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PRESENTACION

;Coémo entender el cuerpo humano enfermo? ;Se trata solo
del cuerpo que se palpa, se ausculta, se opera o que puede ser
sometido a exdmenes diversos, que nos mostrardan cifras que
van a permitir — junto al examen clinico - llegar a un diagnéstico
exacto y aplicar el tratamiento correspondiente? Porque este
cuerpo-objeto es al mismo tiempo un sujeto o mds precisamente
un cuerpo-sujeto, un cuerpo vivido. El ejemplo extremo de la
diferencia de estos dos cuerpos es el ojo y la mirada. Un ojo que
no mira es un cuerpo muerto. Una mirada sin ojo es imposible,
peroasuvez, el oftalmélogo, para examinar el ojo, debe abstraerse
de la mirada; por el contrario, en el encuentro de dos miradas, los
que se contemplan no pueden atender a los detalles objetivos de
los ojos del otro.

¢Cémo es vivido el cuerpo en las distintas enfermedades? ;Cémo
es posible quela personalidadyy el estilo de vida, vale decir, laforma
de vivir y conducir el propio cuerpo influya tanto en la aparicién
de ciertas enfermedades?

Estasfueron algunas de las preguntas que surgieron en numerosas
conversaciones sostenidas con un grupo de neurélogos dela Clinica
Alemanay de psiquiatras del Centro de Estudios de Fenomenologia
y Psiquiatria de la Universidad Diego Portales, cuando, junto a
Carla Benaglio -fundadora del Centro de Humanidades Médicas
y actual vicedecana de Desarrollo- a fines de 2016, los invitamos
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a organizar con nosotros el Primer Simposium de Humanidades
Médicas de nuestra Facultad de Medicina.

Como objetivo general se planted el estimular el didlogo y la
reflexién acerca del cuerpo humano desde una perspectiva lo mas
abarcadora posibley, alavez, abrirlariqueza delafenomenologia
dela corporalidad desde la psiquiatria— donde hajugado un papel
tan importante - hacia otras especialidades médicas y asi generar
espacios de conversacién en torno al ser humano enfermo, a
quien la medicina debe no solo atender y curar, sino también
comprender y acompanar.

Es asi como en noviembre de 2017 logramos realizar este
Primer Simposium Internacional, contando con el patrocinio y
colaboracién de la Sociedad Chilena de Neurologia, Psiquiatria
y Neurocirugia, que incorporé este evento a su LXXIl Congreso
realizado en la ciudad de Vifa del Mar.

Queremos agradecer muy especialmente a los Dres. Alejandro
de Marinis y Arnold Hoppe, ambos docentes de la Facultad de
Medicina y neurélogos de la Clinica Alemana, quienes apoyaron
desde un principio la realizacién de este Simposium y forman
hasta el dia de hoy con nosotros un equipo de Humanidades que
piensay planifica afio a afio iniciativas en torno a la vivencia de la
medicina. También manifestamos nuestro agradecimiento a los
psiquiatras Otto Dorry Giovanni Stanghellini, ambos del Centro de
Estudios de Fenomenologiay Psiquiatria UDP, por la calidad de sus
respectivos aportes en el logro de este proyecto. Adicionalmente,
queremos reconocer el permanente apoyoy confianza del decano
de nuestra Facultad de Medicina, Dr. Ricardo Ronco, alalabor que
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realizamos para complementar y enriquecer la formacién de los
profesionales de la salud.

Con la publicacién de este ejemplar quisimos honrar uno de los
principios basicos del Centro de Humanidades - que ya cumple
10 afos -y que consiste en estimular el didlogo interdisciplinario
entre el mundo de la salud y el de la cultura, de modo que nuestra
Facultad no se aleje nunca de las preguntas fundamentales que
conciernen al objeto de su quehacer, cual es, el ser humano con
su infinita riqueza y complejidad, puesto en la condicién fragil de
estar enfermo. Pocas veces se ha descrito con mayor profundidad
ese contexto salud/enfermedad, profesional de la salud/enfermo
que en esos memorables versos del poeta austriaco Rainer Maria
Rilke: “Lo que en definitiva nos cobija es nuestro desamparo”. Es
el desamparo del enfermo, pero también el del médico en tantas
situaciones en que ambos no tienen ya nada que esperar, pero si
pueden conservar la esperanza, la esperanza en que ese mismo
desamparo los acoja a ambos en su seno.

Maria Susana Dérr Alamos
Directora Centro de Humanidades Médicas
Facultad de Medicina Clinica Alemana Universidad del Desarrollo



PRESENTATION

How to understand the sick human body? Is it just the body
thatis palpated, auscultated, operated on or can be submitted to
diverse exams, whose results, along with the clinical examination,
will enable the physician to reach a precise diagnosis and to apply
the adequate treatment? This object-body is, at the same time, a
subject or, more precisely, a subject-body, alived body. An example
of the difference between these two bodies is the eye and the
gaze. An eye that does not gaze would be a dead body. A gaze
without an eye that emits it is impossible, but, at the same time,
ophthalmologists, when examining the eye, should ignore the
gaze; onthe other hand, when two people stare at each other, they
cannot pay attention to the objective details of the others’ eyes.

How does the lived body go through different diseases? How is it
possible that personality and lifestyle, the way one lives the own
body so strongly influence the appearance of certain diseases, e.
g., in myocardial infarction, hypertension or diabetes?

These were some of the questions asked in multiple conversations
that were held between neurologists from the Clinica Alemana,
Santiago (Chile) and psychiatrists from the Center for Studies on
Phenomenology and Psychiatry of the Diego Portales University,
when, at the end of 2016, and together with Carla Benaglio -
founder of the Center for Medical Humanities and currently Vice-
Dean of Development at the Universidad del Desarrollo (UDD)
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- were invited to join us in organizing our Faculty of Medicine’s
First International Symposium on Medical Humanities.

As our general goal we proposed to stimulate dialogue and
reflection upon the human body from a wider perspective, and,
at the same time, to unlock the richness of the phenomenology
of corporeality first applied in psychiatry - where it has played
such an important role - to other medical specialties and thus
to create space for conversation around the human being as ill
person, whom medicine should not only attend and cure, but also
understand and accompany.

In November 2017 we held this First International Symposium on
Medical Humanities with the sponsorship and collaboration of the
Chilean Society of Neurology, Psychiatry and Neurosurgery, that
included this event into its LXXIl Annual Congress, organized in
the city of Vifia del Mar.

Wewould like to give special thanks to Dr. Alejandro de Marinis and
to Dr. Arnold Hoppe, both professors at the Faculty of Medicine
and neurologists of the Clinica Alemana, who gave their support
for the organization of this Symposium from the very beginning
and who, up to this very day, form with us a team of humanities
that, year after year, thinks up and plans initiatives around the
relationships between medicine and culture. We would also like to
express our gratitude to the psychiatrists Otto Dorr and Giovanni
Stanghellini, both from the Center for Studies on Phenomenology
and Psychiatry of Diego Portales University, for their contribution
to the achievement of this project. Finally, we wish to acknowledge
the Dean of our Faculty of Medicine, Dr. Ricardo Ronco, both for
his permanent encouragement and trust during the realization of
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the Symposium and for the work we are carrying out in order to
complement and enrich the education and training of healthcare
professionals.

With the publication of this book we wanted to honor one of the
basic principles of the Center for Humanities, that has already
celebrated its 10" anniversary. It consists in stimulating an
interdisciplinary dialogue between health and culture, in order
that our faculty never loses sight of the fundamental questions
concerning the very object of its tasks, namely, the human being
with its infinite richness and complexity, when put in the fragile
position of being sick. This health/sickness and doctor/patient
context has best been described in the memorable verses of the
Austrian poet Rainer Maria Rilke: “What definitely gives us shelter
is our helplessness”. It is the helplessness of the sick person, but
also of the health professional, in so many situations in which both
have nothing more to expect, but however, they can preserve
their hope, the hope that this very helplessness shelters both in
its bosom.

Maria Susana Dérr Alamos
Director of the Center for Medical Humanities
Faculty of Medlicine Clinica Alemana Universidad del Desarrollo



INTRODUCCION
EL APORTE DE LAS HUMANIDADES MEDICAS
EN LA RELACION CON EL OTRO Y LA
CENTRALIDAD DEL CUERPO

l. Las Humanidades Médicas

El primer simposio de Humanidades Médicas, “La Cura del Cuerpo:
Didlogos sobre corporalidad y la vivencia del cuerpo enfermo”,
representa un momento clave en la proyeccién a nivel internacional
del Centro de Humanidades Médicas de la Facultad de Medicina
— Clinica Alemana Universidad del Desarrollo. Las distintas
colaboraciones y conversaciones que el Centro ha mantenido,
desde su origen, a nivel nacional e internacional, determinaron
la necesidad de crear un espacio donde las reflexiones fueran
compartidas con un publico mas amplio.

¢Por qué un simposio en Humanidades en un momento histérico
donde la tecnologia tiene su maxima expresidn, sobre todo en el
mundo cientifico?

Podriamos recordar que en los afos ‘70 del siglo pasado nace un
movimiento, las Humanidades Médicas, gracias al Dr. Edmund
Pellegrino, pionero y fundador del nuevo humanismo médico, que
publica el libro “Humanism and the Physician”. Médico vy filésofo
introduce en Estados Unidos las Humanidades Médicas en los
curriculum de Medicina. En esta época la relacién con la persona
enferma se habia concentrado sobre todo en la enfermedad,
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en los signos y sintomas, donde tenia una fuerte centralidad el
paradigma cientifico, y, por razones histdricas, con una fuerte
orientacién en los costos que los sistemas sanitarios debian
enfrentar. En el siglo pasado el foco de la educacién médica, en
particular en las escuelas de Medicina, estuvo centrado sobre todo
en entregar a los estudiantes los conocimientos cientificos y las
habilidades técnicas. Por eso el movimiento de las Humanidades
Médicas surge como una necesidad “emocional”
centralidad de la relacién terapéutica, donde el foco esta en la

paravolverala

persona. A partir de los afios sesenta en todo el mundo occidental
se registra un exponencial aumento de los conocimientos
cientificos y tecnoldgicos, sobre todo en el drea biomédica. La
Medicina con las Humanidades Médicas trata de reaccionar al
desproporcionado desarrollo tecnolégico, y de recuperar a la
persona en la dimensién psicoldgica, antropoldgica, sociolégica,
espiritual y no solo biolégicay molecular. En este contexto nacen
también movimientos para los derechos de los enfermos: por
primera vez dos disciplinas, la Psiquiatria y la Medicina Familiar,
donde las enfermedades crénicas degenerativas son prevalentes,
ven la necesidad de acercarse a la persona enferma.

Los médicos que trabajan con personas con problemas de salud
mentaly discapacidad empiezan ainterrogarse sobre la necesidad
de tener unavisién mas holistica de la personay no solo centrada
en la enfermedad. El foco en la discapacidad nos permite entrar
en la historia de la persona y generar una relacion terapéutica. Al
mismo tiempo surgen conceptos como patient centered medicine,
(medicina centrada en el paciente), que en su esencia vuelve a los
principios del juramento hipocraticoy alos valores de la profesion
médica. A partir de estos inicios las Humanidades se difunden
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en todas las escuelas de Medicina a nivel mundial. Distinto es el
caso de las escuelas de Enfermeria donde el caring (cuidado) se
ensefa a partir de las teorias y disciplinas humanisticas, donde
hay una larga tradicién de tedricas del nursing sobre los aspectos
centrales de la relacién.

iPor qué entonces hacer hoy un simposio sobre las Humanidades
centrado en el cuerpo? En este nuevo siglo, las Humanidades
siguen siendo un elemento central para la formacién de los
profesionales de la salud, que estdn constantemente expuestos
a un ambiente altamente estresante, donde las exigencias a
nivel tecnolégico, de gestién y organizacionales han aumentado
mucho, reduciendo progresivamente los tiempos para la relacién
con el otro.

Los profesionales de la salud estén viviendo tiempos complejos y la
exposicion al estrés, ala enfermedad, al sufrimiento y ala muerte,
en particular en algunos contextos, ha aumentado notablemente
en estos afos el burn out. Los equipos estdn fuertemente
abrumados, nunca han estado tan exigidos y sometidos a un
ambiente tan estresante.

Las Humanidades Médicas permiten al profesional de la salud
volver a reflexionar alrededor de los valores, el humanismo,
la empatia: entregan herramientas para enfrentar al otro con
compasion, a veces permitiendo reducir limitar los mecanismos
de defensa que llevan al profesional a compassion fatigue y moral
distress (la fatiga por compasién y el agotamiento moral). Las
Humanidades Médicas, en particularla medicina narrativa, ofrecen
espacios de reflexion y de autocuidado.
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Para las instituciones académicas y la sociedad entera es un
imperativo apoyar, formar y proteger a los profesionales de la
salud: es necesario ayudarlos en mantener viva su vocacién, y
las Humanidades pueden ofrecer mdltiples estimulos en esta
direccién. Las Humanidades deberian ser parte integrante de un
curriculum fundado en los valores y la relacién con el otro.

En este contexto, nos parece interesante llevar la reflexidn
alrededor del cuerpo, que en las profesiones de la salud es
el protagonista. Un cuerpo que muchas veces sufre, que el
profesional de la salud debe intervenir, y aveces provocando dolor
y sufrimiento. Un cuerpo, que se analiza, se palpa, se toca y que
es parte integrante del encuentro clinico.

En este simposio esperamos haber sembrado algunas semillas para
seguir conversando sobre la intercorporalidad, la vulnerabilidad
y la resiliencia.

El simposio ha sido un momento para crear redes, establecer
conversaciones, compartir miradas, y desde ahi seguir
construyendo un curriculum més humanistico, centrado en el
bienestar de las personas y de toda la comunidad.

Il. Breve presentacion de los capitulos

;Coémo las Humanidades Médicas se desarrollan en estos
capitulos? A través del aporte que las artes, la Filosofia, las
éticas contempordneas conllevan a los estudios y las practicas
médicas. Los ensayos propuestos en este libro son el fruto
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de los pensamientos reelaborados y compartidos durante el
primer simposio de humanidades médicas “La Cura del Cuerpo:
Didlogos sobre corporalidad y la vivencia del cuerpo enfermo”. Los
capitulos demuestran que la Medicina no puede ser solo un
estudio biolégico y reduccionista sobre el cuerpo, sino implica la
capacidad de encontrar el cuerpo en su desarrollo cotidiano y en
las sefiales que se manifiestan en ello. En los textos propuestos se
describe un cuerpo tanto sano como enfermo que nos comunica
sus necesidades a través de sus manifestaciones, fenémenos y
acciones. Los profesionales de la salud saben analizarloy curarlo en
sucomplejidad. Almismo tiempo, expertos en filosofia, psiquiatria
y ética aportan una reflexion sobre cémo el cuerpo percibe y se
relaciona con los otros.

El Simposio ha sido organizado en tres médulos interdisciplinarios:
1) Corporalidad e intercorporalidad 2) El cuerpo vulnerable; 3) El
cuerpo resiliente - cada uno finalizado a la comprensién de una
perspectiva especifica sobre el cuerpo entendido como objeto y
sujeto de las profesiones de la salud.

La primera seccién Corporalidad e intercorporalidad empieza como
recorrido tedrico y practico en los andlisis mds contempordneas
sobre el cuerpo. En este sentido, T. Fuchs en el capitulo
Intercorporalidad e Interafectividad propone una perspectiva
denominada ‘embodied interaffectivity’ (interafectividad
encarnada), basada en el hecho que cada encuentro entre nosotros
y los otros es un proceso de interbodily resonance (or dissonance):
resonancia entre cuerpos vivos, que actian y que se comprenden
de manera empdtica. Las emociones no son representaciones
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mentales individuales y aisladas, sino derivan de una resonancia
corporal compartida en unasituacién dadayllevada a cabo gracias
ala percepcion de situaciones afectivas (que Fuchs llama affective
affordances en relacién con el fundador dela psicologia ecoldgica
J. Gibson). Fuchs aplica los conceptos desarrollados en su teoria
al estudio de los desdrdenes neurolégicos, de la depresién, del
autismo y de la esquizofrenia.

En la misma seccién L. Flores Hernandez, a través del capitulo
Intersubjectividad Encarnada, nos lleva a los origenes
de la fenomenologia y de los fundadores del pensamiento
fenomenoldgico, como Husserl y Merleau-Ponty. El cuerpo
estudiado por la fenomenologia esta situado en el mundo y se
relaciona con él en actos continuos de incorporacién. Flores
describe como el cuerpo intenciona el mundo a través de las
modalidades cognitivas, conativa, expresiva y estética. Gracias
a estas modalidades se comprende el propio cuerpo y las
corporalidades del otro. Los dos no son objetos opuestos, sino
que se convocany se invocan. Antes que mi mismo cuerpo pueda
cristalizar al otro como objeto de la conciencia, hay algo mas
originario y ontoldgico y que provoca desconcierto. Tarea para
todos, y también para los profesionales de la salud es comprender
este vinculo original, donde los cuerpos son vividos y compartidos.
En la practica médica — especialmente en el campo psiquidtrico
y neurolégico — siempre se enfrentan dos o mds corporalidades
que no pueden ser separadas. La aplicacién de los estudios
fenomenoldgicos ala psiquiatria es ejemplificada en los capitulos
de O. Doerr-Zegers & H. Pelegrina-Cetran, y G. Stanghellini.
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O. Doerr-Zegers & H. Pelegrina-Cetran, en el capitulo
“Fenomenologia de la corporalidad en la anorexia nerviosa”,
explican el origen de la anorexia nerviosa y profundizan en la
relacién de la paciente anoréxica con su cuerpo. En lainvestigacién
tedricay enlos casos clinicos de pacientes anoréxicas se evidencia
una escision entre el cuerpo subjetivo (der Leib) y el cuerpo objetivo
(der Korper); que el cuerpo anoréxico se reducirfa a ser tratado
como a un objeto, como un fetiche y que al final la paciente
anoréxica buscaria ejercer un poder absoluto sobre su cuerpoy sus
necesidades. El capitulo retoma la distincién fenomenoldgica entre
Leib (traducido también como cuerpo vivido o simplemente como
corporalidad) y Kérper (traducido como cuerpo-objeto), distincién
e interrelacién desarrolladas también por fenomendlogos como
Husserl y Merleau-Ponty. El aporte de los fil6sofos en la practicay
teorfa médico-psiquidtrica demuestra un vinculo intrinseco entre
humanidades y medicina.

Desde el punto de vista psicoanalitico, G. Stanghellini, en el
capitulo “Las vibraciones de la carne. Practicasy politicas del
cuerpo intenso”, describe la percepcion del cuerpo por parte de
pacientes que sufren trastorno limitrofe de la personalidad (TLP).
Seguin Stanghellinilos pacientes que padecen de TLP perciben su
cuerpo como un “cuerpo sin érganos” descrito por el fildsofo G.
Deleuze en su comentario sobre las pinturas de Francis Bacon:
un caos de fuerza y un cuerpo sin carne. Al mismo tiempo, estos
pacientes compensan con unaintensidad perceptiva, una vitalidad
alentadora en contacto con sensaciones vigorizantes. También
en este capitulo, reflexiones artisticas y filosdficas se cruzan con
la préactica médico-psicoldgica.
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La segunda seccién El cuerpo vulnerable se desarrolla como
recorrido en la experiencia de tres médicos, los primeros
neurdlogos y el tercero psiquiatra.

A. De Marinis P, en el capitulo “El cuerpo en crisis”, analiza la
presentacién de la crisis como un subito compromiso o pérdida
de conciencia que anula la vivencia del cuerpo, con especificas
referencias a las crisis epilépticas. De Marinis utiliza el binomio
fenomenoldgico Cuerpo Vividoy Cuerpo Objetivo para comprender
y analizar la sintomatologia, la percepciény la vivencia del cuerpo
durantey después la crisis epiléptica. El cuerpo vivido es el cuerpo
vivenciado en primera persona y descrito en primera persona
por el paciente epiléptico. Por otra parte, el cuerpo objetivo da
origen a descripciones en tercera persona. Comprender qué es
la crisis epiléptica implica conectar e integrar las percepciones,
manifestacionesy perspectivas de las dos tipologias de cuerpo. De
Marinis profundiza, ademas, en un recorrido histérico del estudio
de la epilepsia y especifica cémo la descripcién fenomenoldgica
detallada fue un aporte notable en el diagndstico de esta
enfermedad. El capitulo concluye abordando una perspectiva
social de la crisis epiléptica: en este sentido, el cuerpo en crisis
se extenderia mds alld de la crisis en si misma, y podria incluir las
vivencias tanto del paciente como de terceros, los familiares, el
equipo de salud, y hasta diversos dambitos de las interacciones
sociales.

A.HoppeW.,en el capitulo “Lanociondel cuerpoylaenfermedad
-una mirada desde la ruta del asombro”, presenta un texto de
caracter narrativo y médico al mismo tiempo. La experiencia
personal del autor y su historia como médico se desarrollan
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en una narracién autobiografica donde la Medicina se une a la
experiencia vivida a través los didlogos con los pacientes y los
mentores de la escuela de Medicina. El capitulo empieza con la
descripcidn de la anosognosia (sin-nocién-de-enfermedad) de un
paciente con lesién hemisférica derecha severa, y permite abrir el
debate entre teorfas localizacionistas y anti-localizacionistas de los
trastornos neuroldgicos. Hoppe explica como la anosognosia se
presenta de manera frecuente en Neurologia en enfermedades que
tienen diferentes fisiopatologias (por ejemplo, en enfermedades
vasculares cerebrales, en demencias, etc). A pesar de su diferente
fisiopatologia, la anosognosia permite, tanto cuestionar la
localizacién cerebral de las enfermedades, como introducir un
enfoque narrativo y fenomenolégico en la practica médica. Las
narraciones de los pacientes, las percepciones del otro y de la
propia corporalidad se acompafian a la narracién autobiogréfica
del médico y su capacidad de comprender cémo el cuerpo se
vivencia -seglin Hoppe - en cada percepciény en cada movimiento
en mdltiples niveles de complejidad.

