la tupla, en nuestro caso la medicina se
caracteriza mejor por su mision ética que por el método que
utiliza. Veamos cada dimension de M.:

— Objetivo €tico (OB,): minimizar el sufrimiento humano

atendiendo a un principio de autonomia. Nétese que
OB no es la adquisicién de conocimiento (como en la
ciencia basica) ni la generacion de rigueza (como en
la actividad empresarial).

~ Referente principal: enfermedad (RP,). Obsérvese que
RP, es el constructo enfermedad, y como tal construc-
to, no se trata de un objeto de la realidad, sino de un
artificio humano, en este caso un artificio conceptual.
Es decir, las enfermedades como tal no existen en la
naturaleza, solo existen en el pensamiento de los mé-
dicos. Una neurona repleta de ovillos neurofibrilares
«Sigue las leyes» quimicas y bioldgicas de la naturale-
Za exactamente igual que una neurona «sana». Lo que
ha llevado a la medicina a fijarse en este tipo de
neuronas es su relacion con una forma de sufrimiento
humano llamado enfermedad de Alzheimer. Las enfer-
medades no se descubren, sino que se inventan agru-
pando las regularidades de la naturaleza que condu-
cen a sufrimiento humano. De ahi que el catalogo de
enfermedades varfe en funcion de las nuevas formas
de caracterizar el sufrimiento humano. Para una dife-
renciacion de los referentes salud y enfermedad nos
remitimos a un trabajo previo'©.
~ Referente secundario: cuerpo humano (RS). El refe-
rente primario se refiere al secundario. Es decir, M, se
ocupa exclusivamente de enfermedades del cuerpo
humano, no se ocupa de enfermedades de otras espe-
cies ni atiende al cuerpo humano en el marco de otros
referentes primarios (por ejemplo, el RP «rendimiento
deportivo» [RP_1). No nos detendremos en las multi-
ples nuevas disciplinas que utilizan el conocimiento
surgido inicialmente de M,, pero con otros objetivos (por
ejemplo, la cirugfa estética no reparadora, que podria-
mos llamar «tuneado humano» [OB,1). Tampoco nos
detendremos en actividades que comparten el objetivo
ético de la medicina, e incluso el referente secundario,
pero no el referente primario (por ejemplo, en la peda-
gogia el referente primario es la ignorancia, no la en-
fermedad. En este caso, P, = OB,, RP, ). En la epidemio-
logia, por ejemplo, el referente secundario no es el cuerpo
humano, sino las poblaciones humanas (£, = OB,
RP,, RSph). La neurologia y la psiquiatria comparten
como referente secundario un subconjunto de RS,
que llamaremos «neurosistema mental» (RS, ), y que
por su importancia desarrollaremos especificamente
en el apartado «El neurosistema mental».
~ Método: método clinico (MT), es decir, la prevencion,
etiopatogenia, fisiopatologia, diagnéstico, tratamiento vy
rehabilitacion de las enfermedades. En la administracion
sanitaria, por ejemplo, el método es la economia (MT)).

~ Comunidad médica: medicos especialistas (CM, ), asi,
CM_ = psiquiatras 0 CM_ = neurologos. La comunidad
médica tendra tantos valores posibles como especia-
lidades legalmente reconocidas.

Es decir, M, = (OB, RP_, RS, MT,, CM ). Debe tenerse
en cuenta que las relaciones entre las distintas dimensiones
que caracterizan la medicina no son biunivocas. Por ejemplo,
las enfermedades psiquiatricas (el subconjunto RP, ) no se
relaciona exclusivamente con la comunidad de los psiquiatras
(el subconjunto CI\/Ip) 0, viceversa, la competencia de los
psiquiatras no es exclusivamente sobre las enfermedades
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psiquiatricas, sino también, aunque en menor grado, sobre
otros grupos de enfermedades (como la hipertension arterial,
la diabetes mellitus o la enfermedad de Parkinson).

