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Resumen y Abstract  V 

 

 

Resumen 

 
 
 

El presente trabajo investigativo está dividido en dos partes. En la primera, se hace un 

balance de la literatura sobre estándares y estandarización, desde la perspectiva de los 

Estudios Sociales de la Ciencia; se hace referencia a diferentes aportes y trabajos que han 

estudiado y desarrollado propuestas metodológicas y conceptuales para analizar registros 

médicos como fuentes de investigación; también se hará una exploración de las principales 

características de la producción historiográfica de psiquiatría en el ámbito nacional y 

regional. En la segunda parte, el capítulo empírico de esta tesis se inicia con un recorrido 

por los cambios en los formatos en la historia clínica de una paciente psiquiátrica, a quien 

llamaremos Filomena (quien será el eje central de este trabajo, pues sus registros se 

extienden por varias décadas), procurando analizar la incorporación de estándares en la 

práctica psiquiátrica local en el Hospital Mental de Antioquia (HOMO) a través de este 

artefacto; posteriormente se hace un análisis de la forma como se diligenciaron los registros 

médicos en esta historia clínica principalmente, con el fin de indagar sobre la puesta en 

acción de los estándares incorporados en el formato.  

 

Palabras clave: Estándares, clasificación, localidad, psiquiatría, registros médicos, 

conocimiento tácito, subjetividad. 
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Abstract: 

 

This investigative work has been divided in two parts.In a first place there is a balance about 

literature basic on standards and standardization from the Social Studies of science 

perspective; in here can be find different references from contributions and works that have 

been studied an developed under methodological and conceptual proposals to analyze 

medical records as sources of research; likewise will be present an exploration about main 

characteristics of historiographical production of psychiatry at the national and regional level. 

In the second place, which is an empirical chapter of this work, it starts whit a history format 

of the changes in the clinical psychitary patient (who is the central axis of this work, because 

the records extend for several decades) trying to analyze the incorporation of standards in 

the local psychiatric practice of Hospital Mental de Antioquia (HOMO) through this artefact; 

then an analysis about how the medical records were fill in this clinical record mainly, all this 

is make with the purpose to inquire about startup of the standards incorporated in the format. 

 

Keywords: Standards, classification, locality, psychiatry, medical records, tacit 

knowledge, subjectivity 
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Introducción 

 
 
 
 

Mi interés por la historia de la psiquiatría (específicamente por la historia del Hospital 

Mental de Antioquia) surgió hace un buen tiempo. Todo empezó en el inicio de mi 

pregrado en Historia (2009), cuando desde el primer semestre académico me enteré 

que el laboratorio de fuentes de la Universidad Nacional sede Medellín, tenía bajo 

su cuidado no sólo el Archivo histórico Judicial de Medellín (que de por sí ya me 

resultaba interesante por su relación con el crimen), sino también una buena 

cantidad de Historias clínicas del Hospital Mental de Antioquia, que hacía poco 

habían sido rescatadas. 

 

Desde los primeros semestres, empecé mi acercamiento a las historias clínicas 

como fuente histórica, las cuales además de causarme fascinación e interés, me 

permitieron iniciar mis primeros pasos en la modesta producción académica de 

estudiante de pregrado. Así, pude ir explorando aspectos de la historia de la 

psiquiatría en Antioquia que me fue posible compartir en algunos eventos 

académicos.  

 

Al finalizar mi pregrado, con la valiosa orientación del profesor Jorge Márquez 

Valderrama realicé mi monografía titulada Medicalización de las adicciones en 

Antioquia a comienzos del siglo XX, un tema que según mis planes profundizaría en 

la Maestría en Historia de la sede, a partir de las historias clínicas del Hospital 



2 ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 
 

Mental de Antioquia. Pero por avatares de mi vida, fue necesario dejar la ciudad, y 

volver al lado de mis familiares. Creí que mi vida académica había terminado. 

 

Acepté que sería difícil volver a la ruta personal y académica que llevaba en 

Medellín, pero no me resigné a que mi vida académica terminara, así que empecé 

a buscar opciones para continuar. Debo aceptar que antes de esta búsqueda de 

opciones, no tenía idea de que existiera una Maestría en estudios sociales de la 

ciencia, pero la encontré y me percaté que sería perfecta para continuar con mis 

intereses académicos. 

 

Al inicio, por motivos personales quise desviarme un poco de la psiquiatría como 

tal, pero quería continuar con  algo que encontraba emparentado con mi tema de 

monografía y que desde la perspectiva de los estudios sociales de la ciencia y la 

tecnología se podía cristalizar, que fue la legalización de la marihuana, pero no 

resultó; así que continué fiel a las historias clínicas y busqué la forma de plantear 

mi trabajo de grado de maestría con las fuentes fascinantes de siempre, y con un 

elemento teórico que desde los Estudios Sociales de la Ciencia  me permitiera hacer 

un buen trabajo con dichas fuentes. 

 

Fue en el curso impartido por el profesor Malcolm Ashmore “Perspectivas II”, que 

pude hallar el lente teórico apropiado para realizar mi exploración, es decir, el 

relacionado con estándares científicos. A partir de la lectura inicial de Geoffrey 

Bowker, Laurent Thèvenot y Stefan Timmermans, logré entonces delimitar un poco 

más mi problema investigativo. Paralelo a este primer contacto con esta interesante 

perspectiva, la profesora Olga Restrepo, además de orientarme en el enfoque 

metodológico de mi trabajo y demás aspectos (casi la totalidad), me sugirió tener en 

cuenta los trabajos de Marc Berg, sobre los registros médicos como elemento de 

investigación de la práctica médica; con estas dos orientaciones logré iluminarme 

para proponer un proyecto válido tanto para la maestría como para mis intereses 

propios.  
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Después de esta breve biografía de mis intereses y de la delimitación de mi 

problema investigativo, procedo ahora a exponer los resultados, teniendo en cuenta 

antes algunos aspectos preliminares para comprender el desarrollo de esta tesis. 

La historia del Hospital Mental de Antioquia (HOMO)1 ha sido un tema ampliamente 

abordado por parte de historiadores locales en Antioquia, quienes a partir de las 

Historias clínicas del HOMO han producido interesantes investigaciones en cuanto 

a la historia social de la locura, historia de la medicalización de la sociedad, análisis 

de biopolitica entre otros temas.  

 

Esta serie de  trabajos resultan ser importantes, dado que constituyen un aporte a 

la comprensión de los procesos de fundación, institucionalización y transformación 

de la práctica psiquiátrica local, la influencia de las ciencias en las dinámicas 

sociales, las consecuencias  de las enfermedades mentales en la sociedad, y la 

comprensión  de procesos de biopolitica a partir de dispositivos científicos. 

Aunque la utilidad de dichos trabajos sea innegable, puede notarse que los procesos 

de estandarización científica a nivel local han sido relegados a pesar de su 

importancia sobre todo en la segunda mitad del siglo XX, cuando ocurre una amplia 

transformación discursiva y práctica en la psiquiatría a nivel global, como 

consecuencia de los estándares creados por la psiquiatría norteamericana2. 

Los estándares de la psiquiatría norteamericana empiezan a producirse a finales 

del siglo XIX, y empiezan a ser tenidos en cuenta en el contexto nacional desde la 

década del 30 del siglo XX, lo cual genera cierta tensión entre los médicos 

psiquiatras formados bajo preceptos clásicos de la psiquiatría francesa y quienes 

para esta época comienzan a formarse en los Estados Unidos3. 

                                                           
1 De ahora en adelante la abreviatura del nombre de la institución será HOMO, pues así es nombrada la institución en 

algunos documentos de la época.   
2 Dichas innovaciones tienen que ver sobre todo con la psiquiatría norteamericana que tiene sus inicios desde finales del siglo 

XIX, y que en la década del 30 empieza a tenerse en cuenta en el contexto nacional, creando cierta tensión entre los médicos 
psiquiatras formados bajos preceptos clásicos de la psiquiatría francesa y quienes para esta época comienzan a formarse en 
los Estados Unidos (Cadavid 2011: 15).  
3Desde 1939 el gobierno de los Estados Unidos cedió becas para estudiantes de medicina latinoamericanos, de 22 que 

ofreció en ese año, 11 fueron para médicos e higienistas colombianos. (García 2002).  



4 ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 
 

La evidencia de dichas tensiones que finalmente generaron transformaciones en la 

práctica psiquiátrica local, pero no precisamente las que se buscan con los 

estándares, puede ser encontrada en las historias clínicas del HOMO. Esto en el 

sentido, que dicho artefacto, a partir de su formato y también de los registros 

médicos, permite ver transformaciones que pueden ser analizadas desde la 

propuesta teórica de los procesos de estandarización científica, y que nos ayuda a 

comprender cómo ocurren los procesos de traducción, adaptación y transformación 

de estándares científicos en un contexto local. 

Cabe resaltar que si bien se asume que la historia clínica en este trabajo resulta ser 

la fuente esencial para indagar sobre los procesos de estandarización en el contexto 

planteado, no desconocemos el hecho de que para algunos aspectos inherentes a 

la práctica médica puede resultar un tanto limitada; no obstante, se considera que 

para los objetivos que se han planteado en este trabajo las historias clínicas del 

HOMO resultaron ser suficiente y adecuadas. 

El presente análisis busca entones mostrar cómo ocurre el proceso de 

estandarización científica de la práctica psiquiátrica del HOMO, durante el auge de 

los estándares psiquiátricos estadounidenses que se consolidan(o pretenden 

consolidarse) en la segunda mitad del siglo XX. 

Para este propósito, a continuación expongo una primera parte en la que se 

presenta un balance de las propuestas teóricas adoptadas para analizar el tema, es 

decir, los elementos sobre estandarización propuestos desde los estudios sociales 

de la ciencia; y lo expuesto desde esta misma perspectiva sobre los registros 

médicos; finalmente se mostrarán algunos de los trabajos más relevantes sobre la 

práctica psiquiátrica en Antioquia. 

En la segunda parte, se realizará el análisis de nuestro caso de estudio, es decir, la 

historia clínica de Filomena4, que abarca un periodo de casi 50 años. En la primera 

parte de este capítulo empírico se analizará el formato de la historia clínica con el 

fin de rastrear la inserción de nuevos estándares a partir de los cambios ocurridos 

                                                           
4 Los nombres reales de las personas de las historias clínicas han sido cambiados, para cumplir uno de los compromisos 

con el laboratorio de fuentes de la Universidad Nacional de Colombia, sede Medellín. 
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en la estructura y los ítems de dicho artefacto; posteriormente me enfocaré en los 

registros médicos de la historia clínica de la paciente (y también de otros pacientes 

contemporáneos), esto con el fin de analizar, cómo son efectuados los nuevos 

estándares en la práctica psiquiátrica local. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

 

1 Estándares, registros médicos y práctica 
psiquiátrica de una localidad.  

 

 

1.1 Estándares y clasificaciones  

 

La estandarización es un fenómeno de la modernidad cuyo auge se inicia a finales 

del siglo XIX y comienzos del XX, en principio por la necesidad de que los procesos 

de producción e intercambio geográfico de mercancías, posteriores a la segunda 

guerra mundial, fueran más cuantificados y controlados para poder evitar conflictos 

políticos relacionados con barreras, inequidades y asimetrías en el comercio 

internacional (Timmermans y Berg, 2003:8). 

Posteriormente la tendencia a estandarizar y clasificar comienza a abarcar otros 

aspectos problema, como el transporte de microbios y epidemias inherentes a la 

nueva posibilidad de atravesar límites geográficos; de manera que se empieza a 

controlar el flujo de pasajeros para evitar contagios, y a raíz de esto se establece 

uno de los primeros esquemas de clasificación médica occidental. 

Se continuará así, creando estándares para diferentes aspectos, y también 

modificando anteriores que tenían menos rigurosidad científica (Timmermans y 

Berg, 2003: 8). De manera que hacia finales del siglo XIX se complejizan las 
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organizaciones burocráticas, y otro tipo de organizaciones que comenzaron a ser 

conectadas globalmente a partir de estándares y clasificaciones, y a su vez 

empezaron a permear casi la totalidad de aspectos sociales e individuales (Bowker 

y Star 2000).  

El fenómeno de la estandarización ha sido estudiado de diversas formas. Para Max 

Weber, por ejemplo, los estándares “traen orden al mundo, al facilitar la 

coordinación entre diferentes entidades sin autoridad legal centralizada, de manera 

que la estandarización resulta siendo necesaria para la acción social racional”, 

según escriben Stefan Timmermans y Marc Berg, en su reconocido estudio sobre 

los procesos de estandarización de la medicina (2003: 23).   

En cuanto a las prácticas científicas en general, diferentes autores coinciden en que 

los estándares “son necesarios para salvaguarda la autonomía profesional y la 

experticia exclusiva porque constituyen una forma de autorregulación” 

(Timmermans y Berg, 2003: 20). Para la práctica médica específicamente, que es 

lo que atañe en esta investigación, los estándares son considerados importantes, 

pues se asume que hacen efectiva la comunicación entre diferentes actores de la 

práctica médica (Timmermans y Berg, 2003: 23).  

Sin embargo, a pesar de la efectividad que algunos autores le atribuyen a los 

estándares y las clasificaciones en los diferentes aspectos de la vida, también se 

encuentran estudios que muestran claramente la parte problemática e ineficiente de 

la estandarización. En este sentido desde los Estudios Sociales de la Ciencia, varios 

autores han realizado propuestas teóricas y trabajos empíricos sobre los estándares 

y las clasificaciones, que muestran los límites y aspectos problemáticos de su 

puesta en marcha y su adopción.  

Timmermans y Berg (2003) han expuesto que los estándares han producido un 

mundo de uniformidad incrementada, que en cuanto a las prácticas científicas tiene 

el problema de que buscan reducir la autonomía de los expertos; de otra parte, las 

clasificaciones, que han sido estudiadas singularmente por Jeoffrey Bowker y Leigh 
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Star (2000), tienen consecuencias importantes en el ordenamiento del mundo, pues 

valorizan unos puntos de vista, mientras silencian otros. 

En la práctica médica específicamente, se ha dicho que el auge de la 

estandarización ha generado lo que Ritzer ha llamado “Macdonalización” de la 

medicina, lo cual hace referencia al hecho de que en la medicina, el uso excesivo 

de guías hace que los problemas de los pacientes se aborden como un caso más 

de lo que se señala en las guías, de manera que se deja de lado la particularidad 

de cada caso.   

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE), que implica una de las 

transformaciones más amplias de estandarización en medicina, ha sido criticada por 

la sobrevaloración de la estadística y las clasificaciones rígidas, pues estos 

elementos dejan de lado lo contingente de cada caso, convirtiendo la práctica 

médica en algo que funciona como la aplicación de un “libro de cocina 

desagradable“(Timmermans y Berg, 2003: 24- 25). Según Bowker y Star (2000) en 

el caso de la psiquiatría específicamente, la estandarización ha generado que los 

médicos se acostumbren a comunicarse en términos demarcados por los manuales 

DSM, aunque ni ellos mismos creen en las categorías que están usando (Bowker y 

Star, 2000: 4). 

Aspectos problemáticos de los estándares y las clasificaciones como los 

mencionados anteriormente han hecho que autores como Bowker y Star (2000); 

Busch (2011); Timmermans y Berg (2003) y Timmermans y Epstein (2010), desde 

la perspectiva de los estudios sociales de la ciencia, resalten la importancia de 

analizar la creación y apropiación de los estándares, las influencias morales en su 

aplicación, los diseños de los sistemas de clasificación, entre otros; procurando 

responder interrogantes específicos como ¿logran realmente los estándares 

uniformizar las practicas? ¿Quién y cómo se están aplicando los estándares? ¿Qué 

ocurre en los casos en que no “encajan los estándares” en contextos específicos?. 
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Mencionados los orígenes y los propósitos del fenómeno de estandarización y 

clasificación, y algo sobre los cuestionamientos que se hacen respecto a este, 

quiero enfocarme ahora, en la propuesta teórica y conceptual que desde los 

estudios sociales de la ciencia se ha hecho en cuanto a la estandarización y 

clasificación científica.  

Desde los estudios sociales de la ciencia, la estandarización se muestra como un 

proceso mediante el cual se da uniformidad a las cosas, no solo materiales, también 

abstractas de la vida cotidiana y social (Bowker y Star, 2000: 25-27). Los estándares 

resultan ser entonces las medidas establecidas por una autoridad para ser usadas 

como puntos de referencias globales, medidas que pueden ser físicas o abstractas, 

a veces pequeñas o insertadas en infraestructuras amplias (Bowker y Star, 2000: 

17); estas medidas tienen como característica importante, un componente político 

en su configuración y una forma de autoridad que tiende a ser resistente al tiempo. 

Otras características específicas e importantes de los estándares según Bowker y 

Star (2000), es que estos: 1) son algún conjunto de reglas acordadas para la 

producción (textual o material) de objetos. 2) abarcan más de una comunidad de 

prácticas (o sitios de actividad). Tienen un alcance temporal, y también persisten en 

el tiempo 3) son desplegados en el trabajo de fabricación de las cosas junto con 

distancias y métricas heterogéneas 4) son usados por cuerpos legales. 5) que sean 

estándares predominantes no quiere decir que son necesariamente los mejores 6) 

tienen una inercia significativa y puede ser muy difícil y costoso cambiarlos. (Bowker 

y Star, 2000: 25-27).  

Timmermans y Berg (2003) clasifican los estándares en cuatro tipos. Los estándares 

de diseño, los cuales especifican estructuras, como por ejemplo las propiedades y 

características de los artefactos de Rayos X, la jurisdicción del cuidado profesional, 

la talla de las camas de los hospitales etc.; tales estándares son explícitos y tienen 

especificaciones detalladas de componentes individuales de sistemas sociales y 

técnicos, asegurando su uniformidad y compatibilidad mutua.   

Los estándares terminológicos, son aquellos que hacen parte de esquemas de 

clasificación y que pueden ser formalmente estructurados para asegurar la 
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estabilidad de significados sobre diferentes espacios y tiempos. Un ejemplo de este 

tipo de estándares es la guía internacional de enfermedades (ICH).  

Los estándares de desempeño, que tienen como función las especificaciones de 

resultado, y que son usados frecuentemente en diseño tecnológico para regular el 

trabajo profesional. Por ejemplo, un estándar de desempeño puede prescribir un 

cierto nivel máximo de certeza en el rango de una complicación para una operación 

específica o un puntaje mínimo en un examen.  

Los estándares de procedimiento, son los que plantean un número de pasos para 

ser tenidos en cuenta en condiciones específicas, como el tratamiento de 

enfermedades, para lo cual se crean guías de práctica médica. La creación de estos 

estándares puede hacerlos un individuo o se pueden producir a través de un 

proceso elaborado de análisis de literatura, análisis estadísticos, estudios de 

rentabilidad y construcción de consensos. Pueden ser más o menos detallados, más 

o menos amplios en alcance y enfocarse en prácticas individuales o en grupos 

profesionales.  

Bowker y Star (2000) resaltan la diferencia entre estándares y clasificaciones, pues 

aunque se plantea que los estándares y las clasificaciones son dos caras de la 

misma moneda, y que incluso las clasificaciones se pueden convertir a veces en 

estándares, y cada estándar de gran aceptación puede imponer un sistema de 

clasificación, de igual forma desde los estudios sociales de la ciencia se establece 

que las clasificaciones tienen características particulares que son también objeto de 

indagación: “Una clasificación es una segmentación espacial, temporal o espacio-

temporal del mundo…es un grupo de cajas (metafóricas o literales) en las que las 

cosas pueden ser puestas para hacer un tipo de trabajo, burocrático o de producción 

de conocimientos” (Bowker y Star, 2000: 11). De igual forma, se debe tener en 

cuenta que una clasificación no es una nomenclatura, ya que esta significa 

simplemente un modo reconocido de nombres esquematizados, que no necesitan 

seguir ningún principio de clasificación. También, se sostiene que no todas las 

clasificaciones se hacen formales, algunas están simplemente inherentes en lo 
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cotidiano, de manera que para que una clasificación o estándar se haga formal son 

necesarios “permisos, formas, numerales, y a veces trabajo de gente que los ajusta 

para que funcionen sin problema (Bowker y Star, 2000. 2). 

Los sistemas de clasificación tienen ciertas propiedades o características puntuales: 

1) Tienen principios clasificatorios únicos, consistentes en operaciones. 2) Las 

categorías pueden ser mutuamente excluyentes. 3) El sistema es incompleto. 

(Bowker y Star, 2000: 11). La creación de estándares es realizada con objetivos 

puntuales, como la uniformidad de una disciplina, como respaldar el carácter 

objetivo y científico de una práctica científica entre otros, aunque como se ha 

mencionado los propósitos con que se construyen no se cumplen siempre 

completamente, pues siempre hay contingencias o condiciones locales que tienen 

efectos en las prácticas de estandarización. 

Ciertamente, en el caso de los estándares para dar uniformidad a las prácticas 

científicas, o para conectarlas globalmente, se encuentran diferentes obstáculos 

para cumplirse, debido a que los estándares son transformados en el traslado de su 

contexto de origen a otros contextos locales; de manera que estos no uniformizan 

o mecanizan las prácticas de acuerdo a lo establecido por la autoridad científica 

creadora, sino que más bien son adoptados parcialmente en los contextos locales.  

En el trabajo de Gelzter (2009), la autora analiza la uniformidad de los estándares. 

En este caso la autora estudia el impacto y la recepción de la medicina basada en 

la evidencia (MBE) en Rusia de los años noventa, encontrando que aunque algunos 

de los estudiantes de medicina rusos defendían la aceptación e incorporación de la 

MBE en la medicina rusa, (y la serie de estándares que esta implica) ya que según 

su visión, permitiría entre otras cosas, conectarse con las dinámicas de la medicina 

internacional e insertarse así en la comunidad médica global; en la realidad, la 

incorporación de la MBE resultaba complicada por la difícil situación económica del 

momento, resultando de esto una recepción incompleta de los estándares de la 

MBE y una inserción parcial de la medicina rusa en la medicina global.  
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Los procesos de estandarización también han sido emprendidos con el fin de 

reforzar el carácter objetivo y científico de diferentes prácticas. En cuanto a esto la 

psiquiatría resulta ser un ejemplo muy interesante, pues como es sabido esta 

disciplina que hoy se asume como científica, en sus orígenes no fue vista de esta 

forma, pues inicialmente la práctica psiquiátrica se centró en el estudio e indagación 

de aspectos más abstractos, debido a la ausencia de un órgano en el cual localizar 

las enfermedades mentales. 

Pero a pesar del cambio en la comprensión de las enfermedades mentales, con la 

introducción de ideas sobre las bases orgánicas de la enfermedad mental, a partir 

del modelo organodinámico, la psiquiatría tiene de todas formas problemas para 

obtener el reconocimiento de objetividad, aunque puede reconocerse que los 

estándares y las clasificaciones (manuales DSM) del siglo XX, se acercan a 

objetivar y sistematizar un tanto la práctica. No obstante filósofos de la ciencia como 

George Canguilhem (1971) y Miguel Oswald (2012) han encontrado consecuencias 

inquietantes a partir de esto. 