Afinal de estaseccién, A. Heerlein L., en el capitulo “Personalidad
Yy vulnerabilidad”, proporciona una descripcién histérica y
filosofica de las influencias de la personalidad en la emergencia
de las diferentes patologias médicas. Desde Hipdcrates hacia la
Medicina psicosomatica del siglo XX y hasta los estudios mas
contemporaneos, el autor describe cémo las enfermedades
orgdnicas pueden estar relacionadas con personalidades y
vulnerabilidades especificas. El capitulo profundiza en la historia
de la psiquiatriay cémo en el siglo XX se realizaron descripciones
taxondémicas y sistemdticas de personalidades de diferentes tipos
en relacién con la aparicién de enfermedades, con particular
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referencia a la esquizofrenia y la depresién. Se concluye que
gracias a estudios mas contemporaneos, no se puede definir una
personalidad causal o patogénica, sino que se puede hablar de una
vulnerabilidad especial asociada a ciertos rasgos de personalidad
que predisponen a algunas enfermedades. La complejidad tanto
delas personalidades, como de los contextos sociales y culturales
siguen constituyendo importantes desafios tanto para la Medicina,
como para la Psiquiatria.

La dltima seccién, El cuerpo resiliente, nos lleva a una profunda
aplicacién de las Humanidades Médicas a la medicina.

L. Mortari, en su capitulo “El concepto de cura desde una
perspectiva Filosofica”, explicalo que significa estudiar el cuerpo
en un contexto ético y relacional. El cuidado y la cura adquieren
significado tedrico y practico a la luz de una reflexién ética y
filoséfica. El capitulo se inserta en la tradicién y |a historia de las
Humanidades Médicas que hemos descrito muy sintéticamente
al principio de nuestro breve comentario. Mortari, considerada
como una de las especialistas en Humanidades Médicas, tanto
desde el punto de vista tedrico, cémo en su aplicacion practica en
la Educacion, utiliza el lenguaje y el pensamiento filoséfico para
explicar los conceptos de cuidado, cura, caring. Segtin Mortari,
las preguntas fundamentales que tenemos que plantearnos son:
¢Por qué el cuidado es primordial en la vida? ;Cudl es la esencia
del cuidado? Las respuestas vienen de un andlisis ontoldgico del
ser humano: la cualidad primaria del ser humano es el cuidado. El
ser humano se sustancia, vive, opera e interactta con los otros
gracias y en funcién de la caracteristica primaria del cuidado.
Todavia, hablar de ontologia no significa una calidad estética
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e imperecedera. Como subraya Mortari, el cuidado no es
simplemente una conducta natural sino que implica una préactica
cultural que responde a una necesidad natural y como tal necesita
educacion, reciprocidad y un recorrido que se desarrolla tanto
en campo educativo como ético-personal. El reconocimiento
de esta esencialidad y de su desarrollo ético es sustentado en la
literaturay lafilosofia antigua (Platén, Sécrates, los presocraticos),
ydesarrollado atravéslaobservaciény la practicafenomenolégica
(Husserl), con especial referencia al pensamiento heideggeriano.
El capitulo de Mortari se sitda entre las conclusiones de este
simposio y de este libro, para evidenciar la contribucién que las
Humanidades, y especialmente la Filosoffa, pueden aportar enlas
escuelas de Medicina y en las practicas de los profesionales de
la salud en términos de desarrollar una préctica que se refiera al
sentirse responsable del otro. Responsabilidad viene de la palabra
latin respondere, lo que literalmente significa “responder a un
llamado” y contestar al llamado de una alteridad, que, aunque
compleja, nos permite crecer como seres humanos y profesionales
de la salud.

Por dltimo, el capitulo de M. Castillo F., “Nacer con sentidos”

es un importante ejemplo del principio de la narracién en las
Humanidades Médicas: el capitulo se centra en la historia de la
vida de M. Castillo como médico y como madre de un hijo que
padece de trastorno autista. El cuerpo descrito en este capitulo
son en realidad dos cuerpos y dos mentes que interactdan: la
madre médico y el hijo. En este doble rol de madre y médico,
Castillorecorre tanto la historia de la enfermedad autista, como los
diferentes pasos del diagndstico de su hijo. Emerge una narracion
delicaday nunca destacada. Los cuerposy las relaciones descritas
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implican un andlisis que profundiza las capacidades sensoriales
y los aspectos bio-psicosociales del cuerpo de un nifio autista y
de quienes, estando a su entorno, pueden reaprender a vivir y
comprender la vida y sus fenémenos. Este capitulo evidencia la
capacidad compartida de descubrir el valor de la neurodiversidad
y lleva un mensaje para la comunidad de los profesionales de la
salud: la humanizacién y la escucha de las necesidades de salud
diferentes son tan importantes como un buen diagnéstico y una
buena terapia. El cuidado y el apoyo permanente, dice Castillo,
tienen que ser fundamentales para el desarrollo de la salud publica.

Nos gustarfa concluir esta breve presentacién con la frase que
Castillo pone cémo subtitulo de su capitulo:

“Caminar frente a una flor olorosa, como puede ser un jazmin,
podria pasar desapercibido para muchos de nosotros, pero no
para mi hijo. El tiene autismo”.

Esabrevefrase describe la maravilla para el mundo, lacomplejidad
que el mundo ofrece y la fuerza de una relacién de cuidado y de
respeto que se construye dia a dia.

Carla Benaglio

Vicedecana de Desarrollo,

Facultad de Medicina Clinica Alemana Universidad del Desarrollo,
Santiago (Chile)

Laura Menatti

PhD

Investigadora asociada,

CNRS PASSAGES UMR 5319 Burdeos (Francia)



INTRODUCTION
THE CONTRIBUTION OF THE MEDICAL
HUMANITIES IN RELATION WITH THE OTHER
AND THE CENTRALITY OF THE BODY

l. The Medical Humanities

The first symposium of the Medical humanities, "The Care of the
Body: Dialogues about the corporeality and experience of the sick
body", represents a key momentin the worldwide outreach of the
Medical Humanities Center of the Faculty of Medicine - Clinica
Alemana Universidad del Desarrollo. The different collaborations
and conversations the Center has had from its beginning, at the
national and international level, determined the need to create
a space where the reflections were shared with a wider public.

Why a symposium in the Humanities in a historical moment where
technology has been overwhelmingly dominant, above all in the
scientific world?

We could rememberthatin the 70s of the last century amovement,
the Medical Humanities, was born, thanks to Dr. Edmund
Pellegrino, pioneer and founder of the new medical humanism,
who published the book “Humanism and the Physician”. The
doctor and philosopher introduced the Medical Humanities into
the Medical curriculum in the United States. At that time the
relationship with the sick person had been concentrated above all
onillness, onthe signs and symptoms, where it had a strong focus
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in the scientific paradigm, and, for historical reasons, with a strong
orientation towards the costs that health systems needed to deal
with. Last century, the focus of medical education, especially in
Medical schools, was centered above all on delivering scientific
knowledge and technical skills to students. Because of this, the
Medical Humanities movement arose as an "emotional" need to
return to the centrality of the therapeutic relationship, where the
focus is on the person. From the seventies on, an exponential
increase in scientific and technological knowledge is recorded in
the Western world. Medicine with the Medical Humanities deals
with reacting to the disproportionate technological development,
and recovering the person in the psychological, anthropological,
sociological, spiritual dimension, and not just that of the biological
and molecular. In this context, movements for the rights of the
sick are also born: for the first time, two disciplines, Psychiatry
and Family Medicine, where chronic degenerative illnesses are
prevalent, see the need to move closer to the sick person.

Doctors who work with people with mental health problems and
disability are beginning to ask themselves about the need to have
a more holistic vision of the person and not only one centered
on the illness. The focus on disability allows us to enter into the
person's history and generate a therapeutic relationship. At the
same time, concepts arise such as patient-centered medicine, which
essentially returns to the principles of the Hippocratic oath and
the values of the medical profession. From these beginnings,
the Humanities is disseminated through all the Medical schools
worldwide. A different case is that of Nursing schools, where
caring is taught from humanistic theories and disciplines, where
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there is a long tradition of nursing theories on the central aspects
of the relationship.

Why in that case hold a symposium on the Humanities centered
on the body? In this new century, the Humanities continue to be
a central element in the training of health professionals, who are
constantly exposed to a highly stressful environment, where the
demands at the technological, management, and organizational
levels have greatly increased, progressively reducing the time for
the relationship with the other.

Health professionals are living through a complex time and the
exposure to stress, illness, suffering and death, particularly in
some contexts, has increased notably in these years of burnout.
Teams are seriously overwhelmed, and have never been so subject
to pressure and to such a stressful environment.

The Medical Humanities allow for health professionals to reflect
again onvalues, humanism, empathy: they supply tools for treating
the other with compassion, sometimes allowing for a reduction
in the limits of defense mechanisms that lead professionals to
compassion fatigue and moral distress. The Medical Humanities,
particularly narrative medicine, offer spaces for reflection and
self-care.

For academic institutions and the society at large, it is imperative
to support, train and protect health professionals: it is necessary
to help them keep their vocation alive, and the Humanities can
offer a range of stimuli in this direction. The Humanities should
be an integral part of a curriculum founded on values and the
relationship with the other.
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In this context, it seems interesting for us to conduct a reflection
on the body, which in the health professions plays the leading
role. Abody that often suffers, with which the health professional
must intervene, and sometimes cause pain and suffering. Abody
that is analyzed, felt, touched and that is an integral part of the
clinical encounter.

In this symposium we hope to have sown some seeds for
continuing the discussion on inter-corporeality, vulnerability and
resilience.

The symposium has been a moment to create networks, have
conversations, and from there continue to construct a more
humanist curriculum, centered in the wellbeing of people and
that of the whole community.

Il. Brief presentation of the chapters.

How are the Medical Humanities expanded on in these chapters?
Through the contribution the arts, Philosophy, contemporary
ethics bring to medical studies and practices. The essays set out
in this book are the fruit of the thoughts reworked and shared
during the first Medical Humanities symposium "The Care of the
Body: Dialogues on Corporality and experience of the sick body". The
chapters demonstrate that Medicine cannot be only a biological
and reductionist study of the body, but one that involves the
ability to encounter the body in its day to day operation and in
the signals that are manifestinit. In these texts set out here, both
asick and healthy body are described, which communicates their
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needs through their manifestations, phenomena and actions.
The health professionals know how to analyze and cure it in its
complexity. At the same time, experts in philosophy, psychiatry
and ethics offer a reflection on how the body perceives and is
related to the others.

The Symposium has been organized in three interdisciplinary
modules: 1) Corporeality and intercorporeality 2) The vulnerable body
3) Theresilient body - each one completed with the understanding
of a specific perspective on the body understood as object and
subject of the health professions.

The first section, Corporeality and intercorporeality, begins as a
theoretical and practical journey through the most contemporary
analyses of the body. In this sense, T. Fuchs, in the chapter
"Intercorporeality and interaffectivity” proposes a perspective
called "embodied interaffectivity", based on the fact that each
encounter between us and the others is a process of interbodily
resonance (or dissonance): resonance between live bodies, which
act and are understood empathetically. The emotions are not
individual and isolated mental representations, but derive from
a shared corporal resonance in a situation brought about and
realized thanks to the perception of affective situations (which
Fuchs calls affective affordances, with reference to the founder
of ecological psychology, J. Gibson). Fuchs applies the concepts
elaborated in his theory of the study of neurological disorders, of
depression, autism and schizophrenia.
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In the section, L. Flores Hernandez, through the chapter
Embodied Intersubjectivity, takes us to the origins of
phenomenology and the founders of phenomenological thought,
such as Husserl and Merleau-Ponty. The body studied through
phenomenology is situated in the world and is related to it in
continuous acts of incorporation. Flores describes how the body
deliberates the world through the cognitive, conative, expressive
and aesthetic modalities. The body itself and the corporality of
the other are understood thanks to these modalities. The two are
not objects in opposition, but actually call for and invoke each
other. Before my own body can crystalize the other as an object
of awareness, there is something more original and ontological
that causes bewilderment. A task for everybody, and also for
health professionals, is to understand this original link, where
bodies are lived and shared. In the medical practice - especially
in the psychiatry and neurology fields - two or more inseparable
corporalities engage with each other. The application of the
phenomenological studies to psychiatry is exemplified in the
chapters from O. Dérr & H. Pelegrina-Cetran, and G. Stanghellini.

O. Doerr-Zegers & H. Pelegrina-Cetran, in the chapter
“Corporeality phenomenology in anorexia nervosa"” explain
the origin of anorexia nervosa and elaborate on the anorexic
patient's relationship with their body. Evidence can be found in
theoretical research and the clinical cases of anorexic patients of
a split between the subjective body (der Leib) and the objective
body (der Korper); the anorexic body is reduced to being treated
as an object, as a fetish, and in the end the anorexic patient seeks
to exercise absolute power over their body and their needs. The
chaptertakes up again the phenomenological distinction between
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Leib (translated as living body or simply corporeality) and Kérper
(translated as body-object), a distinction and inter-relationship
elaborated by phenomenologists such as Husserl and Merleau-
Ponty. The philosophers' contribution to medical - psychiatric
practice and theory demonstrates an intrinsic link between the
humanities and medicine.

From the psychoanalytic point of view, G. Stanghellini, in the
chapter, “Vibrations of the flesh. Practices and policies of
the intensive body”, describes the perception of the body
experienced by patients who suffer from borderline personality
disorder (BPD). According to Stanghellini, patients who suffer from
BPD perceive their body as a "body without organs”, described by
the philosopher G. Deleuze in his commentary on the paintings
of Francis Bacon: a chaos of strength and a body without flesh.
At the same time, these patients compensate with an perceptive
intensity, a hopeful vitality in contact with invigorating feelings.
Artistic and philosophical reflections also cross over with the
medical - psychological practice in this chapter.

The second section, "Thevulnerable body”, is written as ajourney
through the experience of three doctors, the first two neurologists
and the third a psychiatrist.

A. De Marinis P., in the chapter “The body in crisis”, analyzes
the presentation of the crisis as a sudden compromise or
loss of awareness that overrides the body's experiences, with
specific references to epileptic crises. De Marinis uses the
phenomenological dichotomy of Lived Body and Objective Body to
understand and analyze the symptomatology, perception and
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experience of the body during and after the epileptic crisis. The
lived body is the body experienced in first person and described
in first person by the epileptic patient. Conversely, the objective
body gives rise to descriptions in third person. Understanding
what is the epileptic crisis involves connecting and integrating
the perceptions, manifestations and perspectives of the two
body typologies. De Marinis extends this, moreover, in a historical
exploration of the study of epilepsy and specifies how the detailed
phenomenological description was an important contribution in
the diagnosis of this disease. The chapter concludes by addressing
a social perspective of the epileptic crisis: in this sense, the body
in crisis could be extended further than the crisis in itself, and
couldinclude both the experiences of the patient and third parties,
relatives, the health team, and even to different areas of social
interaction.

A. Hoppe W., in the chapter, “The notion of bodiy and illness
- a point of view from the path of wonder" presents a text
of a simultaneously narrative and medical nature. The personal
experience of the author and his history as a doctor is elaborated
in an autobiographic narrative where Medicine is united to lived
experience through dialogues with the patients and mentors from
the Medical school. The chapter begins with the description of
the anosognosia (without-knowledge-of-the-illness) of a patient
with a severe right hemisphere injury, and allows for the debate
to be opened up between localizationist and anti-localizationist
theories. Hoppe explains how anosognosia frequently presents
in Neurology in illnesses that have different physio-pathologies
(for example, in vascular - cerebral illnesses, in dementia, etc.).
Despite its different physiopathology, anosognosia allows for
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both the questioning of the cerebral localization of the illnesses,
and the introduction of narrative and phenomenological focus
in medical practice. The patients' narrative, the perceptions of
the other and of their own corporeality accompany the doctor's
autobiographical narrative and their capacity to understand how
the body is experienced - according to Hoppe - in each perception
and each movement on multiple levels of complexity.

At the end of this section, A. Heerlein L., in the chapter
“Personality and vulnerability”, provides a historical and
philosophical description of the influences personality has had
in the emergence of the different medical pathologies. From
Hippocrates to psychosomatic Medicine of the 20th century to
more contemporary studies, the author describes how organic
disease can be related to specific personalities and vulnerabilities.
The chapter goes deeper into the history of psychiatry and how,
in the 20th century, taxonomic and systematic descriptions of
different types were made in relation in the appearance of diseases,
with particular reference made to schizophrenia and depression.
He concludes that thanks to the more contemporary studies, a
causal or pathogenic personality cannot be defined, but instead
it is better to talk about a special vulnerability associated with
certain personality traits that predispose some diseases. The
complexity of both the personalities as well as the social and
cultural contexts continue to represent significant challenges
both for Medicine and Psychiatry.

The last section, The resilient body, brings us a profound
application of the Medical Humanities to medicine. L. Mortari,
in her chapter “The concept of carefrom a Philosophical
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perspective" explains what it means to study the body in an ethical
and relational context. The care and the cure acquire theoretical
and practical significance in light of an ethical and philosophical
reflection. The chapter is placed into the tradition and history
of the Medical Humanities that we have briefly described at the
beginning of our short commentary. Mortari, considered as one
of the specialists in Medical Humanities, both from the theoretical
point of view as well as in her practical application in Education,
uses philosophical language and thought to explain the concepts
of caring, cure. According to Mortari, the fundamental questions
we haveto address are: Why is care fundamental in life? What is the
essence of care? The answers come from an ontological analysis
of the human being: the primary quality of human beings is caring.
Human beings sustain themselves, live, operate and interact with
other thanks to and in function of the primary characteristic
of care. Even so, to speak of ontology does not mean a static
or timeless quality. As Mortari highlights, care is not simply a
natural behavior, but it involves a cultural practice that responds
to a natural need and as such, requires education, reciprocity,
and a pathway that is created both in the educational as well
as the ethical-personal field. The recognition of this essentiality
and is ethical development is sustained in ancient literature and
philosophy (Plato, Socrates, the pre-Socratics), and developed
through phenomenological observation and practice (Husserl),
with special reference to Heideggerian thought.

Mortari's chapter is situated among the conclusions of this
symposium and of this booRk, to provide evidence for the
contribution the Humanities, and especially Philosophy, can offer
in the Medical school and to the practices of health professionals
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for developing a practice that refers to feeling responsible for the
other. Responsibility comes from the Latin word respondere, which
literally means "respond to a call” and answers the call from an
otherness, that, although complex, allows us to grow as human
beings and health professionals.

Lastly, M. Castillo's chapter "Being born with senses” is an
important example of the principle of narrative in the Medical
Humanities: the chapter is centered on the story of M. Castillo's
life as a doctor and as a mother of a son who suffers from autistic
disorder. The body described is this chapter is actually two bodies
and two minds that are interacting: the doctor-mother and the son.
In this double role of mother and doctor, Castillo explores both the
history of autistic disease as well as the different diagnostic steps
of her son. A delicate and rarely-featured narrative emerges. The
described bodies and relationships lead to an analysis that explores
the sensory abilities and the bio-psychosocial aspects of the body
of an autistic child and of those who, when placed in his situation,
can re-learn to live and understand life and its phenomena. This
chapter provides evidence for the shared ability to discover the
value of neurodiversity and has a message for the community
of health professionals: the humanization of and listening to
different health needs are as important as a good diagnosis and
good therapy. Continual care and support, states Castillo, have
to be fundamental for the development of public health,

We would like to conclude this brief presentation with the phrase
Castillo uses as the subtitle of her chapter:
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“Walking by a fragrant flower, such as a Jasmin, could pass
undetected for many of us, but not for my son. He has autism”.,

This brief phrase describes the joy for the world, the complexity
offered by the world and the strength of a relationship of care and
respect that is constructed from day to day.

Carla Benaglio
Vice dean of Development,

Faculty of Medicine Clinica Alemana Universidad del Desarrollo,
Santiago (Chile)

Laura Menatti,

PhD

Associate researcher,

CNRS PASSAGES UMR 5319 Bordeaux (France)
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INTERCORPORALIDAD E
INTERAFECTIVIDAD

Thomas Fuchs

PhD
Docente Fundamentos Filosoficos,
Psiquiatricos y Psicoterapéuticos
Clinica Universitaria de Heidelberg, Alemania

Introducciéon

La pregunta de cdmo se logran la empatia interpersonal y el
entendimiento mutuo a nivel preverbal ha dominado los debates
sobrela cognicidn social, la neurociencia social y la filosofia social
desde hace mds de dos décadas. La visién predominante atin se
basa en el presupuesto de que, en principio, otras mentes estan
escondidas para nosotros; por lo tanto, las posibles rutas hacia
el entendimiento solo pueden tomar un desvio para apoyarse
en mecanismos cognitivos internos tales como una ‘teoria de
la mente’, ‘mentalizacién’ o ‘lectura de la mente’, que permiten
inferir en estados mentales de otros. Independientemente de
si estos mecanismos son descritos como afines a una ‘teoria’
cientifica o mas bien como una rutina de ‘simulacién’ mental
(Stich & Nichols 1992; Baron-Cohen 1995; Carruthers & Smith
1996), el marco general se ha mantenido fiel a su origen en el
cognitivismo y representacionalismo clasicos. Se considera que
mediante la empatia se puede leer la mente o simular el estado
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mental del otro dentro de uno mismo. Este paradigma se aplica
tipicamente en emociones en general: no son consideradas
respuestas encarnadas para situaciones significativas, siendo
asi perceptibles en la expresién corporal y la conducta de otra
persona, sino mds bien como valoraciones cognitivas internas
de estimulos ambientales.

Lacriticafenomenoldgicadela posicién cognitivistaharechazadola
ideainternalista que nuestros estados emocionales e intencionales
estén escondidos para otros, y que se pueden concebir laempatia o
lasimpatia en analogia a unateorfa (Gallagher 2008; Zahavi 2008).
Se han propuesto dos conceptos alternativos del entendimiento
social, uno basado en lafenomenologia, el otro en el enactivismo:

a. Segtin el concepto de la percepcion directa, todos somos
muy capaces de percibir inmediatamente las intenciones
y las emociones de otros en cierta medida, por un lado,
en su comportamiento expresivo, por otro lado, en sus
intenciones-en-accién visibles segtn su relacién con un
contexto significativo (Gallagher 2008; Krueger 2018). Al
ver a otra persona llorar, uno ve parte de su tristeza; al ver
auna persona correr para tomar el tren, uno ve su intencién
de alcanzarlo, sin tener que inferir.

b. Segtin la teoria de la interaccidn, la cognicion social se basa
principalmente en las interacciones sociales que inducen,
a nivel prerreflectivo y preverbal, una resonancia corporal
mutua y la modificacién correspondiente de los estados
emocionales. Estos cambios sentidos provocados por el
involucramiento mutuo deberian permitir una forma primaria
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de empatia sin requerir ninguna representacién (De Jaegher
& Di Paolo 2007; Fuchs & De Jaegher 2009).