EL NEUROSISTEMA MENTAL (RS

Una vez definidas las dimensiones de la medicina es
necesario tomar una postura frente al problema cerebro-
mente (para revisiones, véase Morally Pinedal?), para asi
poder comparar neurologia y psiquiatria. El cerebro es un sis-
tema dindamico formado por la agrupacién jerarquica de multi-
ples redes neuronales (cognitos en terminologia de J. Fuster),
a su vez formados por otros cognitos de jerarquia inferior o por
neuronas'®**. EI sistema cerebral mantiene una homeostasis
dindmica con el resto del organismo y con el entorno, funcio-
nando mediante ciclos de percepcion-acciont3!4. Esta acep-
cion presupone una ontologia materialista sistemista, que se
puede resumir diciendo que todo lo real es material y que la
materia tiene distintos niveles de organizacion (es decir, es-
tados): fisico, quimico, biolégico, social y humano. Los ele-
mentos de cada uno de estos estados son, respectivamente:
atomo, molécula, célula, sociedad y vivencia. Cada uno de
estos estados toma sus elementos del sistema inferior y son
el elemento del estado superior, asi las moléculas estan
formadas por atomos y a su vez forman las células.

Para conocer la funcién mas evolucionada del cerebro,
que es la cognitiva, y en especial la cognicién social, es
necesario estudiar el cerebro en interaccion con el medio. El
conjunto de estas interacciones conforman la funcién mental.
Aceptar la existencia de la mente no supone defender un
dualismo ontolégico ante el problema cerebro-mente, pero si
aceptar una solucién monista materialista emergentista. Asi,
podemos considerar la mente como una funcién emergente de
las &reas de corteza cerebral asociativa, ya sea por interaccion
con el entorno 0 por su reactivacion auténoma (mentalizacion).
La red neuronal por defecto, o red de mentalizacion, se esta
postulando como la red clave en los procesos de mentalizacion,
ya que se activa en tareas de prospeccion futura, memoria
autobiografica, juicios morales y teorfa de la mente!®. Puesto
que las propiedades emergentes de un sistema no estan pre-
sentes en sus elementos aislados, sino en la organizacion de
estos dentro de un marco, podemos decir que las propiedades
emergentes mentales no estan presentes en las neuronas ni
en los circuitos cerebrales estructurales, sino en la organizacion
de la actividad de las neuronas dentro de un marco social
formando cognitos plasticos. De ello se deriva que estudiar
el cerebro, pero no la mente, es como estudiar el ojo, pero
no la vision, o el higado, pero no el metabolismo.

La funcion de la cognicion es representar un objeto para
someterlo a un proceso de control. El objeto conocido por
los cognitos puede ser un objeto del mundo externo o bien
puede ser otro cognito. Asi, existen procesos cognitivos de
segundo orden (metacognicion), de tal forma que los cognitos
de jerarquia superior actian como sistemas controladores de
los inferiores. El estado humano de la materia se organiza
sobre un nivel social, que a su vez se organiza sobre el nivel
biolégico. Las sociedades humanas han desarrollado sistemas
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de memoria que permiten transmitir informacion de unos miem-
bros del sistema a otros a lo largo del tiempo (cultura). EI nivel
metacognitivo de control superior es el nivel humano, que esta
basado en normas culturales. Este nivel es consciente y por ello
definimos la conciencia como el estado humano de la materia.

En la escalada metacognitiva se llega a un limite en el
que la conciencia es a la vez objeto y sujeto del conocimiento.
Este es el limite de la autoconciencia. Se puede proponer a
modo de conjetura que la funcién de la autoconciencia es la
autocalibracion del sistema cognitivo humano. La autocalibracion
inducida mediante técnicas como la meditacion podria asf
ser de utilidad para mejorar el funcionamiento del sistema.

Vemos entonces que el estado actual del conocimiento
en neurociencia apunta hacia una solucién monista, que
ademas reconozca un nivel de organizacion emergente para
los procesos cognitivos. El funcionamiento cerebral no es
equivalente al mero metabolismo encefalico, que es condicion
necesaria pero no suficiente. La neurociencia actual incorpo-
ra el conocimiento procedente de la ciencia cognitiva'® y por
ello es ya neurociencia cognitival’, nutrida por la neurociencia,
la inteligencia artificial, la psicologfa, la filosofia, la linglistica
y la antropologia. De esta manera, el referente secundario en
el problema RNP no es el cerebro ni la mente, sino un objeto
unitario que puede denominarse «sistema cerebro/mente», o
mejor «neurosistema» mental. Definimos el neurosistema men-
tal como la activacion ordenada de redes neuronales en ciclos
de percepcidn-accion (cognitos) dentro de un sistema huma-
no. De la misma manera que un ecosistema esta formado por
objetos bioldgicos (seres vivos) en interaccion y que el eco-
sistema tiene propiedades emergentes de las que carecen
los elementos que lo forman, asi el neurosistema mental
posee propiedades (la mente) de la que carecen sus elemen-
tos (las neuronas). Diremos que la neurociencia cognitiva
estudia el neurosistema mental y que este es el referente
secundario, tanto de la neurologia como de la psiquiatria.