Para Canguillem, por ejemplo, el gran interés por la objetivación de las ciencias, ha 

ocasionado que los diferentes saberes médicos y científicos dedicados a la 

comprensión de los sufrimientos individuales como la psiquiatría y las neurociencia, 

busquen formas de medir, cuantificar y localizar las funciones cerebrales (asociadas 

a las conductas, sentimientos y problemas de aprendizaje), dando por esto prioridad 

a las estadísticas, diagnósticos “objetivos”, clasificaciones, que si bien condensan 

los diferentes problemas para darles un manejo más práctico, terminan relegando 

la subjetividad de los pacientes al excluir a quien no cabe en las clasificaciones o 

en términos teóricos de estandarización niegan las externalidades (Star 1991). 

Osswald (2012) plantea algo similar a lo que dice Canguillem sobre la objetivación 

de la psiquiatría, aunque enfocándose más en la incorporación del cuerpo en 

psiquiatría. Para él la psiquiatría tanto a nivel teórico como práctico cosifica 

(objetiva) la condición humana, desde el momento que intenta establecer reglas 

generales y tratamientos que tienden a reducir a los enfermos mentales a su cuerpo 
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fisiológico, lo cual es algo que se vuelve más recurrente con la psiquiatría 

norteamericana. 

En general la objetividad de las ciencias ha sido un tema problematizado desde 

diferentes campos académicos. Pero quiero ahora enfocarme en una categoría que 

desde los estudios sociales de la ciencia se ha expuesto, y que evidentemente se 

asocia con la objetividad y la cuantificación de las ciencias a partir de estándares. 

Con esto me refiero a la objetividad regulatoria.  

En el trabajo de Cambrioso et al (2009)5, se ha expuesto que la objetividad 

regulatoria fue un fenómeno consistente en formas de generar reglas y 

convenciones a partir de una variedad de sistemas con el fin de producir evidencia 

científica colectiva (Cambrosio et al, 2009: 654). 

En el caso específico de las ciencias biomédicas, comenzó un interés por una forma 

de objetividad, la objetividad mecánica emparentada con la objetividad regulatoria, 

la cual implicó un interés primigenio por la producción de datos cuantitativos y 

cualitativos para generar reglas y convenciones (clasificaciones y estándares) para 

la coordinación y manejo de elementos heterogéneos con el fin de regular las 

prácticas, resultando de esto formas de mecanizar y hacer el ejercicio de la medicina 

más práctico. Esto traería como consecuencia, según análisis realizados, la 

supresión de los juicios individuales y por ende la subjetividad del médico, al igual 

que las idiosincrasias grupales de las diferentes disciplinas.  

Analizando lo encontrado sobre los procesos de cientifización de la psiquiatría y lo 

expuesto anteriormente, podríamos asumir que la generación de reglas y 

convenciones de la que se habla en la definición de objetividad regulatoria, podría 

abarcar artefactos como el DSM I o los ítems de historias clínicas psiquiátricas que 

                                                           
5 El texto “Convenciones biomédicas y objetividad regulatoria: algunas observaciones preliminares”, los autores a partir del 

caso de los ensayos médicos para medicamentos en los que influyen instituciones como la FDA, muestran como la 

objetividad regulatoria actúa (a partir de estándares) delimitando los espacios en los que los diferentes actores interactúan 

en esta práctica.  
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al parecer tienen un rol importante en la regulación y coordinación de la práctica 

psiquiátrica.  

Los efectos de la tendencia objetivadora a partir de estándares pueden verse en 

otros casos de estudios sobre estandarización en otros aspectos no médicos o 

científicos. El trabajo de Treas (2009), sobre la estandarización de la edad muestra 

cómo a finales del siglo XVIII la edad comienza a medirse cronológicamente 

convirtiéndose en algo cuantitativo, exacto y objetivo, que deviene en un estándar 

que resulta estratificando y segmentando a los individuos, hasta el punto de que 

muchos aspectos de la vida de los individuos que implican otros elementos 

emocionales o laborales se reducen o se omiten a medida que se introduce la 

medición de la edad cronológica. 

La estandarización de la medicina logra su auge en el siglo XX cuando en los 

Estados Unidos se determina que los pacientes ya no serán atendidos por sus 

médicos de cabecera, sino por médicos especializados en diferentes áreas, con 

nuevos tratamientos y nuevas tecnologías. De manera que se empezaron a hacer 

reformas en las escuelas médicas y sus currículos, y también se cambió la 

infraestructura y la organización de los hospitales. Sin embargo, no todo continúo 

cambiando progresivamente. A pesar de que se pretendía dar más orden y 

objetividad a la medicina con estos nuevos mecanismos, el movimiento de 

estandarización comenzó a levantar la sospecha de que los estándares no fueran 

eficaces (Timmermans y Berg, 2003: 3). De manera que el interés general por la 

estandarización en medicina tuvo un declive después de la primera década del siglo 

XX. No obstante a finales de 1980, la estandarización en este campo reemergió 

gradualmente, de manera que fue apareciendo esta vez con mucho más interés por 

el incremento de estándares tales como las guías médicas (Timmermans y Berg, 

2003: 13), y posteriormente otra serie de artefactos para la estandarización como la 

base de protocolos internacionales de investigación, tecnologías de información 

médica y procedimientos de reembolso (Timmermans y Berg, 2003: 3), con los 

cuales se ha buscado permear todos los rincones de la medicina.  
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La estandarización en medicina es evidente y trascendente, y a pesar de esto ha 

recibido poca atención desde la sociología médica, según Timmermans y Berg 

(2003). De manera que es importante investigar el efecto de los estándares en 

medicina, para analizar la forma en que este campo ha sido remodelado a partir de 

la estandarización, y como se ha implantado una infraestructura de estándares que 

se supone son adoptados y adaptados en todos los lugares del mundo 

(Timmermans y Berg, 2003: 21-23).  

 

A continuación, menciono los hallazgos y conceptos específicos más relevantes 

para mis intereses, que sobre la estandarización en medicina he encontrado en la 

literatura sobre estandarización desde la perspectiva de los estudios sociales de la 

ciencia.  

En la segunda mitad del siglo XX a partir del interés por darles un carácter más 

científico a las diferentes prácticas médicas, se comienza a pensar la forma de 

uniformizar globalmente la práctica médica, resultando de este interés la Medicina 

Basada en la Evidencia (MBE), que según sus propulsores permitiría uniformizar la 

práctica y a la vez darle un caracter más científico. Pero al momento de implantar el 

enfoque de la MBE en un contexto diferente al de su origen, se fueron viendo 

obstáculos en su aplicación, debido a las particularidades de cada nación.  

El estudio ya mencionado de Gelzter (2009), muestra claramente la dificultad de 

aplicar totalmente un artefacto como la MBE en un contexto local. La autora estudia 

el caso de la incorporación de la MBE en Rusia después de la caída de la Unión 

Soviética, encontrando que hubo obstáculos relacionados con la crisis económica 

del momento, de manera que aunque la mayoría de médicos estuvieron de acuerdo 

en adoptar los estándares de la MBE argumentando que este enfoque y sus 

estándares constituía un proceso de cambio dinámico que ayudaría a “traer a la 

existencia nuevas ideas, entidades, valores e incluso sujetos nuevos para la 

medicina” y además de esto, una forma de innovación de la práctica, una forma de 

redefinir su identidad profesional, de reafirmar la autoridad médica e insertarse en 

la dinámica global; también hubo una parte de opositores de la incorporación de la 



Capítulo 1: Estándares, registros médicos y práctica psiquiátrica de una 

localidad 

16 

 

MBE en Rusia, que expresaban que esta debía ser rechazada dado que los 

estándares de la MBE harían que la práctica médica adquiriera un carácter de “libro 

de cocina” en el que el rol médico quedaría reducido a un mero tecnicismo en el 

cual su trabajo solo consistiría en hallar coincidencias entre los síntomas del 

paciente y el listado de síntomas planteados en guías médicas para implementar un 

tratamiento (Gelzter,2009: 527); pero además de argumentos a favor y en contra de 

la adopción de MBE, la autora  encontró que la falta de soportes materiales, 

relacionados con la situación económica del momento, también constituían un 

obstáculo para la adopción del mencionado artefacto. 

También el trabajo sobre psiquiatría japonesa de Breslau, muestra la dificultad de 

compaginar los estándares locales con los globales. Este autor nos muestra 

entonces que el sistema “Ikyouku” de psiquiatría local implicaba habilidades 

técnicas que, aunque efectivas en el contexto japonés, no eran compatibles con la 

psiquiatría global y por ende eran cuestionadas (Breslau, 2003: 31). 

Entonces, a partir de trabajos como los mencionados se puede ver que los 

estándares tienen límites y obstáculos para su aplicación. Sin embargo, se debe 

aclarar que estos límites y obstáculos no implican un rechazo total de los estándares 

en un contexto local que no los adapte fácilmente, pues puede ocurrir que los 

estándares globales sean adoptados parcialmente, o incluso que se fusionen con 

los estándares locales.  

En el trabajo de Tanaka y Bush (2003), lo anterior se analiza a fondo a partir del 

estudio que se hace de la Colza china6, pues para su inserción en el mercado global, 

se hacía necesaria la adaptación de estándares globales sobre alimentos y materias 

primas, los cuales a la medida que se iban incorporando, entraban en tensión con 

estándares locales de producción, de manera que lo que ocurrió finalmente fue una 

especie de “fusión” entre los estándares globales y locales. Aunque el estudio de 

Tanaka y Bush (2003), no trata de la práctica médica específicamente, su estudio 

                                                           
6 También conocida como canola, es una planta cuya flor es utilizada industrialmente para producir 
aceite de uso culinario. 
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sí resulta muy útil, ya que en el caso que indagamos en nuestro capítulo empírico 

veremos situaciones de “fusión” entre estándares globales y locales.  

Ahora quiero ahondar en uno de los conceptos encontrados más llamativos para mi 

interés investigativo, que es el de conocimiento tácito, el cual se ha tenido en cuenta 

en investigaciones sobre los estándares en medicina.  

El concepto de conocimiento tácito fue creado por Michael Polanyi, haciendo 

inicialmente referencia a un proceso y no a un tipo de conocimiento. Collins (2010), 

introdujo el concepto de conocimiento tácito en los estudios sociales de la ciencia, 

y posteriormente investigadores de la práctica médica empezaron a tener en cuenta 

el concepto para analizar procesos como la toma de decisiones en la práctica 

médica. En cuanto a esto se encontró entonces que había una opinión generalizada 

de que los estándares podían ocasionar que la toma de decisiones médicas se 

convirtiera en la aplicación de “un libro de recetas de cocina” en el que el rol médico 

quedaba reducido a un mero tecnicismo cuya función sería la de hacer coincidir los 

síntomas del paciente con los de la guía, para encontrar el tratamiento a 

implementar, como lo ha enunciado Horwitz (1996) citado por Gelzter (2009). No 

obstante, esta idea pudo ser cuestionada a partir del concepto de conocimiento 

tácito, pues a partir de este se encuentra que para la puesta en marcha del 

conocimiento codificado, manifestado en estándares, también es necesaria la 

puesta en marcha del conocimiento tácito, entendido como un conocimiento 

individual y experiencial que cada actor médico adquiere, de manera que este no 

se puede adquirir de manera formal o mecánica, sino que es un conocimiento que 

se adquiere de manera personal mediante la observación de muchos pacientes, de 

sus sentimientos, de sus casos particulares y a partir también de muchas 

situaciones y constreñimientos contextuales. 

Pero no solo se propone que el conocimiento tácito es importante para ejecutar el 

conocimiento codificado que hay en diferentes estándares, sino que este puede 

también lograr convertirse en conocimiento codificado (Greenhalgh et al, 2008), 

mediante diferentes procesos de producción de conocimiento científico.  
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A partir del conocimiento tácito, se han realizado diferentes análisis sobre la práctica 

médica como los siguientes. Greenhalgh et al (2008), realizaron un trabajo sobre el 

resultado del uso de medidas estandarizadas en los tratamientos de neuro 

rehabilitación, encontrando que la aplicación de conocimiento codificado presente 

en las guías médicas, los protocolos y los estándares procesuales sobre todo, 

resultaba limitado, en buena medida porque dichos artefactos no logran abarcar 

toda la práctica, al dejar de lado aspectos individuales de los pacientes, que también 

son importantes, como la situación laboral, económica y el acceso a servicios 

(Greenhalgh et al 2008:191). Esto hacía más difícil y problemático decisiones como 

la dada de alta de los pacientes, pues para esto se requiere no sólo seguir 

estándares, sino la puesta en práctica de la experiencia y conocimiento individuales 

de los médicos, un asunto que hace determinante su conocimiento tácito.  

En un estudio sobre estándares de desempeño en un grupo de enfermeras también 

se encuentra que los formatos para evaluar el desempeño de las enfermeras de una 

institución hospitalaria, resultaban poco precisos, debido a la ausencia de criterios 

para considerar otros aspectos que también influirían en su buen desempeño, y que 

estaban muy relacionados con elementos tácitos, aspectos como el humor que es 

situado y subjetivo (Bowker y Star, 2000: 30). 

Vista la relevancia del conocimiento tácito en el uso de los estándares, procedo 

ahora a mencionar otro asunto-problema importante que sobre los estándares se 

ha encontrado, el cual es que tanto su aplicación como su creación están 

atravesadas por intereses políticos y económicos.  

En relación con esto, Bowker y Star (2000) han dicho que los estándares implican 

una interdependencia de redes técnicas, trabajo de producciones políticas y de 

conocimientos científicos. Tanaka y Bush (2003) en sintonía con esto, mencionan 

que “los procesos de creación de Clasificaciones y estándares involucran 

negociaciones entre diferentes tipos de actores humanos con intereses, 

necesidades y demandas particulares”. Abraham y Reed (2002) en su trabajo sobre 

la ciencia regulatoria en el desarrollo de medicamentos, también muestra que los 
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estándares que se están proponiendo y aprobando en la conferencia internacional 

de armonización de requerimientos técnicos para el registros de fármacos de uso 

humano “ICH”, enfocada en la regulación, tienden a ser los que más convienen a la 

industria farmacéutica, cuyos intereses son económicos, y no tanto la mejoría de 

medicamentos y de la salud pública como se pretende hacer creer. Por su parte, el 

trabajo de Treas (2009) sobre la estandarización de la edad, también permite ver la 

relación entre la política y la creación de estándares, al exponer que el estándar de 

la edad aparentemente neutro, en realidad es creado en función de intereses 

administrativos, burocráticos y económicos7. En la práctica psiquiátrica, la relación 

entre estándares e intereses económicos, se puede ver a partir de la producción de 

los manuales DSM, pues por ejemplo Timmermans y Epstein (2010) han encontrado 

que desde “el DSM III no solamente (se) cambia la clasificación de desórdenes 

psiquiátricos, sino que también se influye en la estandarización internacional de 

medicamentos”, lo cual es determinado en buena medida por los objetivos 

económicos de las farmacéuticas.  

Hasta aquí se han expuesto elementos problemáticos centrales en estudios sobre 

los procesos de estandarización y clasificación; también las problemáticas sobre 

estándares y clasificación identificadas a partir de diferentes análisis realizados 

desde la perspectiva de los estudios sociales de la ciencia; y sobre todo se ha 

procurado exponer los problemas más importantes que se han estudiado en torno 

a la estandarización y la clasificación, problemas que son muy relevantes para mi 

trabajo sobre aspectos de la práctica médica y psiquiátrica en un contexto local 

específicamente.  

A continuación me enfocaré, en las historias clínicas como objeto de estudio en este 

análisis sobre estandarización, para comprender los aspectos históricos y teóricos 

más importantes que sobre este artefacto se ha propuesto desde los estudios 

sociales de la ciencia y también desde otros campos académicos. 

                                                           
7 Como el dar o no la pensión laboral a personas con cierta edad, según la conveniencia 
económica de instituciones.   
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1.2 Registros médicos  

Antes de enfocarme en los aspectos teóricos de los registros médicos netamente, 

me parece pertinente abordar el tema de los documentos, puesto que los registros 

médicos son un tipo de documento histórico en este caso. 

Desde la antropología histórica se ha expuesto que los documentos no son 

repositorios de hechos del pasado, sino instancias constituidas de discurso las 

cuales producen sus objetos como reales. En la antropología lingüística se propone 

que los documentos son un performance textual mediado socialmente, en el que 

hay normas de interconexiones entre textos, sus autores y sus lectores. (Roach et 

al 2006) 

El documento también ha sido definido desde la antropología en general, como un 

artefacto etnográfico moderno con una larga y rica tradición de estudios de 

documentos en ciencias sociales y humanas (Riles y Arborr, 2006: 2). Desde la 

sociología Max Weber definió los documentos como artefactos de conocimiento 

propios de la modernidad, los cuales tienen un componente tecnológico crucial en 

la organización burocrática (Riles y Arborr, 2006: 9). 

Desde los estudios sociales de la ciencia, también los documentos escritos han sido 

pensados dada su importancia, así, Latour y Woolgar (1995)  proponen respecto a 

los documentos científicos , que estos son artefactos “inmutables, presentables, 

manejables y combinables” (Latour y Woolgar 1995: 26) que permiten crear 

inscripciones  que son evaluadas, producidas y circuladas por el trabajo científico.  

Para la práctica médica específicamente, documentos como los registros médicos, 

las notas de laboratorio y los documentos administrativos entre otros, han sido 

importantes por ser fuentes para analizar diferentes aspectos de la práctica. 

Puesto que los registros médicos son la fuente principal para el análisis que me 

propongo hacer, a continuación me enfocaré a exponer los planteamientos que 

sobre estos se ha hecho desde diferentes perspectivas. 
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En principio, el registro médico se desarrolló para la utilidad de los negocios de 

proveedores del cuidado de la salud, cómo hospitales y médicos (Roach et al); 

posteriormente y hasta la actualidad, la utilidad de los registros recae en suministrar 

información de la salud para continuar el cuidado de los pacientes de una forma 

regulada a partir no solo de planteamientos de los organismos hospitalarios sino 

también estatales. 

En  los Estados Unidos en 1985 se publicó un manual de registros médicos y leyes,  

en el cual se plantea con profundidad parámetros respecto a estos, señalando sus 

características, usos específicos y sus formas de regulación, en relación con 

aspectos legales (Roach et al). 

Roach et al, en la cuarta edición del texto “Medical Record and the law”, abordan el 

tema de los cambios en los estándares de los registros médicos, la participación 

estatal y legal en la acreditación de las organizaciones del cuidado de la salud y las 

entidades que recopilan datos de los pacientes de acuerdo a los estándares de 

manejo de información; mostrando a partir de este trabajo los cambios y la evolución 

de las formas de crear , almacenar , recuperar, y transmitir información a partir de 

los sistemas de información electrónica (Roach et al 30). 

Cabe resaltar entonces, que la legalidad es un aspecto que toca a los registros 

médicos aunque pareciera que estos son solo concernientes a lo médico científico. 

En los Estados Unidos, la asociación americana del manejo de información de la 

salud (AHIMA) planteó una guía para establecer parámetros en los registros 

médicos de forma legal, de manera que incluyo en esta, estatutos federales, 

estatales, códigos municipales y estándares de acreditación de los diferentes 

estados, los cuales constatan que el registro de salud es legal, y determinan cuales 

imágenes, datos de fechas, archivos de sonido y archivos de video constituyen el 

registro médico legal. Pero además se determinó que los gestores de información 

de cada estado se debían encargar de que todos los parámetros fuesen cumplidos 

o contestados por los médicos, y que los consentimientos y requerimientos de 

confidencialidad se cumplieran bajo los parámetros establecidos en cada caso. 
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Lo anterior, además de revelar la relación de los registros médicos con normas 

legales, también nos recuerda la relación existente entre la ciencia y otros aspectos 

externos a las prácticas científicas, los cuales existen en una relación de 

coproducción. 

Colombia no ha sido la excepción en cuanto a la regulación de registros médicos. 

Desde 1977 el ministerio de salud nacional comenzó a interesarse por el orden y 

control en el uso de registros médicos, de manera que los funcionarios propusieron 

la realización de un “Curso de registros médicos y estadísticas de salud a nivel 

auxiliar” 8 , en cuyo contenido se busca orientar al personal médico en el manejo, 

contenido y organización de los registros médicos, siendo realizado el curso ese 

mismo año. El ministerio de salud y diferentes entes de salud nacional, continuaron 

con un interés por regular el uso de los registros médicos, de manera que en 1983 

crearon  un manual de normas y procedimientos de los registros médicos e historias 

clínicas, con el objetivo manifiesto de unificar criterios, instrumentos y sistemas 

administrativos con el fin de mejorar el modelo de atención y la infraestructura de 

apoyo (Rodríguez et al 1983: 21);  en el contenido de dicho manual se expuso  las 

bases teóricas más amplias  sobre la historia clínica, formatos, especificaciones 

para los registros de cada especialidad médica y al igual que en Estados Unidos, 

se establecieron parámetros  médicos, legales , éticos y filosóficos para regir las 

historias clínicas y dar uniformidad y homogeneidad a la práctica de acuerdo a los 

requerimientos del contexto nacional9. 

Desde 1975 se planteó por el ministerio de salud nacional que los registros médicos 

tienen un rol importante, pues estos constituyen instrumentos útiles para la 

captación de datos, que sirven para optimizar decisiones y acciones de prevención, 

y también constituyen un aporte a actividades de docencia e investigación. 

                                                           
8 Ministerio de Salud. (1977). “Programa para el curso de registros médicos y estadísticas de salud a Nivel Auxiliar”. Bogotá 
D.E . 
9 Rodríguez Wilson, Castillo Leonel, Barragán Jairo. 1983. Registros médicos e historias clínicas. Recurso PDF en línea. Bogotá.  
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Mencionadas algunas de las generalidades más importantes sobre los registros, 

quiero ahora resaltar lo que desde los estudios sociales de la ciencia se ha expuesto 

sobre el rol de los registros médicos en la práctica médica; sobre todo lo expuesto 

en los trabajos de Marc Berg, quien ha sido el autor que desde este campo ha 

ahondado en el tema de los registros médicos. 

Según Berg (1996), el registro médico resulta ser un artefacto central  en la red de 

actores de la práctica médica; sin embargo, aclara que pese a su rol fundamental, 

el registro no determina el curso y los medios de la práctica, de manera que más 

bien este tiene una función mediadora no mecánica en la práctica (Berg 1996: 513). 

Berg también asume que el registro médico es clave para la investigación 

sociológica de la práctica médica, pues expone que, mediante dicho artefacto se 

puede ver, descifrar y analizar las dinámicas con todas sus rupturas y novedades. 

Latour&Woolgar (1995) también se han pronunciado al respecto, indicando que los 

documentos científicos (dentro de los que podemos ubicar los registros médicos) 

permiten crear inscripciones que pueden ser evaluadas, producidas y circuladas por 

el trabajo científico. 