En consecuencia, el enfoque fenomenoldgico y el enfoque
enactivo sobre la sociedad no parten desde individuos aislados
y sus correspondientes estados internos, sino de los fenémenos
globales de la intercorporalidad y la interafectividad (Gallagher
2001; Fuchs & De Jaegher 2009; Froese & Fuchs 2012; De Jaegher
2015). En particular, el concepto de la resonancia intercorporal
implica la idea que la dindmica emergente de interaccién mds
bien cree una experiencia afectiva compartida y no trasmite los
estados internos entre individuos. Por el otro lado, tales conceptos
levantan la dificil pregunta de cémo es posible vivir el sentimiento
compartido o la atmdsfera que surge de la interaccidn, si se
percibe, al mismo tiempo, empéaticamente el estado emocional
especifico del otro. En otras palabras, enfatizar el componente
interafectivo de encuentros sociales puede correr el riesgo de
perderla diferencia entre el entendimiento empético y el contagio,
o incluso la fusién, emocional. Para evitar este riesgo, propongo
concebir la resonancia corporal y afectiva como una polaridad de
resonancia y disonancia, la que mantiene la alteridad del otro, a
pesar de la afinacién afectiva.

Para elaborar el concepto de la interafectividad encarnada,
a continuacién, introduciré (1) un concepto general de la
afectividad encarnada: Concibe emociones no como estados
mentales internos, sino como fenémenos espaciales integrales
que conectan al sujeto encarnado con la situacién, con sus
potencialidades afectivas en una interaccién dindmica. (2) Lo
anterior lleva a un concepto de interafectividad encarnada: en
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cada encuentro de cara a cara, los cuerpos vividos de las partes
se entrelazan en un proceso de resonancia intercorporal, la que
establece la base para un entendimiento empatico intuitivo,
primario. Segun este concepto, las emociones en encuentros
sociales a veces no son ubicables dentro del individuo (ni menos
en su cerebro), sino deben ser concebidas como unfenémeno de
un espacio intercorporal compartido que involucraalas partes de
la interaccidn. (3) Luego el concepto propuesto serd ilustrado y
profundizado con un anélisis de las alteraciones de la resonancia
social y la empatia en la psicopatologia.

l. Afectividad Encarnada

El concepto de la afectividad encarnada rechaza la idea de que
las emociones sean solo fenémenos mentales, y que el mundo
carezca de cualidades afectivas. De hecho, no vivimos en un
mundo meramente fisico; el espacio vivido siempre estd cargado
de cualidades afectivas y expresivas. Por ejemplo, sentimos la
hilaridad de unafiesta, la tristeza de una marcha finebre, el clima
helado de una reunidn, o lo misterioso de un bosque oscuro en la
noche. Las emociones también surgen de situaciones, personas
y objetos con sus cualidades expresivas, atractivas o repulsivas.
La intencionalidad peculiar de las emociones se relaciona a lo
que es particularmente valioso y relevante para el sujeto (ver
Solomon 1976; Frijda 1994; Scarantino & De Sousa 2018). De
alguna manera, las emociones son maneras de percibir y poner
atencioén a las caracteristicas salientes de una situacién, de
darles la importancia y el peso que no tendrian sin la emocién.
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En referencia al concepto de Gibson (1979) de la potencialidad,
también podemos hablar de potencialidades afectivas: los objetos

olas situaciones nos parecen ‘importantes’, ‘valiosos, ‘atractivos’,
‘desagradables, ‘repugnantes’, etc.

La manera en que las emociones revelen las cualidades o
potencialidades afectivas de una situacién dada pasa por la
resonancia corporal. Por un lado, esto incluye todo tipo de
sensaciones: sentimientos de calor o frio, cosquillas o escalofrios,
dolor, tensién o relajo, constriccién o expansién, hundimiento,
tropezarse o levantarse, etc. Por otro lado, las emociones
involucran tendencias de acciones corporales que se sienten
Rinestésicamente, como inclinarse, levantarse, retroceder o
avanzar, etc. No hay emocién sin por lo menos leves sensaciones
corporales y tendencias de movimientos. Por ejemplo, tener
miedo no es posible sin sentir una tensién o temblor en el cuerpo,
palpitaciones del corazén o falta de aire, y una tendencia de
retirarse!l!). Es mediante estas sensaciones que uno es dirigido
ansiosamente hacia una situacién atemorizante. Por ende, las
sensaciones corporales y las tendencias a la acciéon no deben
ser concebidas como un mero producto lateral o una adicién a
la emocién, sino como el medio mismo de una intencionalidad
afectiva. Tal como William James ya nos indicd, el cuerpo es un

[1] Estas sensaciones corresponden a respuestas autonémicas y motoras
observables a nivel psicolégico, tales como los cambios en el ritmo cardiaco, el
ritmo respiratorio, la conductancia de la piel, la tensién muscular, las reacciones
intestinales, excitacion general, etc.
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“cuerpo deresonancia”, en el que cada emocién reverbera (James
1884).2)

Lo anterior conduce a una concepcién encarnada y extendida de
las emociones (ver también Fuchs 2013a): Las emociones surgen
como formas especificas de la tendencia del cuerpo de un sujeto
a dirigirse hacia los valores y las potencialidades afectivas de una
situacion dada. Engloban el sujetoy la situaciény no pueden estar
ubicadas enelinterior de las personas (sea su psique o su cerebro).
Elsujeto afectado estd mds bien involucrado con un ambiente que
de por si tiene cualidades afectivas. Por ejemplo, en el caso de la
vergiienza, una situacion embarazosay las miradas desdefosas de
otros se viven como una afeccién corporal dolorosa, asi el sujeto
siente la desvalorizacién repentina en los ojos de otros. De este
modo la emocién de la vergiienza se extiende sobre la persona
que sientey su cuerpo como también la situacién en su totalidad.

Las emociones ademds implican dos componentes de la
resonancia corporal: (1) un componente centripeto o afectivo, es
decir, estar afectado, ‘conmovido’ o ‘emocionado’ por un evento
a través de varias formas de sensaciones corporales (por ej.,
enrojecerse y sentir calor de vergtienza). Otras tendencias son el
acercamiento (deseo, enojo), la evitacion (miedo), el estar-con
(disfrute, confianza), el rechazo (repugnancia), la dominacién

[2] Estono es para negar que los componentes cognitivos como la comprensién

 la valoracion jueguen un rol crucial para las emociones. Sin embargo, incluso
las emociones morales basadas en situaciones sociales complejas siempre
incluyen una resonancia corporal: por ejemplo, la envidia es acompafiada por
una sensacién de tension corporal y amargura, el desprecio por una expresién
facial condescendiente (levemente insinuando la repugnancia), el perdén por una
sensacion cdlida y calmante, etc.
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(orgullo) o la sumisién (humildad, resignacién) (cf. Frijda 1986).
Enlasemociones “somos impulsados para movernos en direccién
a, en contrade o alejandonos de” (Sheets-Johnstone 1999, 267).

Al juntarlas, las emociones pueden ser consideradas como
interacciones circulares o ciclos de retroalimentacion entre el sujeto
encarnado y la situacién actual (cf. fig. 1): Estar afectado por las
potencialidades o cualidades emocionales de la situacion (afecto,
impresion) gatilla una resonancia corporal especifica que, a suvez,
influencia la percepcién emocional de la situacién e implica una
preparacion correspondiente para la accién (e-mocidn, expresion).
La afectividad encarnada consiste en el ciclo interactivo completo,
el que es mediado crucialmente por la resonancia del cuerpo que
siente.

Fig. 1: Afectividad encarnada (adaptada desde Fuchs 2013a, 623)
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Laresonancia corporal, por ende, actiia como el medio de nuestro
involucramiento en una situacién dada. Impregna, tifie y permea
la percepcidn de esa situacion sin necesariamente pasar a primer
plano. En los términos de Polanyi, la resonancia corporal es el
componente proximal, y la situacién percibida es el componente
distal de la intencionalidad afectiva, siendo el componente
proximal o técito el que se aleja de la concientizacién para dar
preferencia al componente distal. (Polanyi 1967). La resonancia
corporal de la emocién se vuelve consciente solo a un cierto nivel
de intensidad.

Il. Interafectividad Encarnada

Si ahora nos dirigimos al ambito social, en particular a los
encuentros caraa cara, el ciclo de ‘afecto’y ‘emocién’ o impresién
y expresidn, involucra a otra persona como una potencialidad
afectiva especifica. Asilas emociones se convierten en fenémenos
interactivos que no se sienten solamente desde adentro, sino
también se muestrany son visibles en la expresidn y la conducta,
muchas veces como simbolos corporales o rudimentos de accién
(Darwin 1872). La expresidn facial, gestual, vocal y postural de una
emocion es parte de la resonancia corporal que se retroalimenta
hacia la emocién misma, pero que también induce procesos de
interafectividad: El cuerpo de uno es afectado por la expresion del
otro, y una personavive la cinéticay laintensidad de sus emociones
a través la propia Rinestesia y sensacién corporal. Los esquemas
corporales de ambas contrapartes y los sentimientos corporales
se expanden e incorporan el cuerpo del otro. Esto genera una
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interaccion dindmica que forma la base del entendimiento social y
laempatia, la que también se puede describir como “incorporacién
mutua” (Schmitz 1989, Fuchs & De Jaegher 2009). Aqui se
entrelazan dos ciclos de afectividad encarnada, asi continuamente
modificando las potencialidades afectivasy laresonancia corporal
de cada contraparte, segun ilustra la fig. 2:

Fig. 2: Resonancia inter-corporal (Froese & Fuchs 2012)

Asumamos que A es una persona cuya emocién, por ej.: enojo,
se manifiesta en cambios corporales tipicos (facial, gestual,
interoceptivo, adrenérgico, circulatorio, etc.). De este modo, su
cuerpo funciona como un‘campo de resonancia’ sentido para esta
emocidén: A siente el enojo como la tensién en su cara, la agudez
de su voz, la agitacidn en su cuerpo, etc. Estos sentimientos
propioceptivos e interoceptivos pueden ser nombrados resonancia
inter-corporal. Esta resonancia es una expresion de la emocion al
mismo momento, es decir, el enojo se vuelve visible y es percibido
como tal por B, la contraparte de A. Ademds, la expresién también
generard una impresion, ya que gatilla sentimientos corporales
correspondientes o complementarios en B. La mirada siniestra de
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A, la agudez de su voz o sus movimientos corporales expansivos
podrian generar en B una tensién desagradable o incluso un
estremecimiento, unatendencia deretirarse, etc. De esta manera,
B no solo ve el enojo inmediatamente en el rostro y los gestos
de A, sino también lo siente a través de su propia resonancia
intra-corporal.

Pero no es todo, ya que la impresién y la reaccién corporal
generada en B, a su vez, se convierte en una expresion para
A; inmediatamente afectard su reaccién corporal, cambiard su
expresion, aunque levemente, etcétera. Esto crea unainteraccion
circular de expresiones, impresiones y reaccion en fracciones de
segundos que constantemente modifican el estado corporal
de cada contraparte, en un proceso que se vuelve altamente
auténomo y no es controlado por las contrapartes. Se han
convertido en partes de un sistema sensomotor e inter-afectivo
dindmico que conecta ambos cuerpos mediante movimientos y
reacciones reciprocos, es decir, en una resonancia inter-corporal.
Naturalmente, las sefiales y reaccionesinvolucradas se desarrollan
demasiado rédpido para sobresalir discretamente y volverse
conscientes. En cambio, ambas contrapartes experimentaran un
sentimiento especifico de estar conectado corporalmente con
el otro: Seglin este esquema corporal sensomotor, cada cuerpo
vivido se acerca, de alguna manera, para ser extendido por el otro
en una incorporacién mutua. Lo anterior es acompafiado por una
impresion especifica de la contraparte de lainteraccidny, al mismo
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tiempo, por un sentimiento holistico por el ambiente envolvente
de la situacién compartidal®.

Lo que es importante, como demuestra el ejemplo, es que esta
resonancia inter-corporal y el ambiente resultante, de ninguna
manera se limita a las situaciones sociales ‘armoniosas’- los
conflictos interpersonales pueden crear formas muy intensas de
resonancia mutua y tensiones atmosféricas. En otras palabras, la
resonancia ocurre en unrango entre la consonanciay la disonancia.
La atmdsfera interpersonal resultante (por ej., ‘agradable’ versus
‘tensa’) refleja las diferentes dindmicas de interaccién. Esto
conduce a una clarificacién mas profunda: Elapoyo neurobiolégico
delateoria de simulacién através del descubrimiento del sistema
de neuronas espejo (Gallese & Goldman 1998; Gallese 2005)
frecuentemente a llevado a la presuncién de que la comprensién
empatica se basa solo en tendencias corporales miméticas, tales
como imitar subliminalmente la sonrisa de otro o su expresion
facial dolorosamente distorsionada. Sin embargo, para reconocer

[3] Dado que existe alguna similitud entre los procesos intercorporales, es
importante distinguir la empatia del contagio emocional, lo que Hatfield y
colegas han definido como “la tendencia a automdticamente imitar y sincronizar
expresiones, vocalizaciones, posturas y movimientos con los de otra persona, y,
por consiguiente, convergir emocionalmente” (Hatfield et al. 1993, 96). Esto
ocurre frecuentemente en la infancia temprana - el conocido llanto contagioso
de los bebés - pero también mds tarde en muchas situaciones, por ejemplo, al
sentirse arrastrado por una interaccién con una persona deprimida, al compartir
la euforia de un grupo en una fiesta exuberante, etc. Sin embargo, a diferencia
de la empatia, en el contagio uno no es dirigido intencionalmente hacia los
sentimientos de otros como tales; lo que la persona afectada siente son solo sus
propias emociones inducidas, frecuentemente sin el conocimiento consciente de
su fuente. La diferencia entre la empatia y el contagio fue siempre enfatizada por
Scheler (1923/1954) y Stein (1917).
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y sentir el enojo en el rostro de otro, no necesitamos nosotros
mismos experimentar o simular el enojo. Nuestra reaccién primaria
serfa mas bien oposicional en vez de concordante, es decir, nos
sentirfamos tensos, asustados y tenderfamos a retirarnos. Por
lo tanto, la resonancia inter-corporal puede incluir dindmicas
miméticas como también complementarias o antagonistas.
Esto ofrece una fuerte objecidén a los conceptos de la simulacién
encarnada (Gallese 2005; Gallese & Sinigaglia 2011).

Adicionalmente, incluso en interacciones consonantes o
armoniosas, nunca existe una sincronizacién completa o
conducta mutua en-fase. Aparte de las situaciones de fusién
emocional (como en emociones masivas conjuntas tales como
el panico o el entusiasmo), el cuerpo del otro siempre ofrece por
lo menos algo de resistencia a una sincronizacién perfecta, la que
usualmente resulta en secuencias de episodios ‘coincidentes’ y
‘no coincidentes’. Lo anterior también ha sido demostrado en
investigaciones en nifos: Incluso en interacciones armoniosas
de juego, los nifios y sus madres coinciden en términos de sus
afectos solo el 30% del tiempo; los tipicos patrones de micro-
interaccion consisten en secuencias repetidas de coincidencias,
no-coincidencias y ‘reparaciones’ (Tronick & Cohn 1989; Beebe
et al. 1992). Similarmente, en interacciones entre adultos, la
coordinacién observable de los movimientos y las reacciones
nuncallega aun estado de sincronizacién perfecta (Tschacheretal.
2014). Incluso en una pareja de baile muy bien entrenada, el cuerpo
del otro ofrece una resistencia diminuta y una imprevisibilidad, la
que procura que el baile siga siendo una interaccion.
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Estafalta de congruencia completa en lainterafectividad es crucial
para la distincién del yoy del otro, lo que se mantiene a pesar de la
incorporaciéon mutua. Los movimientos fuera de fase, pequefios
malentendidos eirritaciones son necesarios como las contrapartes
dialécticas de la empatia mutua, de lo contrario se convierte en
una fusién en la que el otro deja de ser percibido como otro. De
este modo, de ninguna manera las conductas y las experiencias
de dos personas que interactian siempre se parecen a o coinciden
el uno con el otro. Sin embargo, su dindmica resonante es creada
en conjuntoy no puede ser desglosado en conductas individuales.
Cada uno de ellos se comportay vive en forma diferente de cémo
lo harfan fuera del proceso, de modo que gana una autonomia
emergente (De Jaegher & Di Paolo 2007; Miihlhoff 2015).

Para este proceso no se requiere ninguna representacion mental
de otras mentes. No hay separacién dualista entre lo interior y
lo exterior, como si un estado mental escondido en A produjera
ciertos signos externos que B tendria que descifrar. El enojo de
A no puede ser separado de su resonancia y expresién corporal;
por otro lado, B no percibe a A como un mero objeto sino como
un cuerpo vivo y expresivo con el que estd en contacto. Envez de
un interior escondido, se desarrolla una permanente transicién
entre la expresidn y la impresidn, o entre la emocién centrifuga
y el afecto centripeto. El otro se muestra a mi a través de su
apariencia corporaly su conducta. Esta expresividad se concentra
en la mirada: El otro para mino estd en alguna parte ‘detrds’ de su
mirada, sino estd visible dentro de ella. Es mds, experimento esta
mirada como ser visto por el otro, 0, en otras palabras, yo veo que él
meve (comoviéndolo). Se trata de una circularidad o reflexividad que
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no permite claramente separar lo interior y lo exterior; la mirada
misma es percibida como intencional o ‘dispuesta’.

Tampoco se requiere una simulacién interior o corporal para el
proceso de lacomprensién empatica mutua-con mayorrazéndado
que muchas veces ocurre, como hemos visto, sin la resonancia
mimética. Las sensaciones y tensiones corporalesy las tendencias
del cuerpo a moverse, que surgen en lainteraccién, no sirven como
unasimulacién separada de la otra persona, sino son alimentadas
alapercepcién holistica del otro. Usando unavez mas los términos
de Polanyi, la propia resonancia corporal puede ser considerada
como el componente proximal de la percepcién empatica, la que
se aleja de la conciencia a favor del componente distal, es decir el
cuerpo percibido del otro. La resonancia corporal no simula, sino
media la percepcién del otro. Por ende, la percepcion directa en los
encuentros interpersonales es una “inmediatez mediada” (para
usar el término de Hegel), basada en el cuerpo vivido.

Una frecuente objecion a tal cuento encarnado refiere al hecho
de que los humanos son capaces de controlar sus expresiones
emocionales, es decir, retener, suprimir o fingir emociones hasta
cierta medida (por ejemplo, cuando mienten, hacen trampa,
hacen teatro, en juegos de pdker, etc.). Esto pareciera mostrar
que la expresién de una emocién es diferente a la emocidon
misma. Sin embargo, mientras los fendmenos mismos son
innegables, la conclusién que las emociones en realidad son
estados desencarnados internos, no es justificada, por al menos
dos razones:

Primero, el control de laresonancia corporal emocional es limitado
al movimiento de los musculos voluntarios, mientras la reaccién
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del sistema nervioso auténomo y las tendencias Rinestésicas
del cuerpo se mantiene mayormente fuera de control. Esto es
evidenciado con la medicidn del ritmo cardiaco, la conductancia
de la piel (como con un detector de mentiras), el tono muscular,
etc. durante los estados emocionales escondidos. Ademas, se
permite la supresién de una emocién emergente mediante una
mayor tensién muscular (endurecimiento del rostro, mandibula
apretada, posturatiesa, etc.), lo que demuestra que laemocién en
cuestionya lleva a tendencias Rinestésicas que son suprimidas. Por
lo tanto, las emociones siempre son estados encarnados, aunque
podamos limitar en cierta medida su expresion.

Segundo, incluso las expresiones emocionales artificiales o
fingidas tienen latendencia de evocar laemocién correspondiente
en elindividuo, lo cual ha sido demostrado en repetidas ocasiones
(Niedenthal et al. 2005; Niedenthal 2007). Asimismo, el efecto
de actuar haciendo teatro frente a la audiencia depende
precisamente de la interafectividad primaria: Si normalmente
no percibiéramos las expresiones de otros como sus estados
emocionales, no facilmente quedariamos engafiados tampoco.
De este modo, incluso si no podemos estar seguros de que una
emocional percibida en realidad sea lo que siente la otra persona,
la resonancia corporal espontdnea sigue siendo el modo por
defecto del entendimiento no verbal. Asi nuestro andlisis confirma
lanocién de Merleau-Ponty de unaintercorporalidad primaria: “Es
através de mi cuerpo que comprendo a otras personas, tal como
es a través de mi cuerpo que percibo las ‘cosas’” (Merleau-Ponty
1962, 216).
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lll. Psicopatologia o Interafectividad

El concepto de la interafectividad encarnada puede ser aplicado
de manera (til a varios fenémenos psicopatolégicos, donde
la estructura descrita de la intercorporalidad y la empatia es
perturbada. Esto principalmente refiere a una falta o pérdida de
resonancia corporal y percepcién emocional, ya que se encuentra,
por ejemplo, en depresién, autismo, esquizofrenia o ciertos
trastornos neuroldgicos.

Trastornos neurolégicos

Losindividuos con una expresién facial perturbada, sea congénita
como en el sindrome de Mébius, por una pardlisis facial adquirida
o por la enfermedad de Parkinson, muchas veces reportan una
experiencia emocional reducida (Krueger & Michael 2012). Por
ejemplo, a veces se quejan de un sentido alterado de alegria o
humor, ya que se inhibe su sonreir, o de una falta embarazosa de
comunicacién emocional con otros. Esto apunta a laimportancia
crucial de la retroalimentacién sensomotora para una plena
experiencia de la emocién como también para la resonancia
interafectiva: Si el perfil expresivo externo de las emocionas falta,
esto muchas veces resulta en experiencias de rechazo o exclusion
social (Bogart 2015).

