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Resumen: Este articulo examina el encuadre clinico psiquiatrico como una tecnologia
simbolica que no solo acoge el sufrimiento, sino que lo configura. A partir del concepto
de injusticia hermenéutica de Miranda Fricker, se propone una lectura critica de los dis-
positivos y las l6gicas institucionales de atencién en salud mental, considerando su papel
en la produccién de silencios y ruidos epistémicos. Se analiza como las condiciones tem-
porales, diagndsticas y farmacolégicas, a través del habito, modelan lo decible, lo visible
y lo pensable en el espacio clinico. Frente a esta I6gica de exclusién fenomenoldgica, se
exploran alternativas basadas en la hospitalidad interpretativa y la expansion del decir.

EL ENCUADRE CLINICO COMO MATRIZ HERMENEUTICA 193



Finalmente, se propone una ética del encuadre clinico que permita pensar la practica
terapéutica como lugar de restitucion del sentido y del sujeto.

Palabras clave: hermenéutica, epistemologia, salud mental, injusticia epistémica, encua-
dre clinico, fenomenologia, ética médica.

Abstract: This article examines the psychiatric clinical setting as a symbolic technology
that not only accommodates suffering but also configures it. Drawing on Miranda Fricker's
concept of hermeneutical injustice, it offers a critical reading of institutional practices
and logics in mental health care, highlighting their role in generating epistemic silences
and noises. It analyzes how temporal, diagnostic, and pharmacological conditions shape,
through habit, what can be said, seen, and thought in clinical spaces. Against this logic
of phenomenological exclusion, alternatives based on interpretive hospitality and the ex-
pansion of expressibility are explored. Finally, an ethics of the clinical setting is proposed,
conceiving therapeutic practice as a site for the restoration of meaning and subjectivity.

Key words: hermeneutics, epistemology, mental health, epistemic injustice, clinical fra-
me, phenomenology, medical ethics.

INTRODUCCION

EL SUFRIMIENTO PSfQUICO NO SE PRESENTA EN ESTADO BRUTO, como si pudiera
acceder al discurso clinico que lo intenta alojar por su propia inercia expresiva.
Antes bien, su posibilidad de aparecer —de ser formulado, escuchado, reconoci-
do— depende estrechamente del marco en que se inscribe. Esta constatacién, que
puede parecer abstracta en el plano tedrico, emerge con claridad en la prictica cli-
nica cotidiana. A lo largo de mi formacién y trabajo como psiquiatra y terapeuta,
he observado de forma persistente cémo las coordenadas institucionales del cuida-
do —el tiempo disponible, la frecuencia de los encuentros, el lenguaje autorizado
para nombrar lo que ocurre, etc.— moldean de manera decisiva la fenomenologia
del padecer. Cada encuadre asistencial delimita un régimen especifico de apariciéon
subjetiva; produce, en cierto modo, un cuerpo adaptado al campo de visibilidad que
la institucién habilita.

En el contexto de la psiquiatria institucionalmente organizada en nuestro me-
dio, esta co-produccién fenomenoldgica del sintoma se ve particularmente acentua-
da y empeorada por dos factores generales: la rigidez temporal de los dispositivos de
atencién y una racionalidad diagndstica implicita, raramente tematizada, que filtra
el malestar segtin su traducibilidad operativa y su valor funcional. Pacientes que son
vistos al ritmo de asunciones tedricas e institucionales técitas desarrollan formas de
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ritualizacion del encuentro, en las que su subjetividad se recorta a la medida de esa
cadencia. La vivencia se condensa en puntos narrativos que anticipan la mirada del
profesional; se conforma un relato del malestar que resulta manejable dentro del es-
pacio-tiempo clinico disponible. La economia del sufrimiento se adecua asi al modo
en que el colectivo asistencial estd preparado para acogerlo, con el riesgo de que todo
aquello que no encaje en los esquemas preexistentes quede excluido del campo de lo
visible o lo decible.

Este fenémeno se volvié particularmente claro al comenzar a trabajar con pa-
cientes fuera del sistema institucional organizado y centralizado, en contextos mds
flexibles y personalizados. Lo que alli emergia —en términos de discurso, tempora-
lidad, configuracién emocional y sintomdtica— escapaba con frecuencia a las cate-
gorias précticas previamente manejadas. La fenomenologia del sufrimiento, liberada
de ciertos marcos restrictivos, se volvia mds rica, mas dindmica, m4s resistente a la es-
tabilizacién conceptual. Esta experiencia me llevé a interrogar de forma mds radical
el modo en que los marcos institucionales de atencién no solo median la recepcién
del sufrimiento, sino que participan activamente en lo que podriamos denominar su
produccién hermenéutica.

En este articulo propongo pensar esta dimensién institucional del sentido
clinico desde una doble clave: por un lado, como espacio de aparicién o de ocul-
tamiento del sufrimiento; por otro, como campo de produccién o de clausura del
lenguaje con el que ese sufrimiento puede ser nombrado. Para ello, resulta crucial
diferenciar cuidadosamente dos conceptos que pueden llegar a ser confundidos o
solapados en la literatura contempordnea y que nombro como: laguna hermenéu-
tica y opacidad constitutiva. Mientras la primera remite a una carencia histérica y
colectiva de recursos para hacer inteligibles ciertas experiencias —y, por tanto, a
una forma de injusticia epistémica estructural que puede, al menos en principio,
ser transformada—, la segunda alude a un limite ontolégico o estructural de la in-
teligibilidad, que hace referencia a aquello que resiste por principio toda traduccién
conceptual o verbal.