Desde una perspectiva histórica  vale la pena mencionar a Rafael Huertas , quien 

se ha pronunciado específicamente respecto a la utilidad de las historias clínicas 

para el estudio de la historia de la psiquiatría ,estableciendo que las historias clínicas 

de psiquiatría son muy importantes, ya que permiten posibles acercamientos 

metodológicos , la revisión de proyectos implícitos, saberes legitimados, cambios, 

tendencias de movimientos psiquiátricos , y el análisis de dinámicas institucionales 

( Huertas 2011:441). 

Expuestas ya algunas de las nociones de registro médico más concisas, procedo 

ahora a centrarme en los aspectos teóricos y conceptuales más relevantes que 

desde los estudios sociales de la ciencia se han hecho respecto a la investigación 

sociológica a partir de registros médicos; posteriormente haré mención de algunos 

trabajos locales que se han realizado a partir de registros médicos sobre psiquiatría 
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y psicología. Estos últimos resultando ser muy importantes como orientación 

metodológica en el desarrollo de la presente tesis. 

Berg (1996) como ya he mencionado, ha expuesto que pese al rol tan importante 

que tienen los registros médicos en la práctica, estos no son determinantes debido 

al fenómeno llamado Coproduccion, el cual hace referencia al hecho de que la 

influencia del registro médico no se da unidireccionalmente hacia la práctica, sino 

que en buena medida la práctica médica, lo contingente de cada caso clínico, los 

contextos particulares entre otros factores  pueden transformar el registro y las rutas 

que en él se demarcan. 

 

Lo anterior se puede observar en algunos de los trabajos locales sobre psicología 

en Argentina10, los cuales son realizados a partir de diferentes tipos de registros 

médicos que se muestran claramente influidos por las particularidades contextuales. 

Por ejemplo, el trabajo de Rossi e Ibarra (2010) muestra los criterios psicológicos 

en Argentina de acuerdo a diferentes contextos políticos, de manera que encuentran 

que las variaciones de los diseños y contenidos de historias y fichas clínicas 

cambian de acuerdo a la participación política restringida, y la participación política 

ampliada11. El trabajo de Amil y Rojas (2010) muestra la influencia que puede llegar 

a tener el marco legal vigente en las historias clínicas criminológicas, que en 

apariencia deben atender a criterios psiquiátricos únicamente. Rossi y Narvalaz 

(2010) abordan la influencia de actores particulares y tendencias políticas en la 

concepción de sujeto en las historias clínicas. 

                                                           
10 La mayoría de los encontrados en la revista de psicología que se mencionan en el listado 
bibliográfico.  
11 En los períodos de democracia restringida los registros recortan los aspectos fisiológicos y 
psicológicos del sujeto en busca de sus disfuncionalidades o desviaciones de la norma. Y en 
periodos de democracia ampliada los registros muestran mayor amplitud de criterios y posibilidades 
de consignación de la información 
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Los trabajos mencionados y su enfoque reflejan lo que en palabras de Berg se 

denomina Coproducción, fenómeno presente en la práctica psiquiátrica local que se 

analiza en el presente trabajo. 

Ahora, es preciso aclarar que en lo encontrado sobre el uso de registros médicos 

para el análisis de prácticas médicas se puede hacer una distinción en cuanto a la 

utilidad del formato, y la utilidad de los registros médicos o notas por separado. 

El formato es lo relacionado con la estructura del registro médico, de manera que 

abarca “las listas de temperatura, mapas de diferencias de tiempo, diagramas, 

divisiones de las hojas”, (Berg y Bowker 1997:516) y lo ítems supongo; lo cual de 

cierta forma circunscribe las rutinas de la práctica médica, y para la investigación 

histórica dichos elementos permiten  analizar una amplia gama de aspectos , como 

las características y transformaciones de la práctica, la posición y responsabilidades 

de los diferentes actores etc. 

A partir de algunos análisis del formato de los registros médicos se han realizado 

interesantes hallazgos sobre la práctica psiquiátrica y psicológica, de los cuales haré 

mención breve a continuación. 

El trabajo de Amil y Rojas (2010) presenta una investigación hecha a partir de 

historias criminológicas de la penitenciaría Nacional de Argentina, en la cual los 

autores buscan examinar la influencia institucional de la psiquiatría y del discurso 

psicológico en la producción de los documentos de los detenidos en el periodo de 

1905-1943, encontrando a partir de los cambios de los ítems de historia 

criminológica la idea de enfermedad mental que predomina en ese momento; de 

igual forma observan las formas como se relacionan  el discurso psiquiátrico con el 

legal,  e interpretan lo que los diferentes ítems dicen respecto al manejo de la 

criminalidad desde los discursos médico psiquiátricos. 

Rossi y Narvalaz (2010) se interesaron por las transformaciones discursivas del 

diseño de las historias clínicas en Argentina en el periodo de 1900-1957, de manera 

que se enfocaron en la observación de los ítems, con lo cual encontraron  cambios 

en los enfoques psicológicos a partir de actores específicos, Bosh y Cianpi; también 
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encuentran en el análisis de los ítems que la inclusión de un ítem como “testimonio 

personal del paciente” muestra un indicio significativo de reconocimiento de la 

subjetividad de los pacientes. 

Paralelo a la importancia de los formatos o estructura  de los registros médicos, se 

encuentran las prácticas de lectura y escritura/registro;  Pues citando a Law y Lynch 

, Berg (1996)  plantea que los registros médicos logran su rol a través de las 

prácticas de lectura y escritura, pues “sin estas prácticas el registro podría morir, 

desconectado sin ninguna relevancia, ya que la práctica heterogénea de lectura y 

escritura, la interrelación de formas, los garabatos marginales como un todo es la 

unidad sociológica que requiere atención”(Berg, 1996: 512). 

En cuanto a la utilidad de  los registros (o notas) médicas como tal  , el trabajo de 

Falcone (2010) nos muestra su utilidad ,pues la autora realiza una  investigación en 

la que busca dar cuenta de la influencia de elementos externos como  la moral, la 

política u otros en la práctica psicológica, encontrando a partir de  los registros 

médicos que desde comienzos del siglo XX se comienza a patologizar a los 

criminales , y que para el dictamen de sus diagnósticos  se empieza a tener nuevos 

criterios como los fisiológicos y psicológicos en conjunto con los criminológicos y los 

legales. 

Mencionadas las diferencias pero a la vez la complementariedad entre el formato y 

las notas de los registros médicos, quiero ahora mencionar algunas características 

particulares y algunos aspectos problemáticos que desde los trabajos abordados se 

han planteado sobre los registros médicos. 

Berg y Bowker (1997) resaltan que el registro médico no es solo concerniente a la 

práctica médica, pues este artefacto también hace parte de la producción legal de 

los ciudadanos, puesto que el sistema médico está abierto a la influencia del sistema 

legal (Berg&Bowker 1997), como también se señaló a partir de los manuales de 

registros médicos de los Estados Unidos abordados inicialmente en este apartado. 
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Lo anterior es evidente sobre todo en las historias clínicas psiquiátricas, pues estas 

al estar relacionadas en gran medida con los comportamientos humanos, por 

supuesto dan más cabida a la intervención de lo legal e incluso a lo moral, de 

manera que en muchas de las historias clínicas del Hospital Mental de Antioquia, 

para los internamientos por lo general se da algún argumento que tiene que ver con 

comportamientos incorrectos según los parámetros legales o morales.  

Otro aspecto importante a tener en cuenta es que el registro médico alimenta la 

organización del hospital, pues es a partir de este que los profesionales de la salud 

planean y evalúan el tratamiento de los pacientes y aseguran la continuidad de los 

cuidados de los pacientes a pesar de los diferentes actores de la práctica (Roach et 

al 2006); también distribuyen y delimitan los roles , regulando el tipo de acceso que 

deben tener los miembros del hospital, los tiempos de la práctica y los espacios del 

cuerpo, jerarquizan los actores y determinan qué  información es más relevante que 

otra (Berg 1996: 512). En relación con esto, Rodriguez et al (1983) menciona que 

en cuanto a función orientadora, el registro medico resulta ser clave en la práctica 

médica. 

 

Rossi e Ibarra (2010) plantean que “los distintos tipos de historias clínicas y de fichas 

constituyen documentos que registran el modo en que las practicas fueron 

efectivamente llevadas a cabo”. No obstante desde los estudios sociales de la 

ciencia, Berg (1996) señala que si bien el registro médico efectúa funciones 

importantes como la demarcación de una “geografía anatómica” donde se 

establecen los sistemas de órganos que se presentan en el formato produciendo un 

“mapa o representación del cuerpo del paciente” (Berg&Bowker 1997: 524), sería 

equivocado considerar el registro como una mera copia” de la realidad (Berg 1996: 

517). 

Esta ambigüedad podríamos asociarla al hecho de que así como se sugiere que los 

estándares tienen límites y en ocasiones no alcanzan a abarcar la totalidad de los 

aspectos de la práctica, también los registros podrían dejar de lado aspectos, al 

enmarcar o indicar la descripción de solo algunos aspectos de la práctica. De 
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manera que pese a la contradicción entre si el registro representa parcial o 

totalmente la práctica, en este trabajo se asume que las historias clínicas son un 

artefacto que revela o representa los procesos de estandarización psiquiátrica en el 

Hospital Mental de Antioquia. 

Otro aspecto que ha sido abordado desde los registros médicos es la subjetividad. 

A partir de estudios locales en Argentina, varios autores (Amil y Rojas, Castillo, 

Falcone, Rossi et al 2010), han observado a partir de registros médicos, los cambios 

en la percepción del sujeto en la práctica psicológica en argentina. Desde los 

estudios sociales de la ciencia el tema no ha sido abordado ampliamente; sin 

embargo desde la propuesta teórica de Berg (1997) se expone que la “multiplicidad 

resulta ser un aspecto que llama la atención sobre los casos particulares que 

aparecen en los registros12, y hace referencia a la existencia de casos en los que 

las notas de las historias clínicas no son lineales, y no encajan totalmente  en los 

requerimientos de la historia clínica asumida por el cuerpo médico; lo anterior podría 

relacionarse con la subjetividad , en el sentido que, las implicaciones señaladas de 

la multiplicidad es una de las manifestaciones de la subjetividad, de manera que es 

precisamente a partir de lo particular de cada paciente , que la práctica va más allá 

de las clasificaciones y estándares generales, considerándose así lo subjetivo. 

Ya mencionados los conceptos y los aspectos teóricos sobre los registros médicos, 

me interesa ahora también mencionar lo que alguno de los trabajos abordados 

aportan en cuanto a lo metodológico a partir de los registros o notas médicas. 

Los artículos de la Revista Argentina de psicología que en este trabajo se abordan, 

resultan bastante útiles en cuanto a orientación metodológica, pues en la mayoría 

de estos, los autores han usado protocolos y registros médicos de forma provechosa 

para resolver sus problemas de investigación. 

El texto de Amil y Rojas (2010) muestra un trabajo muy interesante, a partir de la 

observación cronológica de los diferentes dispositivos que anteceden la historia 

                                                           
12Berg, Marc y Bowker, Geoffrey (1997) "The Multiple Bodies of the Medical Record: Toward 
Sociology of an Artifact". The Sociological Quarterly 38 (3): 513-537. 516 
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criminológica en sí, lo cual resultó muy pertinente para ver el proceso de 

transformación, y notar los cambios de influencia académica y criterios anteriores a 

la historia criminológica. 

En el trabajo de Falcone (2010) se hace un análisis profundo de los ítems del 

formato médico con el fin de observar la influencia de elementos discursivos y 

actores particulares que influyen en los procesos diagnósticos y la concepción que 

se tiene de los enfermos en el periodo que estudia. 

En general, Kirsch y Rohan (2008), quienes en su texto hacen énfasis en la 

investigación histórica a partir de archivos, mencionan en cuanto a lo metodológico, 

varios aspectos a tener en cuenta, como lo relacionado con lo intuitivo, lo 

coincidencial, las serendipias, los cuales son elementos importantes a pesar de que 

por lo general son marginalizados. Además, estos autores recomiendan tener muy 

en cuenta las estructuras de poder, y el hecho de que cuando los autores son sujeto 

y objeto de investigación, los compromisos pueden interferir en la interpretación de 

los datos, de manera que las “corazonadas”, lo intuitivo, la creatividad o lo subjetivo 

pueden guiar en buena parte la investigación. 

 

Mencionados los aspectos y conceptos más importantes en cuanto al uso de los 

registros médicos como fuentes para la investigación histórica, quiero a 

continuación mencionar algunos de los trabajos más interesantes que se han hecho 

a partir de las historias clínicas del HOMO, procurando resaltar la importancia que 

un autor como Foucault tiene en la mayoría de estos. 

1.3 Historia de la psiquiatría en Colombia 

A continuación me interesa dos cosas, primero, hacer mención de los trabajos más 

significativos en cuanto a la historia de la psiquiatría a nivel nacional haciendo 

énfasis en Antioquia; luego quiero señalar algunos de los elementos teóricos 

foucoltianos más usados en la historia de la psiquiatría en Antioquia, puesto que en 
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la mayoría de los trabajos abordados, Foucault ha resultado ser un autor clave para 

el análisis de las diferentes investigaciones.  

Los primeros trabajos sobre historia de la psiquiatría en Colombia fueron realizados 

por Humberto Rosselli. Dichos trabajos son importantes y por ende se deben tener 

en cuenta, no obstante, en ellos se encuentran planteamientos sobre cambios y 

avances en la psiquiatría de forma progresiva, lo cual puede ser sesgado, teniendo 

en cuenta que Rosselli fue psiquiatra. 

El trabajo más conocido de este autor son los dos tomos de “Historia de la psiquiatría 

en Colombia” (Rosselli, 1968). En este trabajo el autor nos muestra a partir de 

diferentes artículos el desarrollo de la psiquiatría desde la primera mitad del siglo 

XIX cuando se hace el primer peritasgo psiquiátrico, hasta la segunda mitad del 

siglo XX cuando están claramente establecidas las relaciones entre la psiquiatría 

nacional y la Academia de Psiquiatría Americana (APA). De manera que 

encontramos en el texto, aspectos como el surgimiento de la enseñanza psiquiátrica 

con las primeras cátedras en el país , la creación de los primeros manicomios , el 

desarrollo de las publicaciones médicas en revistas académicas, los aportes 

investigativos de algunos médicos nacionales, la influencia del psicoanálisis, entre 

otros temas importantes. 

Otras publicaciones interesantes de Rosselli, son artículos como el de “Prehistoria 

de la psicoterapia de Colombia” (Rosselli 1996), en el que se relatan los episodios 

más relevantes para la implementación de la psicoterapia en Colombia desde un 

siglo y medio antes de la “introducción científica de este método” (Rosselli 1996,6); 

la psicoterapia en este texto es mostrada como un método terapéutico conducido 

por intervalos y por una duración de tiempo definida, la cual es aprobada luego por 

la asociación psiquiátrica canadiense. 

En 1999 Rosselli Publica “Rodrigo Muñoz y la psiquiatría colombiana” (Rosselli 

1999) en el que se mencionan los logros más relevantes de este personaje para la 

psiquiatría en Colombia, y también su aporte a la psiquiatría internacional cuando 

se hace editor de la revista Psiquiatría clínica; señalando que es uno de los primeros 
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psiquiatras en plantear que los problemas psiquiátricos  tienen relación con 

problemáticas sociales, adelantándose con esto al modelo biopsicosocial de George 

Engel; y que realiza aportes para los tratamientos de la drogadicción en Estados 

Unidos , y muy relevante, hace su participación en la APA como presidente. Siendo 

todo lo anterior muy importante, pues con ello Rosselli nos está mostrando indicios 

de que los psiquiatras nacionales interactúan en la práctica internacional. 

“In memoriam: terapias psiquiátricas en Colombia antes de la era de la 

psicofarmacología” (Rosselli 2009) es uno de los últimos artículos del autor, en el 

cual hace mención de cambios alternos en los tratamientos psiquiátricos 

(hidroterapia, laborterapia, absceso de fijación, electrochoques) y el uso de algunos 

medicamentos de características más “improvisadas” (Coctel lítico con Largactil, 

Gardenal y Fenergan) , antes de la década del 50 cuando en nuestro país se inicia 

la “era de los psicofármacos”; además menciona eventos como el Simposio 

Nacional sobre estados depresivos en junio de 1960 y las primeras Jornadas de 

psiquiatría en Cartagena 1961, en los que se presentaron trabajos sobre los 

neurolépticos. Según el autor, después de dichos eventos el desarrollo de la 

psicofarmacología en Colombia ha sido constante y progresivo. 

En cuanto a la historia de la psiquiatría en Antioquia, uno de los primeros trabajos 

realizados fue el de Claudia María Montagut (1997). La autora aborda la concepción 

de la locura en su “fase de transformación” a enfermedad mental en el espacio 

hospitalario, y explora los criterios a partir de los cuales se clasificaban los trastornos 

mentales en Antioquia en el periodo propuesto; también analiza la relación entre 

medicina y psiquiatría ; la relación entre las dinámicas institucionales del HOMO en 

cuanto a lo administrativo, los cambios de infraestructura, las terapéuticas y las 

dinámicas estatales, siendo estos elementos en lo que más se nota  la influencia 

del pensamiento de Foucault, sobre todo cuando deja claro que  la falta de 

movimiento organizado del HOMO en la primera mitad del siglo XX  en cuanto a la 

corrección y control de la locura tiene que ver con los estatutos médicos y también 

gubernamentales. 
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Hoy en día, hay un buen número de tesis en las que los autores estudian diferentes 

aspectos del HOMO a partir del uso de las historias clínicas como fuente, por lo 

general haciendo análisis de varias de estas. A continuación hago mención de 

algunos de los más relevantes que se abordaron para esta ocasión y que aportan 

algún elemento importante. 

El trabajo de López et al (2007), ofrece un panorama general sobre la estructura de 

funcionamiento del HOMO, sobre los métodos terapéuticos, y también sobre la 

opinión pública sobre dicha institución. Este trabajo es importante en la medida que 

permite comprender como se ha ido consolidando el aspecto institucional del 

HOMO. 

El trabajo de Adriana Patricia Gonzales titulado “tratamientos psiquiátricos y 

psicológicos en Antioquia 1930-1970” mencionado por Cadavid (Cadavid, 2011. P 

22) describe y analiza las terapias y tratamientos utilizados en este periodo, 

concluyendo que en las décadas del 30 y 40 el ejercicio psiquiátrico de los médicos 

del HOMO, fue experimental y que solo hasta la década del 50 se percibieron 

cambios en la educación médica psiquiátrica y por consiguiente en la práctica.  

Jairo Gutiérrez Avendaño, es uno de los investigadores más importantes de la 

historia de la psiquiatría en Antioquia. Cabe resaltar que para este autor Foucault 

es un referente central en todos sus trabajos; pero me interesa por ahora hacer 

referencia a uno de sus trabajos por su pertinencia para mis intereses, Poder 

psiquiátrico, formas clínicas y clasificación de la locura como enfermedad social, en 

el caso del  Manicomio Departamental de Antioquia  1920-1959 (Gutiérrez y Marín 

2012), en esta investigación, los autores muestran cómo la enfermedad mental y los 

tratamientos médicos se convirtieron en recursos normalizadores, puesto que la 

psiquiatrizacion de la sociedad no obedecía solo a consideraciones científicas sino 

también a exigencias de carácter político, de manera que se muestra la existencia 

de la psiquiatría local como una forma de biopoder. 

Uno de los trabajos sobre el HOMO más interesante y reciente es el de Andrés 

Silva, Espacio, cuerpo y subjetividad en el manicomio departamental de Antioquia: 
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1875-1930.  En este trabajo Silva plantea que la locura ha sido objetivada en el 

cuerpo del paciente psiquiátrico, lo cual ha conllevado a la negación de la 

subjetividad del paciente. Como argumentos de su tesis, Silva propone que la 

psiquiatría es un discurso de control social para una sociedad en la que la moral  

exige el control del cuerpo, motivo  por el cual la historia del cuerpo en la sociedad 

antioqueña es un eje importante de la tesis, como también la geografía médica, que 

es a partir de lo cual se relaciona las duplas cuerpo/mente y ciudad/sociedad 

antioqueña en el sentido que el cuerpo es a la psique lo que la ciudad de Medellín 

es a la sociedad Antioqueña (Silva 2012: 77), lo cual explica en buena medida la 

razón de ser del discurso psiquiátrico, en el sentido que el poder que ejerce la 

psiquiatría en los cuerpos de los enfermos mentales, permite en parte el control de 

la sociedad. 

La influencia estatal en la psiquiatría antioqueña, planteada como una manifestación 

de biopoder o de control social a partir de lo científico, es un planteamiento en 

común de Cadavid, Silva y Gutiérrez. Cadavid en la medida que muestra como el 

Ministerio de Higiene y otros entes estatales son responsables de varias decisiones 

de la institución psiquiátrica, hasta el punto que el ministerio toma partido en la 

decisión de adoptar o no la psiquiatría norteamericana en la mitad del siglo XX.  

Gutiérrez en relación con esto, resalta que la psiquiatrizacion de la sociedad es una 

forma de control social en función de los objetivos políticos como la normalización y 

el control social. Silva muestra en su trabajo que la psiquiatría se convierte en un 

órgano consultor de los entes gubernamentales de la sociedad antioqueña en la 

búsqueda de soluciones para obtener el orden social, además de su tesis 

sobresaliente sobre la relación cuerpo/ mente- Ciudad/sociedad antioqueña.   

Los procesos de consolidación de la institución psiquiátrica en Antioquia y sus 

respectivas transformaciones son tenidos en cuenta por la mayoría de los autores 

abordados; las transformaciones en cuanto a corrientes académicas/discursivas, 

han sido abordadas sobre todo por Gutiérrez y López. 

Los trabajos mencionados han sido realizados a partir de la interpretación de las 

historias clínicas del HOMO como fuente principal, también han tenido en cuenta 
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artículos de la revista Anales de la academia de medicina , y otros boletines médicos 

que se publicaban desde finales del siglo XIX. 

Cabe resaltar que en los trabajos abordados se puede ver que las transformaciones 

terapéuticas, la influencia estatal en la práctica psiquiátrica, y el discurso psiquiátrico 

como una forma de biopolitica  han sido temas ampliamente abordados, y que 

Foucault ha sido un referente teórico fundamental en las investigaciones sobre el 

discurso y la práctica psiquiátrica , motivo por el cual quiero a continuación ahondar 

en los conceptos y trabajos foucoltianos que más importancia tienen en relación con 

el estudio histórico de la psiquiatría. 

En los análisis de la práctica psiquiátrica de Antioquia podemos ver que la 

biopolitica, anatomopolitica y gubernamentalidad como dispositivos de vigilancia y 

control, son los elementos más tenidos en cuenta en los diferentes estudios. La 

biopolitica como un dispositivo que contiene   la anatomopolitica que hace referencia 

a las formas de control del cuerpo individual, el cual da cabida a la biopolitica , y que 

se centra en los mecanismos de intervención y regulación de la vida del cuerpo-

especie en las poblaciones; La gubernamentalidad  como el dispositivo relacionado 

con las formas de institucionalización de las disciplinas y las formas cómo se 

constituye un estado administrativo, desde el cual se ejerce la biopolitica, orientada 

a la seguridad y el orden del territorio y la población. 