En tanto en cuanto se trata de un sistema humano, el
elemento ultimo de la neurociencia cognitiva es la vivencia.
De esta manera, la fenomenologia encuentra también aco-
modo en la neurociencia cognitiva y facilita la integracion de
las tradiciones psiquiatrica y neurolégica. Sirva de apoyo la
siguiente cita de Fuster'* (p. 249): «Conscious experience can
emerge from the operation of any cognitive function, whereby
phenomenology can lead to new knowledge of that functions.
La fenomenologia estudia las vivencias. Dejemos que sea
Ortega!® (p. 634), desde su fenomenologia raciovitalista, quien
defina la vivencia décadas antes de que neurocientificos
como Damasio® reivindicaran la primacia de lo corporal sobre
lo cognitivo: «Todo aquello que llega con tal inmediatez a mi
yo que entra a formar parte de él es una vivencia».

FALSACION DEL PSEUDOPROBLEMA
DE LA FRONTERA

Se han visto hasta aqui las dimensiones que definen la
neurologia y la psiquiatria, y se ha analizado la mas comple-
ja de ellas, que es el referente secundario o neurosistema
mental. Intentaremos ahora la falsacién de las posturas méas
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habituales frente al pseudoproblema de la frontera. Estas son
cuatro. Consideraremos a las dos primeras como pseudome-
dicina o falsa medicina (para una critica de las pseudocien-
cias, véase Bunge2%): neurologismo (0 neurologia desalmada)
y alienismo (o psiquiatria descerebrada). Decimos que son
pseudomedicina, pues no comparten todas las caracteristi-
cas de la clase de referencia M, si bien pretenden pertene-
cer a M. Ambas posturas derivan de errores ontologicos en
la solucién al problema cerebro-mente. Las otras dos postu-
ras eluden el problema de la frontera: pseudopositivismo
psiquiatrico y neuropsiquiatria.

Neurologismo

El neurologismo, 0 neurologfa desalmada, considera que el
cerebro se explica totalmente conociendo su estructura y su
metabolismo. Acepta una solucion monista materialista reduccio-
nista para el problema cerebro-mente, reduciendo la mente al
cerebro. Considera la mente como inexistente, y por o tanto como
un constructo innecesario. Puesto que la mente no existira, la
neurologia desalmada no se enfrenta a la delimitacion de fronte-
ras, ya que para ella la psiquiatria tampoco deberia existir. Un
ejemplo de neurologismo podria ser la expresion: «Puesto que
se ha demostrado la causa cerebral de la esquizofrenia, esta
enfermedad deberia ser atendida por los neur6logos». Coheren-
te con el neurologismo es la postura de quienes defienden que
la psiquiatria deberia desaparecer como especialidad médica
y los pacientes que atiende ser asumidos por la neurologia.

En resumen, el neurologismo toma como referente se-
cundario una acepcion incorrecta del funcionamiento cere-
bral, que no es compatible con el conocimiento actual en el
campo de la neurociencia cognitiva. Al no equivaler su refe-
rente secundario con el de la medicina, queda asi falsado.

Una forma extrema de neurologismo afiade variaciones
en las tres caracteristicas primeras de M. Lo llamaremos
«neurologismo expansivo». En él, el objetivo deja de ser el
alivio del sufrimiento humano para convertirse en la toma de
decisiones econdmicas o politicas, en la emision de juicios
estéticos o éticos, 0 en las mas diversas supuestas aplicacio-
nes de la neurociencia basica. En el suplemento de octubre
de 2009 de la revista Neurologia existe un buen ejemplo de
ello. Una equilibrada critica de los usos y abusos de lo «neu-
ro» puede consultarse en Garcia-Albea?!. El referente prima-
rio del neurologismo expansivo cambia a la par de su obje-
tivo, que ya no es la enfermedad. El referente secundario
cambia igualmente, y ademdas se produce una aplicacion
impropia de constructos neurocientificos fuera de su ran-
go de conveniencia. Este error es grave, especialmente
cuando se hacen afirmaciones sobre un objeto de referen-
cia social con constructos procedentes de la neurociencia.
El nivel social conforma un sistema emergente de rango
superior al biologico y, como en todo sistema emergente, las
propiedades de los elementos no son aplicables al sistema
en su conjunto. Los neurocientificos tienen poco que decir
sobre ética, economia 0 politica, de la misma manera que
los encuadernadores tienen poco que decir sobre critica li-
teraria a pesar de que sean expertos en libros.