La confusién entre ambas categorias no es trivial: cuando se sobredimensiona
la opacidad constitutiva como horizonte insalvable del sentido, se corre el riesgo de
naturalizar el silencio, de asumir como inefable lo que es en realidad histéricamente
no dicho, de convertir en imposibilidad lo que es mds bien producto de una exclu-
sion estructural. Al clarificar esta diferencia, propongo situar el foco en las ramifica-
ciones clinicas, politicas y epistemoldgicas de las lagunas hermenéuticas, entendidas
como zonas de no-decir no por esencia, sino por historia. El objetivo no serd elimi-
nar la opacidad —que, en algunos casos, como veremos, debe ser conservada como
parte de la ética de la escucha—, sino desplegar una topologia critica de los margenes
del sentido en la clinica psiquidtrica contemporanea.
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Esta critica del encuadre no implica una desautorizacién del espacio institu-
cional como tal, sino mds bien una reivindicacién de su necesaria transformacidn.
Como grupoanalista, entiendo que la salud mental individual es inseparable de la
salud de las instituciones en las que se produce, y que la falta de reflexién activa
sobre las condiciones institucionales del cuidado constituye una de las asignaturas
pendientes mds graves de la asistencia en nuestro entorno, especialmente en el cam-
po psiquidtrico.

Conjugando elementos de la fenomenologia, la epistemologia critica y la ex-
periencia clinica situada, el presente trabajo se organiza del siguiente modo: en la
primera seccién se abordardn los fundamentos tedricos de la distincién entre laguna
y opacidad; en la segunda se examinardn las condiciones institucionales de produc-
cién del sentido clinico, con especial énfasis en la psiquiatria tal como se organiza
actualmente; en la tercera se discutirdn las implicaciones epistémicas y ético-poli-
ticas de este andlisis, abriendo hacia una propuesta de ética del encuadre clinico.
Finalmente, en las conclusiones se sintetizardn los hallazgos y se esbozardn lineas de
trabajo futuro, orientadas a pensar cémo la clinica puede convertirse en un espacio
de expansién hermenéutica mds que de reduccion del vivir.

FUNDAMENTOS TEORICOS: INTELIGIBILIDAD, SILENCIO Y EXPERIENCIA
a) El concepto de laguna hermenéutica

La nocién de laguna hermenéutica, tal como la formulamos aqui, remite a una
forma especifica de ininteligibilidad experiencial que se deriva de lo que Miranda
Fricker ha conceptualizado como injusticia hermenéutica en su libro Injusticia epis-
témica (1). Este tipo de injusticia epistémica afecta a sujetos o colectivos cuando
carecen de los recursos conceptuales, simbdlicos o lingi’u’sticos necesarios para in-
terpretar adecuadamente aspectos significativos de su experiencia. A diferencia de
la injusticia testimonial —que se manifiesta cuando un hablante es desacreditado o
deslegitimado debido a prejuicios estructurales—, la injusticia hermenéutica opera
en el plano pre-discursivo o infra-teérico, impidiendo que ciertas vivencias puedan
siquiera articularse con inteligibilidad publica. La laguna hermenéutica nombra, asi,
su consecuencia fenomenoldgica mds evidente: la vivencia del no-saber decir, del no
encontrar lugar en el lenguaje compartido.

Lo crucial de esta nocién no es solo que sefiala una carencia, sino que ubica di-
cha carencia en el nivel estructural de la distribucién social del conocimiento inter-
pretativo. La laguna hermenéutica no es un fallo individual, sino un déficit colectivo
en el imaginario epistémico compartido. Su origen es histérico y su reproduccién,
institucional: afecta particularmente a grupos marginalizados que han sido sistemd-
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ticamente excluidos de la construccién de los marcos interpretativos dominantes.
Ejemplos paradigmadticos son los casos de mujeres que, antes de la formulacién del
término “acoso sexual”, no disponfan de un marco conceptual para comprender ni
denunciar ciertas formas de violencia; o personas trans cuyas experiencias no encon-
traban inscripcién legitima en las categorias de la medicina o el derecho.

Sin embargo, como ha sido sehalado por autores como José Medina (2) y Gaile
Pohlhaus Jr. (3), la formulacién original de Fricker —aunque decisiva— puede pecar
de una cierta sobriedad en su carga critica. Al centrarse en el ideal de “virtudes episté-
micas” y en la figura del oyente benevolente, su propuesta deja relativamente intacta
la dimensién conflictiva, politica y afectiva del proceso de transformacién hermenéu-
tica. Frente a esta version mds normativista, Medina propone pensar las injusticias
hermenéuticas como zonas de lucha interpretativa, donde la experiencia subalterna se
articula no solo desde la carencia, sino desde la resistencia creativa. Introduce asf una
epistemologia polifénica, en la que las formas de injusticia no se superan Gnicamente
apelando tnicamente a sujetos mds virtuosos, se tiene que pasar necesariamente por
contextos pluralistas, desobedientes y sensibles a la disonancia cognitiva.

Desde esta perspectiva, las lagunas hermenéuticas no son simplemente au-
sencias o vacios en el saber compartido, son también efectos activos de exclusién
semidtica, inscritos en los hdbitos institucionales, en la formacién profesional, en los
protocolos diagndsticos, en las gramdticas afectivas del trato clinico. Lo que aparece
como no-decir —o como silencio— es muchas veces el resultado de una inhibicién
colectiva de los mecanismos de produccién simbdlica, que limita qué puede ser di-
cho, cémo, cudndo y con qué consecuencias.

Esta lectura permite a su vez ampliar el concepto hacia contextos donde la
laguna no responde necesariamente a una minoria identitaria especifica, sino a si-
tuaciones epistemoldgicamente nuevas o inasimilables por los marcos vigentes. En
el ambito clinico, por ejemplo, encontramos formas de sufrimiento que no tienen
representacién adecuada en los sistemas de codificacién diagndstica, o vivencias que
emergen en el vinculo terapéutico, pero no disponen de herramientas culturales para
su elaboracién. Estas experiencias no son “indecibles” por naturaleza, lo son por
historia: estdn transitoriamente excluidas de la inteligibilidad colectiva, y su enun-
ciacién requiere de condiciones institucionales, afectivas y discursivas que raramente
se dan de forma espontdnea.