Como se pudo ver, la historiografía de la psiquiatría en Colombia tiene cobertura, 

sobre todo en lo relacionado con la historia de la psiquiatría en la sociedad, e 

institucionalización de la práctica, no obstante, hay un poco de abandono en cuanto 

al análisis de cómo las practicas locales entran en sintonía con las practicas a nivel 

mundial, motivo por el cual problematizar y analizar la práctica del HOMO en 

relación con la renovada psiquiatría norteamericana de la segunda mitad del siglo 

XX resulta pertinente para evaluar que alcances tiene la estandarización en esta 

disciplina, y en lo que alcanza, que efectos logra en lo local.



 
 

  

 

2.  Estandarización de la psiquiatría en una 
práctica local. Análisis de la vida de 
Filomena en el HOMO 

 

Como ya he manifestado, los ejes principales de esta tesis son los registros médicos 

y los procesos de estandarización científica en la práctica psiquiátrica del HOMO. 

Ambos ejes se relacionan en el sentido que en este análisis, la historia clínica se 

asume como una de las formas de registro médico que nos permitirá rastrear y 

analizar los cambios que surgen a partir de la llegada de los estándares de la 

psiquiatría norteamericana, que en la segunda mitad del siglo XX empezaron a 

reemplazar el paradigma de la psiquiatría francesa13. 

El enfocarme en las historias clínicas no es arbitrario,  pues estas además de ser 

un artefacto que representa la práctica médica (Berg 1996:500), también resulta ser  

una de las “instancias de producción discursiva [y practica] que permiten posibles 

acercamientos metodológicos, la revisión de proyectos implícitos, saberes 

legitimados, cambios, tendencias de movimientos psiquiátricos y el análisis de 

dinámicas institucionales, representando la praxis médica, psiquiátrica y 

psicológica” (Huertas 2011). 

                                                           
13 En la historiografía de la psiquiatría, queda claramente establecido que durante el siglo XX se dio 
el tránsito de la psiquiatría francesa y en parte alemana a la norteamericana, Véase (Osswald 2012; 
Arroyave 2013) entre otros. Para el caso de Colombia, Cruz (2016) a partir del análisis de los temas 
de la Revista Colombiana de psiquiatría, escribe en relación con el cambio de paradigma para el 
caso de Colombia, que “en los años 60 los artículos de la revista habían cambiado su norte, ya no 
era Francia, sino Estados Unidos”. 



Capítulo 2. Estandarización de la psiquiatría en una práctica local. Análisis de 

la vida de Filomena en el HOMO 

36 

 

En Colombia, las historias clínicas han sido un artefacto importante en la 

organización de la práctica médica y del sistema de salud. En relación con esto se 

ha encontrado que desde 1975 el ministerio de salud vio la necesidad de instruir el 

personal hospitalario en el buen uso de los registros médicos, de manera que 

programaron el Curso de registros médicos y estadísticas de salud a nivel auxiliar, 

el cual se desarrolló en 1977 por parte del personal docente de las facultades de 

medicina. Posteriormente en 1983, el Ministerio de Salud creó el Manual de Normas 

y procedimientos de los registros médicos e historia clínica, en el cual se establecen 

los parámetros médicos, legales, éticos y filosóficos que deben regir el uso de las 

historias clínicas en Colombia con el fin de dar uniformidad y homogeneidad a la 

práctica teniendo en cuenta los requerimientos del contexto nacional. 

Dada su importancia, en este trabajo la historia clínica será el elemento central que 

nos permitirá no solo ver la adaptación de nuevos estándares mediante los cambios 

en su formato, sino también las respuestas y las tensiones que se dan en la práctica 

local a partir de los nuevos estándares, de manera que podremos verificar hasta 

qué punto estos estándares logran controlar las practicas del HOMO y su personal 

médico. 

En esta primera parte entonces, haré un recorrido por la historia clínica de Filomena, 

enfocándome en los cambios (agregación u omisión) de ítems y formatos, con el fin 

de examinar a partir de esto, cuales son las implicaciones que traen los nuevos 

estándares de la psiquiatría norteamericana en la práctica local del HOMO. 

Luego, en la segunda parte analizaré como son asimilados, usados y adaptados los 

nuevos estándares por los psiquiatras del HOMO, observando el uso y respuesta 

que se le da a los nuevos estándares manifestados en los nuevos ítems, a partir del 

análisis de los registros o notas médicas14. 

 

                                                           
14 Lo cual es ineludible en un análisis como este, pues como lo expresa Berg “los registros médicos 
logran su rol a través de las prácticas de lectura y escritura…sin estas prácticas el registro podría 
morir desconectado sin ninguna relevancia” (Berg 1996:502). 
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2.1 Inserción de estándares psiquiátricos en la práctica 
del HOMO. Análisis de la estructura de la historia 
clínica de Filomena y sus cambios 

El caso central de este análisis será una historia clínica específica. Dicha historia 

clínica es la número 006005, perteneciente a Filomena15, se encuentra en el archivo 

del HOMO conservado actualmente por el laboratorio de fuentes de la Universidad 

Nacional de Colombia sede Medellín, en el cual reposan otros centenares de 

historias clínicas pertenecientes al periodo 1903-1990. 

Si es tal la cantidad de historias clínicas que hay en dicho archivo ¿Por qué fue 

elegida la de Filomena para hacer un análisis de medio siglo en la práctica 

psiquiátrica en el HOMO?, la respuesta a este interrogante tiene que ver con dos  

cosas muy válidas, la primera de ellas es el azar, pues fue por casualidad que en el 

primer barrido de historias clínicas encontrara la que era; y segunda, porque 

Filomena casi que vivió en el HOMO, ella misma lo dijo “Yo soy más de aquí que de 

mi casa”16. 

De manera que la vivencia de Filomena en el HOMO, nos permitirá ver los diferentes 

aspectos relevantes sobre el discurso y la práctica psiquiátrica de la segunda mitad 

de siglo en dicha institución.  

Pero aunque este es el caso central, esto no implica que se dejará de tener en 

cuenta de forma paralela otros casos y otras fuentes (acuerdos de la Academia de 

Medicina de Antioquia, información de diferentes revistas de Medicina de la 

Universidad de Antioquia, e informes de la junta de higiene), ya que estas nos 

permitirán comparar, aclarar y discutir las cuestiones planteadas, sobre todo en la 

segunda parte del análisis. 

Hechas las anteriores aclaraciones, continuaré ahora haciendo el recorrido 

cronológico por el formato o estructura de la historia clínica de Filomena, 

                                                           
15 Como norma del laboratorio de fuentes de UNAL sede Medellín, se debe ocultar la identidad de 
las personas de las historias clínicas, motivo por el cual se cambiaran sus nombres reales. 
16 Archivo del Hospital Mental de Antioquia (AHMA) Nº 6005, Folio 46 
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enfocándome en la transformación del formato por ahora, para posteriormente 

analizar los registros médicos. 

2.1.1 Primer ingreso. Filomena “se pone bien” con solo estar en 
el HOMO  

Antes de proceder a analizar el formato de la historia clínica de Filomena, quiero 

mostrar las características del formato de la primera historia clínica del siglo, 

perteneciente a Maximiliana (AHMA. Doc.001.1903). Esto con el fin de hacer notar 

los cambios más relevantes ocurridos en la primera mitad de siglo. 

Grupo de Imágenes 1. (AHMA. Doc. 001. 1903.Folio 2-3).Registro de entrada 

Maximiliana: 

Imagen 1.1 
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Imagen 1.2  

 

El siguiente grupo de imágenes hacen parte del primer formato de ingreso al HOMO 

en la historia clínica de Filomena. 
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Grupo de imágenes 2. (AHMA Nº 1943-1991. Folio 2) Datos de Anamnesis 

Filomena 17: 

Imagen 2.1 

 

                                                           
17 La anamnesis consiste en las preguntas iniciales que realizan los médicos a los pacientes para obtener información de diferentes 

aspectos de la vida del paciente, y con esto contribuir al diagnóstico. En la actualidad la sesión de anamnesis contiene 7 sub sesiones: 
Datos de identificación, motivo de consulta, historia de la enfermedad actual, antecedentes personales (del nacimiento a la actualidad, 
antecedentes familiares, historia médica familiar, historia médica personal. Esta información fue encontrada en la Guía para la 
elaboración de historias clínicas, de la Universidad Tecnológica de Pereira. http://psiquiatria5utp.blogspot.com.co/2013/02/guia-para-la-
elaboracion-de-historia.html 
 

 

http://psiquiatria5utp.blogspot.com.co/2013/02/guia-para-la-elaboracion-de-historia.html
http://psiquiatria5utp.blogspot.com.co/2013/02/guia-para-la-elaboracion-de-historia.html
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Imagen 2.2. (AHMA, Nº 6005, Folio3) Formato para datos de “Exámenes de 

laboratorio”: 
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Imagen 2.3. (AHMA, Nº 6005, Folio 4) Diagnósticos, pronósticos, tratamientos, 

resultados: 

 



43 La Historia de Filomena 

 

Procedo a hacer la descripción y comparación de los dos formatos:  

El formato de ingreso de Maximiliana en 1903 (Grupo de imágenes 1), lo primero 

que nos muestra es que el “manicomio” para comienzos de siglo ya es una 

institución departamental18; luego se pueden observar los ítems para los datos de 

identidad de quienes ingresan a la institución: Nombre, Edad, procedencia, Raza, 

Nacionalidad, Estado Civil, Profesión, Fecha de entrada; en otro bloque de datos se 

solicitan los Antecedentes Hereditarios, Antecedentes personales, Estado Actual, 

Diagnóstico y pronóstico; también aparece un ítem para el registro de información 

médica de carácter más abierto, “observaciones”; sigue un ítem para el registro de 

la fecha de salida y el “motivo”19. Finalmente aparece el ítem “El medico director que 

para ese momento era el Alienista20 Lázaro Uribe Calad, profesor de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Antioquia, nombrado director del manicomio 

departamental en 1918, con este dato finaliza el formato. 

El primer formato de ingreso de Filomena al HOMO, es registrado el 20 de enero de 

1943. Para esta fecha, encontramos un formato de anamnesis en el que aparecen 

inicialmente los siguientes datos de identidad (Imagen 2.1): Nombre, Edad, 

Procedencia, Raza, Nacionalidad, Estado civil, Padres y Profesión en un primer 

apartado; en otro “bloque” de datos se registra la fecha de entrada, los antecedentes 

hereditarios y familiares, antecedentes personales; y finalmente el certificado 

médico y las observaciones del día de entrada, que consiste en lo físico y lo 

psíquico. En la siguiente página de este formato de ingreso, encontramos un sub 

formato, donde (se supone que) después de realizados todos los exámenes de 

laboratorio se debe establecer un “Diagnóstico”, un “pronóstico”, y ahora sí realizar 

una historia clínica, terminando con un Tratamiento y sus Resultados, finalmente se 

                                                           
18 Lo cual no siempre ha sido así, pues según la historia de la salud pública en Colombia, los problemas de epidemias y 
enfermedades en general como responsabilidades del estado, es un proyecto que empieza a plantearse a comienzos de siglo 
XX, y se va desarrollando durante todo el siglo gradualmente, esto de acuerdo con intereses políticos y estatales , en especial 
con el de ir a la vanguardia con la modernización del estado y la sociedad, en consonancia con los cambios globales ver 
(García et al ; 2002). De manera que antes de ser responsabilidad del estado, el manicomio era una institución de beneficencia 
(Gutiérrez y Marín 2012) 
19 Siendo la muerte, el más recurrente en esta época. Ponencia presentada en las VII Jornadas de Jóvenes investigadores, 
evento organizado por el instituto de investigaciones Gino Germani, de la Universidad de Buenos Aires.  
20 Así eran llamados los médicos encargados de las enfermedades mentales durante el auge de la psiquiatría francesa. 
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solicita la Fecha de Salida, y el Motivo que para esta fecha ya no es tan común que 

sea por muerte. 

Una primera diferencia importante que se encuentra entre los dos formatos, es que 

la historia clínica de Maximiliana (1903), no tiene como requerimiento la huella 

dactilar, a diferencia de la historia clínica de Filomena en la que aparece como uno 

de los primeros datos, lo cual puede asociarse con la aparición de la cedula de 

ciudadanía (que se explicará a continuación) y su permeabilidad en diferentes 

aspectos de la vida civil. 

Si bien una huella dactilar no parece significar mucho en cuanto a una práctica 

médico científica como la psiquiatría, si dejamos de pensar la psiquiatría como una 

práctica aislada, podemos encontrar que esta tiene relevancia al sugerirnos una 

relación ya más clara entre la institución médica y el aparato estatal que desde 

comienzos del siglo XX busca formas más efectivas para el control y la vigilancia de 

la población21. También nos sugiere que la práctica psiquiátrica, o si se quiere mejor, 

“El paciente psiquiátrico” no es un objeto científico aislado, sino que la psiquiatría 

deviene en un discurso/práctica relacionada con aspectos sociopolíticos, o en el 

caso del paciente, un sujeto civil que no solamente es un enfermo mental para la 

psiquiatría, sino un sujeto perteneciente a la sociedad colombiana en este caso. 

En el caso de Maximiliana no se solicita información alguna sobre familiares de la 

paciente, mientras que en el formato de filomena es un requerimiento claro. Esta 

novedad podríamos asociarla con el carácter más punitivo que patológico que a 

comienzo de siglo se le daba a las personas con enfermedades mentales, o 

alienados como se llamaban en su momento, y que por ser así (alienados), no 

necesitaban de algún acudiente o responsable de su cuidado,  al no tratarse de un 

enfermo sino de un individuo no funcional o que afecta socialmente, y por ende 

sencillamente que debe ser aislado; contrario a lo que ya sucede en la década del 

                                                           
21 La implementación de la cedula de ciudadanía que incluye el uso de la clasificación de huella dactilar, es vista por el estado 
como un artefacto de identificación en primera medida, pero también de control y vigilancia de la población desde la tercera 
década del XX. La clasificación de huellas dactilares implantado en Latinoamérica por Vucetich reemplaza paulatinamente el 
sistema de descripción morfológica de Bertillon, y se convierte en un elemento clave para la clasificación y control de los 
ciudadanos por parte del Estado. En relación con esto, ver Restrepo, Guerra, Ashmore (2013:311). 
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40, cuando ya son considerados enfermos que deben ser acudidos por alguien, 

como en cualquier patología , lo cual también resulta reforzando la idea de 

objetivación del enfermo mental como sujeto22 . 

El ítem “Estado actual” aparece en 1903, pero no en 1943; no obstante en la 

segunda mitad del siglo veremos aparecer uno similar, pero no igual “Diagnostico 

actual”, lo cual es atribuible al énfasis en el diagnóstico, elemento propio de la 

psiquiatría norteamericana, y que se evidencia en los manuales DSM que circulan 

desde 195323. 

En la historia clínica de Maximiliana podemos ver que se solicita de entrada un 

diagnóstico definitivo. En la historia clínica de Filomena también se solicita un 

diagnóstico24 e incluso un pronóstico, pero posteriormente a la información sobre 

exámenes de laboratorio y otras observaciones más minuciosas, que se solicitan a 

partir de nuevos ítems, lo cual es novedad en la década del 40. 

Lo anterior se puede interpretar como un indicio de que la enfermedad mental ya 

está siendo construida como una enfermedad que implica al cuerpo del paciente, y 

no solamente un comportamiento, que era lo que se tenía en cuenta en los 

diagnósticos de comienzos de siglo, lo cual también nos revela cómo la psiquiatría 

se va uniendo al modelo anatomoclinico25. 

Los ítems “observaciones” “observaciones del día de entrada” de Maximiliana y 

Filomena respectivamente ,aunque se parezcan tienen una diferencia importante; 

en el primer caso se trata de un espacio para que el alienista registre información 

sobre el paciente de manera abierta; en el caso de filomena en la década del 40 , 

                                                           
22 Para Michael Foucault, el loco al ser “convertido” en enfermo mental, es tomado como objeto (del conocimiento científico 
psiquiátrico, y es ocultado como sujeto. “No habla, es hablado, no decide, es decidido”. Arroyave (2013: 27), tomado de 
Foucault (1963). 
23https://es.wikipedia.org/wiki/Manual_diagn%C3%B3stico_y_estad%C3%ADstico_de_los_trastornos_mentales 
24 Es importante tener en cuenta que la noción de diagnóstico de comienzos de siglo, y la de la segunda mitad, son bien 
diferentes, lo cual va a depender en buena medida del cambio de paradigmas y sus respectivos modelos médicos ; si tenemos 
en cuenta la clasificación de paradigmas de Osswald (2002), que determina tres paradigmas fundamentales, “el de la 
alienación mental, el de las enfermedades mentales, el da las grandes estructuras psicopatológicas , e incluso un cuarto a 
partir del DSM IV…El paradigma de las grandes estructuras patológicas  se extiende desde mediados de la década de 1920 
hasta 1977”, podríamos inferir que en 1903 el diagnostico que se solicita en el formato tiene que ver con uno menos especifico 
al estar vigente el paradigma de la alienación mental que sugiere la existencia de solo un tipo de alienación mental, y no de 
una pluralidad de enfermedades mentales, como luego si ocurre en el paradigma de las enfermedades mentales y de las 
grandes estructuras psicopatológicas. 
25 La medicina anatomoclinica es un modelo médico que ve el origen de las patologías en alteraciones de los órganos o 
sistemas de estos.  
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contiene ciertas especificaciones que han surgido, pues para empezar se determina 

que son observaciones del primer día de entrada, es decir, la descripción de 

síntomas y comportamientos relevantes para el proceso diagnóstico, y además, se 

encuentran especificaciones en cuanto a las observaciones Físicas y Psíquicas que 

antes no se diferenciaban  y que ahora aparecen para  mostrar que ya no se está 

hablando de una alienación mental, sino de una enfermedad mental que involucra 

el cuerpo o los órganos, como cualquier patología con posibilidades de estudio de 

carácter objetivo26. 

La aparición de datos de anamnesis como “Antecedentes hereditarios” “Raza” 

(1903), “Antecedentes hereditarios y familiares” “Raza” (1943) (Imagen 2.1) es una 

clara muestra de vestigios del discurso eugenésico27, que aunque ha sido ya 

discutido, sigue siendo perpetuado por algunos psiquiatras durante las décadas del 

40-50. Además de esto, dichos ítems también revelan el tinte sociopolítico que hay 

en la práctica psiquiátrica local; en especial el ítem Raza28, que como bien se sabe 

ha sido un elemento de jerarquización social desde el siglo XIX con el objetivo de 

justificar la superioridad de las elites a partir de la raza. 

El ítem “El médico director” que aparece desde la historia clínica de Maximiliana, es 

importante tenerlo en cuenta ya que a partir de este, se puede deducir que en la 

institución se busca establecer un orden jerárquico entre el personal médico, y sobre 

todo se busca asignar responsabilidades a los médicos, ¿con que fin?, no se sabe, 

pero se debe tener en cuenta para concebir una idea del HOMO como una 

institución organizada jerárquicamente. 

                                                           
26 “La psiquiatría es una ciencia (o al menos pretende serlo) de la enfermedad mental. Esto implica que hay en ella una 
búsqueda de objetividad, de buscar un saber que actúe como regla de todos los casos particulares” (Osswald 2012); Traigo 
a colación esta cita porque a partir de esta se relaciona cuerpo-objetividad, en el sentido que la “búsqueda” de un cuerpo 
para la psiquiatría, trae consigo la objetividad de la disciplina, como lo ha sugerido Osswald. 
27 Que durante la primera mitad del siglo XX  es muy tenida en cuenta por médicos psiquiatras como Miguel Jiménez López, 
quien al respecto establece que “Una gran causa de la psicosis es la  herencia, en otros términos la degeneración mental” 
Citado en (Cruz 2016:250); Lo problemático es que este discurso establece en lo biológico las enfermedades mentales, y al 
reconocerse así, se interpretan como un problema irremediable, y además estigmatizador para las “razas” que según los 
médicos de la época, se degeneran sin remedio alguno, como si estuvieran condenadas a esto. Posteriormente el 
Movimiento de Higiene Mental de Corte Norteamericano, es el que va a establecer que a partir de lo social se puede 
corregir algo de los problemas que indica el movimiento eugenésico. 
28 La raza como categoría del discurso eugenésico durante el siglo XIX y comienzos del XX fue un soporte utilizado por las 
elites con el fin de jerarquizar la sociedad, y que se perpetúa cuando se plasma en un artefacto como los documentos de 
identidad, y documentos como el que estoy analizando. 
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Hasta aquí va la historia clínica de Maximiliana, y se puede decir que lo que persiste 

de las historias clínicas de comienzos de siglo son sobre todo algunos elementos 

de anamnesis. 

Ahora quisiera continuar enfocándome en la segunda página del formato de ingreso 

de Filomena, la cual tiene que ver con exámenes exploratorios más “profundos”29 (a 

nivel anatómico). 

Como se puede ver (Imagen 2.1) en este primer ingreso de Filomena (1943), se 

encuentra una novedad muy interesante que es la aparición de un formato para la 

toma de exámenes de laboratorio. Con esto podemos constatar de forma más 

explícita, la influencia de la psiquiatría norteamericana que desde las primeras 

décadas del siglo XX ha adoptado un modelo órgano-dinámico30, que implica 

considerar que la enfermedad mental también implica deficiencias a nivel del cuerpo 

anatómico. 

No obstante, podemos ir notando por el vacío del  formato que no hay concordancia 

entre lo que se supone debe hacerse en la práctica psiquiátrica que mediante los 

formatos establece nuevos estándares para la práctica, y lo que realmente hacen 

los psiquiatras de la institución, es decir, que se nos revela ya una tensión entre los 

estándares psiquiátricos y la práctica local, y por ende que la adaptación de 

estándares científicos  no se trata de una recepción pasiva de estos, sino una 

adaptación según lo contextual, en donde los actores locales ensamblan y 

reacomodan según las necesidades y posibilidades los estándares globales. 

La ultima hoja del formato de este primer ingreso (Imagen 2.2), tiene ítems que 

solicitan “Diagnóstico” “Pronóstico” “Historia Clínica” “Tratamiento” “Resultados” y 

finalmente la solicitud de “datos de salida” de la institución. 

El cambio de posición de los ítems mencionados, puestos después de una serie de 

exámenes de laboratorio, nos revela una práctica psiquiátrica más meticulosa, y 

                                                           
29 En el sentido que van más allá de la piel y la apariencia de los enfermos mentales. 
30 El modelo órgano-dinámico, es traído a nuestro país por medio de los estudiantes de medicina que tienen la posibilidad de 
ir a formarse como psiquiatras en Norteamérica, pues desde 1939 el gobierno los Estados Unidos   cedió becas para 
estudiantes de medicina e higienistas latinoamericanos; de 22 becas que ofreció en 1939,11 fueron para médicos higienistas 
colombianos. (García 2002). 
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emparentada con la práctica médico científica en general, pues recuérdese que en 

la historia de Maximiliana los datos que se registraban eran básicamente los de 

anamnesis. 