Alienismo

El alienismo, o psiquiatria descerebrada, propone que la
locura es una condicion humana exclusiva de la mente y que
no tiene nada que ver con el cerebro®. Implica una solucion
dualista al problema cerebro-mente, o incluso una solucion
monista idealista. El psicoanalisis es una forma de alienismo
y un ejemplo paradigmatico de pseudociencia?’. Una expre-
sion tipicamente alienista es: «Se solicita interconsulta a neu-
rologia para descartar organicidad».

El alienismo se diferencia de la medicina en cuatro de
sus cinco caracteristicas. El objetivo del alienismo no es ali-
viar el sufrimiento humano, sino que tiene objetivos ambiguos
y diversos como el estudio de la locura, el control social o el
autoconocimiento del inconsciente. Por la indefinicién de su
objetivo, es susceptible de favorecer comportamientos ética-
mente reprobables. Su referente primario no es la enferme-
dad, sino constructos poco exactos como las formaciones
inconscientes o la locura. Su referente secundario no es el
cerebro, sino la mente o el inconsciente, ambos independien-
tes del cerebro. Por Gltimo, el alienismo no utiliza el método
clinico, sino la escucha, la hermenéutica cultural o la inter-
pretacion psicoanalitica. Coincide Unicamente con M, en la
quinta caracteristica, ya que una parte de los psiquiatras se
adscribe a este modelo tedrico. Queda asi suficientemente
caracterizado el alienismo como medicina falsa.

Una forma extrema de alienismo es la antipsiquiatria. En
este caso, a la defensa de la teoria de la alienacién o del in-
consciente se afiade un ataque a la psiquiatria médica, ya sea
desde la polttica, desde el psicoanélisis o desde la filosofia re-
lativista. Un ejemplo de manifestaciones actuales de la antipsi-
quiatrfa lo encontramos en Pérez-Alvarez?3. En la antipsiquia-
tria se combina la pseudociencia con el activismo ideolgico,
con lo cual el riesgo que supone para la salud publica es alto.

Pseudopositivismo psiquiatrico

Denominamos pseudopositivismo psiquiatrico a las distin-
tas clasificaciones del Manual Diagnéstico y Estadistico de Tras-
tornos Mentales (DSM) y a la psiquiatria académica derivada de
ellas. EI DSM surgi6 con el objetivo de incrementar la fiabilidad
del diagnostico psiquidtrico, entre otros motivos para el reem-
bolso de los servicios prestados por los proveedores del sistema
de salud norteamericano. El resultado de ello ha sido, efectiva-
mente, un incremento de la fiabilidad en el diagnéstico, pero de
unas entidades muy poco vélidas desde el punto de vista mé-
dico. EI DSM ha conducido a la expulsion de la psiquiatria del
campo de la medicina, puesto que ha supuesto la renuncia de
su clase principal de referencia (la enfermedad psiquiétrica) a
cambio de una nueva clase de referencia (el trastorno mental).
Gracias al DSM actualmente diagnosticamos rapida y fiablemen-
te trastornos que sirven para bien poco desde el punto de vista
médico, pues no se asocian con mecanismos etiopatogénicos
o fisiopatolégicos supuestos o demostrados.

Por otra parte, los algoritmos diagndsticos DSM son
absolutamente ajenos a cualquier respuesta ontologica o gno-
seolbgica a la cuestion cerebro-mente, presupuesto impres-
cindible para establecer un sistema nosologico en psiquiatria.
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De ahi el nombre propuesto de pseudopositivismo. Al
transformar las enfermedades psiquiatricas en trastornos
mentales, el pseudopositivismo psiquiatrico elude la coexis-
tencia de enfermedades neurolégicas y psiquiatricas, evitando
asi el problema de la frontera.

Un héabito tipicamente pseudopositivista es el de realizar
el diagnostico psiquiatrico consultando el DSM solo en el
momento de elaborar el informe de alta de un paciente que
ya ha sido medicado de manera empirica y que, afortunada-
mente, ha mejorado.