Desde esta dptica, el trabajo clinico puede entenderse como una practica her-
menéutica situada, que no solo escucha lo que se dice, sino que contribuye —o bien
impide— que algo pueda llegar a decirse en primer lugar. La posicién del profesional
en este punto es estructuralmente ambigua: puede operar como agente de clausura
o como facilitador de aperturas discursivas. Esta ambigiiedad define una ética epis-
témica del cuidado, inseparable de una politica del encuadre.
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En suma, la categoria de laguna hermenéutica, cuando es pensada desde una
clave critica y situada, permite articular multiples niveles de andlisis e intervencidn.
Por un lado, habilita una critica directa a los dispositivos de reduccién epistémica
del sufrimiento, como ocurre con los sistemas diagndsticos rigidos que normalizan
el recorte del discurso clinico. Por otro, abre la posibilidad de ampliar los marcos
institucionales y conceptuales de escucha, favoreciendo una comprensién més plural
y dindmica de las formas en que se expresa el malestar. Y, en dltimo término, plan-
tea una interrogacion radical sobre el propio lenguaje como espacio de posibilidad:
cémo se vuelve —o deja de volverse— habitable para quienes sufren.

En el préximo apartado abordaremos la nocién de opacidad constitutiva, dife-
rencidndola de estas lagunas histdricas y situadas, para evitar el riesgo de sobre-onto-
logizar el silencio y, con ello, de renunciar a su transformacion.

b) La nocion de opacidad constitutiva

Frente a la categoria de laguna hermenéutica, cuya genealogia critica remite
a exclusiones histéricas y transformaciones posibles en los marcos compartidos de
inteligibilidad, la nocién de opacidad constitutiva alude a un orden de ininteligibi-
lidad de otra naturaleza: uno que no resulta de una carencia epistémica corregible,
sino que sefiala un limite inherente al proceso mismo de comprensién, al acceso
del lenguaje al mundo o del sujeto a si mismo. Este tipo de opacidad no es circuns-
tancial ni histérica, sino estructural, ontolégica, incluso ética en ciertos desarrollos
contemporaneos.

Una de las fuentes mds influyentes de esta idea se encuentra en las filosoffas del
lenguaje y de la alteridad que, desde mediados del siglo xx, insisten en el cardcter no
totalizable de la experiencia. En la obra tardia de Ludwig Wittgenstein (4), especial-
mente en sus [nvestigaciones filosdficas, se plantea que el sentido no estd fijado de una
vez por todas, y que el lenguaje opera siempre desde el interior de practicas sociales
que no pueden tematizarse completamente sin ser transformadas en el proceso. Esta
apertura estructural del significado ha sido retomada y amplificada por corrientes
como la fenomenologia existencial (5,6), el psicoandlisis (7), los feminismos de la
voz (8) o las epistemologias decoloniales (9), donde se hace evidente que todo decir
remite también a un no-decir constitutivo, no reductible a simple ignorancia ni a
silencio forzado.

En estos marcos, el sujeto aparece como constitutivamente fracturado, no to-
talmente accesible a si mismo ni a los otros, marcado por una zona de sombra que
no puede ser tematizada sin ser distorsionada. Esta opacidad no remite simplemente
a una falta de palabras, sino a aquello que desborda incluso el lenguaje disponible:
una tensién originaria entre lo vivido y lo representado. En la clinica, esta forma de
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opacidad se manifiesta en experiencias que parecen resistir toda simbolizacién sin
agotarse en ella: un sufrimiento que se repite sin narracion posible, un silencio que
no se puede traducir sin violencia, una afectacién que parece no encontrar lugar en
ningtn encuadre. No obstante, a veces —como en ciertos duelos no normativos,
en vivencias psicdticas sin crisis o en malestares de género que no se alinean con los
lenguajes binarios— lo que se percibe como “inexpresable” puede ser el efecto, no de
una opacidad estructural, sino de una falta histérica de acogida semidtica.

Aqui se vuelve fundamental distinguir entre lo estructuralmente opaco y lo
histéricamente ininteligible. Confundir ambos planos puede tener consecuencias
graves: cuando se absolutiza la opacidad como condicién insalvable del sentido, se
corre el riesgo de naturalizar la exclusion epistémica, de suponer que ciertas expe-
riencias son “indecibles por naturaleza” en lugar de preguntarse qué condiciones han
impedido que se digan hasta ahora. En el marco de la clinica psiquidtrica, no toda
zona de no-decir debe leerse como una opacidad constitutiva. En muchos casos, lo
que aparece como silencio o como desorganizacién del discurso es, en realidad, el
efecto de una violencia clasificatoria, de una historia de desautorizacién epistémica,
o de una imposibilidad institucional para acoger lo que emerge.

Reconocer esta diferencia no implica negar la existencia de un resto estructu-
ral, de un punto de inasibilidad radical en la experiencia. Pero si exige una sensibili-
dad hermenéutica para discernir cudndo estamos ante una opacidad no reducible, y
cudndo, mds bien, nos enfrentamos a una laguna hermenéutica que atn no ha sido
trabajada colectivamente. Esta distincién, dificil pero imprescindible, define una
ética clinica del decir y del no-decir que no absolutiza el silencio, pero tampoco lo
fuerza a ser palabra.

En sintesis, la nocién de opacidad constitutiva solo cumple su funcién filos6fica
si no se convierte en coartada para la inercia interpretativa. Solo cuando se diferencia
claramente de las lagunas hermenéuticas puede recordarnos su verdad mds fecunda:
que toda inteligibilidad es finita, que toda escucha es parcial, y que hay una dignidad
propia en aquello que, aun rodeado de palabras, no se deja reducir a ninguna de
manera inmediata y definitiva.