Depresion

Una pérdida méas extendida de la resonancia corporal es una
caracteristica de profunda depresidn. Aqui, el cuerpo vivido pierde
la liviandad, la fluidez y la movilidad de un medio y se convierte
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en un cuerpo pesado, sélido, que pone resistencia a todas las
intenciones e impulsos dirigidos hacia el mundo (Fuchs 2013b).
Esto puede ser caracterizado también por una constriccién y
rigidez general del cuerpo, resultando no solo en una opresién
y ansiedad sentida, sino, mas sutilmente, en una pérdida de la
resonancia inter-corporal en los encuentros sociales. El cuerpo
deprimido carece de expresion y ofrece solo pistas minimas para
la percepcién empdtica del otro. La sincronizacién continua de
los gestos corporales y las miradas que normalmente acompana
la interaccién (Tschacher et al. 2014) se rompe. Ademas, falta la
percepcién mimética del paciente mismo y la resonancia con el
cuerpo del otro (Persad & Polivy 1993; Csukly et al. 2009; Bourke
et al. 2010). Por ende, se sienten incapaces de emocionalmente
comunicar su experiencia e intentan en vano compensar la pérdida
deresonancia mediante la repeticién estereotipada de sus quejas.

Mientras més profunda la depresién, mas se marchitan las
cualidades y atmdsferas afectivas del ambiente. Los pacientes
dejan de ser capaces de emocionarse y afectarse por las cosas,
situaciones u otras personas. Se quejan de una apatfa dolorosa,
una ‘sensacion de no sentir’ y de ya no ser capaces de empatizar
con sus familiares. En su relato autobiogréfico, Solomon
describe su depresion como “una pérdida de sensacién, un
adormecimiento, [que] habia infectado todas mis relaciones
humanas. No me importaba el amor; mi trabajo; familia; amigos”
(Solomon 2001, 45). Este adormecimiento emocional puede
finalmente conducir a una despersonalizacién afectiva: El paciente
se siente desconectado del mundo; pierde su participacién en el
espacio interafectivo que normalmente compartimos con otros
(Fuchs 2005; 2013b, Ratcliffe 2014, 218ff.).
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Autismo

Hasta hace poco, se pensaba que las dificultades sociales en
autismo o trastornos del espectro autista (TEA) surgian de una
teoria de la mente disfuncional, la que hacia que el individual fuera
incapaz de atribuir estados mentales a otros para interpretar su
conducta (Baron-Cohen 1995; Frith 1989). Sin embargo, este
enfoque cognitivista se esta cuestionando cada vez més. En
contraste, relatos fenomenolégicos ubican el principal problema
en un trastorno fundamental de la interafectividad corporal, es
decir en una falta de percibir las expresiones, los gestos y las
comunicaciones de otros en términos de potencialidades afectivas
(De Jaegher 2013; Fuchs 2015). Desde la temprana infancia, los
individuos afectados no logran espontdneamente percibir una
sonrisa como una sonrisa, una expresion enojada como enojo, o un
rostro triste como una muestra de tristeza. Son ciegos o insensibles
a lo que denominé el investigador infantil Daniel Stern (1985)
como “afectos de vitalidad”, es decir, las cualidades y dindmicas
intermodales de las expresiones faciales, gestuales y vocales,
que exhiben sus cuidadores, y los que para nifios neurotipicos
trasmiten un sentido de la emocidn del otro. Este relato es
respaldado por el hecho de que muchos sintomas autistas como
lafalta de contacto emocional, la ansiedad o la agitacién ya estan
presentes en los primeros afios de vida, es decir, mucho antes de
la edad de 4-5 afios para adquirir la teorfa de la mente.

Por otra parte, mientras la imitacién y el co-movimiento sirven
como unimportante instrumento para la sincronizacion de afecto
temprano y la empatia primaria, varios estudios han encontrado
que nifos con TEA no prontamente imitan las acciones de otros
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(Smith and Bryson 1994; Hobson & Lee 1999). Como resultado,
hay una falta de empatia kinestésica que normalmente media la
percepcion afectiva del otro. Los ciclos de retroalimentacién de
la incorporacién mutua no se logran; en cambio, para nifios con
autismo, los otros siguen siendo objetos bastante misteriosos,
desconectados cuya conducta es dificil de predecir. Prefieren
ocuparse de objetos inanimados en vez de humanos, tienden
a evitar mirar a la gente a los ojos y se retiran de contactos
emocionalmente sobrecargados (Klin et al. 2003; Jones et al.
2008). Correspondientemente, estudios de seguimiento de
ojos han mostrado que los nifios con autismo se concentran en
detalles inanimados e irrelevantes de situaciones interactivas y
pierden las pistas sociales relevantes, por ej., ignoran los ojos y la
boca de los protagonistas (Klin et al. 2002). En otras palabras, la
importancia de los estimulos sociales es reducida, porque estos
estdn particularmente vinculados a la percepcion resonante de
los gestos expresivos que falta en personas autistas.

Es la perturbacién de la empatia primaria que también afecta
al posterior desarrollo de capacidades mayores como tomar
perspectiva y adquirir lenguaje, dado que estas se basan en un
sentido primario de ‘ser-como-otros’, el que es luego extendido
mediante la relacién a un contexto compartido, como en una
referencia social o atencién conjunta, y finalmente, comprendiendo
a otros como agentes mentales como uno mismo. Sin embargo,
si la experiencia ‘como-yo’ ya falta en los encuentros corporales
primarios, el desarrollo de las capacidades de mentalizacién mas
abstractas serd muy retrasado o incluso imposible. Por ende, lo
que les falta a estos nifios principalmente no es un concepto
tedrico de otras mentes, sino la percepcion directa permitida
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por la resonancia corporal (Gallagher 2004; Klin et al. 2003; De
Jaegher 2013).

Individuos autistas altamente funcionales usan estrategias de
mentalizacion explicita e inferencia de pistas sociales como la
compensacion de las capacidades faltantes de la intersubjetividad
primaria. Asi, Temple Grandin, una mujer con TEA, describié a
Oliver Sacks sus problemas con las relaciones interpersonales de
la siguiente manera:

“Ella ha inferido que tiene que ver con un conocimiento implicito
de las convenciones y los cédigos sociales, de presuposiciones
culturales de todo tipo. Este conocimiento implicito, que
cada persona normal acumula_ y genera en el curso de la vida
basado en la experiencia y los encuentros con otros, en Temple
parece estar practicamente ausente. Ya que ella carece este
conocimiento, debe ‘computar’ las intenciones y estados
animicos de otros, para tratar de hacer algoritmico y explicito
lo que para el resto de nosotros es una sequnda naturaleza”
(Sacks 1995,270).

Estas estrategias compensatorias permiten interacciones
funcionales con otros en cierta medida, pero no logran establecer
el sentido primario de estar-con-otros que normalmente es
proporcionado implicitamente por la intercorporalidad, como
una especia de “comunicacién magica”:

“Ahora ella estd consciente de la existencia de estas sefiales
sociales. Las puede inferir, dice, pero ella misma no las puede
percibir, ella no puede participar en esta comunicacién
mdgica en forma directa, o concebir los estados animicos
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caleidoscopicos de miiltiples niveles detrds de ella. Sabiendo
esto intelectualmente, ella intenta compensar, usando un
inmenso esfuerzo intelectualy poder computacional para referir
atemas que otros entienden sin nisiquiera pensar. Por eso, ella
muchas veces se siente excluida, una extrafia” (ibid., 272).

Como podemos ver en el informe de Grandin, un sentido social
careciente como aquello que es trasmitido normalmente
por la resonancia corporal no puede ser reemplazado por
inferencia explicita o conocimiento basado en reglas sobre el
comportamiento de otros.

Esquizofrenia

También encontramos una seria perturbacién de la interafectividad
entrastornos del espectro esquizofrénico, laque de punto de vista
fenomenoldgico puede ser considerada como perturbaciones
fundamentales del yo encarnado, o como una desencarnacion. Esto
incluye una debilidad del sentido basico del yo, una disrupcién
del funcionamiento corporal implicito, y una desconexién de la
intercorporalidad con otros (Parnas 2003; Sass & Parnas 2003;
Fuchs 2005; Fuchs & Réhricht 2017). Si el involucramiento
encarnado en el mundo es perturbado, esto resultard en una
alienacién de la intersubjetividad: El sentido bésico de estar-con-
otros es reemplazado por un sentido de desconexién.

De ahi, se ha encontrado que los pacientes esquizofrénicos
carecen una empatia primaria o corporal: les cuesta entender
las expresiones faciales o gestuales de otros (Kington et al.
2000; Edwards et al. 2002; Amminger et al. 2012). Tal como los
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individuos con TEA, tienden a experimentar los cuerpos de otros
como menos animados y mds bien como objetos. Ademds, los
pacientes muchas veces muestran una falta de entendimiento
implicito de situaciones sociales, lo que se manifiesta en una
sutil “pérdida de la auto-evidencia natural”, como lo ha descrito
Blankenburg (1971); son incapaces de entender los significados
naturales, del dia a dia, del mundo de la vida compartida. Esta
alienacién a veces puede originarse en la infancia del paciente:

In

“Cuando nifia, solia mirar a mi prima pequefia para entender
cudndo era el momento adecuado para reir o cémo lograban
actuarsintener que pensarlo antes (...) Desde nifia he intentado
entender cémo funcionan los otros, y por eso estoy obligada
ajugar a la pequenia antropéloga” (Stanghellini 2004, 115).

“No entiendo realimente lo que hacenlos otros (...) Me observo
constantemente cuando estoy conotros, tratando de averiguar
qué deberia decir o hacer. Es mds fdcil cuando estoy solo o
viendo television” (cita de uno de mis propios pacientes).

Asi, el comportamiento de otros es observado desde un punto
de vista distante o de tercera persona, en vez de entrar en
interacciones encarnadas de segunda persona. Las relaciones
interpersonales luego deben ser manejadas por esfuerzos
deliberados, que llevan a un estrés constante en situaciones
sociales complejas y, finalmente, a un retiro autista.

Esta alienacién también se puede sentir al interactuar con el
paciente, lo que conduce a lo que el psiquiatra holandés Riimke
(1941) hadenominado el sentimiento praecox (derivado del término
anterior dementia praecox para esquizofrenia). Esto refiere a una
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atmdsferainterpersonal de antinaturalidad, caracterizada por una
falta de mutualidad, receptividad o sincronizacién:

“Muchas veces el sentimiento praecox se siente atin mds antes
de haber hablado con el paciente: la condicién es reconocida
mediante la mera observacion de la postura corporal, la
expresion facial, la conducta motora - el conjunto de la
expresividad del paciente. Se siente intuitivamente que todas
estas son perturbadas, es decir, cambiadas con respecto a la
norma. La conducta motora es tiesa, bizarra, ceremoniosa; hay
movimientos tipoticy lasonrisa es indescriptiblementerara- la
famosa sonrisa vacia” (Riimke 1941/1990,337).

En el encuentro, los movimientos corporales del paciente y las
expresiones parecen tiesos, muchasveces bizarras o ceremoniosos;
no son integrados para formar un entero armonioso. Ademas,
las expresiones emocionales y las pronunciaciones verbales no
parecen coincidir entre ellas o con el contexto — una caracteristica
denominada paratimia. Cuando Rimke habla de lo “raro” de la
sonrisa, no se refiere solo a caracteristicas cinematicas inusuales
como tiesura y rigidez, sino también a una falta de adecuacién al
contexto social. Los movimientos psicomotores de los pacientes
no son:

“dirigidos hacia el establecimiento de contacto humano; nos
faltan aquellas expresiones dirigidas para hacer contacto
que encontramos en personas normales, y, al mismo tiempo,
nos llaman la atencidn los intentos desesperados de los
esquizofrénicos para reestablecer contacto” (ibid., 33 8).
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La descripcién de Riimke ha sido confirmada en estudios
recientes sobre la importancia y la confiabilidad diagndstica del
sentimiento praecox (Grube 2006; Pallagrosi & Fonzi 2018).
Puede ser considerado como una mayor ilustracién del concepto
de la interafectividad encarnada: La impresién del psiquiatra
corresponde no solo a la expresion del paciente, sino también a la
desencarnacién experimental de las personas con esquizofrenia.

Conclusién

He esbozado un concepto de una intersubjetividad primaria
basado en la afectividad y la interafectividad encarnadas. Este
concibe las emociones no como estados mentales internos, que
deben ser descifradas o inferidas a partir de pistas externas, sino
como fuerzas expresivas, dindmicas, que afectan a los individuos
através de la resonancia corporal y los conecta el uno con el otro
eninteracciones. En encuentros de caraacara, el cuerpo vivido de
cada contraparte se inclina hacia el otro para formar un sistema
global de resonancia inter-corporal e incorporacién mutua. Segtn
este concepto, el entendimiento social se basa principalmente en
laintercorporalidad; este emerge desde la précticainteractivayala
coordinacién de los agentes encarnados. No necesitamos formar
modelos internos o representaciones de otros para entender y
comunicarnos con ellos; como sujetos corporales siempre estamos
yainvolucrados en un espacio afectivoy expresivo compartido. Las
condiciones psicopatoldgicas en las que laresonancia corporal es
perturbada de varias maneras pueden ilustrar ex negativo la base
intercorporal de los encuentros normales.
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Desde luego, este concepto encarnado y enactivo no elimina
las posibilidades del entendimiento empatico. Sobre la base
de la empatia corporal primaria, también somos capaces de
explicitamente representar o imaginar la situacién del otro. Esto
ocurre en particular cuando su conducta parece ambigua o cuando
ocurre una irritacion o malentendido. A través de informacién
adicional e inferencia, podemos luego intentar mejorar nuestro
entendimiento, inferir posibles intenciones escondidas y asf
muchas veces profundizar nuestra empatia (Fuchs 2017). Otra
posibilidad es transponerse en la situacién del otro, tomar su
perspectiva e imaginarse cémo uno se sentiria o reaccionaria en
su lugar.

Tales capacidades demayor nivel de entenderaotros complementan
la interafectividad espontédnea de la resonancia corporal y la
percepcién directa. Aunque en cierta medida corresponden a las
nociones de la ‘teoria de la mente’ o ‘lectura de la mente’, estos
términos presuponen un enfoque inferencial hacia las mentes
supuestamente escondidas de otros como el modo estdndar de
la intersubjetividad. Sin embargo, la necesidad de un enfoque
surge principalmente en situaciones en las que la comunicacién
intercorporal se vuelve ambigua o limitada, como en juegos
de pdker, o cuando estd completamente ausente, como en un
intercambio escrito. En la mayoria de los casos, no se requieren ni
bastan las capacidades cognitivas sofisticadas del tipo detective
para permitir relaciones intersubjetivas empaticas. A pesar de estas
opciones para un entendimiento extendido, nuestros encuentros
sociales del dia a dia siguen basados en una intersubjetividad
encarnada.
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Introduction

The question of how interpersonal empathy and mutual
understanding may be achieved on a preverbal level has dominated
the debates in social cognition, social neuroscience and social
philosophy for over two decades. The prevailing view still rests
on the assumption that other minds are in principle hidden to
us; hence, possible routes towards understanding can only take
the detour of relying on internal cognitive mechanisms such as
a ‘theory of mind’, ‘mentalizing’ or ‘mindreading’, which allow
to infer others’ states of mind. Regardless of whether these
mechanisms are described as akin to a scientific ‘theory’ or rather
as a mental ‘simulation’ routine (Stich & Nichols 1992; Baron-
Cohen 1995; Carruthers & Smith 1996), the general framework
has mostly remained true to its origins in classical cognitivism
and representationalism. Empathy is considered either as mind-
reading or as simulating others’ mental states inside oneself.
This paradigm is typically applied to emotions in general: they are
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not regarded as embodied responses to meaningful situations,
thus being perceivable in the bodily expression and conduct of
another person, but rather as internal cognitive appraisals of
environmental stimuli.

The phenomenological critique of the cognitivist position has
rejected the internalist idea that our emotional and intentional
states are hidden to others, and that empathy or sympathy may
be conceived in analogy to a theory (Gallagher 2008; Zahavi
2008). Two alternative concepts of social understanding have
been put forward, the one on a phenomenological, the other on
an enactivist basis:

a. According to the concept of direct perception, we are well
able toimmediately perceive others’ intentions and emotions
to a certain ex-tent, on the one hand in their expressive
behaviour, on the other hand in their visible intentions-in-
action as being related to a meaningful con-text (Gallagher
2008; Krueger 2018). Seeing another person cry, one sees
part of her sadness; seeing her running after a train, one
sees her intention to reach it, without a need for inference.

b. Accordingtointeractiontheory, social cognitionis mainly based
on social interactions which induce, on a prereflective and
preverbal level,a mutual bodily resonance and corresponding
modification of emotional states. These felt changes brought
about by the mutual engagement should enable a primary
form of empathy without requiring any representations (De
Jaegher & Di Paolo 2007; Fuchs & De Jaegher 2009).

Accordingly, phenomenological and enactive approaches
to sociality do not start from isolated individuals and their
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respective inner states, but from the overarching phenomena
of intercorporeality and interaffectivity (Gallagher 2001; Fuchs
& De Jaegher 2009; Froese & Fuchs 2012; De Jaegher 2015). In
particular, the concept of inter-bodily resonance implies the idea
that the emergent dynamics of interaction creates a shared
affective experience rather than transmitting internal states
between individuals. On the other hand, such concepts raise the
difficult question of how it is possible to experience the shared
feeling or atmosphere arising from the interaction, while at the
same time empathically perceiving the other’s specific emotional
state. In other words, emphasizing the interaffective component of
social encounters may risk losing the difference between empathic
understanding and emotional contagion or even fusion. To avoid
this risk, | propose that bodily and affective resonance should be
conceived as a polarity of consonance and dissonance, which despite
affective attunement maintains the otherness of the other.

To elaborate the concept of embodied interaffectivity, in the
following, | will introduce (1) a general concept of embodied
affectiuitjy: [t conceives emotions not as inner mental states,
but as encompassing spatial phenomena that connect the
embodied subject and the situation with its affective affordances
in a dynamic interaction. (2) This leads to a concept of embodied
interaffectivity: In every face-to-face encounter, the partners’ lived
bodies areintertwined ina process of inter-bodily resonance which
provides the basis for a primary, intuitive empathic understanding.
According to this concept, emotions in social encounters may
not be localized within the individual (let alone his or her brain),
but should rather be conceived as phenomena of a shared
intercorporeal space in which the interaction partners are involved.



La Cura del Cuerpo: Didlogos sobre Corporalidad y la vivencia del cuerpo enfermo

(3) The proposed concept will then be illustrated and deepened
by an analysis of disturbances of social resonance and empathy
in psychopathology.

|. Embodied Affectivity

The concept of embodied affectivity rejects the idea that emotions
are only mental phenomena, and that the world is bare of affective
qualities. In fact, we do not live in a merely physical world; the
experienced space is always charged with affective and expressive
qualities. We feel, for example, the hilarity of a party, the sadness
of afuneral march, theicy climate of a meeting, or the uncanniness
of asomber wood at night. Emotions also emerge from situations,
persons and objects with their expressive, attractive or repulsive
qualities. The peculiar intentionality of emotions relates to what
is particularly valuable and relevant for the subject (see Solomon
1976; Frijda 1994; Scarantino & De Sousa 2018). In a sense,
emotions are ways of perceiving, namely attending to salient
features of a situation, lending them a significance and weight
they would not have without the emotion. Referring to Gibson’s
(1979) concept of affordance, we may also speak of affective
affordances: objects or situations appear to us as ‘important’,
‘worthwhile’, ‘attractive’, ‘unpleasant’, ‘disgusting’, and so on.

The way emotions disclose the affective qualities or affordances
of agivenssituation s by bodily resonance. This includes, on the one
hand, allkinds of bodily sensations: feelings of warmth or coldness,
tickling or shivering, pain, tension or relaxation, constriction
or expansion, sinking, tumbling or lifting, etc. On the other
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hand, emotions involve bodily action tendencies which are felt
kRinaesthetically, such as bowing, rising, receding, advancing, etc.
There is no emotion without at least slightest bodily sensations
and movement tendencies. Being afraid, for instance, is not
possible without feeling a bodily tension or trembling, a beating of
the heart or a shortness of breath, and a tendency to withdraw.*!
It is through these sensations that one is anxiously directed
towards a frightening situation. Therefore, bodily feelings and
action tendencies should not be conceived as a mere by-product
or add-on to the emotion, but as the very medium of affective
intentionality. As William James already pointed out, the body is
a “resonance body”, in which every emotion reverberates (James
1884).1

This leads to an embodied and extended conception of emotions
(see also Fuchs 2013a): Emotions emerge as specific forms of
a subject’s bodily directedness toward the values and affective
affordances of a given situation. They encompass subject and
situation and may not be localized in the interior of persons (be it
their psyche or their brain). Rather, the affected subject is engaged
with an environment that has itself affective qualities. For example,

[1] These sensations correspond to autonomic and motor responses observable
on the physiological level, such as changes in heartrate, respiratory rhythm, skin
conductance, muscular tension, gut reactions, general arousal, etc.

[2] This is not to deny that cognitive components such as comprehension and
appraisal play a crucial role for emotions. However, even moral emotions that are
based on complex social situations always include a bodily resonance: for instance,
envy is accompanied by a sense of bodily tension and bitterness, contempt by a
condescending facial expression (slightly hinting at disgust), forgiveness by a
warm and soothing feeling, etc.



La Cura del Cuerpo: Didlogos sobre Corporalidad y la vivencia del cuerpo enfermo

in shame, an embarrassing situation and the dismissive gazes of
others are experienced as a painful bodily affection, which is the
way the subject feels the sudden devaluation in others’ eyes. The
emotion of shame is thus extended over the feeling person and
his body as well as the situation as a whole.

Emotions further imply two components of bodily resonance: (1)
a centripetal or affective component, i.e. being affected, ‘moved’ or
‘touched’ by an event through various forms of bodily sensations
(e.g. the blushing and burning of shame); a centrifugal or ‘emotive’
component, implying specific movement tendencies (e.g. hiding,
avoiding the other’s gaze, ‘sinking into the floor’ from shame).
Other tendencies are approach (desire, anger), avoidance
(fear), being-with (enjoyment, confidence), rejection (disgust),
dominance (pride) or submission (humility, resignation) (cf. Frijda
1986). In emotions, “we are moved to move toward or against or
away” (Sheets-Johnstone 1999, 267).