En esta ocasión como podemos observar, meses después de su primer ingreso, 

Filomena “se pone bien” y sale del manicomio departamental, sin habérsele 

realizado ninguno de los procedimientos estandarizados que se establecen a partir 

de los ítems, lo cual nos revela una vez más los indicios de la tensión entre los 

estándares globales y la práctica local. 

Hasta aquí hemos podido ver que para la década del 40 se ha establecido un 

formato para el registro de ingreso al HOMO, en el cual se solicita datos 

especificados de la práctica médica científica en general a diferencia de lo que se 

encontraba a comienzo de siglo (según lo comparado con la historia clínica de 

Maximiliana 1903). 

No obstante, podemos ver que el personal médico no responde a la totalidad de 

datos que solicita el formato, o en consonancia con Berg31, no se sigue la ruta u 

organización que el registro médico demarca, de hecho se da la impresión de que 

los médicos no le dan suficiente importancia a la información que solicita el formato. 

En relación con esto, hay una ausencia de evidencia que muestre si  para esta 

década a los estudiantes de medicina se les indica el  uso correcto de las historias 

clínica, tan solo se encuentra que hasta 1975 el Ministerio de salud propone realizar 

un “Curso de registros médicos y estadísticas de salud a nivel auxiliar”32, que se 

efectúa en 1977 y en cuyo contenido se busca orientar al personal médico  en el 

manejo, contenido y organización de los registros médicos; Luego , en 1983 se crea 

                                                           
31 “El registro es una de las formas más poderosas en que las diferencias son constituidas materialmente[…]regula el tipo de 
acceso personal que deben tener los miembros […]determina que información es más relevante que otra y que trabajo es 
más importante que otro” (Berg 1996:512) 
32 Ministerio de Salud (1977). “Programa para el curso de registros médicos y estadísticas de salud a Nivel Auxiliar”. Bogotá 
D.E.  
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un manual para el uso de registros médicos, más amplio y describiendo 

especificaciones según la disciplina33. 

Debo aclarar que no estoy sugiriendo que sea por falta de formación o una falencia 

en la enseñanza médica, que el personal de la institución no hiciera uso “correcto” 

de las historias clínicas, pues como veremos más adelante lo que sucede es que el 

registro médico se modifica de acuerdo a los intereses del médico y la particularidad 

de cada caso hasta las últimas décadas del XX. 

2.1.2 Filomena reingresa al HOMO 

Imagen 1 (AHMA, Nº 6005, Folio 5-6) Formato “extra” en la historia clínica de Filomena: 

 

                                                           
33 Manual de Normas y Procedimientos de los registros médicos e historias clínicas, en el que se establecen los parámetros 
médicos, legales, éticos, y filosóficos que deben regir el uso de las historias clínicas en Colombia, para lograr uniformidad y 
homogeneidad en la práctica de acuerdo a los requerimientos del contexto nacional. 
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Del segundo ingreso (22 de diciembre de 1943) (Imagen 1), hasta junio de 1955, 

encontraremos varias salidas y reingresos de Filomena al HOMO, en los que no 

aparece formato de ingreso alguno (ni siquiera el inicial) en el que se pidan datos 

específicos; tan solo se verán breves descripciones en una hoja común y corriente, 

sobre sus síntomas y comportamientos, y los motivos de salida que por lo general 

no van más allá de indicar una mejoría en cuanto al peso. 

Aunque el registro no es lo central en esta primera parte del análisis, de todas 

formas quiero llamar la atención sobre el hecho de que en las notas médicas de 

estos ingresos, se puede ver un aumento gradual de lenguaje psiquiátrico, de 

manera que se puede ver un carácter más técnico, lo cual es importante puesto que 

mediante el lenguaje médico también se puede notar los indicios de 

estandarización, como se observara con más detalle en la segunda parte del 

presente capítulo. 

De manera que se puede inferir que en este periodo, el formato tiene poca agencia 

en la práctica médica, pues se está omitiendo el formato y en cambio se anota 

libremente lo que el médico quiere. Respecto a esto Berg (1996:512) estableció que 

el registro médico (en este caso la historia clínica) aunque es un artefacto central 

de la práctica médica, no la determina, más bien ocurre que se da una coproducción 

entre el registro y la práctica, puesto que como se verá, el registro en ocasiones se 

tiene en cuenta, otras veces se omite o se reemplaza por datos que el medico 

psiquiátrico considera necesarios. Es decir que lo estandarizado en la práctica 

contextual es modificado o ajustado de acuerdo a parámetros locales y subjetivos 

del médico. 
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2.1.3 1955: una interacción más visible entre la psiquiatría y lo 
Estatal 

Imagen 2. (AHMA, Nº 6005, Folio 15) Nuevo Formato con datos de identificación. 
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En 1955 encontramos un nuevo formato para los datos de anamnesis. Recuérdese 

que desde el primer ingreso en 1943, no se habían encontrado ítems nuevos sobre 

estos datos; y aunque la mayoría de datos se conservan, vamos a ver con detalle 

cambios que se dan tenuemente. 

 

En 1955 los ítems sobre antecedentes se reúnen en un solo ítem “Antecedentes 

personales, familiares y sociales”, lo cual no sucedía en el formato de 1943, en el 

que los tres elementos se tenían en cuenta por separado, y por lo general se le daba 

más relevancia a los antecedentes hereditarios y familiares, en conformidad con la 

perspectiva eugenésica. Este sutil cambio tiene que ver con la influencia que 

empieza a tener el modelo Biopsicosocial, que con el movimiento de higiene mental 

se acentúa más en la práctica psiquiátrica nacional34, y que implica la inclusión de 

factores sociales en las causas de las enfermedades mentales. 

 

También en este nuevo formato el ítem de “observaciones” ha desaparecido, y en 

relación con este solo aparece el ítem “peso” especificado por parte del médico. 

Pero lo que anteriormente aparecía como observaciones psíquicas y demás, se les 

da espacio en un nuevo ítem que es el de “certificado médico” de un carácter más 

abierto para la información del médico. 

 

Algo importante en este caso, es la aparición del nuevo ítem “enviada por”. En 

primera medida este refuerza un poco más, la idea de una objetivación del sujeto 

en el sentido que ya he expuesto35; además, y de manera importante, esto nos 

revela los cambios que se están dando en la relación Enfermedad Mental-Estado, 

pues para esta ocasión se registra que es enviada por el alcalde de Titiribí, lo cual 

nos muestra claramente que los asuntos de salud pública empiezan  a ser 

                                                           
34 Los indicios del movimiento de Higiene Mental en Colombia aparecen desde los años 20, casi en paralelo con la declinación 
del movimiento eugenésico; en la década del 50 ya se ha solidificado, en psiquiatría como los señala Cruz (2016) a partir de 
su análisis de la Revista Colombiana de Psiquiatría, el auge de dicho movimiento implica el reconocimiento de no solo lo 
biológico/ herencia (como en la eugenesia) en el origen de la enfermedades mentales sino también lo social. Lo cual en el 
ítem que estamos describiendo se puede notar en relación con esto. 
35 Lo que se explica en el pie de página 22 de este texto.  
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responsabilidad del Estado Colombiano36, y en relación con esto es importante 

resaltar que cuando la salud pública se reconfigura de acuerdo a los parámetros de 

la modernidad, al mismo tiempo el estado lo hace, es decir que se moderniza al 

apropiarse de la salud pública. 

2.1.4 1956: Estándares para dar un cuerpo a la enfermedad mental 

Imagen 3 (AHMA, Nº 6005, Folio 10) Filomena, Nuevos ítems “Diagnostico de presunción” 

“Enfermedad actual”. 

 

                                                           
36 Lo cual tiene que ver con el hecho de que para la década del 50, Colombia se adhiere más a los preceptos de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), la cual durante la postguerra, sugiere a los estados miembros el 
fortalecimiento de la salud pública como herramienta de gobierno, para mejorar las condiciones sociales de acuerdo a los 
parámetros políticos modernos (Garcia Et al 2002) 
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En 1956, en la historia clínica de Filomena aparece un nuevo formato en el que se 

establecen ítems como “Observación psicosomática del día de entrada”; otro que 

es “Diagnostico de presunción”, y finalmente el ítem “Enfermedad actual”. (Imagen 

3). El ítem “Observación psicosomática del día de entrada”, según el registro visto 

es para la descripción de comportamientos y datos generales sobre el estado de los 

pacientes. 

 

En el ítem “Diagnostico de presunción”, se estipulan 21 sub ítems en los que se 

determinan los órganos o sistemas de órganos específicos que se deben evaluar 

clínicamente en los pacientes psiquiátricos. Esto resulta ser una novedad 

importante, pues muestra cómo el discurso psiquiátrico se ha apropiado más 

claramente del cuerpo anatómico, de manera que a partir del formato se configura 

una “Geografía Anatómica”37 (Berg et al 1997:518), la cual produce un cambio 

importante en lo que Foucault ha llamado la mirada médica38, es decir la forma de 

observar, en este caso el cuerpo de la enferma mental, de tal forma que el ver y el 

saber se articulan de una forma sistemática. Así, con estos nuevos ítems en la 

historia clínica, se estandariza u homogeniza (o al menos se intenta) la mirada 

médica y la práctica; esto implica que ya no es suficiente con tener en cuenta solo 

los síntomas abstractos y las conductas, también se hace necesario mirar el cuerpo 

anatómico39, y sobre todo, mirarlo de una forma determinada, organizada, 

estandarizada. 

 

Posteriormente, se abre un cuadro titulado “Enfermedad actual”, en el que se indica 

que se debe poner la fecha , el numeral que designa cada uno de los sistemas de 

órganos que señala el “Diagnostico de presunción”  y la especificación del órgano o 

                                                           
37 “El registro también produce una geografía anatómica…este mapa [corporal] permite una relación de realidades anatómicas 
análogas al tiempo, sobre lo descrito” (Berg 1997:518) Traducción propia. 
38 “Ya en Hipócrates estaba la observación, pero es entre finales del siglo XVIII que se pretende articular el ver y el saber de 
la práctica médica en forma sistemática y empírica” (Foucault 1966:171), siendo el cuerpo el espacio para esto “La mirada 
médica no es la de un ojo intelectual capaz, bajo los fenómenos, de percibir la pureza no modificable de las esencias. Es una 
mirada de la sensibilidad concreta, una mirada que va de cuerpo en cuerpo, y cuyo trayecto se sitúa todo en el espacio de la 
manifestación sensible” (Foucault 1963:174) 
39 Lo cual nos corrobora no solo el cambio en la mirada médica, también el cambio de paradigma psiquiátrico europeo al 
norteamericano, lo cual implica un giro de los modelos psicoanalíticos, psicosociales, al modelo biomédico de la medicina 
norteamericana que se afianza totalmente con el DSM III en la década del 80. 
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sistema que tiene problemas. Lo anterior, relacionado claramente con el 

“diagnóstico de presunción”, nos muestra que no es suficiente con configurar y 

representar el cuerpo del paciente, y ubicar la mirada médica en este, pues también 

muestra cómo se debe “fragmentar ordenadamente el cuerpo del paciente”40 . 

 

Este formato se conservará hasta la década del 90, a pesar de que se dan cambios 

en cuanto a los tratamientos de las enfermedades mentales (Psicofármacos y 

electrochoques principalmente), lo cual para la década del 50 aparece mencionado 

en los registros médicos, pero no en el formato como una referencia estandarizada 

a partir de un ítem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
40 De hecho, se puede notar que con este formato se fragmenta la información sobre el cuerpo, pero sin relacionarlo 
claramente con las enfermedades mentales en sí. 
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2.1.5 1990: Organización de la práctica y de las instalaciones del 
HOMO. 

Grupo de imágenes 3. (AHMA, Nº 6005, Folio 48). Hoja de Evolución. 

Imagen 3.1 
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Imagen 3.2 (AHMA, Nº 6005, Folio 48) Nuevo formato para hospitalizaciones. 
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Los dos formatos anteriores, “Hoja de evolución” y el Formato para 

hospitalizaciones, constituyen un indicio de la intención de organizar tanto los 

procesos prácticos, como la infraestructura del HOMO. Lo curioso es que esta 

evidencia aparece solo en la última década del XX, cuando desde la década del 70 

ya se ha planteado la organización de las edificaciones hospitalarias41, como parte 

de los planes de gobierno, que también incidieron en las reglamentaciones para los 

médicos42. 

 

Quiero detenerme ahora en el formato de hospitalizaciones ya que este nos muestra 

aspectos importantes. 

 

El formato para la división médica del departamento de hospitalizados, a la cual 

trasladan a Filomena el 24 de diciembre de 1990, nos revela la especificidad que 

está adquiriendo la organización del HOMO, y nos va advirtiendo de la 

jerarquización del personal de la institución que se verá representada en los 

próximos formatos. 

 

De manera general, es importante llamar la atención sobre la relación y contraste 

que tiene el ingreso de comienzo de siglo que se trataba de un encierro para aislar 

en la institución, y el ingreso de la década del 90, que se trataba también de un 

encierro, pero ahora con el fin de objetivar científicamente al paciente psiquiátrico 

al someterlo a la observación y tratamiento de la psiquiatría como especialidad 

médica hospitalaria43. 

 

                                                           
41 Lo cual está relacionado con estándares internacionales, dada la relación de instituciones de salud nacionales con entidades 
latinoamericanas como la OPS Y mundiales como la OMS para la vigilancia y fomento de la salud pública como un derecho 
universal, que de acuerdo con los modelos médicos norteamericanos, apropian en el ámbito nacional esquemas 
institucionales para la organización de las instituciones médicas. ( García et al 2002) 
42 Recuérdese: Ministerio de Salud (1977). Programa para el curso de registros médicos y estadísticas de salud a nivel auxiliar. 
Bogotá D.E./ Y el Manual de Normas y procedimientos de los registros médicos e historias clínicas, documentos en los cuales 
se establecieron parámetros médicos, legales, éticos y filosóficos que debían regir el uso de las historias clínicas en Colombia, 
con el fin de dar uniformidad y homogeneidad a la práctica de acuerdo a los requerimientos del contexto nacional.      
43 Sin el ánimo de sugerir una visión lineal y evolucionista de la psiquiatría, es solo para llamar la atención sobre dos acciones 
iguales (encerrar), pero que están inscritas en prácticas diferentes. 
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La existencia del formato titulado “División médica. Departamento de 

hospitalizados”, lo primero que nos sugiere es que no todos los pacientes están 

siendo internados en la institución como era lo recurrente en las primeras décadas 

del siglo XX, lo cual está relacionado  primero, con el cambio en cuanto a los 

diagnósticos impartidos en el DSM III44, el cual establece criterios para saber que 

patologías son de internamiento y cuáles no; y segundo la aparición del  

psicofármaco con el cual se puede tratar ciertas patologías fuera de la institución 

psiquiátrica. 

 

De hecho, la aparición del psicofármaco es un tema de gran importancia en la 

historia de la psiquiatría, motivo por el cual en la segunda parte de este capítulo se 

hará un análisis más profundo sobre este. No obstante es preciso resaltar desde 

ahora, que en esta historia clínica encontramos un formato específico para los 

apuntes sobre la medicación, que demuestra la importancia del psicofármaco, por 

lo cual será analizado con más detalle, posteriormente.  

 

Epicrisis45 es un nuevo ítem que indica que la práctica psiquiátrica admite de cierta 

forma la ambigüedad de los diagnósticos, lo cual también se corrobora con los ítems 

“Diagnóstico de ingreso”-“Diagnóstico” de egreso”, y que se puede explicar con la 

gran cantidad de diagnósticos que van apareciendo en los diferentes manuales 

DSM y que por su amplitud, permite ciertos cruces entre los síntomas. Es decir, que 

aunque el manual de psiquiatría, cada vez amplía más la lista de diagnósticos, a su 

vez le resta exactitud a los diagnósticos, por lo cual cabe la posibilidad que el 

diagnóstico inicial cambie después de la crisis inicial. 

 

                                                           
44 El DSM I tenía bastante influencia del psicoanálisis, el DSM III se enfoca más en hacer compatibles las divisiones 
patológicas  con el CIE 8 (Catálogo internacional de enfermedades) , de manera que es con el DSM III (1980) que se 
especifican más los diagnósticos psiquiátricos  desde una posición más cercana a otras prácticas psiquiatrías no 
psicoanalíticas, y estableciendo criterios que sirven para distinguir patologías que se pueden tratar con el psicofármaco y 
aquellas que además requieren un internamiento hospitalario. (Ver Cruz 2016). 

45 (Del griego επί = posterior y κρίσις = apreciación, juicio) es el período posterior a la crisis de una enfermedad. Se refiere a 
la segunda crisis o crisis ulterior en el transcurso de una enfermedad; y al análisis o juicio crítico de un caso clínico, una vez 
completado. https://es.wikipedia.org/wiki/Epicrisis  
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Epicrisis
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Los ítems “Servicio” “traslado de” “Remitido a” “coordinación del servicio” muestran 

que la organización se ha especificado con fines de control del personal médico y 

de las dependencias de las que hacen parte o complementan los servicios del 

HOMO. Esto constituye una evidencia de los resultados de los proyectos de 

modernización de la medicina hospitalaria en Colombia, que se va dando durante el 

siglo XX a partir de misiones médicas extranjeras, específicamente 

estadounidenses que plantean un sistema determinado para las instituciones 

hospitalarias. 
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2.1.6 El registro médico como artefacto de jerarquización en la 
práctica psiquiátrica del HOMO 

Grupo de imágenes 4. (AHMA, Nº 6005, Folio 53-54) Formato para “Órdenes del 

médico” y “Notas de enfermería”. 

Imagen 4.1 
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Imagen 4.2 
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En el apartado anterior se mostró, cómo a partir del registro se establece una 

organización de la infraestructura hospitalaria, cada vez más compleja. 

 

Y a partir de los anteriores formatos (Imágenes 4.1/ 4.2) podemos ver que la historia 

clínica no solo está representando la configuración hospitalaria física, también está 

representando y proyectando una organización jerarquizada del personal médico de 

la institución, tal y como Berg (1996) lo expuso46. 

 

Podemos ver entonces que para 1990 se establecen dos formatos cuyos títulos 

demarcan clara y puntualmente la diferencia entre dos grupos profesionales 

“Órdenes del Medico” y “Notas de enfermería”. 

 

Tan solo los títulos de los formatos ya nos muestran una jerarquía entre los dos 

actores médicos, para los médicos se trata de “Órdenes”, para las enfermeras se 

trata de Notas (simplemente notas); en el caso del formato “Órdenes del médico” se 

hace referencia a un actor en singular, lo cual de cierta forma evoca una 

particularidad sobrestimada; en las notas de enfermería, se habla del gremio sin 

hacer referencia a sujeto alguno en particular47. 

 

Lo mencionado nos muestra cómo el formato está demarcando una jerarquía entre 

médicos y enfermeras; y si pensamos en términos de funcionalidad, a partir de los 

registros médicos podemos notar que las ordenes médicas son más concisas y 

puntuales, mientras que las notas de enfermería, muestran de cierta forma más 

complejidad en su agencia, en el sentido que podemos ver que las notas de 

enfermería son más detalladas en cuanto a los comportamientos de los pacientes; 

esto pese a que como veremos en la evaluación médica, aparecen ítems que 

sugieren más contacto entre el médico y los pacientes, tales como “Epicrisis” 

                                                           
46 “El registro entonces también media la creación y el mantenimiento de jerarquías  entre y de grupos profesionales, que 
regulan el tipo de acceso personal que deben tener los miembros… determina qué información es más relevante que otra, y 
qué trabajo es más importante que otro” (Berg 1996:512) 
47 Las diferencias/desigualdades entre médicos y enfermeras también se manifestaba en otros aspectos “el número de 
enfermeras en el país era bajo. Según el mencionado Estudio de Recursos Humanos para la Salud, en 1965 había una 
enfermera de grado universitario por cada 16.000 habitantes, es decir, casi una enfermera por cada siete médicos, con una 
remuneración salarial muy baja y una distribución geográfica aún más desigual que la de los médicos: el 86% trabajan en las 
principales ciudades capitales (Paredes 1968); citado en García et al (2002) 
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“Evolución de sintomatología” (Imagen ), los cuales sugieren más observación por 

parte de los médicos, lo cual es más tenido en cuenta en las notas de enfermería 

que en el formato para los registros médicos. 

 

Imagen 4. (AHMA, Nº 6005, Folio 56)  Espacio para un nuevo actor: el psicofármaco. 
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La construcción del DSM III48 en la década del 80, viene acompañada de la puesta 

en escena de un actor muy importante49: el psicofármaco (Cruz, 2016: 249). 

 

Propongo interpretar la aparición del psicofármaco como una de las más 

importantes rupturas en la práctica psiquiátrica. Esto en el sentido que con el 

psicofármaco además de concretarse una prueba clara de las bases de la 

“psiquiatría en criterios bilógicos y neuroquímicos…” (Cruz 2016:245) logrando con 

esto un carácter biomédico, también se produce un cambio importante en el 

tratamiento de las enfermedades mentales, y un cambio de posición del enfermo 

mental al permitirle una inserción social, en lugar de someterlo al internamiento 

psiquiátrico como sucedía con el anterior paradigma. 

 

Explicada la importancia que le atribuyo al psicofármaco en este análisis, procederé 

ahora a mostrar el lugar que ha tomado este artefacto/actor en el formato de la 

historia clínica del HOMO, pues se procura estandarizar su uso mediante un formato 

específico para este; luego, en la segunda parte de este capítulo, analizaré la 

agencia o uso que los médicos de la época están dando a este artefacto, y sus 

particularidades en su uso local. 

 

El formato titulado “Registro diario de medicación” demarca varios aspectos, que 

indican la supervisión de la cantidad (ítems “dosis”), la frecuencia (ítem “turno”), el 

tipo (ítem “Droga”) y sobre todo y muy llamativo, la supervisión de quien administra 

las dosis de los medicamentos. 

 

Si bien los aspectos generales nos muestran un uso metódico y cuidadoso del 

psicofármaco, vale considerar en particular el ítem “Nombre del auxiliar”, ya que 

este nos sugiere que el uso del psicofármaco implica una responsabilidad 

                                                           
48 Tenido en cuenta como un artefacto para la estandarización de la psiquiatría.  
49 Para la explicación de cómo las cosas tienen agencia en una red de actores, tanto como los 
humanos, Ver Callón(1986). 
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importante, por lo cual se debe controlar quién suministra las dosis; y además 

resalta la relación de coproducción entre actores humanos y no humanos. 

Además es importante tener en cuenta que este formato controla a quien administra 

el medicamento, y no a quien lo ha recetado, lo cual de cierta forma se relaciona 

con la jerarquización del personal médico, en el sentido que se supervisa la agencia 

de los auxiliares, pero no del médico, como si se temiera un error por parte de 

auxiliares, pero no de los médicos, o como si de cierta forma la determinación de 

los médicos en cuanto a los psicofármacos fuera incuestionable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 La Historia de Filomena 

 

2.1.7 Posición social y tratamientos psiquiátricos 

Grupo de imágenes 5. (AHMA, Nº 6005, Folio 56).Nuevo formato que sugiere 

implicaciones de los cambios económicos en la psiquiatría y en la salud en Colombia 

en general. 