¢) Una topologia del sentido hermenéutico

La distincidn entre laguna hermenéutica y opacidad constitutiva, lejos de ser
una cuestién terminoldgica o clasificatoria, obliga a pensar en términos mds com-
plejos las estructuras del sentido en las que se inscribe —o queda excluida— la
experiencia subjetiva. Lo que estd en juego es qué puede decirse y qué condiciones
permiten que algo pueda empezar a tomar forma de decir, aunque sea todavia en
balbuceo, en exceso o en borde.
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Proponemos aqui, en desarrollo, una topologia dindmica del sentido herme-
néutico que permita pensar la clinica —y por extensién toda relacién interpretati-
va— como un campo donde coexisten tres zonas fundamentales:

— La zona de inteligibilidad establecida, donde los marcos colectivos permiten
reconocer, nombrar y elaborar ciertas experiencias con relativa fluidez.

— El umbral de laguna hermenéutica, donde el decir se torna fragil, disconti-
nuo, atin no compartido, pero potencialmente transformable por accién
colectiva, por modificacién del encuadre, por invencién discursiva o insti-
tucional.

— El nicleo de opacidad constitutiva, donde el sentido no se deja capturar,
ni siquiera en los marcos mds flexibles, por exceder estructuralmente las
condiciones de tematizacién —aunque pueda, en ciertos casos, ser aludido,
bordeado, tocado.

Esta topologia no debe entenderse como una divisién espacial rigida, sino
como una disposicién tensional en constante reconfiguracién. La inteligibilidad
no es un territorio fijo y discontinuo; lo que hoy es zona ciega puede, bajo ciertas
condiciones, convertirse en sentido compartido. A su vez, lo que se presenta como
opaco puede, en retrospectiva histérica, revelarse como el producto de una laguna
no trabajada.

Este modelo implica concebir la hermenéutica clinica desbordando la mera
interpretacién de lo ya dicho, resituarla como una praxis transformadora que afecta
las propias condiciones de posibilidad del decir. Aqui se inserta de forma crucial la
nocién —que venimos desarrollando en otros trabajos inéditos— de izeracion dife-
rencial: un modo de repeticién no idéntica en la que el sentido se transforma por
acumulacién desplazada, por retorno con variacién, por friccién con lo inasimilable.

La iteracién diferencial no clausura la laguna, ni la rellena con un concepto
nuevo, ni sustituye su vacio por una metéfora totalizadora. En cambio, la recorre en
espiral, desplazando sus bordes, ampliando sus mdrgenes de decibilidad, y abriendo
un espacio para lo que podriamos llamar inteligibilidad por adyacencia: formas de
sentido que no nombran directamente, pero que permiten, poco a poco, habitar el
silencio sin fetichizarlo.

En este sentido, la escucha clinica puede pensarse como una forma de topolo-
gia situada del sentido: no como quien se ubica ante un mapa ya trazado, sino como
quien acompana el trazado mismo de los caminos del decir, sin forzarlos, pero sin
renunciar a su apertura. La clinica deja entonces de ser el lugar donde se encajan vi-
vencias en categorias preexistentes, y se convierte en el espacio donde las condiciones
de inteligibilidad pueden ser transformadas en el mismo acto de escucha.

Esta perspectiva tendrd, como veremos en la siguiente seccién, consecuencias
directas sobre la forma en que concebimos los dispositivos psiquidtricos, el diagnds-
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tico, el encuadre y la funcién epistémica del profesional. Lo que estd en juego no
es solo una epistemologia del sintoma, sino una ética de los mdrgenes del lenguaje,
donde se decide si lo inaudito serd silenciado, patologizado o sostenido en su poten-
cia por una escucha que no tema perder el suelo bajo sus pies.

LA CLINICA COMO CAMPO DE PRODUCCION HERMENEUTICA
a) El marco psiquidtrico como forma de aparicion del sufrimiento

Si, como ya hemos introducido, asumimos que el sufrimiento psiquico no se
expresa en estado puro, si aceptamos la condicién epistémica de que en toda circuns-
tancia se configura en funcién de los marcos que lo acogen, entonces es necesario in-
terrogar criticamente las condiciones institucionales que definen dichos marcos. La
clinica no es un espacio neutro donde el sujeto se presenta “tal como es”. El espacio
de manifestacién clinica se da en un dispositivo que selecciona, organiza y filtra lo
que puede ser dicho, lo que puede ser escuchado, lo que puede ser reconocido como
expresion vélida del malestar. En este sentido, la clinica opera como una matriz her-
menéutica institucional, capaz tanto de habilitar como de clausurar sentidos (10).

En el contexto de la psiquiatria institucionalmente organizada, tal y como se
da en nuestro medio, esta dimensién configuradora del marco clinico adquiere una
particular densidad. La distribucién de los tiempos de atencién (consultas de escasa
duracién, espaciadas en exceso o sin un ritmo procesualmente definido), la rigidez de
los protocolos diagndsticos, la difusa concepcién de las propuestas terapéuticas y la
presion estructural hacia la estandarizacién generan un dispositivo que responde al
sufrimiento a la vez que lo produce bajo ciertas condiciones de forma y ritmo. El sufri-
miento que se “presenta’ en consulta no es el que hay en algtn tipo de idealidad, sino
el que puede mostrarse en los margenes temporales y categoriales establecidos (11).

En estos mdrgenes de aparicién, se observa con frecuencia un fenémeno de
ritualizacion de la interaccion clinica en el que el paciente aprende a condensar su
experiencia en unidades narrativas previsibles, adecuadas al cédigo profesional y al
tiempo asignado. Esta economia del relato no es inocente: recorta la vivencia a lo que
puede ser recibido, desplaza o silencia lo que excede los esquemas de inteligibilidad
del dispositivo y promueve formas de subjetividad que son efectos colaterales del
encuadre institucional. La psiquiatria, asi entendida, desborda la cuestién bdsica de
ser un lugar donde se trata el sufrimiento, deviniendo asi en un régimen que modela
cémo ese sufrimiento puede —o no puede— aparecer (12).