Taken together, emotions may be regarded as circular interactions
or feedback cycles between the embodied subject and the current
situation (cf. fig. 1): Being affected by the emotional affordances
or qualities of the situation (affection, impression) triggers a
specific bodily resonance which in turn influences the emotional
perception of the situation and implies a corresponding action
readiness (e-motion, expression). Embodied affectivity consists in
the whole interactive cycle, which is crucially mediated by the
resonance of the feeling body.
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Fig. 1: Embodied affectivity (adapted from Fuchs 2013a, 623)

Bodily resonance thus acts as the medium of our affective
engagement in a given situation. Itimbues, taints and permeates
the perception of this situation without necessarily stepping
into the foreground. In Polanyi’s terms, bodily resonance is the
proximal, and the perceived situation is the distal component of
affective intentionality, with the proximal or tacit component
usually receding from awareness in favor of the distal (Polanyi
1967). The bodily resonance of the emotion becomes conscious
only at a certain level of intensity.

Il. Embodied Interaffectivity

If we now turn to the social sphere, in particular to face-to-
face encounters, then the cycle of ‘affection’ and ‘emotion, or
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impression and expression, involves another person as a specific
affective affordance. Emotions thus become interactive phenomena
which are not only felt from the inside, but also displayed and
visible in expression and behaviour, often as bodily tokens or
rudiments of action (Darwin 1872). The facial, gestural, vocal and
postural expression of an emotion is part of the bodily resonance
thatfeeds back into the emotionitself, but alsoinduces processes
of interaffectivity: One’s body is affected by the other’s expression,
and one experiences the Rinetics and intensity of his emotions
through one’s own bodily kinaesthesia and sensation. Both
partners’ body schemas and bodily feelings expand and incorpo-
rate the other’s body. This creates a dynamic interplay which
forms the basis of social understanding and empathy, and which
may also be described as “mutual incorporation” (Schmitz 1989,
Fuchs & DeJaegh-er 2009). Here two cycles of embodied affectivity
become intertwined, thus continuously modifying each partner’s
affective affordances and bodily resonance, asillustrated in fig. 2:

Fig. 2: Inter-bodily resonance (Froese & Fuchs 2012)
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Let us assume that A is a person whose emotion, e.g., anger,
manifests itself in typical bodily (facial, gestural, interoceptive,
adrenergic, circulatory, etc.) changes. His body thus functions
as a felt ‘resonance board’ for his emotion: A feels the anger as
the tension in his face, as the sharpness of his voice, the arousal
in his body, etc. These proprio- and interoceptive feelings may be
termed intra-bodily resonance. This resonance is an expression of
the emotion at the same time, that means, the anger becomes
visible and is perceived as such by A’s partner B. Moreover, the
expression will also produce an impression, namely by triggering
corresponding or complementary bodily feelings in B. A’s sinister
gaze, the sharpness of his voice or expansive bodily movements
mightinducein Ban unpleasant tension or even ajerk, atendency
to withdraw, etc. Thus, B not only sees the anger immediately in
A’s face and gesture, but also senses it through his own intra-
bodily resonance.

However, it does not stop here, for the impression and bodily
reaction caused in B in turn becomes an expression for A; it will
immediately affect his bodily reaction, change his expression,
however slightly, and so forth. This creates a circular interplay of
expressions, impressions and reactions running in split seconds
and constantly modifying each partner’s bodily state, in a process
that becomes highly autonomous and is not controlled by the
partners. They have become parts of a dynamic sensorimotor and
inter-affective system that connects both bodies by reciprocal
movements and reactions, that means, in inter-bodily resonance.
Of course, the signals and reactions involved proceed far too
quickly to stand out discretely and become conscious. Instead,
both partners will experience a specific feeling of being bodily
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connected with the other: Based on its sensorimotor body
schema, each lived body reaches out, as it were, to be extended
by the other in a mutual incorporation. This is accompanied by
a specific impression of the interaction partner and, at the same
time, by a holistic feeling for the encompassing atmosphere of
the shared situation. !

Importantly, as the example shows, this inter-bodily resonance and
theresulting atmosphere is by no means restricted to ‘harmonious’
social situations—interpersonal conflicts may create most intense
forms of mutual resonance and atmospheric tensions. In other
words, resonance takes place on arange between consonance and
dissonance. The resulting interpersonal atmosphere (e.g., ‘pleasant’
versus ‘tense’) mirrors the different interaction dynamics. This
leads to a further clarification: The neurobiological support of
simulation theory through the discovery of the mirror neuron
system (Gallese & Goldman 1998; Gallese 2005) has often led to
the assumption that empathic understanding is only based on
mimetic bodily tendencies, such as subliminally imitating another’s

[3] Since there is some similarity in the intercorporeal processes, it is important
to distinguish empathy from emotional contagion, which Hatfield and colleagues
have defined as “the tendency to automatically mimic and synchronize expressions,
vocalizations, postures, and movements with those of another person’s and,
consequently, to converge emotionally” (Hatfield et al. 1993, 96). This happens
frequently in early childhood—the well-known contagious crying of babies—but is
also found later on in many situations, for example when feeling dragged down by
aninteraction with a depressed person, sharing a group’s euphoria at an exuberant
party, etc. However, unlike in empathy, in contagion one is not intentionally directed
upon the other’s feelings as such; what the affected person feels are only his
own induced emotions, often without conscious awareness of their source. The
difference between empathy and contagion was already emphasized by Scheler
(1923/1954) and Stein (1917).
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smile or his painfully distorted facial expression. However, in order
torecognize and feel the anger in anoth-er’s face, we certainly do
not have to experience or simulate anger our-selves. Our primary
reaction would be rather oppositional than concordant, that
means, we would feel tense, frightened, and tend to withdraw.
Hence, inter-bodily resonance may include both mimetic as well
as complementary or antagonistic dynamics. This offers a serious
objection to concepts of embodied simulation (Gallese 2005;
Gallese & Sinigaglia 2011).

Moreover, even in consonant or harmonious interactions, thereis
never a complete attunement or in-phase mutual behaviour. Apart
from situations of emotional fusion (as in joint mass emotions
such as panic or enthusiasm), the other’s body always offers at
least some resistance to perfect attunement, usually resulting
in sequences of ‘matching’ and ‘mismatching’ episodes. This has
also been shown by infant research: Even in harmonious playing
interactions, infants and mothers match their affects only 30%
of the time; the typical micro-interaction patterns consist in
repeated sequences of matches, mismatches and ‘repairs’ (Tronick
& Cohn 1989; Beebe et al. 1992). Similarly, in adult interactions,
the observable coordination of movements and reactions never
reaches a state of perfect synchronization (Tschacheretal. 2014).
Even in a well-trained dancing couple, the other’s body offers a
minute resistance and unpredictability, which ensures that the
dance still remains an interaction.

This lack of complete congruence in interaffectivity is crucial for
the distinction of self and other, which is maintained despite mutual
incorporation. Out-of-phase movements, slight misunderstandings
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and irritations are necessary as the dialectical counterparts of
mutual empathy, should it not turninto a fusion where the otheris
no longer perceived as other. Thus, the behaviors and experiences
of two interactants by no means always resemble or match each
other completely. Nevertheless, their resonant dynamics is jointly
created and cannot be broken down to individual behavior. Each of
them behaves and experiences differently from how they would do
outside of the process, which thus gains an emergent autonomy
(De Jaegher & Di Paolo 2007; Muhlhoff 2015).

No mental representation of other minds is necessary for this
process. There is no dualistic separation between the inner and
the outer at all, as if a hidden mental state in A produced certain
external signs, which B would have to decipher. A’s anger may
not be separated from its bodily resonance and expression;
conversely, B does not perceive A as a mere object but as a
living and expressive body that he is in contact with. Instead of
a hidden inside, there is an ongoing mutual transition between
expression and impression, or between centrifugal emotion and
centripetal affection. The other shows himself to me through his
bodily appearance and conduct. This expressivity is concentrated
in the gaze: The other is for me not somewhere ‘behind’ his gaze,
but he is visible in it. What is more, | experience his gaze as being
seen by him, or in other words, | see him seeing me (as seeing him).
There is a circularity or reflexivity involved which does not allow
to clearly separate inside and outside; the gaze itself is perceived
as intentional or ‘minded’.

Nor is an inner or bodily simulation required for the process of
mutual empathic understanding—all the more since it often
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happens, as we have seen, without mimetic resonance at all. Bodily
sensations, tensions and movement tendencies, which arise in
the interaction do not serve as a separate simulation of the other
person, but are fed into the holistic perception of the other. Using
Polanyi’s terms once more, one’s own bodily resonance may be
regarded as the proximal component of empathic perception,
which recedes from awareness in favour of the distal, namely the
other’s perceived body. Bodily resonance does not simulate, but
mediate the perception of the other. Hence, direct perception
in interpersonal encounters is a “mediated immediacy” (to use
Hegel’s term), based on the lived body.

Afrequent objection to such an embodied account refers to the
fact that humans are able to control their emotional expressions,
that means, to withhold, suppress or to feign emotions to a
certain extent (for example when lying, cheating, playacting, in
poker games, etc.). This seems to show that the expression of
an emotion is different from the emotion itself. However, while
the phenomena themselves are undeniable, the conclusion that
emotions are actually inner, disembodied states is not justified,
for at least two reasons:

First, the control of one’s emotional bodily resonance s restricted
to the movement of the voluntary muscles, whereas the reaction of
the autonomous nervous system and the Rinaesthetic tendencies
of the body remain largely outside of control. This may be
demonstrated by measuring heart rate, skin conductance (as with
a lie detector), muscle tonus, etc., during concealed emotional
states. Moreover, the suppression of an emerging emotion is
enabled throughincreased muscle tension (hardening one’s face,
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jaw clenching, stiff posture, etc.), which demonstrates that the
emotion in question already leads to kinesthetic tendencies that
are suppressed. Hence, emotions are always embodied states,
even though we can restrict their expression to a certain extent.

Secondly, even artificial or pretended emotional expressions have a
tendency to evoke the corresponding emotion in the individual, as
embodiment research has repeatedly demonstrated (Niedenthal et
al. 2005; Niedenthal 2007). Moreover, the effect of playacting on
the audience depends precisely on primary interaffectivity: If we
would not normally perceive others’ expressions as their emotional
states, we couldn’t be easily deceived either. Hence, even though
we cannot be sure that a perceived emotion is actually what the
other person feels, spontaneous bodily resonance remains the
default mode of non-verbal understanding. Our analysis thus
confirms Merleau-Ponty’s notion of a primary intercorporeality:
“It is through my body that | understand other people, just as
it is through my body that | perceive ‘things’” (Merleau-Ponty
1962, 216).

lll. Psychopathology of Interaffectivity

The concept of embodied interaffectivity may be usefully applied
to several psychopathological phenomena, where the described
structure of intercorporeality and empathy is disturbed. This
refers mainly to a lack or loss of bodily resonance and emotional
perception, as it is found, for instance, in depression, autism,
schizophrenia or certain neurological disorders.
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Neurological disorders

Individuals whose facial expression is disturbed, whether
congenital as in M&bius Syndrome, by an acquired facial paralysis
or by Parkinson’s disease, often report diminished emotional
experience (Krueger & Michael 2012). They may complain, for
example, about an impaired sense of joy or humour, since their
smiling is inhibited, and about an embarrassing lack of emotional
communication with others. This points to the crucial importance
of facial sensorimotor feedback for the full experience of an
emotion as well as for interaffective resonance: If the external
expressive profile of emotions is missing, this frequently leads to
experiences of social rejection or exclusion (Bogart 2015).

Depression

A more encompassing loss of bodily resonance is characteristic
for severe depression. Here, the lived body loses the lightness,
fluidity and mobility of a medium and turnsinto a heavy, solid body,
which puts up resistance to all intentions and impulses directed
towards the world (Fuchs 2013b). This may also be characterized
by a general constriction andrigidity of the body, leading not only to
felt oppression and anxiety but, more subtly, to aloss of the inter-
bodily resonance in social encounters. The depressive body lacks
expression and offers only minimal clues for the other’s empathic
perception. The continuous synchronization of bodily gestures
and gazes which normally accompanies interaction (Tschacher
et al. 2014) breaks down. Moreover, the patients’ own mimetic
perception and resonance with the other’s body is lacking (Persad
& Polivy 1993; Csukly et al. 2009; Bourke et al. 2010). Thus, they
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feel unable to emotionally communicate their ex-perience and try
in vain to compensate for the loss of resonance by stereotyped
repetition of their complaints.

The deeper the depression, the more the affective qualities and
atmospheres of the environment fade. The patients are no longer
capable of being moved and affected by things, situations or
other per-sons. They complain of a painful apathy, a ’feeling of not
feeling® and of not being able to sympathize with their relatives
any more. In his autobiographical account, Solomon describes
his depression as “a loss of feeling, a numbness, [which] had
infected all my human relations. | didn’t care about love; about
my work; about family; about friends” (Solomon 2001, 45). This
emotional numbing may finally lead to affective depersonalization:
The patients feel disconnected from the world; they lose their
participation in the interaffective space that we normally share
with others (Fuchs 2005; 2013b, Ratcliffe 2014, 218ff.).

Autism

Until recently, social difficulties in autism or autistic spectrum
disorders (ASD) were mainly thought to arise froma dysfunctional
theory of mind, rendering the individual unable to attribute mental
states to others in order to interpret their behaviour (Baron-
Cohen 1995; Frith 1989). However, this cognitivist approach
is increasingly questioned. In contrast, phenomenological
accounts locate the main problem in a fundamental disturbance
of embodied interaffectivity, namely in a lack of perceiving
others’ expressions, gestures and voicings in terms of affective
affordances (DeJaegher 2013; Fuchs 2015). From early childhood
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on, affected individuals fail to spontaneously perceive asmile asa
smile, an angry expression as anger, or a sad face as showing sadness.
They are blind or non-sensitive to what infant researcher Daniel
Stern (1985) has termed “vitality affects”, i.e., the intermodal
qualities and dynamics of facial, gestural and vocal expressions,
which their caregivers exhibit, and which for neurotypical children
convey a sense of the other’s emotion. This account is supported
by the fact that many autistic symptoms such as lack of emotional
contact, anxiety or agitation are already present in the first years
of life, i.e., long before the supposed age of 4-5 years to acquire
a theory of mind.

Furthermore, while imitation and co-movement serves as a major
instrument for early affect attunement and primary empathy,
several studies have found that children with ASD do not readily
imitate the actions of others (Smith and Bryson 1994; Hobson &
Lee 1999). As aresult, there is a lack of the Rinaesthetic empathy
that normally mediates the affective perception of the other. The
feedback cycles of mutual incorporation are not achieved; instead,
for children with autism the others remain rather mysterious,
detached objects whose behaviour is troublesome to predict. They
prefer to attend to inanimate objects over other humans, tend to
avoid direct gaze and withdraw from emotionally overburdening
contacts (Klin et al. 2003; Jones et al. 2008). Correspondingly,
eye tracking studies have shown that children with autism focus
oninanimate and irrelevant details of interactive situations while
missing the relevant social cues, e.g., neglecting the eyes and
mouths of protagonists (Klin et al. 2002). In other words, the
salience of social stimuliis reduced, because these are particularly
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bound to the resonant perception of expressive gestures which
is lacking in autism.

[tis the disturbance of primary empathy which also compromises
the later development of higher-order capacities such as
perspective-taking and language acquisition. For these are based
on a primary sense of ‘being-like-others’ that is subsequently
extended by relating to a shared context, such as in social
referencing orjoint attention, and finally, by understanding others
as mental agents like oneself. However, if the ‘like-me’ experience
is already missing in primary bodily encounters, the development
of more abstract mentalizing capacities will be seriously retarded
or even remain impossible. Hence, what these children primarily
lack is not a theoretical concept of other minds, but the direct
perception enabled by bodily resonance (Gallagher 2004; Klin et
al. 2003; De Jaegher 2013).

Strategies of explicit mentalizing and inferring from social cues
are rather employed by high-functioning autistic individuals
as a compensation for the lacking capacities of primary
intersubjectivity. Thus, Temple Grandin, a woman with ASD,
described her problems with in-terpersonal relations to Oliver
Sacks as follows:

“It has to do, she has inferred, with an implicit knowledge of
social conventions and codes, of cultural presuppositions of
every sort. This implicit knowledge, which every normal person
accumulates and generates throughout life on the basis of
experience and encounters with others, Temple seems to be
largely devoid of. Lacking it, she has instead to ‘compute’others’
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intentions and states of mind, to try to make algorithmic, explicit,
what for the rest of us is second nature” (Sacks 1995, 270).

These compensatory strategies enable functional interactions
with others to a certain degree, but fail to establish the primary
sense of being-with-others which is normally provided implicitly
by intercorporeality, as a Rind of “magical communication”:

“She is now aware of the existence of these social signals. She
can infer them, she says, but she herself cannot perceive them,
cannot participate in this magical communication directly, or
conceive the many-levelled kaleidoscopic states of mind behind
it. Knowing this intellectually, she does her best to compensate,
bringing immense intellectual effort and computational power
to bear on matters that others understand with unthinking
ease. This is why she often feels excluded, an alien® (ibid., 272).

As we can see from Grandin’s report, a lacking social sense as
normally conveyed by bodily resonance cannot be substituted
by explicit inference or rule-based knowledge about others’
behaviour.

Schizophrenia

Asevere disturbance of interaffectivity is alsofoundin schizophrenia
spectrum disorders, which from a phenomenological point of view
may be regarded as fundamental disturbances of the embodied
self, or as a disembodiment. This includes a weakening of the basic
sense of self, a disruption of implicit bodily functioning, and a
disconnection from the intercorporeality with others (Parnas
2003; Sass & Parnas 2003; Fuchs 2005; Fuchs & Réhricht 2017).
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If the embodied engagementin the world is disturbed, it will result
in afundamental alienation of intersubjectivity: The basic sense of
being-with-others is replaced by a sense of detachment.

Hence, schizophrenic patients have been found to lack primary
or bodily empathy: they have problems with understanding
facial and gestural expressions of others (Kington et al. 2000;
Edwards et al. 2002; Amminger et al. 2012). Like individuals with
ASD, they tend to experience other’s bodies as less animated
and rather like objects. Moreover, patients often show a lack of
implicit understanding of social situations, manifesting itself in
a subtle “loss of natural self-evidence”, as Blankenburg (1971)
has described it; they are unable to grasp the natural, everyday
meanings of the shared life world. This alienation may sometimes
even date back to the patient’s childhood:

“When a child, | used to watch my little cousin in order to
understand when it was the right moment to laugh or how they
managed to act without thinking of it before (...) It is since |
was a child that [ try to understand how the others func-tion,
and | am therefore forced to play the little anthropologist”
(Stanghellini2004, 115).

“I don’t really grasp what others are up to (...) | constantly
observe myself while |amtogether with people, trying to find out
what I should say or do. It’s easier when | am alone or watching
TV” (quote from one of my own patients).

Thus, the behaviour of others comes to be observed from a distant
or third-person point of view, instead of entering second-person
embodied interactions. Interpersonal relationships have then to
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be managed by deliberate efforts, leading to constant stress in
complex social situations and finally to autistic withdrawal.

This alienation can also be felt when interacting with the patient,
leading to what has been termed praecox feeling by the Dutch
psychiatrist Riimke (1941) (derived from the former term
dementia praecox for schizophrenia). It means an interpersonal
atmosphere of unnaturalness, characterized by a lack of mutuality,
responsivity, or attunement:

“Often the praecox feeling is felt even before one has spoken
to the patient; the condition is recognized by mere observation
of body-posture, facial expression, motor behaviour—the
whole of the patient’s expressivity. It is intuitively felt that all
these are disturbed, i.e., changed with respect to the norm.
Motor behaviour is stiff, bizarre, ceremonious; there are
tic-like movements and the queerness of the smile is beyond
description—the famous empty smile” (Riimke 1941/1990,
337).

Inthe encounter, the patient’s bodily movements and expressions
seem stiff, often bizarre or ceremonious; they are not integrated
toforma harmonious whole. Moreover, the emotional expressions
and verbal utterances do not seem to correspond to each other
or to the context—a feature termed parathymia. When Riimke
speaks of the “queerness” of the smile, he means not only unusual
kinematic features such as stiffness and rigidity, but also alack of
appropriateness to the social context. The patients’ psychomotor
movements are not:
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“geared towards the establishment of human contact; we miss
the contact-directed expressions found in normal people, and,
at the same time, we are struck by the desperate attempts
undertaken by the schizophrenic to re-establish contact” (ibid.,
338).

RimkRe’s description has been confirmed in recent studies on
the diagnostic significance and reliability of the praecox feeling
(Grube 2006; Pallagrosi & Fonzi 2018). It may be regarded as a
further illustration of the concept of embodied interaffectivity:
The psychiatrist’simpression corresponds not only to the patient’s
expression, but also to the experiential disembodiment of persons
with schizophrenia.

Conclusion

[ have outlined a concept of primary intersubjectivity that is
based on embodied affectivity and interaffectivity. It conceives
emotions not as inner mental states, which have to be deciphered
orinferred from external cues, but as expressive, dynamic forces,
which affect individuals through bodily resonance and connect
them with each other in circular interactions. In face-to-face
encounters, each partner’s lived body reaches towards the otherto
form an overarching system of inter-bodily resonance and mutual
incorporation. According to this concept, social understanding
is primarily based on intercorporeality; it emerges from the
interactive practice and coordination of embodied agents. We
do not need to form internal models or representations of others
in order to understand and communicate with them; as bodily
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subjects, we are always already involved in a shared affective and
expressive space. Psychopathological conditions in which bodily
resonance is disturbed in various ways can illustrate ex negativo
the intercorporeal basis of normal encounters.

To be sure, this embodied and enactive concept does not exhaust
the possibilities of empathic understanding. On the basis of
primary bodily empathy, we are also able to explicitly represent
or to imagine the other’s situation. This happens in particular
when their behaviour seems ambiguous or when an irritation or
misunderstanding occurs. Through additional information and
inference, we can then try to enhance our understanding, infer
possible hidden intentions and in this way often deepen our
empathy (Fuchs 2017). Afurther possibility is to transpose oneself
into the other’s situation, take his perspective and imagine how
one would feel or react in his place.