Imagen 5.1 
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Imagen 5.2 
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En la anterior “hoja de inscripción” se encuentra además de los ítems típicos de 

anamnesis, nuevos aspectos relacionados con la condición económica de la 

paciente. Esto es un cambio importante que nos está revelando aspectos sobre la 

relación entre psiquiatría (ciencia) y sociedad para la década del 90.  

 

Estamos ya en la última década del siglo, y esta es una gran  novedad, el interés 

por la “Clasificación  económica” para los pacientes, en la cual hay 8 niveles, ¿de 

qué depende la ubicación?, no tenemos respuesta alguna, sin embargo podemos 

hallar que hay muchos puntos que se centran en la posición económica de la 

paciente, lo cual sugiere notar los límites de la salud pública como derecho; o bien 

, sugiere notar una tendencia a pensar que la posición socioeconómica se relaciona 

con las enfermedades mentales. 

 

Encontramos también que el ítem para la descripción del grupo familiar es inherente 

a lo económico, pues se determina con un dato agregado si los familiares tienen 

casa propia  o no, y se pregunta la ocupación y el salario del mes, para determinar 

un puntaje ¿para qué?  ¿Puede esto determinar el tipo de tratamientos que se les 

proporciona a los pacientes? ; Además, nótese que los pacientes deben 

comprometerse a exponer datos que son verídicos, lo cual sugiere que se teme a 

que los usuarios de los servicios psiquiátricos evadan su responsabilidad 

económica privada. 

 

La relevancia que se le está dando a la posición económica de la paciente y sus 

familiares en este caso, no tenía tanta importancia, o al menos no se nota 

anteriormente, lo cual se puede relacionar con las aspectos problemáticos  que está 

teniendo la salud pública en Colombia, que desde la década del 70 están siendo 

abordados por parte de entes nacionales e internacionales50 , los cuales plantean la 

configuración del Sistema Nacional de Salud (SNS) que buscaba integrar sectores 

                                                           
50 “En el IV Congreso Colombiano de salud pública, realizado en Pasto en 1971 con la participación de la OPS, representada 
por los doctores Alfredo Leonardo Bravo y el mismo Saruè … se defendía la idea de un sistema nacional de salud, dadas las 
limitaciones financieras, administrativas y políticas para desarrollar servicios únicos de salud en los países latinoamericanos 
no socialistas, y no solo en Colombia” (Bravo, 1972:9) citado en García et al  (2002) 
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privados, de seguridad social y oficiales en 1975, pero que según García et al (2002) 

resultaba ser algo complicado puesto que los tres sectores mencionados para fines 

de los 80 avanzaban cada uno por su lado (García et al 2002), lo cual hacía 

complicada la cobertura en cuanto a salud pública de la población. 

 

Lo anterior tal vez nos ayuda a comprender por qué se hacían necesarios los 

aportes económicos particulares, y de acuerdo a estos asignar a cada paciente un 

puntaje (Grupo de imágenes 5) para posteriormente ubicarlo en una categoría de 

clasificación económica. 
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2.1.8 De signos y síntomas psiquiátricos a control de signos 
vitales 

Imagen 5 (AHMA, Nº 6005, Folio 69). Control especial de signos vitales 
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Según una nota de enfermería de diciembre de 1990 Filomena ha sido internada en 

el Servicio de Urgencias, y las notas de enfermería aumentan, lo cual indica que su 

supervisión también; aclarándose que no es solamente una vigilancia psiquiátrica, 

también es orgánica, lo cual nos muestra claramente que finalizando el siglo XX, el 

paciente psiquiátrico es considerado en su integridad mental y orgánica. 

 

Lo orgánico ya no es ajeno a lo psiquiátrico, es decir que el modelo biomédico en 

psiquiatría, inherente a la psiquiatría norteamericana a mediados de siglo, se ha 

establecido claramente en la década del 90. 

 

Se puede ver agregada la sugerencia de registrar el control de los signos vitales 

cada cinco minutos, según los códigos gráficos que se establecen para saber si la 

presión arterial aumenta, disminuye o se mantiene. 

 

Los últimos registros de la historia clínica de Filomena datan de diciembre de 1991. 

Los gráficos determinan un descontrol en este aspecto, y finaliza la historia clínica 

psiquiátrica con un reporte de sus signos vitales. 

 

Finalizamos en este punto el análisis de la estructura del formato de la Historia 

Clínica de Filomena, infiriendo de este, que lo estándares de la psiquiatría 

norteamericana buscan imponerse en la práctica local  a partir de este artefacto (la 

historia clínica) y sus nuevos ítems; y por supuesto dichos ítems dejan claros los 

cambios en  diferentes aspectos, como la concepción del cuerpo del paciente en 

relación con la implantación del modelo biomédico, la organización de los 

hospitales, la jerarquización del personal médico, los procedimientos de tratamiento, 

y el control de tratamientos con psicofármacos. 

 

Expuesto lo anterior, procedo ahora, a observar que hace el personal médico y 

paramédico con los estándares consignados en los formatos, según la evidencia 

que nos ofrece el caso de la paciente Filomena. 
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2.2 Efectos de los estándares globales de psiquiatría en 
la práctica del HOMO. Análisis de los registros 
médicos de la historia clínica de Filomena  

 

Me propongo ahora observar los registros médicos de la historia clínica de 

Filomena, con el fin de analizar cómo eran puestos en acción los nuevos estándares 

para la práctica psiquiátrica plasmados en el formato de la historia clínica. 

 

Si bien hay temas que ya han sido observados en diferentes análisis sobre la 

práctica psiquiátrica o médica en general, y en trabajos diversos sobre 

estandarización, empezaré analizando los aspectos que son más bien particulares 

de este caso, pero que de igual forma son importantes al permitirnos reconocer las 

especificidades locales de la práctica psiquiátrica del HOMO. 

 

El centrarme ahora en los registros médicos, luego de haber observado el formato 

de la historia clínica, para observar la adherencia de nuevos estándares o indicios 

de estos a partir de un dispositivo como la historia clínica, tiene que ver con el interés 

de ver no solamente la incorporación de estándares globales en una práctica local, 

sino también de observar la respuesta a estos, y la forma en que se dan las 

tensiones y adaptaciones entre los estándares globales y la práctica local. 

 

Se aclara que en esta parte del análisis, se tendrán en cuenta, además de los 

registros médicos de la historia clínica de Filomena, también los de otras historias 

clínicas contemporáneas, con el fin de complementar o contrastar la información; 

de igual forma, se tendrá en cuenta información extraída de artículos de algunos 

números de la Revista de la Academia de Medicina. 
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2.2.1 Clasificaciones, diagnósticos, y lenguaje clínico 

 

Una de las principales novedades de la psiquiatría estadounidense y de los 

estándares que esta implica, es la minuciosidad y de cierta forma la rigidez de la 

clasificación de las enfermedades mentales. El DSM I, publicado en 1953, da cuenta 

de ello, pues en este podemos encontrar nuevas categorías para clasificar de 

manera más específica que antes las patologías mentales. 

 

Es cierto que desde sus inicios, en el HOMO ha existido un interés y ciertos intentos 

por clasificar a quienes ingresaban a la institución; sin embargo estas clasificaciones 

iniciales tenían un origen más político, social y moral que científico en sí51, a 

diferencia de lo que intenta hacer la psiquiatría estadounidense cuando instaura el 

DSM. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior se puede suponer que los cambios que traería la 

psiquiatría estadounidense y sus nuevas formas de clasificar y diagnosticar 

implicaría un cambio importante en la práctica local, pues vendrían a suplantar o a 

entrar en dialogo con prácticas de clasificación existentes localmente. 

 

Para empezar, es importante recordar la crítica de que los artefactos de 

estandarización científica dentro de los cuales incluyo las guías médicas, los 

registros médicos y los manuales de clasificación de enfermedades como el DSM, 

tienen un carácter problemático al pretender hacer que la práctica médica consista 

en la aplicación de un libro de Recetas de cocina, esto en el sentido que lo que se 

                                                           
51 Así se infiere de la siguiente cita: “En 1915, la junta de inspección y vigilancia del manicomio, en cabeza del gobernador 
Pedro José Berrio, expidió el reglamento interno, en el cual se clasificaban a los enajenados según su manejo y control: 
Calmados o tranquilos, agitados, excitados o furiosos, sucios o gatosos, y epilépticos; así como los criminales enajenados. 
No obstante sobre “los alienados que se recibirán preferentemente” se definían en términos que rayaban entre lo psiquiátrico 
y lo discriminatorio, cuyas acepciones llegaron a ser despectivas en el argot social: a)los maniáticos; b)los lipemaniacos con 
angustia, tendencia al suicidio y con delirios fuertes; c)los delirantes crónicos, alucinados y sistemáticos; d)los degenerados 
con delirio de persecución; e) los degenerados que tengan obsesiones e impulsiones; f)los idiotas, los dementes seniles y 
orgánicos y los imbéciles cuando tengan manías, delirios alucinatorios etc.; paralíticos generales; h)los epilépticos e histéricos 
cuando tengan delirios e impulsiones graves; i)los alcohólicos, morfinómanos , cocainómanos cuando tengan delirios y atenten  
contra su vida; J) los atacados de confusión mental…” (Gutierrez y Marín 2012:205)   
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hace con dichos artefactos es hacer coincidir los síntomas de los pacientes con lo 

planteado en los manuales y demás. 

 

Dada esta acusación, resulta interesante analizar diferentes situaciones de la 

práctica psiquiátrica del HOMO durante la segunda mitad de siglo XX, a partir de las 

cuales se puede poner en cuestión lo planteado anteriormente. 

 

Lo primero que debemos tener en cuenta, es que los médicos locales fueron 

conscientes de que el tema de la clasificación de las enfermedades mentales no era 

un asunto claro, pues por lo visto en artículos médicos de la primera mitad de siglo, 

se hace evidente que los médicos se preocupaban por discutir y problematizar la 

cuestión de las clasificaciones de las enfermedades mentales. 

 

“viendo la gran dificultad que hoy  reina en las distintas escuelas  del mundo 

para llegar a adoptar la clasificación universal, no puede ni negarse una, ni 

aceptarse la otra  y si tomando lo mejor de cada una de ellas, crear la propia 

, que es lo que se ha pretendido hacer en el asilo dirigido por el profesor Uribe 

C , en donde se encuentra  en medio de la simplicidad nominal de las 

afecciones psicopáticas una complejidad muy decidora en la clasificación 

general […] Esta clasificación es semejante a muchas , dista bastante de 

ellas y puede considerarse como independiente […] todos los comentarios 

dados en esta monografía […] los ceñiré a esta clasificación , que está de 

acuerdo con la influencia de las condiciones regionales sobre las distintas 

modalidades psicopatológicas” (Córdoba, 1937 :  9,10). 

 

Lo primero que se resalta de este fragmento del artículo del Dr. Córdoba, es que 

hay problemas para adoptar un sistema de clasificación universal, pese a que en 

Francia sobre todo, desde el siglo anterior, se ha analizado el tema y se han tomado 

determinaciones al respecto52. Otro aspecto a resaltar, es que hace una exhortación 

                                                           
52 Según Del Barrio (2009), Kraepelin en 1899 fue el primero en crear un manual de psiquiatría con un sistema de clasificación 
muy acorde con el actual (Del Barrio 2009: 81). 
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a tener en cuenta los sistemas universales propuestos, pero para “crear la propia” 

forma de clasificación; y finalmente aclara que se ceñirá a la clasificación realizada 

por el profesor Uribe Calad, la cual está de acuerdo con las condiciones regionales. 

 

Lo anterior es muy significativo, puesto que nos muestra que incluso antes de que 

apareciera una clasificación tan determinante como la establecida en el DSM, el 

interés de los médicos locales no es adoptar totalmente las clasificaciones en boga, 

sino tener muy en cuenta lo local para producir clasificaciones propias. 

 

En este orden de ideas, anticipémonos al hecho de que pese a la necesidad de una 

clasificación de las enfermedades mentales, un manual de clasificación como el 

DSM no se adaptaría fácilmente, ni homogenizaría la práctica del HOMO según los 

estándares globales, pues antes de que esto suceda, los estándares globales 

tendrían que pasar, por el tamiz del contexto local y del conocimiento tácito de los 

médicos, como se mostrará en este análisis.  

 

Mencionadas las referencias sobre el tema de los diagnósticos y la clasificación de 

las enfermedades mentales que se hacían desde la academia en Antioquia, 

expongo ahora lo que se revela sobre este asunto desde los registros médicos, 

asimilados en estos análisis como representativos de la práctica médica, al menos 

en el HOMO. 

 

El DSM fue creado por la Asociación estadounidense de psiquiatría, lo cual se 

esperaría que fuese efectivo a la hora de organizar y uniformizar los procesos 

diagnósticos a nivel mundial, pues dicha asociación para la segunda mitad de siglo 

era autoridad en el campo de la psiquiatría. 

 

No obstante, a partir de los cambios y tensiones que se dan entre los médicos del 

HOMO, en cuanto al diagnóstico de Filomena durante sus estancias en la 
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institución, se puede poner en duda el carácter uniformizante del DSM como se 

puede ver a continuación. 

 

Establecido y oficializado como universal, al menos para Estados Unidos53-El 

manual DSM en 1953- encontramos que el primer proceso diagnóstico  de Filomena 

se establece en 1955, esta vez se trata de “Esquizofrenia Paranoide” (Imagen 6) un 

diagnostico que claramente forma parte de los que se contienen en el DSM I54. 

 

Imagen 6. (AHMA, Nº 6005, Folio 16).Primer diagnóstico de Filomena 1955  

 

                                                           
53 Entendiéndose que los procesos de globalización, mundialización y estandarización no se dan de manera automática, sino 
que se produce mediante complejas negociaciones y adaptaciones.  
54 En 1952 en la primera edición del DSM se clasifica la esquizofrenia como “reacciones esquizofrénicas” y se incluyen los 
tipos : Simple, tipo Hebertico, catatónico, paranoide, agudo indiferenciado, crónico indiferenciado, tipo esquizo-afectivo,tipo  
infantil y tipo residual” Recurso en línea consultado el 26 de octubre de 2017: 
http://www.binasss.sa.cr/poblacion/esquizofrenia.htm 

http://www.binasss.sa.cr/poblacion/esquizofrenia.htm
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Dos años después del primer diagnóstico, es decir, en 1957, encontramos un 

cambio interesante respecto a este (Imagen 7): 

 

Imagen 7. (AHMA, Nº 6005, Folio 9)Segundo diagnóstico 1957 
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Como se puede ver en el registro, esta vez, el médico Jesús Mora Correa55 está 

haciendo una descripción del comportamiento de Filomena, estableciendo que la 

“paciente no presenta ningún síntoma de perturbación mental actualmente”, y luego 

establece como diagnósticos, los señalados; es decir, que aunque afirma que la 

enferma no está enferma, sí establece como diagnóstico “Débil mental” “crisis de 

excitación”, “Homosexual”.   

 

Al parecer el médico Mora, suprime el primer diagnóstico establecido por él mismo 

(Imagen 6); y lo cambia no por otro, sino por tres diagnósticos, que vistos en 

contexto con el registro que precede los diagnósticos56, tienden a ser más parte 

de una acusación, que un diagnóstico psiquiátrico, lo cual puede interpretarse 

como una interferencia de la moral57 con la práctica psiquiátrica que para la época 

se espera sea más universal y objetiva. 

 

Por el anterior cambio en el diagnóstico ocurrido en tan poco tiempo, y bajo las 

condiciones mencionadas, se puede inferir, que los estándares globales que se 

pretenden impartir a partir del manual DSM, no son adaptados en la práctica 

local, ni total ni inmediatamente, pues como se puede ver, Mora en 1957, está 

retornando a términos menos científicos, o incluso a términos que designan 

síntomas y no trastornos, para hacer referencia a un diagnóstico. 

 

No obstante, para la época, esto no es solo un “desvió” del médico Mora, sino que 

es algo que ocurrirá en otros contextos58, lo cual es atribuible al hecho de que los 

estándares en realidad no logran homogenizar las prácticas científicas a nivel global 

como se pretende. 

                                                           
55 Este médico es mencionado por Humberto Rosselli en uno de sus artículos, como uno de los mejores psiquiatras del hospital 
de Bello, participante en un grupo asesorado por el “director científico” Oscar Robledo Restrepo. 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74501999000300007 
56 Teniéndose en cuenta, que en el primer registro (Esquizofrenia paranoide) se está escribiendo desde el testimonio de la 
paciente, mientras que en el segundo (los tres diagnósticos) lo que se escribe es el testimonio del médico, lo cual permite 
reconocer más claramente la carga acusatoria del registro. 
57 Para la época la homosexualidad esta en las clasificaciones del DSM como una enfermedad, la cual por asignársele dicho 
sentido, no deja de ser una categoría para referirse despectivamente a una persona. 
58 Según Del Barrio, “El DSM I tuvo una acogida fría, y un uso limitado” (Del Barrio 2009:84). 

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74501999000300007
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Además, debe tenerse en cuenta que no solamente hubo ambivalencias en el 

diagnóstico de un solo médico; también encontramos que entre los diferentes 

médicos del HOMO que trataron a Filomena, hubo controversias y cuestionamientos 

respecto a los diagnósticos. 

 

Retornando a la imagen 6 de esta tesis, en la cual se muestra el primer diagnóstico 

(1955) de Filomena, podemos ver que seguido al diagnóstico que establece Mora 

“Esquizofrenia Paranoide” se agrega con esfero un signo de interrogación; Luego 

en 1962 también encontramos   otro cuestionamiento al segundo diagnóstico de 

Mora (1957), pues el médico Gonzales cuestiona el diagnóstico de Homosexual, 

interrogándolo (Grupo de imágenes 6). 

 

Esto último nos permite inferir, que los estándares globales de psiquiatría, que se 

pretenden universales y objetivos (en el sentido de estar exentos de influencias 

contextuales) al ser puestos en práctica en el contexto local, son permeados por los 

juicios morales de los actores médicos, lo que a su vez puede asociarse con el 

conocimiento tácito de los médicos, visto esto como un factor necesario para la 

puesta en marcha de los estándares59. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
59 En el trabajo de Greenghalgh et al (2008) las autoras hacen referencia incluso a la moral como un elemento involucrado en la práctica 

médica: “A partir de white& Stancombe (2003) se resalta que los procesos clínicos involucran el montaje de hechos alrededor del caso 

que se estudia, montaje en el que las aproximaciones contienen evaluaciones morales” (Greenghalgh et al .2008:184).   
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Grupo de imágenes 6. (AHMA, Nº 6005, Folio 18-19) Gonzales agrega un signo 

de interrogación al diagnóstico establecido por Mora Correa en 1957. 

 

Imagen 6.1. Folio 18. 
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Imagen 6.2. Folio 19 
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Tal vez por dichos cuestionamientos, o simplemente por corregir un desacierto, el 

23 de mayo de 196260, Mora realiza cambios en sus diagnósticos (Imagen 8), 

aclarando esta vez que se trata de un “diagnóstico de presunción” que en este 

contexto hace referencia a un carácter hipotético del diagnóstico. 

Imagen 8. (AHMA, Nº 6005, Folio 22).Mora cambia por tercera vez el diagnóstico. 

 

                                                           
60 Pocos días después de que fuera cuestionado su anterior diagnóstico. 
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En la década del 90, Filomena es diagnosticada psiquiátricamente por última vez 

según su historia clínica (Imagen 9), y esta vez, es un diagnóstico bien diferente a 

los anteriores, el médico Giraldo establece que su diagnóstico es “PMD Manía”. 

 

Imagen 9. (AHMA, Nº 6005, Folio 22). El médico Giraldo establece que el 

diagnóstico de ingreso y de egreso es PMD Manía. 
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A partir de lo anterior podemos ver que aún establecido como manual psiquiátrico 

internacional, el DSM I no garantizo una puesta en vigencia total, ni una 

uniformización de la práctica, ni siquiera a nivel local; por el contrario encontramos 

que hay poca claridad sobre los diagnósticos y dificultades para clasificar a los 

pacientes de manera clara y definitiva, lo cual nos permite constatar que los 

estándares no logran su objetivo de universalización y homogenización de las 

prácticas científicas, ni pueden ser aplicados totalmente dada la interferencia con 

elementos locales y subjetivos de los médicos. Además podemos ver que las 

clasificaciones estandarizadas de los DSM, generaron tensiones y desacuerdos 

entre los actores médicos que intentan ponerlas en práctica, lo cual deja ver que en 

la puesta en marcha de los estándares, entra en juego de manera importante el 

conocimiento tácito61 de los médicos.  

 

2.2.2 Lenguaje clínico vs lenguaje local… la “logorrea”, y los aires 
coquetones. 

Más allá de las clasificaciones establecidas en los manuales DSM, como medios 

para homogenizar los diagnóstico y caracterizar las patologías mentales, el lenguaje 

clínico en general también nos permite ver una forma de incorporación de los 

estándares globales en una práctica local como la del HOMO. Esto en el sentido 

que en la segunda mitad de siglo, podemos encontrar en los registros médicos de 

Filomena que la terminología usada por los médicos va cambiando de un carácter 

más coloquial a uno más técnico y clínico. 

No obstante, el hecho de que aparezcan términos más clínicos, no significa que su 

aparición homogenice el lenguaje médico en su totalidad, pues se darán 

fluctuaciones en cuanto al uso de términos clínicos y uso de términos y metáforas 

para referirse a la misma situación. 

                                                           
61 Para la explicación de la importancia determinante del conocimiento tácito en la puesta en marcha de los estándares en la 
práctica médica específicamente, ver el trabajo de Greenhalg et al (2008), quienes exponen que “Los médicos integran las 
dos formas de conocimiento (conocimiento explícito y conocimiento tácito) en su rutina diaria, en la que el conocimiento tácito 
ayuda a interpretar y aplicar el conocimiento explícito o codificado (incorporado en los estándares)” (Greenhalgh et al 2008: 
185) 
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Lo siguiente, es un ejemplo de la intermitencia del nuevo lenguaje clínico y 

estandarizado:  

La expresión “tiene habladera” o equivalentes, fueron usadas de manera recurrente 

en la primera mitad de siglo XX, para describir el comportamiento de los pacientes 

que hablaban en exceso como consecuencia de su enfermedad mental.  

En la segunda mitad del siglo XX encontramos que para hacer referencia a este 

mismo tipo de comportamiento, se ha empezado a usar un término más clínico y 

específico: “logorrea”, que en el caso de Filomena aparece por primera vez en 1956 

(Imagen 10). 

Imagen 10. (AHMA, Nº 6005, Folio 10). Primera vez que aparece el término 

“logorrea” en el caso de Filomena.  
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Sin embargo, podemos ver que después de establecido el uso del término, algunos 

médicos pueden recurrir nuevamente a otros términos menos clínicos para hacer 

referencia a comportamientos relacionados con las alteraciones del lenguaje 

(Imagen 11), de manera que podemos encontrar que en la década del 90, uno de 

los médicos que tratan a Filomena no establece que tiene “logorrea” sino que tiene 

“lenguaje interesante” o una “habilidad para trovar; o en el caso de Pancracia, el 

medico hace referencia a que ella “está bastante locuaz” sin relacionar la locuacidad 

con lo patológico. 