Este ajuste fenomenoldgico al encuadre disponible se hace ain mds evidente
en pacientes que son atendidos de forma muy parcheada y espaciada en el tiempo:
su discurso clinico tiende a comprimirse y estereotiparse, a priorizar lo que puede
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traducirse en indicadores funcionales, a silenciar los aspectos no codificables de su
experiencia. La subjetividad misma se vuelve intermitente, marcada por la cadencia
del dispositivo. Lo que no entra en ese ritmo tiende a desdibujarse, a no ser dicho, o
a adquirir la forma de “sintoma sin contexto”, ficilmente categorizable pero episté-
micamente empobrecido (13).

Frente a esta légica de condensacion y ajuste, la experiencia clinica en marcos
mids flexibles —como la prictica en dispositivos asistenciales que incorporan un
modelo de escucha clinica orientado a la elaboracién subjetiva o en dispositivos gru-
pales no normativizados— permite observar una expansion fenomenoldgica del su-
frimiento: aparecen matices afectivos, ambigiiedades narrativas, zonas de experiencia
que no buscan ser resueltas, rangos vivenciales que solicitan acogida (14). Se rompe
la economia del sintoma como unidad intercambiable, y se abre un espacio para la
ambivalencia, la desfiguracién productiva, el decir sin nombre.

Desde esta perspectiva, el encuadre clinico como condicién externa de la re-
lacién terapéutica se extiende internamente hacia una tecnologfa hermenéutica que
configura el campo de lo posible (15). Cada institucién clinica —desde un hospital
general a una red de atencién comunitaria— produce un determinado régimen de
aparicién subjetiva, con sus formas de legitimacién, sus modos de silencio, sus he-
rramientas de clasificacién y sus ritmos de escucha (16). Esta dimensién productiva
del encuadre no puede ser desatendida si se desea una clinica éticamente orientada a
la ampliacién de los margenes del sentido.

En los términos propuestos en las secciones anteriores, podriamos decir que
muchos dispositivos psiquidtricos actuales no solo no reconocen las lagunas herme-
néuticas, sino que las producen activamente, al restringir las condiciones de emer-
gencia de formas alternativas de experiencia. Y lo hacen, a menudo, en nombre de la
eficiencia, la evidencia y la objetividad, o a veces por el mero automatismo profesio-
nal y de gremio, como si el sufrimiento pudiera ser recogido sin transformacién por
la mirada diagndstica y préctica (17).

El profesional clinico se encuentra entonces ante un dilema ético-epistémico:
sproteger el encuadre institucional o cuidar el decir? ;Ser operador de estabilizacién
categorial o facilitador de trayectos hermenéuticos inestables pero vivos? Lejos de
ser una cuestién anecddtica o de estilo personal, esta eleccién remite a la estructura
misma del vinculo clinico y a su potencia para abrir o cerrar mundos (18).

b) Estandarizacion, inercias y silenciamiento experiencial

En la mayoria de los dispositivos psiquidtricos institucionales, la organizacién
del cuidado se apoya en una légica de clasificacién y estandarizacién, normalmente
implicita, a veces renegada, que de manera solapada estructura el acceso a los recur-
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sos y moldea activamente los modos de aparicién del sufrimiento psiquico (19). Esta
l6gica opera mediante una serie de herramientas técnicas —manuales diagnésticos,
escalas de evaluacién, protocolos terapéuticos, manierismos en la praxis y en su tras-
misién generacional— que, lejos de ser neutrales, actan como matrices semi6ticas:
configuran qué puede ser reconocido como experiencia legitima, qué debe ser inter-
venido y de qué manera (20).

El diagnéstico, en este contexto, no es simplemente una herramienta clinica,
sino un operador de inteligibilidad institucional. Su funcién no se limita a describir
un estado, produce un marco de sentido cerrado sobre la experiencia que nombra
(21). Esta clausura diagnéstica acttiia como una suerte de “coagulante hermenéutico™:
fija el flujo narrativo del paciente en una categoria previamente disponible, organi-
zando el malestar en torno a un conjunto de sintomas codificados. Lo que no entra en
esa codificacién —lo ambiguo, lo contradictorio, lo no funcional, lo no ajustable—
tiende a ser descartado como irrelevante, secundario o “poco clinico” (22).

Esta dindmica se ve reforzada por las estructuras temporales de la asistencia,
que raramente son tematizadas, pero que funcionan como saberes ticitos que orien-
tan la prictica (23). La frecuencia con la que un paciente es citado no responde
solamente a criterios clinicos explicitos, sino que reproduce una teorfa implicita del
sujeto y del tratamiento. Si el paciente atraviesa un episodio agudo, se permite una
intensificacién del contacto; si el cuadro “se enfria”, se asume que puede ser espa-
ciado, como si la estabilizacién formal del relato implicara una resolucién profunda
de la vivencia.

Esta crono-politica de la atencién —organizada en torno a intervalos mensua-
les, trimestrales o semestrales— termina generando una subjetividad intermitente,
ajustada a los ritmos del dispositivo (24). El paciente aprende, a menudo sin saberlo,
a condensar su discurso en los tiempos disponibles, a construir una narrativa legible
para el profesional, a omitir lo que no cabe. Su subjetividad acaba “deseando” ser
aceptada por el espejo que el vinculo le ofrece. A su vez, el profesional, inmerso en
el automatismo institucional, pierde sensibilidad hacia lo que no se muestra como
sintoma funcionalmente interpretable, y reduce su curiosidad conforme disminuye
la urgencia clinica (25).

Esta dindmica se repite también en la prescripcién farmacolégica, que fun-
ciona muchas veces como acto de clausura temprana. El firmaco se prescribe con
frecuencia en los primeros minutos del encuentro, en la mente del psiquiatra, antici-
pando un relato que ain no ha sido desplegado (26). En lugar de ser objeto de tra-
bajo, exploracién y simbolizacién compartida, metéfora anticipada de un vinculo a
elaborar y construir, el medicamento se convierte en un dispositivo de taponamiento
del decir, operando como un cierre antes de que la palabra pueda abrir sus pliegues.
Lejos de ser un elemento neutral o facilitador, un objeto potencialmente bueno al
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servicio de una relacién transformadora, el psicofdrmaco se convierte asi en una tec-
nologfa de simplificacién de la experiencia, no por su accién farmacodindmica, sino
por el modo en que es integrado en la légica del encuadre asistencial (27).