Such higher-level capacities of understanding others complement
the spontaneous interaffectivity of bodily resonance and direct
perception. Though they correspond to the notions of ‘theory
of mind’ or ‘mind-reading’ to a certain extent, these terms
presuppose an inferential approach to others’ supposedly
hidden minds as the standard mode of intersubjectivity. Yet, the
need for such an approach arises mainly in situations in which
intercorporeal communication becomes ambiguous or restricted,
such as in poker games, or when it is missing completely, as in
written exchange. In most cases, sophisticated or even detective-
like cognitive capacities are neither necessary nor sufficient to
enable empathic intersubjective relations. Despite those options
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for extended understanding, our everyday social encounters
remain based on embodied intersubjectivity.
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Resumen

Estudio el cuerpo vivido como idiocorporalidad, como horizonte
de los actos de incorporacién, como tiempo y espacio vividos, y
como red de cuatro intencionalidades originarias: la cognitiva, la
dedntica, lasintométicay la estética, las que pueden patologizarse
en lamedida que se aproximan a puntos limites. Frente al cuerpo
vivido, aparece la corporalidad del otro cuerpo vivido y surge
entonces la intercorporalidad. Finalmente, esta en su relacién
con el mundo vivido se contextualiza en diferentes escenarios,
que son descritos en términos de polaridades.

La exposicidn procede seglin un movimiento espiral que
se acerca progresivamente a los mismos fenémenos desde
perspectivas diferentes: Introduccién. I. El cuerpo vivido y su
tetraintencionalidad. Il. La corporalidad del otro. llI. La patologia
de la tetraintencionalidad de la corporalidad. IV. La taxonomia de
los escenarios de la intercorporalidad. Conclusiones.
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Introduccion

Mi punto de partida temdtico es la corporalidad, en cuanto se
refiere al cuerpo vivido por mi'y, por ende, al cuerpo subjetivo.
Como este es una abstraccién porque remite intrinsecamente a
la subjetividad de los otros, entonces la situacién originaria es
la intersubjetividad. Pero esta radica, no en una intercorporeidad
extensa u objetiva, sino en unaintercorporalidad. En consecuencia,
dicha intersubjetividad es encarnada, pues el cuerpo vivido no se
reduce a ser mero soma, sino que es carne, sdrx, chair.

La psiquiatria y la neurologia como ejercicios médicos implican
una confrontacién de dos corporalidades. No se trata de un
mero didlogo de ideas, mas tampoco de la relacién existente
entre un computador emisor de informacién y de un computador
receptor de la misma. El acto psiquidtrico o neuroldgico supone
un escenario donde dos corporalidades se enfrentan.

Mi punto de partida histérico es la antropologia fenomenolégica
de Edmund Husserl, continuada por Maurice Merleau-Ponty, y en
la que el serhumano consta de cuatro estratos: el cuerpo extenso
(Korper), el cuerpo vivido (Leib), el alma (Seele) y el espiritu (Geist).
En cambio, la antropologia de Descartes supone un alma (res
cogitans) —dominio del yo pienso, yo quiero, yo siento, etc.—y
un cuerpo extenso (resextensa), calculable geométricamente. Los
dos dominios son inconmensurables y el vinculo es la glandula
pineal. El cuerpo vivido es la frontera desde donde el cuerpo
extenso deviene cuerpo sentido porque tengo sensaciones y
percepciones, desde donde el cuerpo desalmado se convierte en
cuerpo almado. Es aquel cuerpo sobre el que ejerzo un mando
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inmediato, es esencialmente cuerpo mio. Es el linde donde el
mundo deviene mi mundo, tal como yo lo siento y percibo. Sélo
desde una antropologia del cuerpo vivido, revivido y convivido es
posible comprender la riqueza de la intersubjetividad encarnada.

El cuerpo vivido pasa inadvertido en la vida cotidiana. Se destaca
cuando nos cansamos o nos enfermamos, cuando deviene
estorbo. Sin embargo, él persiste herido, cicatrizado, mutilado,
envejecido eincluso torturado, aunque no siempre. Vivo micuerpo
con placer o dolor, lo revivo unay otra vez porque me reconozco
teniendo el mismo cuerpo vivido. Es asi que este pervive a través del
tiempo. El no es el cuerpo desplegable en el espacio mensurable,
auscultable anatémica y fisiolégicamente. Sin embargo, ese
cuerpo denso, a veces ruidoso, a veces silencioso, es inseparable
de mi cuerpo vivido. Nunca se me queda olvidado en un sillén al
abandonar un domicilio, como si fuera un paraguas, tampoco se
queda entre las sdbanas cuando me levanto en la mafiana.

Mi cuerpo vivido irrumpe con sus sensaciones y sus percepciones.
Siento que yo muevo mi cuerpo, pero la mesa y las sillas
circundantes nada pueden hacer para esquivarme. Mi cuerpo
vivido es, como dice Husserl en Ideen I, el punto de transbordo
(Umschlagspunkt) (Hua, Bd. IV, p.160) entre el cuerpo extenso y el
alma. Esto es, donde la casa deviene mi hogar, donde el escritorio
deviene mirincén, donde la cama deviene milecho, donde lamera
estructura bioquimica del comestible se hace parte de mi rutina
culinaria y puede convertirse en nuestra comida, es decir, una
ocasion donde la gente seretine a comery conversar. Esta comida
posee simbolismo al interior del mundo vivido y me convierte en
gastrénomo o en goloso. En suma, por los actos de incorporacién

106



La Cura del Cuerpo: Didlogos sobre Corporalidad y la vivencia del cuerpo enfermo

de mi cuerpo vivido en el mundo, este deviene mundo vivido y,
por ende, yo lo habito. Asi mi dmbito de mundo se convierte en
barrio, querencia, lar, patria, terrufio, lugar de afioranza. Porque
me experimento como almado, entonces pueblo mi alma o mi
mente de pensamientos, voliciones, sentimientos, que resuenan
en mi cuerpo vivido y entonces los expresamos o se expresan. O
bien, dichas vivencias son larespuesta a lo que ya mi cuerpo vivido
anticipa como sorpresa, disgusto, desdnimo, ndusea o malestar.

l. El cuerpo vivido y su tetraintencionalidad

Desde mi conciencia, puedo intencionar mi mundo vivido
—y, por ende, mi cuerpo vivido— de cuatro modos: cognitiva,
conativa, expresiva y estéticamente. El ejercicio de estas
intencionalidades implica una incorporacién al mundo, la que
supone una intencionalidad predominante. Esta incorporacion
define un estilo—un modo tnico (idiocorporalidad) — de situarse en
el mundo vivido. Estoy aquiy no alla, estoy ahora donde no estuve
antes, estoy asiy no asd. Sin embargo, tal estilo se oculta cuando
tales incorporaciones devienen patrones culturales previsibles,
clichés sociales, estereotipos de las modas, cdnones o ideales
de belleza como la regla durea, el cuerpo del samurai, el cuerpo
romantico y tuberculoso de la bella Margarita Gautier de La dame
aux camélias o el cuerpo sorprendente del happening surrealista.
En suma, cuando nuestros ritos corporales se transforman en
rutinas, entonces se convierten en patrones culturales rigidos:
por ejemplo, los modos de saludarse. Véase los estereotipos de
la manera de andar en las y los modelos de pasarela. Téngase en
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cuentalos gestos estereotipados de los presentadores del tiempo
atmosférico. Es la idiocorporalidad que se esfuma en nombre de
la estandarizacién de los cuerpos humanos.

Entonces, vivo isomdrficamente mi mundo desde diferentes
incorporaciones:

Primero, me incorporo al mundo vivido, aguzando mi vista,
escuchando atentamente, degustando como un chef, tocando
u oliendo los libros como un restaurador. Asi, mi mundo vivido
deviene un tejido de sensaciones visuales, auditivas, tactiles,
etc., interviniendo la percepcidn, el recuerdo y la imaginacién
sobre ellos.

Segundo, puedo incorporarme al mundo vivido, transformandolo.
Es decir, mi cuerpo vivido es conato de transformaciones: los
objetos devienen objetivos, las cosas devienen blancos de mis
acciones. Para un delantero de un equipo de fttbol, el arco es un
blanco de sus disparos.

Tercero, puedo incorporarme al mundo vivido por via de la
expresion. Entonces, mi cara pasa a ser rostro, mi anatomia
deviene facha. El mundo deviene teofania, expresion de Dios
o de los dioses. O es un indicio del porvenir en el augur. Mas,
mi cuerpo vivido deviene asimismo traza, huella y sintoma de
mi historia. Asi, la anamnesis del paciente esta escrita no sélo
en caracteres matemdticos —como Galileo dijo, la naturaleza
estd escrita en caracteres matemdticos— o en mediciones —
como dijo Lord Kelvin, science is measure—, sino en caracteres
gestuales, fisiognémicos y mimicos. El psiquiatra y el neurélogo
se hacen semidlogos parainterpretarlos signos visibles, tangibles,
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audibles, gustativos y olfativos. Algunos de estos signos son mds
subjetivos, como el dolor, y otros mds objetivos (indicios). Si
estos se pueden cuantificar (semiologia cuantitativa), entonces
devienen indicadores (presién sanguinea, hemograma, etc.). A
su vez, los signos de enfermedad (sintomas) pueden agruparse
en constelaciones (sindromes). La semiologia cualitativa es mas
arcaica y profunda que la codificacién matemdtica que gobierna
al cuerpo cosa, mediante mediciones como el peso o los perfiles
bioquimicos.

Finalmente y cuarto, me incorporo al mundo vivido desde la
intencionalidad estética: el ritmoy la euritmia aparecen, asimismo
la armoniay el contrapunto, los que todos me inducen a generar
arte: por ejemplo, la gimnasia ritmica. Es el despliegue del cuerpo
vivido, no paravencer en una carrera, sino en cuanto posee belleza
espacial o en cuanto su tempo es bello. Entonces, el movimiento
corporal se desconecta de toda utilidad, de toda focalizacion
cognitiva, siendo secundaria la expresividad, porque el cuerpo
vivido mismo deviene poema (poiein).

Mi cuerpo vivido se dispone, se repone, se compone, pero ante
todo se impone, se destaca como un fendmeno sui generis.
Especialmente, cuando decimos que alguien hace sentir su
presencia. ;Qué significa que el cuerpo humano se incorpora en
el mundo? Significa que las cosas alli estantes pasan del primer
al segundo o al tercer plano. Los muebles se agotan en su mera
estancia, en su caracter de enseres. El cuerpo humano posee
prestancia (praestantia), esto es, excelencia, preeminencia.
Esta excelencia se afinca en la condicién del homo erectus. La
prestancia existe aun soterrada en el alicaido. La aparicién del
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otro me provoca porque no se comporta como mera cosa. Las
presencias de nuestros cuerpos vividos en un mismo escenario
implican la disputa de un territorio corporal que quiero clausurar
o compartir, que quiero hacer mio o poner al servicio de otros.
El otro cuerpo vivido se dispone al encuentro con el mio o me
amenaza. La amenaza a mi cuerpo vivido es al limite la amenaza
de mi muerte corporal. Es el nacimiento del poder (estudiado
por Foucault), el que surge originalmente como poder sobre los
cuerpos vividos de los otros: los excluyo o someto. Es el acoso,
esto es, la persecucién sin tregua al cuerpo vivido del otro. El
cuerpo vivido se impone como fuerza fisica y, al ser un cuerpo
almado, como fuerza mental. La invasién o la destruccidn del
cuerpo vivido del otro despliega este poder originario corporal:
es la prevalencia de la intencionalidad conativa. La disciplina del
cuerpo vivido es ambigua porque puede ser motivo de educacién
respecto de la autolimpieza, pero también puede significar que
el esclavo no tiene que levantar la vista ante el amo o el vasallo
ante el rey. En este contexto, conforme ala expresividad, lavoz se
hace estentdrea, el rostro muestra severidad, crueldad o incluso
ferocidad. “Feroz” proviene de “fera” (animal salvaje). Charles
Darwin se interesé ya en 1872 por estudiar la expresion de las
emociones en los animales y en el hombre (Darwin, 1899). Y
desde la intencionalidad cognitiva, subordinada en este caso a la
intencionalidad conativa, mi cuerpo vivido vigila y acecha al otro
cuerpo vivido para someterlo.
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Il. La corporalidad del otro

La intencionalidad de la corporalidad posee anverso y reverso.
Como dice Husserl, hay rayos y contrarrayos (Gegenstrahlen)
(Husserl, Ideen |, p.98). La corporalidad del otro no es meramente
un objeto que estd ahi para mi intencionalidad, sino que antes de
ser un ob-iectum, me provoca, me invoca, me convoca, ain antes
de clasificarlo desde el punto de vista cognitivo. Antes de que
cristalice como objeto de mi conciencia, me solicita—y, por ende,
me extasio—, me desborda, me turba, me repugna, me conmueve,
me asquea. La corporalidad del otro se me revela, con todo, en
mi deseo, en mi indiferencia o en mi rechazo. Hay algo ahi de su
aparecer que me desestabiliza. Clasifico la corporalidad del otro
para apaciguar mi inquietud o mi miedo ante el otro. Es entonces
mujer uhombre, gordo oflaco, viejo o joven; europeo, afro o latino;
extranjero o paisano; neurdtico, demente o paranoico. Tipologizar
puede ser manejar a la defensiva mis representacionesy encuadrar
el fenémeno originario del otro en representaciones burdas o
rigidas (vgr. prejuicios). Pero, la revelacién de la corporalidad del
otro es siempre una rebeldia. El fenémeno de la otra corporalidad
es esencialmente sorprendente porque es unico e impredecible.
Lo que las rigidas representaciones de la corporalidad del otro
disponen es la cémoda previsibilidad del fenémeno: x esy, entonces
x es z. En cambio, el fenémeno de la otra corporalidad implica
desconcierto y revision del andamio de mis representaciones. Mi
corporalidad, o la ajena, se despliega en modales, tratos, maneras
(buenas o malas). La vida social configura estos modales y, de ahi,
nacen laurbanidady, posteriormente, la cortesia. Todo eso permite
prever, hasta cierto punto, el devenir de la corporalidad del otro.
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Miramos al cuerpo vivido ajeno, pero no lo vemos, rozamos sus
manos, pero no las estrechamos, oimos sus ruidos y los sonidos
de sus verbalizaciones, pero no las escuchamos. El cuerpo vivido
ajeno se nos hace inodoro, en suma estandarizado, porque
los olores naturales son desterrados con los desodorantes,
individuales o ambientales, con los dentifricos, con los perfumes.
Mas profundamente, la época moderna de la nuova scienza se
inaugura con la expulsién hecha por Galileo, desde la reptblica
de la fisica, cuando dice en Il Saggiatore: “Por lo que pienso que
estos sabores, olores, colores, etc., del lado del objeto en el cual
parecen residir no son mds que puros nombres” (Torretti, 1971, p.
95). Por ende, hemos perdido esos olores —aromas o hedores—,
que nos anuncian la presencia del cuerpo vivido ajeno. El nifio
reconoce a sus padres por su modus odorandi, sin conocer auin su
curriculum vitae. En cambio, el cuerpo vivido del otro se escorza
indefinidamente ante nosotros y perdemos esos matices. Veamos
el caso extremo de Sherashevsky, un nemotécnico cuya vida es
descrita en una monografia de A.R. Luria: “They’re so changeable.
A person’s expression depends on his mood and on the circumstances
under which you happen to meet him. People’s faces are constantly
changing; it’s the different shades of expressions that confuse me and
make it so hard to remember faces” (Luria, 1987, p.64). Hemos
perdido ese vinculo original del lenguaje con el tono de voz, con
su entonacidén ansiosa, tranquila, entrecortada, cortante, dura,
suave, etc. Desatendemos esa prosodia casi gutural que nace
directamente de nuestra garganta, de nuestra corporalidad y
que es anterior a la prosodia normativa. Madame Stéel decia: “En
aprenant la prosodie d'une langue, on entre plus intimement dans
l'esprit de la nation qui parle” (Robert, 1987, p.1552). Los bebés
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captan los cuentos seglin las entonaciones de quien se los lee.
Existe un mapa més profundo y radical que cualquiera cartografia,
donde cohabitan lo que Merleau-Ponty llama las significaciones
gestuales o existenciales, en oposicidn a las significaciones
conceptuales o verbales (Merleau-Ponty, 1945, pp. 209 y 225).

Cuando se concibe el cuerpo humano como méquina de piezas
reemplazables, se lo despoja de su esencial expresividad. Véase
L’Homme-Machine (1748) del médico materialista francés Julien
Offroy de la Méttrie, quien aplicé al ser humano la concepcién
cartesiana de los animales como mdquinas. Se trata del control
absoluto, del mdximo determinismo, en contraste con la
corporalidad, la que es esencialmente libertad, aprehendiéndose
esta originariamente en la libertad de movimiento. La expresividad
de la corporalidad no es sélo una revelacién de tal o cual estado
mental, sino que es, ante todo, expresion de la indisoluble
relacién entre cuerpo vivido y psiquis. En suma, es el cuerpo
vivido, revivido y convivido quien se expresa no sélo sincrénica,
sino también diacrénicamente. Sin la necesidad artificiosa de los
medios de comunicacién, es mi historia la que se muestra desde
mi corporalidad y que no obstante ocultamos con magquillajes,
fingimientos y cirugias. Es mi historia, la que se revela en mis
fruncimientos y mis arrugas. Entonces, intento eliminarlas con
bétox, pero, como lo prueban investigaciones al respecto, la
expresividad busca implacablemente otros cauces, pues el
rostro se impone a la cara, la facha al cuerpo extenso. El rostro
muta en semblantes. Estos son indicios de los estados mentales.
Distinguimos, por un lado, entre una cara de pocos amigos, una
cara de perro, y, por otro, un carialegre, una cara de pascua, de
aleluya. También distinguimos lo que significan “cariacontecido” y
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“caridoliente” respecto de un rostro. En Chile, “caracho” significa
“un rostro que denota molestia o desagrado” (Academia Chilena
de la Lengua, 2010, p.172).

Por otra parte, el otro cuerpo vivido se me revela no como un
mueble mas del mobiliario del mundo, sino como antropofania.
Desde el cuerpo vivido, se estd al ataque o ala defensiva, contrael
mundo o favor del mundo. Es la corporalidad como figura dindmica
de poder o de contrapoder. Por eso, la corporalidad del otro es
complicidad o amenaza, sélo que esta es una ecuacién inestable.
Hay una fisiognémica conativa que ya fue estudiada por Darwin
en la obra antes mencionada, a propésito de cémo los animales
se disponen para el ataque o la defensa. Cruzamos los brazos,
mostramos los dientes, adelantamos el mentén o golpeamos la
mesa. Por eso, es paraddjico sostener un discurso de ideas de paz
yde concordia, engarzado en una corporalidad conativay agresiva.

Entonces, la nocién de fenémeno de la fenomenologia se
diversifica. En primer lugar, el fenémeno es lo cognoscible o lo
conocido, lo que meramente se presenta a la conciencia, lo que
es representable. En segundo lugar, se da el fenémeno como lo
que meturba eincluso me aterra en su develacién. Es el fenémeno
como manifestacion delo sagrado, lo numinoso o lo monstruoso.
Se trata de aprehender lo que la otra corporalidad me expresa
en su transparencia. En tercer lugar, el fenémeno es lo que nos
enfrenta, lo viable o lo inviable, el obstaculo o la via franca, lo que
nos hace encontrarnos o luchar unos con otros: es el cuerpo vivido
del otro como amigo o como enemigo. En consecuencia, reducir el
fenémeno a objeto, aindicio, a objetivo 0 a configuracion estética,
es amputar su polifonia originaria.
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lll. La patologia de la tetraintencionalidad de la
corporalidad™

Cada intencionalidad de la corporalidad deviene patoldgica en la
medida que se aproxima a puntos limites imaginarios. Es lafuncién
cerebral quefalla o eslafuncién mental que se deteriora, entonces
laintencionalidad correspondiente se bloquea. La aproximacién a
los extremos aumenta la desestructuracién de laintencionalidad,
aunque estas simplificaciones patolégicas tienen, sinembargo, un
valor de modelos para estudiar la complejidad de la corporalidad.

Enel caso delaintencionalidad cognitiva, uno de los extremos es la
agnosia (o la hipognosia) y el otro es la hipergnosia. Se relacionan
con la agnosia: la agnosia verbal, la amusia, la prosopagnosia, la
agnosia cromatica, la anosmia (o la hiposmia). Al revés, el caso
literario de Funes, el Memorioso de Borges, se aproxima a la
hipergnosia mediante la hipermnesia. El es incapaz de concebir
como el mismo perro a un perro percibido en dos momentos
distintos. Funes es un nominalista extremo.

En el caso de la intencionalidad conativa, los extremos son la
apraxiay la hiperpraxia. La abulia de origen depresivo conduce ala
apraxia. Por otra parte, el activismo, |a hipercinesia, se consuman
en la hiperpraxia en el sentido de actividad manfaca: véase la
impulsividad del psicépata.

En el caso delaintencionalidad sintomatica, uno de los extremos
es la alexitimia, concepto desarrollado por Peter E. Sifneos. La

[1] Agradezcoal Dr. Luis José Flores S. sus comentarios y sus sugerencias respecto
de este parrafo.
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intencionalidad expresiva oscila entonces entre la inexpresividad
cadavérica (véase el hieratismo de los esquizofrénicos) y la
expresividad histérica. En direccién hacia la inexpresividad,
encontramos los trastornos del espectro autista, incluyendo el
sindrome de Asperger. En la direccién opuesta, la hiperlexitimia
implica el desbordamiento emocional, en cuanto los sentimientos
seagolpan enla mente: véase el transtorno limite de personalidad
En el paranoico, debido a la susceptibilidad excesiva, todo gesto
del otro cuerpo vivido es amenazante. En la alexitimia, lo que
se bloquea es la empatia (Einfiihlung), concepto elaborado por
Husserly que es fundamental para posibilitar la intersubjetividad.

En el caso de la intencionalidad estética, aparecen las
dismorfofobias. Uno de los extremos se refiere a la ausencia de
laintencionalidad de belleza —entendida culturalmente—respecto
del cuerpo vivido, que se puede consumar mediante la bisqueda
autodestructiva de lafealdad o dela monstruosidad en la bulimia.
Enladireccion opuesta, se trata del delirio de belleza que conduce
alaanorexia (Roa, 2007, pp. 95-120). En esta, hay un apetito muy
reducido o total aversién al alimento. La negacién del alimento
deviene un camino delirante hacia la belleza del cuerpo vivido.