Imagen 11. (AHMA, Nº 6005, Folio 37).Sobre la habilidad para trovar de Filomena. 
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En la historia clínica de Pancracia, otra paciente del HOMO, contemporánea de 

Filomena, encontramos otro ejemplo de la tensión entre un lenguaje coloquial y 

personalista y el lenguaje clínico. En este caso, el médico Horacio Restrepo, en las 

dos ocasiones que atiende a Pancracia, considera que la paciente hace “chistes 

sexuales o al menos eróticos” o que “asume un aire coquetón de niña 

contemplada…” (Grupo de imágenes 7), lo cual me sugiere que Restrepo, más que 

describir clínicamente el comportamiento de la paciente, está exponiendo sus 

percepciones personales , de manera que pareciera que el médico Restrepo está 

viendo lo “sexual” y lo “coquetón” donde otros médicos tal vez verían síntomas 

patológicos.62 

 

Grupo de Imágenes 7. (AHMA, Nº 06009, Folios 29 y 32).Referencias personales 

del médico Restrepo sobre Pancracia.  

 

                                                           
62 Lo cual es bastante interesante, en un contexto en el que lo normal es la patologización de los comportamientos y no al 

contrario. 
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Imagen 7.2. (Folio 32) 

 

Lo anterior nos muestra entonces que los nuevos estándares en cuanto a 

clasificaciones y lenguaje científico, entran en tensión, no solo con elementos 

propios del contexto local, sino también con el conocimiento tácito o la percepción 

subjetiva de cada médico. 
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2.2.3 Estándares para observar el cuerpo y cómo se observa el 
cuerpo 

 

En Antioquia, la cuestión corporal y orgánica en psiquiatría fue un tema abordado 

desde la primera mitad del siglo XX. En 1942 el médico psiquiatra Eduardo Vásquez 

empezó a hacer énfasis en el carácter orgánico de la enfermedad mental en un 

artículo sobre higiene mental que publicó en la revista Anales de la escuela de 

medicina de Medellín (Vásquez 1942). En dicho artículo, el médico hace alusión 

reiteradamente a las causas orgánicas de las enfermedades mentales, las cuales 

eran todavía objeto de controversia, y eran rebatidas por algunos médicos influidos 

por el psicoanálisis de Freud, y el análisis psicológico de la hipnosis propuesto por 

Pierre Janet (Vásquez 1942). 

 

Respecto a esto Vásquez expresa: 

“Sabido es que hay una fuerte tendencia a considerar los desórdenes de la 

personalidad y el comportamiento como de etiología orgánica, o al menos 

funcional, aun en el caso muy repetido […] y a pesar de que hay traumatismos 

psíquicos y choques emocionales que pueden no solo una psiconeurosis, sino una 

verdadera afección neurológica […] si estamos ya en poder de datos muy 

abundantes y muy inteligentemente investigados, que nos permiten asomarnos a 

la síntesis  definitiva de que no hay enfermedades mentales inorgánicas”. 

(Vásquez 1942: 85). 

 

Lo que dice Vásquez en la década del 40 sobre la relación entre lo orgánico y la 

enfermedad mental, lo podemos ver incorporado poco tiempo después en un 

dispositivo más estandarizado como la historia clínica, en la cual, desde la década 

del 40 se empiezan a establecer ítems y formatos para la realización de exámenes 
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orgánicos, e ítems para tener en cuenta más claramente los aspectos físicos y 

corporales de los pacientes (Imagen 12).  

Imagen 12. (AHMA, Nº 6005, Folio 3).Formato para la realización de exámenes 

orgánicos. 
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Si bien el cuerpo como un elemento para la evaluación psiquiátrica se estandariza 

en el formato de la historia clínica, en la práctica encontramos que los psiquiatras 

no son totalmente receptivos desde el comienzo a tener en cuenta este elemento 

de la forma indicada, pues, para empezar nótese que el anterior formato aparece 

sin información. 

No obstante, aunque no se realicen exámenes, se puede ver que el formato sobre 

estos, en la segunda mitad de siglo se va haciendo más específico, de manera que 

para 1956, el registro demarca específicamente que partes del cuerpo, y de qué 

forma se deben examinar (Imagen 13). 
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Imagen 13. (AHMA, Nº 6005, Folio 10). Nuevo formato para la evaluación del cuerpo 

del enfermo mental. 

 

En el anterior formato, encontramos que en la sesión del diagnóstico de presunción 

se establecen órganos o sistemas de órganos específicos, lo cual puede ser 
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interpretado como una forma de estandarizar  la mirada médica sobre el cuerpo del 

paciente psiquiátrico, como se resaltó en la primera parte de este capítulo. 

Sin embargo, el orden y enumeración de los órganos, no garantiza que la mirada 

médica se realice de acuerdo con el orden establecido, pues el uso, o la puesta en 

práctica de estos ítems y rutas que estandariza el registro, son diferentes, según el 

caso y según el médico.   

Respecto a esto podemos ver que en el anterior registro, el médico Mora ha tenido 

en cuenta solo algunos de los 21 elementos que en el diagnóstico de presunción se 

proponen para evaluar, es decir que el formato no se diligencia en su totalidad, sino 

que el médico decide qué partes del cuerpo de los pacientes evaluara y que en este 

caso son las relacionadas con los ítems 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 12,19 (Grupo de imágenes 

8). 
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Grupo de imágenes 8. (AHMA Nª6005 Folio 10 y 11).Sobre los ítems orgánicos 

tenidos en cuenta en la primera evaluación corporal de Filomena  

Imagen 8.1. (Folio 10) 
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Imagen 8.2 (Folio 11) 

 

Además de las diferencias en cuanto a los órganos que se toman en cuenta según 

el caso, al revisar otras historias clínicas que abarcan el mismo periodo de Filomena, 

se pueden encontrar también diferencias en cuanto al tipo de exámenes que se 

realizan, como se puede ver a partir del caso de Gertrudis, en el que se encuentran 

formatos para otro tipo de exámenes orgánicos, los cuales nunca aparecieron en el 

caso Filomena (Grupo de Imágenes 9). 
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Grupo de Imágenes 9. (AHM.DOC.5959. Folio 15 y 16). Examen en Historia clínica 

de Gertrudis.  

Imagen 9.1. (Folio 15) 

 

 



Capítulo 2. Estandarización de la psiquiatría en una práctica local. Análisis de 

la vida de Filomena en el HOMO 

98 

 

Imagen 9.2. (Folio 16) 
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Lo anterior nos permite ver que la diferencia se presenta no solo en cuanto a qué 

órganos o partes del cuerpo ver, sino también en cuanto a la manera como se 

observan las partes del cuerpo del enfermo mental. 

 

La diferencia en cuanto a la manera como se observa lo orgánico, nos lleva a 

preguntarnos si tal vez esta tiene que ver con aspectos “externos” pero que podrían 

incidir en la práctica psiquiátrica, tales como las condiciones económicas de los 

pacientes o las preferencias médicas en cuanto a tecnología de la medicina de la 

época. 

 

Con lo anterior podemos notar que las diferencias no solo se dan en cuanto a la 

aplicación de ítems de la historia clínica, sino también en cuanto al formato de esta, 

el cual como vimos, no es estándar en todas las historias clínicas, sino que cada 

médico puede agregar u omitir formatos. 
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Grupo de Imágenes 10. Omisión de formatos, criterios orgánicos particulares. 

(AHMA Nª6005 Folio 32 y 33). 

Imagen 10.1 (Folio 32) 
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Imagen 10.2 (Folio 33) 
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En el registro de las imágenes anteriores (Grupo de imágenes 10), el médico omite 

los parámetros establecidos en los formatos, para elegir él mismo los órganos y 

aspectos orgánicos que le interesa tener en cuenta, los cuales no aparecen en el 

formato estandarizado (el cabello, la tiroides, los reflejos, miembros superiores e 

inferiores).  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, podemos reafirmar en consonancia con Berg (1997), 

que el registro médico, no determina la práctica, sino que más bien la práctica 

médica individual y el registro médico se coproducen. 

 

En el caso de Filomena encontramos una situación muy interesante en la que en un 

ingreso la paciente es evaluada por diferentes médicos, lo cual permite identificar 

diferentes tipos de miradas, cada una orientada a aspectos bien diferentes (Grupo 

de Imágenes 11). 
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Grupo de Imágenes 11. (AHMA Nª6005 Folio 18- 21). Referencias orgánicas de 

diferentes médicos en un solo ingreso.  

Imagen 11.1 (Folio 18) 
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Imagen 11.2 (Folio 19) 
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Imagen 11.3 (Folio 20) 
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Imagen 11.4 (Folio 21) 
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Podemos ver en los anteriores registros que en el breve periodo de un mes, en el 

año 1962, Filomena es tratada por diferentes médicos. El 11 de mayo, el médico 

Gonzales realiza un registro en el que su mirada médica, se limita a la apariencia 

del cuerpo, registrando observaciones como “Paciente desordenada en su 

peinado…en aparentes buenas condiciones físicas” (Folio 18). El 15 de mayo, el 

siguiente médico63, prefiere tener en cuenta lo corporal con más detalle, pues 

registra las referencias de peso y estatura, e incluso descripciones sobre el cuero 

cabelludo y la piel de la paciente (Folio 20); luego el 17 de mayo, el médico Ricardo 

Torres, va más allá de la apariencia personal, del peso y la estatura, para examinar 

a Filomena  en sus órganos internos, con exámenes como  el de Kahn64, laboratorio 

de eritrocitos, hematocitos, coprológicos y cito químico de orina (Folio 21). 

 

Es decir, cada médico hace una lectura diferente del cuerpo de Filomena, que 

parecieran crear, siguiendo a Mol (2002) ontologías múltiples de la relación de su 

cuerpo con su condición psiquiátrica. Así pues, podemos inferir que aunque en la 

historia clínica, y probablemente mediante otros artefactos de estandarización de la 

psiquiatría, se está incluyendo el cuerpo y creando un mapa del cuerpo del paciente 

específico65 que procuraría ordenar la mirada médica, de todas formas esta va a ser 

diferente según cada actor médico, que a partir de su conocimiento tácito realizará 

una mirada específica. 

 

Con lo anterior también se corrobora una vez más que los registros médicos no 

determinan la práctica, pues se puede ver que incluso la práctica implica transformar 

lo establecido en los formatos, evidenciándose con esto lo que en palabras de Berg 

(1996) se denomina un proceso de coproducción, entre la historia clínica 

estandarizada y la práctica psiquiátrica en este caso.  

 

Antes de cerrar este apartado sobre la incorporación del cuerpo en psiquiatría, es 

pertinente resaltar que aunque este proceso se va dando de forma gradual, es 

                                                           
63 No se entiende su nombre 
64 Era uno de los exámenes de laboratorio para detectar la sífilis. 
65 En el sentido que Berg (1997) expresa. 
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notorio que no queda claro de qué manera se relaciona la enfermedad mental y el 

cuerpo orgánico. Es decir, que aunque el cuerpo aparece explícitamente desde 

mitad de siglo, no se puede notar qué tipo de relación se establece entre ese cuerpo 

(o esos cuerpos) y los comportamientos patológicos, pues el cerebro que es el 

órgano directamente relacionado con la enfermedad mental, no es central en los 

formatos relacionados con lo orgánico, al menos por ahora. 

 

No obstante, cabe resaltar que en la década de los años 60 aparecerá un artefacto, 

que aunque no explica el mecanismo de relación específica, si produce de hecho 

una conexión fuerte entre lo orgánico y la enfermedad mental. Dicho artefacto es el 

psicofármaco, que como se señaló en la primera parte de este texto, se convierte 

en un actor importante de la práctica médico-psiquiátrica, y conecta claramente lo 

orgánico y lo mental. 

2.2.4 El psicofármaco en la práctica psiquiátrica 

 

En la primera parte de este capítulo, señalé que el psicofármaco se convierte en un 

actor tan importante, que al igual que los médicos y enfermeras, tiene un formato 

en el que se registran datos respecto a su uso. De manera que quiero ahora hacer 

referencia al impacto y las transformaciones que genera este nuevo artefacto en la 

práctica psiquiátrica vista desde los registros médicos. 

 

En la primera mitad del siglo XX, podemos encontrar evidencia de que la 

enfermedad mental fue tratada con terapias que se acercaban cada vez más a lo 

orgánico, tales como el coma insolitico, o la aplicación de XXXX voltios en la cabeza 

del paciente, que podían ser alternadas con las técnicas de los inicios de la 

psiquiatría que se enfocaban en métodos de contención y confinamiento (cadenas 

y grilletes). 
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A partir de la década del 60, en la historia clínica de Filomena podemos encontrar 

los registros sobre el uso de psicofármacos, y paralelo a estos, transformaciones 

importantes respecto a la práctica psiquiátrica y al manejo de la enfermedad mental 

del paciente66; y paralelamente, por supuesto ambigüedades en el uso de dicho 

artefacto. 

 

En relación con las ambigüedades del uso de psicofármacos, se puede tener en 

cuenta lo siguiente: 

 

En un breve periodo que va desde el 28 de diciembre de 1990 hasta el 17 de enero 

de 1991, Filomena es tratada por cuatro médicos (Grupo de imágenes 12), los 

doctores Domínguez, Zuluaga, Vásquez, PL Saud, los cuales hacen las siguientes 

formulaciones de psicofármacos: El médico Dominguez inicia formulando 40 ml/dìa 

de Urea 0.9 ml de creatinina, el 28 de diciembre de 1990; luego, el 9 de enero de 

1991, el doctor Zuluaga formula Teoretol 200 (001), largactil 100 (111) y alcuntan 2 

(1/2 o ½); el doctor Vásquez el 15 de enero formula largactil y “meleil”; y el médico 

“Pl Saud” expresa que suspende toda otra medicación y formula “Melleil” 50 (002), 

Akineton 2(1/2 o ½); tegretol 200 (0 01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
66 Que es diferente a manejar al paciente con enfermedad mental. Manejar la enfermedad mental del paciente se refiere a 
controlar los síntomas de la patología mental para mejorar la condición de vida del individuo; mientras que manejar a un 
paciente con enfermedad mental se refiere a controlar el comportamiento del paciente para que no perturbe su entorno social. 
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Grupo de imágenes 12. (AHMA Nª6005 Folio 18- 21). Registro de uso de 

psicofármacos diciembre de 1990 a 17 de enero de 1991.   

Imagen 12.1 (Folio 18) 
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Imagen 12.2 (Folio 19) 
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Imagen 12.3 (Folio 20) 
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Imagen 12.4 (Folio 21) 
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Como se puede ver, en poco tiempo los diferentes médicos que tratan a Filomena, 

tienen diferentes usos de los psicofármacos, en cuanto al tipo, cantidad y 

especificidad (algunos especifican la forma de suministrar la dosis, otros como el 

doctor Domínguez, simplemente recetan el medicamento). 

 

Lo anterior nos sugiere cosas interesantes en cuanto a la estandarización de la 

práctica psiquiátrica, específicamente la estandarización del uso del psicofármaco. 

Como se ha dicho, la aparición del psicofármaco es paralela al lanzamiento del DSM 

III, en el cual, se renuevan los diagnósticos y a su vez se tienen en cuenta los 

psicofármacos para las diferentes patologías. Sin embargo, de acuerdo con el 

registro de Filomena desde el año 62 no se le ha cambiado su diagnóstico, y aun 

así, se le cambia su fármaco frecuentemente y sin justificación alguna. 

 

Si tenemos en cuenta lo expuesto sobre conocimiento tácito en la práctica médica 

(Greenhalgh et al  2008), esto tiene una explicación, en el sentido que dichos 

cambios de fármacos y formas de usos, tienen que ver con la toma de decisiones 

médicas, que como se ve en el ejemplo, no pueden ser estandarizadas ni 

homogenizadas, debido a que estas están atravesadas por el conocimiento tácito, 

es decir, que cada médico por una razón implícita relacionada con sus experiencias 

o con la particularidad de cada caso, decide uno u otro medicamento. 

 

Sin embargo, es importante aclarar que no se trata de decisiones arbitrarias 

respecto al fármaco, pues recuérdese que su uso debe registrarse en un formato 

especifico en el que se controlan varios aspectos sobre el fármaco, más bien, como 

ya lo expresé, se trata de decisiones médicas, en las que se involucra y claramente 

se acepta el conocimiento tácito, y por tal motivo no pueden ser homogéneas o 

estandarizadas. 

 

Pero es importante tener en cuenta que antes de llegar a un uso constante de los 

psicofármacos como se pudo observar en los registros anteriores, hay una 
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tendencia a recurrir a tratamientos alternativos o preliminares a la prescripción de 

psicofármacos (Imagen 14). 

 

Imagen 14. (AHMA, Nº 6005, Folio 33) Correa vuelve a utilizar electrochoques.  
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Como se puede ver en el fragmento anterior, el médico Mora Correa el 18 de marzo 

de 1996, registra que Filomena “No tomó las drogas que le dieron en consulta 

externa” e inmediatamente le prescribe terapia electro convulsiva (5 sesiones), 

luego da salida señalando que la paciente mejoró con el tratamiento, sin que 

especifique de qué manera o en qué consistió esta mejoría.  

 

Esto se podría interpretar a primera vista como un caso en el que el médico decide 

cambiar  el tipo de tratamiento al ver que a la paciente no le funcionó otro, sin 

embargo, esto resulta ser un tanto más complejo si se tiene en cuenta que los 

anteriores médicos llevaban un tratamiento farmacológico que les había permitido 

tratar a Filomena por consulta externa durante un buen tiempo, y además de esto, 

que el doctor Jesús Mora Correa, hubiera podido reiniciar el tratamiento con 

psicofármacos, ya que no se trató de falta de resultados de los psicofármacos, sino 

de su suspensión por parte de la paciente. 

 

Lo anterior nos recalca que además de las tensiones entre el estándar global y las 

condiciones del contexto, se puede identificar también otra interferencia en torno al 

conocimiento tácito del médico, que de acuerdo con la situación anterior, implica 

que el médico Jesús Mora Correa decida retornar a tratamientos anteriores 

contrariando la trayectoria de tratamientos con el psicofármaco que otros médicos 

habían prescrito a Filomena. 

 

Otra prueba de que el uso del psicofármaco en el HOMO no es homogéneo o 

mecánico de acuerdo a lo que se venía generalizando según los nuevos estándares, 

la encontramos en la historia clínica de Pancracia, quien es contemporánea de 

Filomena como ya se ha mencionado: 
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Imagen 15. (AHMA, Nº 06009, Folio 35). Registro sobre investigación en el caso de 

Pancracia: 
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Como se ve en la imagen 15, en junio de 1962, el DR Toro al ver que la paciente 

Pancracia “presenta un cuadro clínico bastante característico de excitación 

maniaca…” determina que se hará tratamiento de prueba con fines de 

investigación a base de Yvetan (protipendyl) comenzando con 120 mg/dia” 

después de esta decisión se encuentran una serie de registros en los que se 

describen los resultados de su investigación.  

El anterior registro muestra claramente la iniciativa del Doctor Toro por 

experimentar, lo cual es una posibilidad que no se restringe aparentemente en el 

HOMO, y que pareciera normalizada por la forma como se introduce en el registro 

médico. Sin embargo, no es claro cuál es el estatus de esta experimentación, si se 

trata de solo una iniciativa del médico tratante o si está conectada con otras 

prácticas similares. Además, este caso también nos sugiere la ausencia de límites 

de la acción de los médicos en el HOMO, a pesar de los intentos de estandarización 

de la práctica.  

Al inicio de este apartado mencioné que el uso del psicofármaco implica una 

importante ruptura de las formas de tratamiento de los enfermos mentales en la 

institución psiquiátrica. Ahora explico en qué consiste dicha ruptura. 
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Imagen 16. (AHMA, Nº 06009, Folio 29). Primera remisión a consulta externa de 

Filomena. 
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En el anterior registro (Imagen 16) encontramos que el 20 de agosto de 1964, se 

hace la primera “remisión” a consulta externa para Filomena. Esta vez el médico 

Jesús Mora Correa más que dar las comunes “salidas de prueba” que desde años 

atrás se hacen, permite que la paciente se  ausente de la institución hospitalaria, 

pero esta vez no a manera de prueba, sino para seguirla  tratando con “75 mg de 

stemetil” y supervisando su estado por consulta externa. 

A partir de esta fecha encontramos que por tiempo prolongado el tratamiento 

psiquiátrico de Filomena va más allá del común internamiento/aislamiento en el 

hospital psiquiátrico. A partir de este cambio, Filomena ya no necesita un control 

físico por parte de funcionarios del HOMO, ahora el médico y/o el fármaco 

“controlan” los síntomas de la enfermedad de la paciente desde la distancia, 

permitiendo que esta interactúe en su núcleo familiar y posiblemente en sociedad. 

De esa fecha hasta marzo de 1966, Filomena sigue recibiendo supervisión médica 

por consulta externa, siendo este uno de los periodos más largos que permanece 

fuera del hospital mental, en el año 66 Filomena vuelve a ser internada, pero como 

dice el médico Mora, ello se debe a que no tomó el tratamiento formulado en 

consulta externa (Imagen 14). 

Con lo anterior no busco tratar de demostrar lo positivo o negativo que puedan tener 

los psicofármacos, lo que pretendo, es llamar la atención sobre la importante ruptura 

que implica dicho artefacto en el tratamiento de la enfermedad mental67; esto en el 

sentido que el fármaco permite la salida de los pacientes de forma permanente del 

hospital, a condición de que los pacientes fuera del hospital sigan actuando como 

pacientes hospitalarios y mantengan una activa cooperación con el régimen del 

tratamiento. 

 

                                                           
67 En el sentido que antes del uso de los psicofármacos, el tratamiento psiquiátrico se limitaba a 
condición físico y, con este se va más lejos, se trata de controlar desde lo bioquímico los síntomas 
de la enfermedad, para que la persona pueda interactuar fuera de la institución hospitalaria.  
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2.2.5 Estándares para objetivar la psiquiatría, la voz para rescatar 
la condición subjetiva del enfermo mental 

Podemos asumir que la intencionalidad de objetivar las ciencias o en este caso la 

práctica psiquiátrica es inherente a los procesos de estandarización/clasificación, o 

para ser más específica, que los procesos de  estandarización/clasificación 

pretenden contribuir a que la psiquiatría del HOMO en este caso, se haga más 

objetiva al insertarse en la práctica global. 

Pero respecto a la objetivación de las ciencias a partir de estándares y 

clasificaciones, varios autores (Canguilhem 1971,Caponi 2011, Osswald 2012), han 

planteado que la objetivación de las ciencias por diferentes medios dentro de los 

cuales está la estandarización y la tendencia clasificadora , tienen como resultados 

el reducir la subjetividad de los individuos a clasificaciones o medidas  objetivas. 