Lo mds inquietante de este sistema dindmico no es su cardcter autoritario, sino
su funcionamiento por inercia profesional inconsciente. La mayoria de los profesio-
nales no elegimos deliberadamente silenciar al paciente ni comprimir su experiencia,
sino que repetimos esquemas institucionales interiorizados (28). La eficacia de estos
dispositivos depende precisamente de su capacidad para actuar sin conflicto subjeti-
vo aparente, alineando los gestos del clinico con las 16gicas del sistema sin necesidad
de prescripcién externa. En este sentido, las lagunas hermenéuticas que se generan
no son simples vacios, sino efectos de una practica cotidiana automatizada, en la que
el profesional se convierte —incluso en contra de su deseo explicito— en operador
parcial del silencio institucional.

Frente a este panorama, pensar una clinica hermenéutica no consiste en des-
echar el diagndstico ni el medicamento, sino en reconfigurar su lugar en el proceso
clinico: pasar de herramientas de cierre a elementos inscritos en una secuencia de
apertura y exploracién compartida. Esto exige una transformacién profunda del en-
cuadre, pero también de la actitud epistémica del profesional, que deberd aprender
a reconocer en su propia préctica las formas inadvertidas de complicidad con la
exclusién del sentido (29).

¢) Encuadres alternativos y expansion fenomenoldgica

Cuando el encuadre clinico se flexibiliza—en su temporalidad, en su gramdti-
ca interpretativa, en su relacién con la autoridad del saber— comienza a observarse
una transformacién sutil pero profunda en la fenomenologia del sufrimiento que se
presenta. Las formas de experiencia que antes aparecian comprimidas, estabilizadas
o directamente silenciadas empiezan a desplegarse en toda su complejidad, ambi-
giiedad y resistencia a la codificacién. No se trata simplemente de obtener “mds in-
formacién”, se asiste a un cambio en la propia légica de aparicién del malestar (30).

Esta expansién no ocurre por acumulacidn cuantitativa de tiempo, sino por
modificacién cualitativa de las condiciones del encuentro (31). Los dispositivos
asistenciales orientados psicoterapéuticamente —ya sea en contextos individuales,
grupales o interdisciplinares— tienden a suspender, al menos parcialmente, las
economias de cierre que rigen en otros espacios. Se abre asi un espacio clinico no
tan normado por el rendimiento diagnéstico, donde el discurso del paciente no
necesita validarse desde un cédigo previo, y donde el silencio no se interpreta de
inmediato como signo de algo que falta, sino como zona atn no dicha, no forma-

da, no forzada (32).
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En estos contextos, se hace posible acompanar formas del decir que no buscan
aun traduccién. Las palabras pueden tambalearse, repetirse, desviarse, sin necesidad
de concluir. El profesional no se coloca en la posicién de quien capta el significado
oculto de un sintoma, intenta hacer pie, casi en estado de ensonacién compartida,
en la de quien sostiene las condiciones de posibilidad de una elaboracién atn no
sabida (33). Esto permite que formas latentes de subjetividad se activen y se arti-
culen progresivamente a través de lo que hemos llamado iteracién diferencial: una
repeticién no idéntica, donde el decir se transforma por acumulacion desplazada,
sin clausura anticipada.

El ritmo de los encuentros, més ajustado al tiempo vivido que al calendario
asistencial, permite una reapertura de la curiosidad clinica, que ya no estd subordi-
nada al criterio de urgencia ni a la eficacia sintomdtica. La escucha se desacopla de la
légica de intervencién inmediata, y se afina hacia una ética del acompafiamiento sin
saber previo. En este marco, incluso el diagndstico y el tratamiento farmacoldgico
—cuando se hacen necesarios— pueden inscribirse de otro modo: no como gestos
de cierre, sino como intervenciones dialdgicas, moduladas por el deseo de entender
lo que estd en juego para ese sujeto en ese momento (34).

Lo que se transforma, entonces, no es solo el discurso del paciente, también
la posicién epistémica del profesional hace un viraje: del intérprete al interlocutor,
del experto al testigo implicado. Esta posicién no es mds “débil”, sino mds expuesta,
mids atenta a los matices, mds capaz de habitar zonas de ambigiiedad sin apresurarse
a normalizarlas (35).

La expansién fenomenoldgica del sufrimiento no implica una proliferacién
desbordada del discurso, sino una restitucién de su densidad: aparecen afectos an-
tes no tematizables, recuerdos que no se organizan narrativamente, pero insisten,
pensamientos sueltos que no responden a una demanda explicita (36). Este tipo
de material clinico no encaja ficilmente en ninguna categoria, pero es alli donde
se encuentra muchas veces lo mds vivo del proceso. No por su valor oculto, sino
porque alli el decir ain no ha sido domesticado por la demanda de ser comprendido
a toda costa.

Estos espacios de aparicién ampliada son frigiles y reversibles. No basta con
declarar una orientacién psicoterapéutica para sostenerlos. Requieren una vigilancia
constante del encuadre, de la propia salud de la institucién, una apertura ética a la
demora, una disposicién a suspender las certezas profesionales (37). Pero en ellos se
encuentra una posibilidad concreta de intervenir sobre las condiciones de produc-
cién de sentido y, por tanto, sobre el modo mismo en que el sufrimiento se da a ver,
se piensa y se transforma.
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CONSECUENCIAS EPISTEMICAS Y POLITICAS
a) Redefinir la injusticia hermenéutica en clave clinica

El recorrido realizado hasta aqui permite proponer una redefinicién de la
injusticia hermenéutica que desborda su formulacién inicial en el campo de la
epistemologia social. En el contexto clinico, y particularmente en el dispositi-
vo psiquidtrico, la injusticia hermenéutica no se limita a la ausencia de recursos
conceptuales para nombrar una experiencia, sino que se manifiesta como una
produccién activa de formas de ininteligibilidad inducida. El problema no radica
Ginicamente en que ciertas voces no hayan sido incluidas en la construccién del
marco interpretativo dominante, sino en que el propio dispositivo clinico opera
cotidianamente como productor de lagunas hermenéuticas, mediante précticas
de inercia, clasificacién, inteleccidn, gestién temporal y clausura farmacoldgica.