Neuropsiquiatria

La neuropsiquiatria es una parcela de interseccion entre
la neurologia y la psiquiatria, ejercida por unos u otros
especialistas. Sus caracteristicas se ajustan correctamente a
la clase de referencia M.. La neuropsiquiatria concibe que
algunos casos psiquiatricos pueden parecer inicialmente
neurologicos, si bien el neurdlogo debe detectarlos y
derivarlos oportunamente al psiquiatra: por ejemplo, 10s
trastornos conversivos. Igualmente, 10s casos neuroldgicos
de apariencia inicial psiquiatrica deben ser detectados por el
psiquiatra y derivados al neurdlogo: por ejemplo, los trastor-
nos mentales organicos. Dentro de esta postura ortodoxa se
acepta la neuropsiquiatria como disciplina intermedia, o in-
cluso como drea de capacitacion clinica reservada para un
grupo de enfermedades con manifestacion mixta neurolégica
y psiquidtrica: por ejemplo, demencias, dafio cerebral adquiri-
do, enfermedad de Huntington o epilepsia con crisis parciales
complejas.

El recurso a la neuropsiquiatria ha resultado un buen
intento de afrontar el problema de la frontera. No obstante,
no lo resuelve sino que lo diluye. Se crea asi un area de
capacitacion para el grupo de enfermedades mas problema-
ticas por la coexistencia de sintomas motores, cognitivos,
perceptivos y emocionales. Pero en su nombre esta implicito
el problema adn no resuelto, que es el de la respuesta dua-
lista al problema cerebro-mente: neuropsiquiatria.

UNA PROPUESTA DE SOLUCION
AL «PROBLEMA RNP>:
NEUROCIENCIA CLINICA

Partimos de la base de que tanto la neurologia como la
psiquiatria son especialidades médicas, y que por lo tanto
comparten su objetivo y su referente primario con el resto de
ramas de la medicina. Tanto la postura dualista como la
reduccionista pretenden ubicar la frontera en el referente
secundario y, segin hemos visto, ahi radica su error. La
neurociencia clinica, por el contrario, propone que ambas
disciplinas comparten también el referente secundario, tal y
como lo hemos caracterizado en el tercer apartado. En las
tres primeras dimensiones no hay diferencias, ni por lo tanto
fronteras. Denominamos a este ambito comUn «neurociencia
clinica» y la definimos como la ciencia traslacional que aplica
el conocimiento de la neurociencia cognitiva, de la enfermedad
cerebral y del método clinico para el tratamiento de las
enfermedades cerebrales.

Los elementos diferenciales de la neurologia y la psiquia-
tria se refieren exclusivamente a las dimensiones de menor
importancia: método y comunidad médica. La praxis clinica
ha llevado a agrupar las enfermedades cerebrales en grupos
con una fuerte asociacion etioldgica. Asf, se agrupan las en-
fermedades por depésito de a-sinucleina (grupo de la enfer-
medad de Parkinson) o las enfermedades con alteracion ge-
nética de la conectividad de areas asociativas (grupo de la
esquizofrenia). En unos u otros grupos nosologicos predomi-
nard la presencia de sintomas por afectacion de los distintos
neurosistemas (por ejemplo el neurosistema neuroendocrino-
l6gico, el neuromuscular o el mental). Pero serd excepcional
la afectacion selectiva de alguno de ellos. La competencia en
el uso de las distintas técnicas diagnésticas (estudio de liqui-
do cefalorraquideo, neuroimagen, diagndstico cognitivo, diag-
nostico fenomenologico, etc.) dependeréa de la utilidad que
cada técnica tenga en los distintos grupos nosolégicos.

Las variadas capacitaciones diagnosticas y terapéuticas
pueden servir de elemento diferenciador entre las distintas
disciplinas de la neurociencia clinica. El establecimiento de
un reparto de las enfermedades es deseable porque actual-
mente no es posible ser competente en el tratamiento de
todas las enfermedades cerebrales. Incluso es deseable la
superespecializacion profesional. Pero debe tenerse en cuen-
ta que esta frontera es meramente préactica o convencional,
y que la frontera existe solo en la cuarta y quinta caracteris-
ticas, las menos importantes del problema RNP.

El tronco de la neurociencia clinica se presenta como
una oportunidad excelente para el desarrollo de la psiquiatria
y de la neurologia, fomentando el intercambio de conocimien-
to, de dispositivos asistenciales, de programas formativos vy,
por qué no, de asociaciones cientificas®*.
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