A partir del presente análisis, hemos podido observar que en la psiquiatría 

antioqueña los estándares internacionales se posan en la historia clínica de manera 

que hasta cierto punto sugieren/suponen una identificación, una mirada y un 

tratamiento homogéneo, estandarizado y objetivo para cada paciente. 

Sin embargo, encontramos también que pese a que estos estándares manifestados 

en ítems buscan dirigir la práctica de manera objetiva, también se dan 

manifestaciones sobre lo contingente y lo particular que conllevan a un desvío de la 

práctica estandarizada, y que también muestran que los pacientes mentales no son 

objetivados del todo bajo una práctica mecánica y supuestamente objetiva. 

Los diagnósticos y clasificaciones de las enfermedades mentales propuestos a 

partir de la psiquiatría norteamericana se plantean como formas objetivadoras de la 

práctica local, las cuales en consecuencia tienden a reducir la subjetividad de los 

pacientes al encasillarlos en categorías y clasificaciones que les son externas, con 

lo cual la subjetividad de los pacientes queda convertida en algo de menor o ninguna 

importancia. 



Capítulo 2. Estandarización de la psiquiatría en una práctica local. Análisis de 

la vida de Filomena en el HOMO 

122 

 

Pero pese a esta tendencia clasificadora y por ende reductora de los subjetivo, 

también podemos hallar a partir del caso de Filomena, algunos indicios de formas 

(estandarizados o no) de rescatar lo subjetivo de cada paciente. 

Uno de los elementos para dicho rescate de la subjetividad son los registros o 

formatos que manifiestan consentimientos o voluntades de los pacientes y sus 

familiares respecto a procedimientos clínicos; y también la aparición de un particular 

ítem agregado68 que se denomina “Entrevista”. 

 

Un espacio para el consentimiento y la voluntad 

Desde la década del 60, podemos ver en la historia clínica de Filomena, indicios de 

que en la práctica psiquiátrica del HOMO se empieza a tener en cuenta la voluntad 

y el consentimiento de los pacientes; algunos de estos indicios son informales, es 

decir que aparecen solo como un registro sobre una conducta respecto al uso de 

fármacos o algún tipo de examen; otros indicios son estandarizados, como formatos 

específicos para consentimientos y autorizaciones de los pacientes o de sus 

familiares. 

De las manifestaciones “informales” pero al fin y al cabo manifestaciones, podemos 

encontrar evidencia en el caso de Filomena, cuando en mayo del 62, el médico 

registra que se intenta practicar un examen, pero que no lo puede hacer “por falta 

de colaboración al interrogatorio y al examen” (Imagen 17). 

 

 

 

 

 

                                                           
68 En el sentido de que su aparición o no, depende de la decisión médica.  
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Imagen 17. (AHMA, Nº 6005, folio 20). Médico considera la colaboración de la 

paciente 
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Lo anterior, aunque pueda parecer una nimiedad, si lo tenemos en cuenta en 

relación con el confinamiento forzado, el uso de jaulas y grilletes que se usaban 

para abordar la locura a comienzos del siglo XX (un tiempo no muy lejano, desde la 

perspectiva histórica), resultan ser indicios de que al paciente psiquiátrico de cierta 

forma se le está reconociendo su voluntad y por ende su subjetividad. 

 

La voluntad estandarizada… 

 

En la historia clínica de la paciente Aurelia (contemporánea de Filomena) se 

encuentra un formato de “Autorización para tratamientos” (Imagen 18). 
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Imagen 18. (AHMA, DOC, 05979, Folio 48). Autorización para tratamientos.  
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Además de ser un formato para constatar la autorización de la paciente, incluye la 

consideración de un “abandono voluntario del hospital”, lo cual nos permite ver que 

se le está dando un espacio estandarizado y más bien amplio a la voluntad de los 

pacientes, y por ende a su subjetividad. Además podría considerarse que este 

consentimiento de la paciente conlleva una exención de la responsabilidad por parte 

de los médicos y el hospital, tanto por los efectos de los tratamientos, como por la 

decisión de no seguirlos. Así, la “voluntad”, se acepta y se limita a reconocer y 

aceptar libremente los riesgos por seguir o no seguir los tratamientos o las “ordenes 

médicas”. 

 

No obstante, se debe tener en cuenta que a pesar de que aparece dicho formato, 

este no implica que se tenga en cuenta para todos los casos en general, pues por 

ejemplo, el formato señalado nunca aparece en la historia clínica de Filomena. Es 

decir que, el estándar está, pero el hecho de que se tenga en cuenta, dependerá de 

cada médico en particular, ya que su uso no es homogéneo. 

 

La voz del paciente en un ítem  

 

En los inicios de la historia clínica de Filomena (décadas de los años 40 y 50), 

podemos encontrar que los médicos en sus registros médicos, por lo general 

realizan descripciones sobre la paciente, descripciones sobre su comportamiento y 

aspecto físico; y en ocasiones se encuentran testimonios de familiares o de 

miembros de las instituciones que remiten a los pacientes a la institución (alcaldía, 

policía, beneficencia). 

 

Pero en mayo del 62 encontramos algo importante, esta vez el Dr. Gonzales ha 

agregado una palabra que representa un elemento novedoso (Imagen 19). 
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Imagen 19. (AHMA, Nº 6005, folio 18). Ítem “entrevista” 
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A lo que me refiero es al ítem “entrevista”, el cual es novedoso en el sentido que 

como el termino lo sugiere, se trata de un procedimiento, donde se pretende tener 

en cuenta el testimonio de la paciente, de manera que al aparecer su voz en la 

historia clínica podemos percibir elementos de su subjetividad. 

 

No obstante, se debe tener en cuenta que no es un ítem estandarizado en el formato 

de la historia clínica, sino un ítem cuya aparición depende de la decisión médica en 

particular, lo cual nos permite recalcar que aunque los estándares demarcan una 

práctica rígida, estandarizada y supuestamente homogénea en la que se busca 

información específica, objetiva y sistematizada sobre los pacientes, la agencia 

médica o si se quiere, la subjetividad médica, puede permitir el reconocimiento de 

la subjetividad de los pacientes en diferente medida.  

 

Sin embargo, como contrariedad de la novedad del ítem entrevista podemos 

encontrar que aunque el médico tenga la voluntad de considerar la voz de los 

pacientes, parece que de manera no intencional a veces resulta registrando es su 

voz y no la de la paciente. Pues como se puede ver en el siguiente registro (Imagen 

20), el médico aunque tiene la intención de registrar una entrevista, lo que en últimas 

termina haciendo es una descripción del comportamiento y la apariencia física de la 

paciente con su propia voz. 
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Imagen 20. (AHMA, Nº 6005, folio 36). Entrevista interferida por la percepción del 

médico. 
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Es decir que según nos permite interpretar la observación de los anteriores registros 

de los ítems entrevista , que se consideran en este caso “rescatistas” de la 

subjetividad del paciente, esta se da manera fluctuante y depende en gran medida 

de cada médico. 

 

Sin embargo, la intermitencia de la voz de la paciente, no nos impide suponer que 

por lo menos desde la subjetividad médica o conocimiento tácito69, de cada médico 

(o enfermera)70 puede darse un espacio al sentir y el pensamiento de los pacientes 

desde su voz, esto a pesar de que para la época no es un proceso que se 

estandarice en el formato de la historia clínica. 

2.3  Conclusión: tensiones entre lo global y lo local, 
conocimiento tácito y subjetividades 

El anterior análisis nos permitió abordar ciertas novedades y elementos que la 

psiquiatría norteamericana implicó en la práctica psiquiátrica de un contexto local 

como el de un hospital psiquiátrico en Antioquia durante la segunda mitad del siglo 

XX. 

 

Los resultados que se obtuvieron, tienen que ver a grandes rasgos con el impacto 

de nuevas formas y tendencias clasificadoras de las enfermedades mentales y una 

tecnificación del lenguaje médico; con la aparición explícita del cuerpo orgánico en 

psiquiatría, que permite obtener a esta   un carácter más científico que antes, 

aunque la influencia de este elemento difiera de acuerdo a la percepción de cada 

actor médico; con la aparición de un artefacto que cambia rotundamente el carácter 

de la práctica psiquiátrica, es decir, el psicofármaco; con una tensión entre la 

                                                           
69 En el sentido que el médico a partir de su conocimiento tácito puede tener en cuenta elementos que están por fuera de los 
estándares.   
70 El rol diferente de estos actores, también determinan el grado en que se pueda tener en cuenta la voz de la paciente, pues 
se debe tener en cuenta que el formato para las anotaciones de los médicos están destinados para registros más cortos en 
los que por lo general se registra lo relacionado con las “Ordenes médicas”, mientras el formato para las enfermeras “Notas 
de enfermería” implican un registro más abierto y detallado de lo que sucede con la paciente dentro de la institución 
psiquiátrica. Por razones de espacio en este trabajo no nos concentramos en la actuación de las enfermeras, aunque 
reconocemos su importancia en la práctica psiquiátrica y médica en general. En cualquier caso si hemos podido señalar en 
algunas ocasiones sus formas de intervención, como se las reconoce en las historias clínicas que hemos analizado.  
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aparición y supresión del paciente como sujeto; y la corroboración de que el 

conocimiento tácito o subjetividad médica permea la práctica, aunque se busque 

que esta sea científica y por ende homogénea y sistematizada. 

 

No obstante, me interesa enfatizar en dos aspectos que fueron protagónicos en los 

resultados del análisis realizado, pero que a la vez abarcan todos los aspectos 

mencionados en el párrafo anterior: 

 

Lo global y lo local en tensión  

 

Los aspectos de la práctica psiquiátrica del HOMO en la segunda mitad de siglo XX 

que han sido analizados, nos permite corroborar que hay un gran interés por 

estandarizar y homogenizar la práctica psiquiátrica de acuerdo con nuevos 

elementos relacionados con las novedades de la psiquiatría norteamericana71 

(manifestados en nuevos ítems de la historia clínica); pero también nos ha permitido 

comprobar que dichos estándares, no fueron ejecutados o aplicados totalmente en 

la práctica local (lo cual se manifiesta en los registros médicos). 

 

Es decir, que las dos partes de este capítulo empírico sobre la práctica psiquiátrica 

del Hospital Mental de Antioquia, realizado a partir de Filomena, Maximiliana, 

Pancracia, Aurelia y Gertrudiz, nos permite concluir que los estándares globales que 

intentan incorporarse en el HOMO y la práctica local que allí se efectúa entran en 

tensión. 

 

Para especificar un poco lo anterior se menciona lo siguiente: 

 

Al analizar la nueva tendencia clasificadora de la segunda mitad de siglo, 

manifestada tanto en ítems que determinan la necesidad y las formas de 

clasificar/diagnosticar, como en el ocasional y ambiguo proceso de diagnosticar en 

el caso de Filomena, nos encontramos con que la puesta en marcha de los ítems y 

                                                           
71 Principalmente la importancia que se le asigna a lo orgánico y el uso del psicofármaco.  
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el uso de los diagnósticos de los manuales DSM, resultan ser poco claros y 

homogéneos, puesto que se encuentran situaciones en que este aspecto se omite, 

se transforma, o incluso ocasiona tensión entre las decisiones de los diferentes 

médicos. 

 

Analizar la aparición del cuerpo como un elemento más de la estandarización de la 

psiquiatría, también nos permite una vez más percibir esa tensión que se da entre 

los estándares globales y la práctica local, esto en el sentido que si bien, en la 

historia clínica se establecieron estándares manifestados en ítems para demarcar y 

uniformizar la forma en que se observa el cuerpo de los pacientes psiquiátricos, se 

encontró, que los médicos del HOMO en muchas ocasiones omitieron ítems o 

técnicas72 , los transformaron o los reemplazaron; demostrándose con esto que los 

requerimientos de cada caso, o el conocimiento tácito de cada médico determinan 

como se observaba y se evaluaba el cuerpo de la práctica psiquiátrica, y también 

que el formato de la historia clínica no determinó la práctica o la mirada médica, sino 

que más bien entre el registro y la práctica de cada psiquiatra se dieron procesos 

de coproducción. 

 

En síntesis, con las anteriores observaciones podemos concluir que el estándar 

global entra en tensión con la práctica local, y en consecuencia no se da una relación 

unidireccional del centro a la periferia, puesto que la práctica local no es pasiva al 

momento de adaptar los estándares globales. 

 

Conocimiento tácito en el uso y transformación de los estándares internacionales  

 

Es claro entonces que los estándares globales no son absorbidos por la práctica 

local como si esta fuese una esponja, sino que en la práctica local habrá condiciones 

o situaciones que hacen que los estándares globales sean adaptados de acuerdo 

con el contexto y el caso. 

                                                           
72 Exámenes específicos que se realizaban en algunos pacientes.   
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Pero además de las condiciones contextuales y las situaciones de cada paciente, 

ocurre que los actores médicos tienen el poder de decidir si un estándar se ejecuta 

o no, y en qué forma se hace. Esto tiene que ver con lo que desde los estudios 

sociales de la ciencia se ha expuesto como conocimiento tácito73. 

 

Los elementos analizados nos permiten entonces inferir la gran importancia que 

tiene el conocimiento tácito, en la aplicación y transformación de los estándares 

según lo contextual y lo contingente. 

 

En este caso pudimos observar que en el proceso de establecer diagnósticos, el 

conocimiento tácito es evidente, puesto que el proceso de diagnosticar implica una 

decisión médica y experiencia del actor médico. Si no fuera así, no hubiéramos visto 

cambios en el diagnóstico de Filomena, o solo hubiéramos visto cuando aparecen 

como ítems en el formato, y además siempre hubiese sido el mismo, pero no, pues 

recuérdese que tuvo varios diagnósticos durante su estancia en el HOMO. Esto no 

solo permite constatar los cambios en las concepciones psiquiátricas, sino también 

diferencias específicas en la práctica médica que se hacen visibles en los formatos 

y en la manera como son diligenciados por los médicos. 

 

La observación del papel que se le otorga al cuerpo en psiquiatría también nos 

ayuda a corroborar la influencia del conocimiento tácito en la práctica psiquiátrica, 

esto en el sentido que pese a que se establecen rutas estandarizadas para la 

observación y examen del cuerpo, encontramos que diferentes médicos lo hacen 

de diferentes formas, dándole más relevancia a un aspecto que a otro de acuerdo 

a su experiencia, decisión o criterio.  

 

                                                           
73 La explicación de cómo interviene el conocimiento tácito en la práctica médica específicamente, se puede encontrar en el trabajo de 
Greenhal et al (2008), quienes al respecto exponen que   el conocimiento tácito es clave para hacer funcionar el conocimiento explícito 
o codificado (manifestado en estándares en la práctica médica para este caso) (Greenhalgh 2008: 193).  
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El uso de psicofármacos es otro aspecto que deja muy claro hasta qué punto tiene 

importancia el conocimiento tácito en la práctica psiquiátrica, pues si bien, como es 

sabido, para el uso de psicofármacos hay estándares en concordancia con los 

diagnósticos, también encontramos que los médicos que tratan a Filomena deciden 

usar diferentes fármacos en diferentes cantidades y de diferente manera; incluso se 

atrevieron a experimentar con estos, lo cual es una forma de no efectuar totalmente 

la práctica bajo la autoridad de los estándares.  

 

Teniendo en cuenta los elementos anteriores, la tensión entre lo global y lo local, y 

la importancia del conocimiento tácito, podemos concluir que los estándares 

psiquiátricos antes de llegar a la práctica local, pasan por dos filtros, el primero es 

el contexto local (con sus características económicas-materiales, sociales y 

morales); y el segundo filtro sería el conocimiento tácito (la experiencia médica que 

decide tener en cuenta un aspecto y no el otro, o tener en cuenta aspectos que 

quedan por fuera del estándar, por ejemplo). 

 

En síntesis: los estándares, el contexto local, y el conocimiento tácito se 

coproducen.  

 

Los alcances que nos ha permitido la historia clínica en esta indagación no se 

podrían dejar de lado. Como se puede inferir, este tipo de registro médico como 

fuente histórica de la práctica psiquiátrica local, resultó ser muy importante, pues 

como se pudo observar, fue soporte tanto de los intentos de incorporación de los 

estándares en el contexto local, como de su ejecución y sus resultados según las 

particularidades (casos) observados, permitiéndonos acercarnos más a la práctica, 

de lo que lo hace el discurso académico representado por lo general en artículos y 

tesis de Medicina. 

 

Por ello, siguiendo a Berg (1996,1997) a partir de lo anterior pudimos observar en 

qué medida la historia clínica, constituyo una representación de una práctica ya 
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efectuada, para acercarnos a reconocer diferentes aspectos del pasado que 

quedaron representados en este artefacto, pese a los limitantes que pudiera 

presentar en cuanto a información de cada actor especifico o de las situaciones que 

están más allá de lo inscrito en las historias clínicas. 



 
 

  

 

3 . Plan para próximas investigaciones 

El anterior trabajo si bien nos permitió reconocer aspectos importantes sobre el 

proceso de estandarización de la práctica psiquiátrica en Antioquia durante la 

segunda mitad del siglo XX, también logra despertar inquietud sobre otros aspectos 

inherentes a la temática investigada, los cuales valdría la pena indagar a 

profundidad en próximos trabajos investigativos. Procedo a exponer dichos 

aspectos. 

a.  Análisis sobre tratamientos-ensayos en el Hospital 
Mental de Antioquia. ¿Iniciativas investigativas en una 
periferia científica? 

Lo observado en una de las historias clínicas sobre un indicio de investigación por 

parte de un médico del HOMO, a partir del caso de una de las pacientes de la 

institución74, sugiere que podría ser pertinente realizar una indagación más profunda 

sobre este aspecto, esto con el fin de rastrear la posible relación que existiera entre 

las pruebas “investigativas” o ensayos de los médicos a partir de los pacientes del 

HOMO, y publicaciones académicas más sistematizadas. 

 

Para lo anterior sería necesario buscar otras fuentes además de las historias 

clínicas del HOMO, que por supuesto serían el soporte inicial para rastrear los 

indicios de investigaciones o ensayos médicos. Otras fuentes serían entonces  las 

que nos brinden evidencia de producciones académicas locales o nacionales  de un 

carácter más  sistematizado, y que para el presente interés sería principalmente los 

                                                           
74 En el caso de Pancracia. 



137 La Historia de Filomena 

 

números de la revista Anales de la academia de medicina de Medellín,  en la cual 

desde finales del siglo XIX se pueden encontrar artículos publicados por Alienistas 

y Psiquiatras del manicomio y el HOMO respectivamente; también sería pertinente 

revisar algunas de las tesis de medicina de la Universidad de Antioquia que reposan 

en el laboratorio de Fuentes de la Universidad Nacional sede Medellín, pues 

posiblemente algunos de los autores de estas, tomaron referencias de sus 

observaciones en instituciones como el HOMO . 

 

De corroborarse lo anterior, es decir, la relación entre  investigación médica en el 

HOMO y publicaciones académicas investigativas , se podría evidenciar que más 

allá de la no pasividad en la recepción de  los estándares globales en la práctica 

psiquiátrica local, ocurren hechos para cuestionar  las relaciones centro-periferia de 

carácter  unidireccional, mostrándose más  bien cómo dicha relación podría ser 

reciproca al comprobarse que los indicios de investigación en la “periferia” realizada 

por parte de los médicos del HOMO consisten en actividades científicas como tal, 

que posiblemente tuvieron alguna atención o recepción en el ámbito internacional. 

 

b.  La estandarización de la psiquiatría local (HOMO) a la 
luz de las decisiones de las autoridades políticas y 
académicas del siglo XX. 

 

Otro asunto subyacente a este trabajo para continuar investigando, es el de cómo 

se configura la agencia que tienen los actores gubernamentales en la interacción 

evidenciada entre los estándares globales y la puesta en marcha en el contexto local 

del HOMO. 

 

Esto es importante, si se tiene en cuenta que Colombia desde comienzos del siglo 

XX buscó integrarse a organizaciones internacionales como la OPS y 

posteriormente a la OMS con el fin de modernizar las instituciones del estado según 

parámetros internacionales que permitieran darle un mejor estatus al Estado-Nación 
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en consolidación. La inserción del estado Colombiano a dichas organizaciones, 

permitió entre otras cosas que se diera un paso hacia la consolidación de la Salud 

Publica en Colombia, lo cual se manifestó con la creación del Ministerio de Higiene 

en 1946, que fue la antesala para el Ministerio de Salud Pública en 1953. 

 

De manera que el asumir que organizaciones como la OPS (la cual en buena 

medida ha sido dirigida por autoridades científicas estadounidenses) han constituido 

un referente importante para la consolidación del sistema de salud en Colombia, 

nos permite inquietarnos por la forma en que los entes gubernamentales influyeron 

en el ámbito académico y practico del gremio psiquiátrico para la adopción de los 

estándares estadounidenses en la práctica psiquiátrica del HOMO y la práctica 

médica nacional en general . 

 

Para lo anterior se haría una revisión y análisis de las actas adoptadas o creadas 

por los ministerios mencionados, en Antioquia; también las determinaciones 

manifestadas por las directivas académicas del programa de Medicina de la 

Universidad de Antioquia, y por supuesto las actas impartidas por las administrativas 

del HOMO, cuya documentación, si bien no está identificada, si es existente puesto 

que en trabajos sobre la Historia del Hospital Mental de Antioquia se han 

mencionado. 

c. Análisis de los usos de tecnologías médicas en la 
práctica psiquiátrica del HOMO  

 

Uno de los aspectos que causan un poco de desconcierto a la hora de observar las 

historias clínicas del HOMO, es la diferencia en cuanto al uso de diferentes 

tecnologías médicas en el tratamiento de los pacientes que ingresan a la institución. 

 

Hipotéticamente he planteado que estas diferencias podrían estar relacionadas con 

las condiciones económicas de los pacientes y en parte con las condiciones 

materiales limitadas de las instalaciones del HOMO; sin embargo esta hipótesis no 
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tiene fundamentos sólidos para confirmarse o descartarse. De manera que resulta 

pertinente investigar de una manera más detenida que aspectos determinan dichas 

diferencias en cuanto al uso de nuevas tecnología médica en el HOMO durante la 

segunda mitad del siglo XX. 

 

Para lo anterior sugiero que sería pertinente hacer una revisión de una amplia 

cantidad de historias clínicas que estén relacionadas con un diagnostico especifico, 

con el fin de analizar las posibles variables y aspectos (capacidades de pago de los 

pacientes, disponibilidad de equipos y laboratorios o decisiones medicas) que estén 

relacionados con el uso o no de ciertos tratamientos en los pacientes con un mismo 

diagnóstico. Aunque la observación de las historias clínicas sería el eje central de 

la indagación, no descartaría el analizar artículos académicos de la disciplina 

psiquiátrica que tengan que ver con las tecnologías que se adquieren en el periodo 

analizado. 

 

Lo anterior, nos podría ofrecer claridad sobre la cobertura que tiene la salud pública 

en Colombia durante el periodo a estudiar, la homogeneidad en cuanto al uso de 

tecnologías médicas, la relación ciencia- política, y sobre el conocimiento tácito en 

el uso de tecnologías médicas en psiquiatría. 
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