Desde esta perspectiva, la injusticia hermenéutica ya no puede ser entendida
como un simple déficit epistémico corregible mediante la inclusién de mds voces
o mds categorias (1-3). Se trata, mds radicalmente, de una forma de exclusién
estructural del sentido que opera a través de los automatismos del dispositivo asis-
tencial y de su organizacién institucional. El diagnéstico precoz, la prescripcién
anticipada, la regulacién rigida del tiempo, el silenciamiento de discursos no fun-
cionales: todo ello constituye un entramado de précticas que no solo dejan fuera
ciertas experiencias, sino que configuran qué puede aparecer como experiencia y
qué no (38).

En este sentido, la injusticia hermenéutica debe ser pensada como una for-
ma especifica de violencia epistémica clinica, que no se ejerce mediante la desle-
gitimacién explicita del paciente, sino mediante la preconfiguracién de las condi-
ciones de aparicién de su discurso (39). Esta violencia no se percibe ficilmente,
ni siquiera por el profesional que la ejerce, porque actiia desde lo habitual, desde
lo protocolizado, desde lo que “se espera” de una entrevista, de un caso, de una
historia clinica. Su eficacia reside precisamente en su invisibilidad: en que el su-
frimiento no dicho ni siquiera aparece como silenciado, sino como ausente, irre-
levante o “inexistente”.

Este enfoque permite también reconceptualizar el acto clinico como lugar de
lucha epistémica, donde no solo se trata de aliviar sintomas o restablecer funciones,
donde se procura intervenir sobre los marcos mismos de inteligibilidad que deter-
minan qué puede decirse, cémo y con qué consecuencias (40). La escucha clinica
se convierte asi en una prictica politica en sentido fuerte: no porque milite, mds
bien porque opera sobre las condiciones de aparicién del sujeto. Escuchar, en este
contexto, pasa por habilitar el espacio intensivo, pero también concreto, donde algo
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atn no dicho pueda empezar a decirse sin ser inmediatamente subsumido en una
categoria o saber previos.

Frente a esta concepcion, el profesional no puede situarse como neutral ni ex-
terno. Es parte del dispositivo, y su presencia configura el campo de aparicién tanto
como los protocolos o los manuales. Esto no implica una culpabilizacién individual,
sino el reconocimiento de una responsabilidad hermenéutica estructural: lo que estd
en juego prolonga la modalidad de cémo responde a lo que se escucha en un soste-
ner las condiciones necesarias para que algo pueda atn no estar dicho del todo. Esta
actitud exige una disposicion ética especifica: no llenar las lagunas de inmediato, no
forzar la aparicién de sentido, no diagnosticar por ansiedad del saber, no intervenir
por inercia (41).

En este marco, la injusticia hermenéutica se redefine no como ausencia de
lenguaje, sino como organizacién institucional del no-decir (42). Su superacién no
se logra solo ampliando categorias o corrigiendo prejuicios, sino transformando las
condiciones clinicas de aparicién del sujeto. Esto requiere una ética de la demora,
una politica de la escucha y una epistemologia de la no-clausura. Requiere, en defi-
nitiva, una clinica capaz de operar en los bordes del lenguaje, sin colonizarlos, y de
habitar con el otro las zonas atin no formadas del decir, alli donde lo clinico se vuelve
también acto de hospitalidad simbdlica (43).

b) Hacia una ética del encuadre clinico

Si aceptamos que el encuadre clinico no es un simple soporte técnico de la
relacién terapéutica, que en su establecerse y perpetuarse se conforma como una
estructura activa de produccién hermenéutica, entonces no puede seguir siendo
pensado como un elemento secundario o accesorio de la praxis psi. El encuadre
configura el tiempo, el espacio, el ritmo, la légica de intervencién y el tipo de dis-
curso que puede aparecer; define, en dltima instancia, qué modos de subjetividad
pueden emerger y cudles quedardn reprimidos, desplazados o silenciados desde el
inicio.

En este sentido, pensar una ética del encuadre clinico implica desplazar el
foco desde la ética del contenido (qué se hace o se dice en sesion) hacia la ética de las
condiciones de posibilidad del decir. Se trata de interrogar no solo cémo se interpreta
lo que el paciente trae, sino qué estd habilitado o inhibido por el propio dispositivo
antes de que algo se diga. Esto exige una revisién profunda de los principios que
rigen la préctica, asi como una atencién meticulosa a las dindmicas institucionales,
temporales y afectivas que estructuran la escena clinica.

Proponemos aqui, de forma tentativa y provisional, algunos principios orienta-
dores para una ética del encuadre clinico hermenéuticamente responsable:
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* Plasticidad temporal: sustituir la rigidez de las frecuencias institucionales
por un ritmo clinico sensible al devenir del vinculo, capaz de intensificarse
o espaciarse segin el momento subjetivo, y no solo en funcién del grado
de disfuncionalidad o riesgo (44).

* Apertura semidtica: renunciar a la pretensién de que toda experiencia debe
ser ripidamente traducible en categorias clinicas o pragmdticas, y permitir
que el discurso se articule en sus propios términos, incluso si estos desafian
la inteligibilidad profesional (45).

* Hospitalidad interpretativa: sostener el encuentro con lo no comprensible
sin forzar su resolucién, alojar el balbuceo, la repeticidn, el rodeo, sin exigir
al paciente un sentido legible desde el inicio (46).