La cura de la corporalidad sélo puede existir en la interaccién
armdnica de las cuatro intencionalidades antes mencionadas.
Husserl elabora el concepto de orthoaisthesis (Hua, Bd. IV, pp.
66 y 74) para caracterizar una sensacién o una percepcién en
forma. Se podria generalizar este concepto en el sentido de una
ortocorporalidad, lo que no tiene nada que ver con la normalidad
estadistica.
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IV. Taxonomia de los escenarios de la
intercorporalidad

Dado que el cuerpo vivido es ademads pervivido y convivido, las
cuatro intencionalidades son transversales a los diferentes
escenarios de intercorporalidad que relacionan a esta con el
mundo (lo que podemos llamar pragmaética de la corporalidad).
Estos escenarios mutan siguiendo patrones de polaridad. Algunos
de ellos son:

1. movimiento [ reposo: Desde el movimiento desenfrenado
o eufdrico hasta el reposo del caddver, hay multiples
movimientos de las corporalidades, estudiables por la Kinesics
del antropdlogo Ray Birdwhistell.

2. rapidez [ lentitud: Se trata de estudiar el tempo de los
movimientos, lo que importa sobre todo al baile y al ballet.

3. proximidad | distanciamiento: Se trata de estudiar las
relaciones de distanciamiento y de acercamiento entre las
corporalidades. De este tdpico, se hace cargo el antropélogo
Edward T. Hall, creando una nueva disciplina llamada
Proxemics, la que estudia el uso del espacio en el contexto
de la cultura.

4. luz/obscuridad: Estaes una polaridad, cuyo sentido depende
de la cultura. En la cultura occidental, las corporalidades se
dirigen a la luz desde la obscuridad. Es el mito platénico
de la caverna, son los versos de Goethe: soy del linaje de
aquellos [ que de lo obscuro a lo claro aspiran. En cambio,
en la cultura oriental, especialmente en la arquitecturay en
el teatro japonés (Kage-e), se valora mas la sombra.
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5. sonoridad/silencio: Aveces, las corporalidades se silencian.
Es el caso del eremita, de los monjes y de las monjas de
claustro. Mas ellas pueden aumentar también su sonoridad,
ya vocal, ya corporal, alcanzando el frenesi de una banda
de rock.

6. limpieza | suciedad: La limpieza se convierte en una
obsesion de la vida moderna en la lucha contra la suciedad.
Véase el sindrome de Diégenes. Al respecto, el historiadory
sociélogo Georges Vigarello ha estudiado, en Le propre et le
sale: L'hygiéne du corps depuis le Moyen-Age ( Vigarello, 1985),
cémo ambos aspectos de la corporalidad alternan cultural
e histéricamente.

7. orden [ desorden: La corporalidad puede ser vivida de un
modo rigido o disciplinado. Ella puede presentar también
un carécter cadtico, apareciéndonos como despaturrada,
desguafiangada. A su vez, el entorno de la corporalidad
puede ser vivido segtin un orden rigido y escrupuloso o
seglin un perpetuo desorden. Por ejemplo, para un anciano
es muy importante mantener un orden permanente de su
entorno, si no, se desorienta.

8. espacio cerrado | espacio abierto: Esta dualidad es
importante para la arquitectura, el urbanismo y el disefio.
Ciertamente, lo que cuenta aqui es el espacio vivido y
convivido donde cada habitante vive sus lugares propios.
Los puntos extremos son la claustrofobia y la agorafobia.
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Conclusiones

1. Elcuerpovivido se destaca como fenémeno original respecto
del cuerpo entendido como cosa o res extensa.

2. El cuerpo vivido se caracteriza por su idiocorporalidad, por
constituir el horizonte de los actos de incorporacién en el
mundo, por su tiempo y espacio vividos y finalmente por
cuatro intencionalidades originarias: la cognitiva, la conativa,
la expresiva y la estética.

3. Frente al cuerpo vivido por mi, surge la corporalidad del
otro y el mundo como trasfondo. Dicho cuerpo vivido se
proyecta intencionalmente sobre ellos y hace que el cuerpo
vivido ajeno —y, por ende, la intercorporalidad—y el mundo
convivido sean aprehendidos como cognoscibles, como
transformables, como expresivos o como estéticos.

4. Lascuatrointencionalidadesdelacorporalidad se patologizan
en la medida en que se aproximan a puntos limites.

5. Laintercorporalidad, esto es, laintersubjetividad encarnada,
hasta donde se relaciona con mundo convivido, se
contextualiza en diferentes escenarios, los que son descritos
en términos de polaridades.
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Abstract

| study lived body as idiocorporality, as a horizon of acts of
incorporation, as lived time and space, and as a network of
four originating corporalities: the cognitive, the conative, the
expressive and the aesthetic, which can pathologize as they
approximate to limit or extreme points. Faced with my lived body,
the corporality of the other appears and thus intercorporality
arises. Finally, this, in its relation with the lived together world
contextualizes in different scenarios, which are described by
means of polarities.

My exposition proceeds according to a spiral movement,
which approaches progressively the same phenomenon from
different perspectives: Introduction; I. Lived body and its
tetraintentionality; Il. The corporality of the other; lll. The pathology

[1] lowemy gratitude to Prof. Joseph Zak, who has reviewed this English version,
for his suggestions.



1¢ Simposium Internacional de Humanidades Médicas

of the tetraintentionality of corporality; IV. The taxonomy of the
scenarios of intercorporality; Conclusions.

Introduction

My thematic starting pointis corporality, insofar as it refers to the
body lived by me and, therefore, to the subjective body. Since this
is an abstraction because it refers intrinsically to the subjectivity of
others, then the originating situation is intersubjectivity. However,
thisis situated notin an extense or objective intercorporeity, butin
anintercorporality. Accordingly, said intersubjectivity is embodied,
because the lived body is not boiled down to being a mere soma,
but it is flesh, sdrx, chair.

Psychiatry and neurology as medical practices involve a
confrontation of two corporalities. It is not a mere question of a
dialogue of ideas, nor of the relation existing between a computer
emitting information and a computer receiving the same. The
psychiatric or neurological act entails a scenario where two
corporalities are confronted.

My historical starting pointis Edmund Husserl’s phenomenological
anthropology, continued by Maurice Merleau-Ponty, in which
the human being is composed of four layers: the extense body
(Korper), the lived body (Leib), the soul (Seele) and the spirit
(Geist). In contrast, Descartes’ anthropology entails a soul (res
cogitans)—the domain of the | think, | will, | feel, etc. — and an
extense body (resextensa), geometrically calculable. Both domains
are incommensurable and the link is the pineal gland. The lived
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body is the frontier from which the extense body becomes the felt
body because | have sensations and perceptions, from where the
dispirited body turns into the spirited body. It is that body over
which | exercise an immediate command, essentially a body of
mine. It is the boundary where the world becomes my world, just
as | feel and perceive. Only from an anthropology of lived, relived
and lived together body, is it possible to understand the richness
of embodied intersubjectivity.

The lived body passes unnoticed in everyday life. It is perceived
when we get tired or we fall ill, when it becomes a bother.
Notwithstanding, it persists wounded, cicatrized, aged, mutilated,
and even tortured, although not always. | live my body with
pleasure or pain; | relive it once again because | recognize myself
as having the same lived body. It is so that it lives through time.
[t is not the body unfolding in mensurable space, which can
be examined anatomically and physiologically by auscultation.
Nevertheless, this dense body, sometimes noisy, sometimes
noiseless, is inseparable from my lived body. It never remains
forgotten on a sofa, as if it were an umbrella, nor does it remain
between the bed sheets when | get up in the morning.

My lived body bursts in with its sensations and perceptions. | feel
thatlmove my body, but, at the same time, the surrounding table
and chairs cannot do anything to avoid me. My lived body is, like
Husserl says in Ideen Il, the transfer point (Umschlagspunkt) (Hua,
Bd. IV, p. 160) between the extense body and the soul. That is to
say, where my house becomes my home, where the study becomes
my nook, where the bed becomes my haunt, where the mere
biochemical structure of foodstuff turns into a part of my culinary
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routineand it can become my meal, that is to say, an occasion when
people meet to eat and to talk. This meal owns symbolism inside
the lived world and it turns me into a gastronome or a gourmand.
To sum up, by the acts of incorporation of my lived body in the
world, this becomes the lived world and, consequently, | inhabit
it. In this manner, my world ambit turns into a neighborhood, a
favorite spot, home, native land, native soil, a place of nostalgia.
Because | experience myself as animated, then linundate my soul
or my mind with thoughts, volitions, feelings, that resound in my
lived body and are expressed. Or said personal experiences are
the answer to what my lived body already anticipates as surprise,
annoyance, dispiritedness, nausea or malaise

l. The lived body and its tetra-intentionality

From my consciousness, | can intend the lived world —and,
therefore, my lived body— in four ways: cognitive, conative,
expressive and aesthetically. The exercise of these intentionalities
involves anincorporation to the world, which supposes a prevailing
intentionality. This incorporation defines a style —a unique manner
(idiocorporality) — of situating oneself in the lived world. lam here
and not there, | am now where | was not before, | am one way
and not the other. Notwithstanding, such a style is hidden when
suchincorporations become foreseeable cultural patterns, social
clichés, stereotypes in fashion, canons orideals of beauty like the
Goldenrule, the body of the samurai, the romantic and tubercular
body of the beautiful Margarita Gautier of La dame aux camélias
or the surprising body of the surrealistic happening. Briefly, when
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our corporal rites become transformed into routines, then they
turninto rigid cultural patterns: for instance, manners of greeting.
Notice the stereotypes concerning the walking of fashion models.
Keep in mind the stereotyped gestures of the announcers of
weather conditions. It is the idiocorporality that vanishes in the
name of the standardization of human bodies.

Then, llive my body, and isomorphically my world, from different
incorporations:

Firstly, lincorporate to the lived world, straining my eyes, listening
attentively, tasting as a chef, touching or smelling books as a
restorer. Thus, my lived world becomes a weave of visual, auditory,
tactile, etc., sensations, with perception, memory and imagination
intervening over them.

Secondly, | can incorporate to the lived world, transforming it.
Thatisto say, my lived body is conatus of transformations: objects
become objectives; things turn into targets of my actions. For a
forward on a football team, a goal is a target of his shots.

Thirdly, | can incorporate to the lived world through expression.
Then, my face becomes visage; my anatomy turns into look. The
world becomes theophany, the expression of God or of gods.
Or it is an indication of the future in the augur. But, also my
lived body becomes trace, truck, and symptom of my history.
Thus, the anamnesis of the patient is written not as much in
mathematical characters —like Galileo said, nature is written in
mathematical characters— or in measurements —as Lord Kelvin
said, science is measure— but in gestures, physiognomic and mimic
characters. Psychiatrists and neurologists become semiologists
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for interpreting visible, tangible, and audible, taste and olfactory
signs. Some of these signs are more subjective, like pain, while
others are more objective (indications). If these can be quantified
(quantitative semiology), then they become indicators (blood
pressure, blood count, etc.). In turn, signs of illness (symptoms)
can be assembled in constellations of symptoms (syndromes).
The qualitative semiology is more archaic and profound than the
mathematical codification ruling the thing body, by means of
measurements like weight or biochemical profiles.

Finally and fourthly, lincorporate to the lived world from aesthetic
intentionality: rhythm and eurhythmy appear, as well as harmony
and counterpoint, which all induce me to generate art: for
instance, rhythmical gymnastics. It is the unfolding of the lived
body, not for winning in arace, but in regards to how it possesses
spatial beauty or as to how its tempo is beautiful. Thus, corporal
movement loses contact with all utility, all cognitive focalization,
being secondary expressiveness, because the very lived body turns
into poem (poiein).

My lived body is readied, is recovered, is managed, but above all, is
imposed, is distinguished as a sui generis phenomenon. Especially,
when we say that somebody makes his or her presence felt. What
does it mean that the human body incorporates in the world? It
means that the things there pass from the foreground to a middle
or back ground. Furniture boils down to its simple being, to its
character of as a utensil. The human body possesses excellence
(praestantia), that is to say, preeminence. This excellence settles
down in the homo erectus condition. This excellence exists even
buried in a crestfallen person. The apparition of the other provokes
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me because he does not behave as a mere thing. The presences
of our lived bodies in a similar scenario involve the dispute of a
corporal territory, which | want to close or to share, that | want
to make mine or to put to service of others. The other lived body
is getting ready for the encounter with mine or it threatens me.
The threat to my lived body is at the extreme the threat of my
corporal death. It is the birth of power (studied by Foucault),
which arises originally as power over the lived bodies of others:
| exclude or | subordinate them. It is the harassment, that is, the
persecution without respite of the lived body of the other. The
lived body dominates as a physical force and, being an animated
body, as a mental force. The invasion or the destruction of the
alien lived body reveals this corporal and native power: it is the
prevailing of conative intentionality. The discipline of the lived
body is ambiguous because it can be a motive of education
concerning self-cleanness, but also it can mean that the slave
must not raise one’s eyes before the owner or the vassal before
the Ring. In this context, according to expressivity, the voice
becomes stentorian, the visage shows severity, cruelty or even
ferocity. “Ferocious” comes from “fera” (wild animal). Charles
Darwin was already interested in studying the expression of the
emotions in animals and in the human being (Darwin, 1872). And
from the cognitive intentionality, subordinated in this case to the
conative intentionality, my lived body watches and is on lurk for
the other lived body in order to subdue it.
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Il. The corporality of the other

The intentionality of the corporality possesses obverse and
reverse. As Husserl says, there are many rays and counter rays
(Gegenstrahlen) (Husserl, Ideen 11, 98). The alien corporality is not
merely an object being there for my intentionality, but before being
an ob-iectum, it provokes me, it appeals to me, it convokes me,
still before classifying it from the cognitive point of view. Before it
crystallizes as the object of my consciousness, it asks for me and,
therefore, | become enraptured, it overflows me, it disturbs me,
it causes repugnance to me, it touches me, it nauseates me. The
alien corporality appears to me, nevertheless, in my desire, in my
indifference orin my rejection. There is something in its appeal that
destabilizes me. I classify the corporality of the other for appeasing
my disquietude or my fear before it. It is then woman or man, fat or
lean, old aged or young; European, Afro or Latino; foreign or native;
neurotic, insane or paranoiac. Typologizing can be to manage
on the defensive my representations and to fit into a frame the
originating phenomenon of the other, into a frame of rough or rigid
representations (for example, prejudices). But, the revelation of
corporality of the otheris always rebelliousness. The phenomenon
of the alien corporality is essentially surprising because it is
unpredictable and unique. What the rigid representations of
the other lived body arrange is the comfortable foreseeability
of the phenomenon: x is y, then x is z. On the other hand, the
phenomenon of the other corporality involves perplexity and
revision of the scaffold of my representations. Corporality, mine or
of theirs, unfolds in behaviors, ways of behaving, manners (good
or bad). Social life forms these behaviors and, hence, urbanity
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and, afterwards, politeness are born. All this allows foreseeing,
to a certain extent, the becoming of the corporality of the other.

We look at the alien lived body, but we do not see it, we touch
lightly in passing the alien hands, but we do not shake hands
with it, we hear its noises and the sounds of its verbalizations,
but we do not listen to it. The alien lived body becomes odorless
and standardized because the natural smells are banished with
deodorants —individual or environmental—, with dentifrices, with
perfumes. More profoundly, the modern era of the nuovascienza s
inaugurated with the expulsion, made by Galileo, of the republic of
physics, when he says in Il Saggiatore: “For what | think that these
tastes, smells, colours, etc., from the side of the object in which
they seem to reside are not more than pure names” (Torretti, 1971,
95, according to my translation from Spanish). Consequently, we
have lost these smells —aromas or stenches—, which announce the
presence of the alien lived body. The baby recognizes its parents
by its modus odorandi, without knowing yet their curriculum vitae.
This is an abstraction that allows us to simplify the corporality
of the other and have the illusion of controlling it. In return, the
alien lived body foreshortens itself indefinitely before us and we
lose these shades.

Let us see the extreme case of Sherashevsky, a mnemonist whose
life is described in amonograph of A. R. Luria: “They’re so changeable.
A person’s expression depends on his mood and on the circumstances
under which you happen to meet him. People’s faces are constantly
changing; it’s the different shades of expressions that confuse me and
make it so hard to remember faces” (Luria, 1987, p.64). We have
lost this original link of language with the tone of voice, with its
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anxious, calm, broken, sharp, rough, smooth intonation, etc. We
disregard this almost guttural prosody, thatis born directly of our
throat, of our corporality and that is previous to the normative
prosody. Madame Stéel said: “Enaprenant la prosodie d'une langue,
onentre plus intimement dans ['esprit de la nation qui parle”. (Robert,
1987, p.1552). Babies grasp tales according to the intonations
of the reader. There is a more profound and radical map than
any cartography, in which cohabitate what Merleau-Ponty calls
gesture or existential meanings, in opposition to conceptual or
verbal meanings (Merleau-Ponty, 1945, pp. 209 y 225).

When the human body is conceived as replaceable machine
parts, it is deprived of its essential expressivity. See L'Homme-
Machine (1748) of the physician Julian Offroy de la Méttrie, a
French materialist, who applied to the human being the Cartesian
conception of animals as machines. It is the matter of absolute
control, of maximum determinism, in contrast with corporality,
which is essentially freedom, being apprehended originally in free
movement. The expressivity of corporality is not only a revelation
of such and such state of mind, but it is, above all, the expression
of the indissoluble relation between the lived body and psyche.
Briefly, it is the lived, relived and lived together body, which
expresses itself not only synchronically, but also diachronically.
Without the artificial necessity of media, it is my history that
shows itself from my corporality and which; nevertheless, we
hide with our make-ups, pretenses and plastic surgeries. It is my
history, which is revealed in my frowns and my wrinkles. Then, |
try to eliminate these one with Botox, but as research about the
matter proves, expressivity searches implacably for other trenches,
because visage dominates face, the look over the extense body.
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Visage changes countenance. This is an indication of a state of
mind. We distinguish, on one hand, between an unfriendly face, a
surly face and, onthe other hand, a bright-faced, cheerful, smiling
face. We know also what “crestfallen” and “mournful” mean
concerning a visage. In Chile, “caracho” is “a visage that denotes
annoyance or discontent” (Academia Chilena de la Lengua, 2010,
p.172, according to my translation from Spanish).

On the other hand, the alien lived body reveals itself to me not
as a piece of furniture of the furnishing of the world, but as
anthropophany. From the lived body, one is on the attack or on
the defensive, against or in favor of the world. It is corporality as
a dynamic figure of power or of counter power. For that reason,
the corporality of the other is always complicity or threat, only
that thisis an unstable equation. There is a conative physiognomy,
which was already studied by Darwin in the aforementioned
worR, in relation to how animals prepare themselves for attack or
defense. We cross our arms, we bare our teeth, we bring forward
the chin or we strike the table. Therefore, it is paradoxical to hold
a speech of peace and concordant ideas, mounted in a conative
and aggressive corporality.

Thus, the notion of phenomenonis diversified. Firstly, phenomenon
is knowable or known, which merely presents itself consciously,
which is representable. Secondly, phenomenon is given as what
disturbs me and even it terrifies me in its disclosure. It is the
phenomenon as manifestation of the sacred, the numinous, or the
monstrous. Itis matter of apprehending what the other corporality
expresses to me in its transparency. Thirdly, phenomenon is
what confronts us, what is viable or non-viable, the obstacle or
the via franca, what makes meeting one another or struggling
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against one another: it is the alien lived body as friend or enemy.
Consequently, to reduce phenomenon to an object, anindication,
an objective, or an aesthetical configuration, is to amputate its
originating polyphony.

lll. The pathology of the tetra-intentionality of
corporality @

Every intentionality of corporality becomes pathological, insofar
as it approaches imaginary limit points. It is the cerebral function
that fails or it is the mind function that deteriorates, and then the
corresponding intentionality becomes blocked. The approximation
to the extremes increases the destructuring of intentionality,
although these pathological simplifications have, nevertheless,
the value of models for studying the complexity of corporality.

In the case of the cognitive intentionality, one of the extremes is
agnosia (or hypognosia) and the other is the hypergnosia. Verbal
agnosia, amusia, prosopagnosia, chromatic agnosia, anosmia (or
hiposmia). In contrast, the literary case of Funes, the Memorist
of Borges, approximates by means of hypermnesia to the
hypergnosia. He is incapable of conceiving as the same dog to a
dog perceived in two moments. Funes is an extreme nominalist.

In the case of conative intentionality, the extremes are apraxia
and hyperpraxia. The abulia of depressive origin leads to apraxia.
On the other hand, activism and hyperkinesia consummate in

[2] Ithank Dr. Luis José Flores S. for his comments and suggestions with respect
to this paragraph.
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hyperpraxia in the sense of maniac activity: see the impulsiveness
of the psychopath.

In the case of symptomatic intentionality, one of the extremes
is alexithymia, a concept elaborated by Peter E. Sifneos. The
expressive intentionality oscillates between cadaverous
inexpressiveness (see the hieratism of the schizophrenics) and
hysteric expressiveness. In the direction of inexpressiveness, we
find autism spectrum disorder, including Asperger syndrome.
In the opposite direction, hyperlexithymia involves emotional
overflowing, insofar as feelings are crowded together in mind:
see borderline personality disorder. For the paranoiac, due to
excessive susceptibility, all gestures of the other lived body are
menacing. In alexithymia, empathy (Einfiihlung) is blocked. This
concept is elaborated by Husserl and is fundamental to making
intersubjectivity possible.

In the case of aesthetic intentionality, body dysmorphic disorders
appear. One of the extremes refers to the absence of the
intentionality of beauty (culturally understood) concerning the
lived body, which can consummate through the self-destructive
search for ugliness or monstrosity in bulimia. In the opposite
direction, it is the matter of beauty delirium, which leads to
anorexia (Roa, 2007, pp. 95-120). In this, there is a very reduced
appetite or total aversion to food. The denial of food becomes a
delirious road towards the beauty of the lived body.