* Demora activa: suspender la urgencia de la intervencién diagnéstica o far-
macoldgica, no por omisién, sino como forma de generar espacio para que
emerjan otros registros del sufrimiento, antes de que sean recodificados
como sintoma (27, 47).

* Atencion al marco como gesto clinico: asumir que el encuadre no es un dato
dado, sino un acto clinico en si mismo, continuamente reformulable y
reformable, que debe ser objeto de revisién critica tanto en lo individual
como en lo institucional (48).

Esta ética no pretende quedarse en una mera disposicion subjetiva, supone
una préctica situada que debe ser sostenida, compartida y defendida colectivamente,
asi como una concepcién del trabajo clinico como tarea terapéutica, epistémica y
politica: un lugar donde se disputan las formas de aparicién del sentido, donde se
combate el silenciamiento estructural y donde se exploran nuevas formas de inteli-
gibilidad del malestar (49).

Por ello, el encuadre no puede reducirse a la formalidad de un protocolo, una
frecuencia de sesiones o un contrato inicial. Es una forma de estar con el otro en el
tiempo, una tecnologia simbdélica que puede abrir o cerrar el mundo. Su dimensién
ética radica precisamente en esta ambivalencia casi irresoluble: puede albergar o re-
primir, sostener o sofocar, escuchar o evitar. Reconocer esta potencia es el primer
paso para asumir su responsabilidad (50,51).

En dltima instancia, lo que estd en juego es una transformacién del papel del
clinico: ya no como técnico del diagnéstico ni como gestor del riesgo, sino como
cuidador de las condiciones de aparicién del sujeto. Esta tarea no se agota en la
escucha individual ni en la vocacién personal, sino que requiere nuevas formas de
organizacién, supervisién, institucionalidad y formacién. Una ética del encuadre es
una actitud que va més alld de si misma y se transforma en una prictica encarnada en
estructuras, tiempos, lenguajes y cuerpos, y que exige, para sostenerse, una politica

de la fragilidad compartida (52).
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CONCLUSION

Este trabajo ha partido de una constatacién clinica sencilla, que podria rozar
lo trivial en su formulacién, pero sedimentada en el propio transcurrir profesional
por espacios asistenciales heterogéneos y profundamente reveladora en sus maltiples
ramificaciones consecuenciales para nosotros: el sufrimiento psiquico no se expresa
de forma auténoma, se configura a partir del marco institucional, temporal y sim-
bélico que lo acoge. Lejos de ser un dato que la clinica simplemente recoge e inter-
viene, el malestar subjetivo se produce fenomenoldgicamente en el encuentro con
dispositivos que modelan lo que puede ser dicho y percibido, cémo puede ser dicho
y registrado, y qué valor puede tener ese decir y ese registrar.

Desde esta premisa, hemos propuesto una relectura critica de la injusticia her-
menéutica en clave clinica, distinguiéndola cuidadosamente de la nocién de opaci-
dad constitutiva. Mientras la primera alude a zonas histéricamente bloqueadas de
inteligibilidad, susceptibles de ser transformadas, la segunda remite a limites estruc-
turales del lenguaje que deben ser reconocidos y respetados, sin que ello implique
renunciar al trabajo de apertura. Esta distincién —frecuentemente diluida en la
literatura contempordnea— resulta crucial para evitar que el silencio estructural in-
ducido por los dispositivos psi se naturalice como inefabilidad ontolégica.

A partir de ahi, se ha desarrollado una topologia incipiente y precaria del sen-
tido hermenéutico, con la cual se pretende cartografiar a nivel prictico tres regiones
en tension: la inteligibilidad establecida, las lagunas transformables, y la opacidad
irreductible. Esta propuesta ha servido de base para analizar coémo los encuadres
asistenciales —y en particular el dispositivo psiquidtrico tal como se encuentra insti-
tucionalizado en nuestro medio— no solo median la recepcién del sufrimiento, sino
que lo modelan activamente, generando lagunas hermenéuticas alli donde podria
haber apertura, escucha y transformacién.

En contraste, se han explorado formas de encuadre clinico orientadas a la ex-
pansion fenomenoldgica del sufrimiento, basadas en principios como la plasticidad
temporal, la hospitalidad interpretativa, la atencién a los automatismos profesio-
nales y la demora activa. Desde esta perspectiva, se propone una ética del encuadre
clinico no como un anadido a la técnica, sino como el niicleo mismo de una praxis
que se reconoce implicada en la produccién simbdlica de la subjetividad y en el
cuidado de la diferencia.

Estas consideraciones no se limitan al plano individual del vinculo terapéuti-
co, sino que exigen una transformacién mds amplia del modo en que se forma, se
supervisa y se organiza el trabajo clinico. La formacién profesional, en este sentido,
deberia incluir, bajo nuestra perspectiva, no solo contenidos técnicos o psicopatolé-
gicos, sino una cierta paideia no sustancialista de la escucha critica, capaz de interro-
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gar los marcos institucionales y epistémicos en los que el clinico se inscribe. Solo asi
se podrd formar a profesionales técnicamente competentes, pero epistémicamente
responsables: capaces de sostener el no saber sin disolverlo, de resistir la urgencia
del cierre, de alojar el decir atin no dicho, de incorporar la grupalidad de su habitar
institucional como una dimensién mds del proceso terapéutico.

En definitiva, este trabajo invita a pensar la clinica —y en particular la psiquia-
trfa— como un campo de disputa hermenéutica, donde se juegan no solo sintomas
y diagndsticos, sino formas de existencia posibles. Alli donde el dispositivo tiende
a clausurar, la escucha critica puede volver a abrir. Alli donde el lenguaje instituido
silencia, el encuadre puede convertirse en un lugar de reconfiguracién del sentido.
Alli donde todo parece dicho, cerrado, atin puede brotar —si se le ofrece un umbral
suficiente de espera— un decir que transforme lo que atn no existe.
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