The cure for corporality only can exist in the harmonic interaction
of the said four intentionalities. Husserl develops the concept of
orthoaisthesis (Hua, Bd. IV, 66 and 74) for characterizing a sensation
or a perception in form. This concept could be generalized in the
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sense of an orthocorporality, which has nothing to do with a
statistical normality.

IV. Taxonomy of the scenarios of
intercorporality

Provided that the lived body is moreover lived through and lived
together, said four intentionalities are transversal to the different
scenarios of intercorporality that relate to this with the world
(what we can call pragmatics of corporality). These scenarios
mutate following patterns of polarity. Some of them are:

1. movement | rest: From the unrestrained or euphoric
movement up to the rest of the corpse, there are multiple
motions of corporalities, that can be studied by Kinesics, a
discipline created by the anthropologist Ray Birdwhistell.

2. rapidity | slowness: This is the question of studying the
tempo of movements, which matters above all to dance
and ballet.

3. proximity [ distancing: This is the matter of studying the
relations of distance between corporalities. Of this topic, the
anthropologist Edward T. Hall takes charge, creating a new
discipline called Proxemics, which studies the use of space
in the context of culture.

4. light | darkness: This is a polarity, whose sense depends on
culture. In Western culture, corporalities go to light from
darkness. Itis the platonic myth of the cave, itis also Goethe’s
verses: | am from the lineage of those ones [ that from the
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darktothe clearaspire. Onthe otherhand, in Eastern culture,
especially in theJapanese architecture and theater (Kagee-e),
shadow is more valued.

5. sonority | silence: Sometimes corporalities are silenced.
This is the case of hermits, monks, of the nuns of a cloister.
But also they can increase their sonority, whether vocal or
corporal, reaching the frenzy of a rock band.

6. cleanness | dirtiness: Cleanness becomes an obsession of
modern lifein the struggle against dirtiness. See, for example,
Diogenes’ syndrome. About this matter, the historian and
sociologist Georges Vigarello has studied, in Le propre et le
sale: hygiéne du corps depuis le Moyen-Age (Vigarello,1985),
about how both aspects of corporality alternate culturally
and historically.

7. order | disorder: Corporality can be lived in a rigid or
disciplined manner. It can also show a chaotic character
appearing to us as sprawled or sloppy. In turn, the
surroundings of corporality can be lived according to a rigid
and scrupulous order or a perpetual disorder. For instance,
foran old man or an old woman, it is very important to keep
order in his/her surroundings, if not, he or she becomes
confused.

8. closed space | open space: This duality is important for
architecture, urbanism and design. Certainly, what count
here is the lived and the lived together space, where every
inhabitant lives its own places. The extreme points are
claustrophobia and agoraphobia.

135



1¢ Simposium Internacional de Humanidades Médicas

Conclusions

1. The lived body is distinguished as an original phenomenon
with respect to the human body understood as thing or res
extensa.

2. The lived body is characterized by idiocorporality, by
constituting the horizon of the acts of incorporation in
the world, by its lived time and space, and finally by four
originating intentionalities: the cognitive, the conative, the
expressive and the aesthetic.

3. Facing the body lived by me, corporality of the other arises
and the world as a background. Said lived body projects
itself intentionally over them and makes that alien lived
body —and, consequently, the intercorporality— and the
lived together world to be apprehended as cognoscible, as
transformable, as expressive or as aesthetic.

4. The four intentionalities of corporality pathologize as they
approximate limit or extreme points.

5. Intercorporality, that is to say, embodied intersubjectivity,
insofar asitrelates to the lived together world, contextualizes
in different scenarios, which are described in terms of
polarities.
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Resumen

Después de una revisidn de la historia de esta enfermedad, asi
como las interesantes conexiones existentes entre algunos rasgos
esenciales de la modernidad y post modernidad, el autor intenta
describirlarelacién de la paciente anoréctica con su cuerpo. Luego
él compara —en unintento diferencial — suforma de vivir su cuerpo
con las formas como lo hacen los pacientes dismorfofébicos,
depresivos y esquizofrénicos. El resultado de esta investigacién
puede ser resumido en los siguientes puntos: 1. Hay una escisién
entre el cuerpo subjetivo (der Leib) y el cuerpo objetivo (der
Kdrper). 2. La anoréctica trata a su cuerpo como a un objeto,
como un fetiche que puede ser modelado a voluntad y al mismo
tiempo déndole alguna apariencia. Esto va mas alla de la pérdida
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de peso, yaquelo queellatrata de hacer es controlar la estructura
de su cuerpo y someterlo a su voluntad de disefio y produccién
industrial. 3. La paciente anoréctica buscar ejercer un poder
absoluto sobre su cuerpoy sus necesidades. Asi, ellanorespetael
hambre, o el descanso, o el llamado del sexo. La fascinacién por el
dominioy control de todo (cuerpo, mundo) llega al extremo de que
ella siente real placer realizando conductas transgresoras, como
robos. 4. Ademds de abusar de su cuerpo, la paciente anoréctica
siente repugnancia por él, por su carne, por su volumen. Su
aspiracion va mucho mas alld de tener el cuerpo de una modelo.
Lo que ella quiere es estar permanentemente perdiendo peso, no
tener volumen, no ocupar espacio. 5. Ella vive su cuerpo como
algo obsceno, como una muestra degradante de su intimidad
en el espacio publico. Cada protuberancia, cada redondez es
vivida como una exposicion sobre el escenario (ob-scena) de su
propia intimidad personal. 6. Todas estas caracteristicas llevan a
la paciente anoréctica a un profundo sentimiento de abandonoy
desesperanza, que nadie ha descrito mejor que Ludwig Binswanger
en su famoso caso, Ellen West. Su cuerpo y por ende, su mundo,
han dejado de ser una morada.

Introducciéon

En pocas patologias psiquidtricas es la perturbacién de la
corporalidad tan extrema y dramdtica como en la anorexia
nerviosa. Hay dos fenémenos relativos al tema que fueron
mencionados ya en las primeras descripciones de la enfermedad.
Uno es la bisqueda obsesiva de una extrema delgadez y otro, la
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paraddjica hiperactividad fisica que acompana a este proceso
de adelgazamiento sistematico. En la década del 60, con el
aumento de la incidencia de esta enfermedad, se describid un
tercer fenémeno que tiene que ver directamente con la relacién
de la paciente con su cuerpo, cual es la distorsién de la imagen
corporal: ellas se miran en el espejo y se encuentran gordas. Esta
distorsién llega al extremo de que ven alos demas, particularmente
a las mujeres, como mucho mds delgadas de lo que son.

En esta oportunidad no nos preguntaremos por los factores
psicodindmicos eventualmente involucrados en la génesis de esta
enfermedad, ni tampoco sobre el rol de la familia en ella, temas
que han sido objeto de investigaciones anteriores (Doerr-Zegers
1972,1976,1985,1988,1994,2016). La pregunta que queremos
responder el dia de hoy esla de larelacién de la paciente anoréxica
con su cuerpo y a través de él con el mundo. Cualquier cuestién
relativa al cuerpo humano no puede pasar por alto la distincién
hecha por los filésofos franceses Maurice Merleau-Ponty (1945)
y Gabriel Marcel (1955) entre el cuerpo-sujeto y el cuerpo-objeto.
En las lenguas romances hay una sola palabra, cuerpo, corps en
francés, corpo en italiano, para estos dos cuerpos. En alemén, en
cambio, ambos se han distinguido desde siempre a través de las
palabras Leib y Kérper. Es interesante el hecho que Leib deriva de
Leben, que es “vida” o como verbo, “vivir”, mientras Kérper deriva
dellatin corpus, que en inglés se transforma en corpse, que significa
caddver. Peroyaen laetimologia de la palabra latina corpus aparece
también el sentido de lo cadavérico. Las diferencias no pueden
ser més evidentes, por cuanto contienen nada menos que la
polaridad de la vida y de la muerte. Leib se ha traducido también
como “cuerpo vivido” o simplemente como “corporalidad”,
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manteniendo la designacion de cuerpo-objeto para Kérper. Ahora
bien, el cuerpo vivido no significa solo ese cuerpo que yo siento,
sino también el que aparece (ante los demas) y se expresa, en el
sentido del “in Erscheinung stehender Leib” de Zutt (1948). Percibo
y actlio a través de mi cuerpo vivido, pero sin reflexionar sobre
él. Estoy siempre viviendo a través de él en el mundo. Cuerpo
vivido significa entonces un ser-en-el-mundo corporalizado. El
cuerpo-objeto o soma es el objeto de la anatomia, de lafisiologiay
puede ser manipulado, operado, trasplantado, sometido a cirugia
plastica, etc. Pero al mismo tiempo puede hacerse indisponible
y transformarse en el objeto de la mirada del otro o en el que me
traiciona en la enfermedad.

Thomas Fuchs (2002) ha hecho interesantes anélisis
fenomenoldgicos de lo que ocurre con esta polaridad cuerpo-
sujeto [ cuerpo-objeto en dos fenémenos humanos normales:
la verglienza y la culpa y su relacién, respectivamente, con la
dismorfofobia y la depresion. Asi la verglienza, segtin este autor,
estariaintimamente relacionada con la mirada del otroy apareceria
en situaciones en que uno es sorprendido o desenmascarado.
Desde el punto de vista fenomenoldgico, lo que ocurriria es una
alienaciény “objetualizacion” del cuerpo vivido, el cual de alguna
manera pierde su insercién en el mundo y se encuentra - en el
momento de la vergiienza - transformado en un puro soma, en
un mero objeto de la mirada del otro. La timidez seria a su vez
una suerte de permanente verglienza subliminal. A diferencia de
la vergtienza, la culpa no estaria ligada a la presencia inmediata
del otro. En lugar de estar expuesto y paralizado por la mirada
del otro, el culpable se siente abandonado por él, expulsado del
mundo comdn. El culpable es lanzado hacia su propio cuerpo y
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separado de los otros. Y asi como la vergiienza “quema”, la culpa
pesa. La culpa no se alivia alejdndose de la situacién que la causé,
como siocurre en lavergiienza. La culpa detiene el movimiento de
laviday nos amarra al pasado. Asi como la vergiienza representa
la incorporacién de la mirada del otro, la culpa representa la
incorporacion de la voz, de la palabra del otro, nos dice Fuchs.

Ahora bien, la dismorfofobia seria una deformacién de la
vergiienza, y la melancolia, la deformacién de la culpa. Y asi,
mientras laverglienza se da en un contexto interpersonal preciso
yla personarecupera su autoestima cuando escapa de la situacion
vergonzante, en la dismorfofobia es una parte del cuerpola que se
objetivay permanece siendo el centro de la atencién de la mirada
de cualquier otro y en cualquier circunstancia. En la melancolia,
por su parte, ocurriria una “objetualizacién” y/o rigidizacién de
todo el cuerpo vivido, lo que es experimentado por el paciente
como decaimiento, angustia, dolores, sintomas vitales, etc., los
que en cierto modo atrapan el cuerpo vivido y lo empujan hacia
su mera condicién de cuerpo-objeto. Este mismo fendmeno lo
describié uno de nosotros (O. D-Z.) en 1980 como proceso de
cadaverizacién o crematizacién. En este cuerpo cosificado se
detiene el tiempo, como describieran von Gebsattel (1954) y Erwin
Straus (1960) y el sujeto es invadido por el pasado, desde el cual
pequefas faltas surgen transformadas en pecados imperdonables
y en un delirio de culpa.
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. Algunas peculiaridades de la psicopatologia
de la anorexia nerviosa

Antes de entrar al andlisis de la corporalidad en laanorexia nerviosa,
quisiéramos profundizar un tanto en la psicopatologia de esta
enfermedad. La definicién que da de ella el DSM V es muy simple:
restriccién de la ingesta caldrica que conduce a una significativa
baja de peso; miedo a engordar y medidas que interfieran con el
aumento de peso, alteracién de laimagen corporal y negacién de
la seriedad de su estado. Sin duda que todo eso es cierto, pero la
psicopatologia de esta enfermedad es mucho mas rica que eso.
Como elementos que no aparecen en este tipo de definicionesy
que s son fundamentales para su comprensién mencionaremos
los siguientes:

1. Laintelectualizacion: el desprecio del cuerpo se acompana de
una valoracidén excesiva de todo lo intelectual. Son siempre
las mejores alumnas, razonan admirablemente, muestran
una extraordinaria habilidad para mentir, eludir los controles
y alcanzar sus propdsitos de seguir adelgazando. Su estilo
de comunicacién es meramente intelectual y ellas se refieren
a su propia afectividad como “desde fuera” (alexitimia). En
un estudio sobre anorexia y familia realizado por nosotros
(Doerr-Zegers, 1985), encontramos esta caracterfstica en
el 90% de las pacientes estudiadas, mientras en el 50%
imperaba absolutamente una sobrevaloracién de todo lo
que fuera intelectual.

2. Elafan de control: lo mismo que hacen ellas con su cuerpo,
de tiranizarlo hasta el punto de no permitirle satisfacer
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ninguna de sus necesidades basicas, como la alimentaciény
lasexualidad, lo hacen con su entorno: dominan alos padres,
aloshermanos, alas cuidadoras, a los terapeutas. Los rasgos
obsesivos que les han atribuido ciertas psicopatologias
superficiales, no son sino formas de intentar controlar el
mundoy en particular, este cuerpo que quieren moldearasu
arbitrio eincluso hacer desaparecer. Estas caracteristicas se
han encontrado en todos los casos individuales estudiados
por nosotros. Ahora bien, la anoréxica intenta controlar no
solo susinstintos, sus necesidades y el entorno, sino también
el espacio fisico y el espacio simbdlico. Ella busca crear un
espacio propio que proteja a su cuerpo del espacio comun,
al que experimenta como un enemigo. Al mismo tiempo,
busca construir un espacio cognitivo, simbdlico, en el que
ella ejerce suimperio absoluto, hasta el punto de permitirse
todo tipo de trasgresiones, como el robo, por ejemplo.

. Las paradojas de la anorexia nerviosa: es llamativa la cantidad
de paradojas entre las que se despliega la existencia de la
paciente anoréxica. La especialista chilena en este campo,
Rosa Behar (1988), refiriéndose a lo mismo, ha hablado de
“lo antitético en la anorexia nerviosa”. Describiremos las
caracteristicas mas importantes.

a. La primera paradoja que se observa en las pacientes
anoréxicas es la coincidencia entre una extrema
flacura, que puede llegar a la caquexia, y la marcada
hiperactividad. Esto dltimo llamé la atencidn ya en
las primeras descripciones y contribuyd, en el caso
de Lasegue, a considerar este sindrome como una
enfermedad independiente, al compararlas con casos
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de enflaquecimiento extremo como consecuencia
de las penurias de la guerra franco-prusiana y en los
que dominaba la pasividad. Pelegrina sostiene que
esa hiperactividad no se explicaria solo por el afan de
perder peso, sino que seria la expresién de un afén por
construirse un espacio personal, como una especie de
isla que soporte y proteja sus cuerpos. Ellas pretenden
con este tipo de acciones fabricar un espacio alli donde
sienten que no hay sino vacio y desolacién.

b. La sequnda paradoja es la que se da entre su tremenda
dependencia afectiva de los otros, en particular de la
madre, y el rechazo a todo vinculo afectivo real. Asi, por
lo general no tienen pareja ni amistades y en la relacién
psicoterapéutica domina ampliamente el momento
racional sobre el afectivo. Se ha hablado con frecuencia
de la alexitimia que caracteriza a estas pacientes. En
nuestra experiencia esta incapacidad de establecer
relaciones afectivas adultas las puede llevar a una
completa soledad cuando el tnico ser con el cual han
sido capaces de vincularse afectivamente, que por lo
general es la madre, se enferma o falta.

c. Laterceraparadoja es la que se da entre su gran madurez
intelectual y una gran inmadurez emocional, la que se
manifiesta entre otras cosas como deseo de no crecer,
de permanecer pre-puberes, de no incorporarse al
mundo adulto. Aunque en rigor ellas no se hallan ni en
el mundo adulto ni en el adolescente. En el primero no,
porque no quieren aceptar los desafios que este implica:
matrimonio, maternidad, vida profesional, etc. Y en el
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segundo tampoco, porque sienten a los puberes y a los
adolescentes como intelectualmente muy inmaduros.
Es como si desearan vivir en un mundo adulto, pero con
una dindmica infantil.

. La cuarta paradoja se muestra en el hecho de que la
anoréxica tiene la necesidad de hacer desaparecer su
cuerpo (fenémeno que Pelegrina, 2006, ha llamado “ex-
corporacién del yo”), de no ser vista por los otros en su
volumen y al mismo tiempo, siente el deseo de llamar la
atencidn, incluso de provocar con la mostracién de su
extrema delgadez. Ella quiere estar ausente y al mismo
tiempo hacerse presente de un modo descarnado. De
hecho, muy pronto de iniciada la enfermedad pasa ella
a constituirse en objeto central de preocupacién de
toda la familia.

. La quinta paradoja se puede apreciar en el marco del
tratamientoy larehabilitacién. Asi, su actitud es del todo
ambivalente, porque por un lado, la paciente se interesa
en el tratamiento, asiste regularmente a las sesiones,
le sonrie al médico, lo llama su “salvador”, expresa su
deseo de mejorarse, etc. Pero como - segtin Rosa Behar
(1988) - el problema radica en que paraellas el bienestar
estd ligado al bajo peso y entonces cualquier éxito del
tratamiento que se exprese como un alza ponderal,va a
significar para ellas, primero, la desazén y la infelicidad,
y luego la confirmacién de que su lucha por adelgazar
debe continuar a cualquier precio.
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Il. La relacién de la anoréxica con su cuerpo

Como vimos en la introduccidn, lo primero que se presenta al
investigador cuando se aproxima en forma desprejuiciada al
problema del cuerpo humano, es esa distincién entre el cuerpo
que tengo o cuerpo-objeto (el ojo, p. €j.) y el cuerpo que soy o
cuerpo-sujeto (lamirada). Ahora bien, esta diferenciacién entre dos
cuerpos implica un problema filoséfico complejo y tiene muchos
matices. También Gabriel Marcel, uno de los inauguradores de la
fenomenologia de la corporalidad, vio un cierto peligro en reducir
la multiplicidad de aspectos que tiene el cuerpo humano a esta
sola dualidad, cuando afirmé: “En la medida en que soy cuerpo
vivido tengo un cuerpo, pero al mismo tiempo dispongo solo
en apariencia de este, precisamente porque soy cuerpo vivido”
(1955). Pero esta ambigtiedad no es la tnica con la que tenemos
que tratar. Blankenburg (1989) sefala otras ambigtiedades mas,
como por ejemplo aquella que consiste en que “el cuerpo-objeto
pertenece por una parte al mundo y, como tal, puede ser objeto
de investigacién cientifica y por otra, pertenece al Yoy como tal
no es objeto, sino presupuesto y fundamento y, a la vez, érgano
de ese mismo investigar” (pp. 174-175). Otra ambigtiedad es la
que se da en el marco del cuerpo vivido mismo, entre un cuerpo
conscientemente vivenciado y otro inadvertidamente vivido, ese
cuerpo silencioso propio del estado de salud. Por tltimo, existe esa
ambigtiedad sefialada porJiirg Zutt (1963) entre un cuerpo vivido
que nos porta y carga y ese otro cuerpo referido al mundo, “que
aparece, se mueve, permite el actuar voluntarioy se transformaen
el devenir”. La dnica forma de superar estas ambigtiedades seria
considerando esta separacién como una polaridad: en un extremo
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estd el Yo con su experiencia subjetiva del cuerpo y del mundo y
en el otro, el cuerpo objeto de la mirada del otro o de la accién
del cirujano sobre la mesa de operaciones. Pero yo soy y tengo un
cuerpo al mismo tiempo. Cada uno es presupuesto del otro. Sin
el 6rgano cerebral la vida subjetiva serfa imposible y, a la inversa,
sin esa apertura al mundo que permite el cuerpo vivido, el otro
cuerpo, el extra-cuerpo de Ortega y Gasset, serfa una mera cosa.

Ahora bien, ;qué ocurre con el cuerpo de la paciente anoréxica?
Recordemos cdmo, segln los andlisis de Fuchs, tanto en la
dismorfofobia como en la depresién melancélica, hay una suerte
de “corporalizacién” del cuerpo vivido, en el sentido de un
predominio del cuerpo-objeto sobre el cuerpo-sujeto. En el primer
caso, una parte del cuerpo-objeto (la nariz, los ojos, la mandibula)
se emancipa del resto y se transforma en el centro de la atencién
tanto del paciente mismo como - segtin lo que éste vivencia - del
otro. Este transformarse en un mero objeto de la mirada del otro
lleva necesariamente a un alejamiento del mundo y a una pérdida
de la insercidn en él. En el segundo caso, y como han descrito
Doerr-Zegers (1980, 1993) y Fuchs (2002a, 2005) es todo el
cuerpo vivido el que se “corporaliza”, el que es absorbido por el
cuerpo-objeto hasta el punto de cosificarse y opacarlarelacién con
el mundo, llegando — en el estupor - a transformarse el paciente
en un mero objeto inmavil.

En la anoréxica nerviosa, en cambio, no hay un predominio de un
cuerpo sobre el otro, sino una fragmentacién de esa polaridad
que, como veiamos, en el estado de salud constituye una perfecta
unidad. La anoréxica no vive esta unidad, sino dos realidades
contrapuestas y enemigas. Su yo-descarnado rechaza su cuerpo
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volumétrico y quiere ser solo experiencia subjetiva, solo espiritu
y entonces, lo trata como a algo que se puede manipular a
voluntad. Es probable que esa escision tenga que ver también
con la distorsién de laimagen corporal, en el sentido que paraella
toda masa (aunque sea su cuerpo ya caquéctico) es volumétricay
repugnante. El cuerpo propio deviene en la anoréxica una “cosa”
separada del yo mismo. Ellas buscan una existencia meramente
ideal, sin carne palpitante de deseos y afectos, una existencia
sin intenciones intimas. Esta fobia anoréxica a la manifestacién
corporal en el espacio exterior cristaliza en la fobia a ser un cuerpo
volumétrico, eso es, ex-pansivo y ex-posicional. Para la anoréxica
su cuerpo es su mayor enemigo. Es un cuerpo in-apropiado, un
cuerpo otro, que es externo a su dimensién personal. Y en este
punto se unen la fragmentacién con el afan de control, porque al
vivir el propio cuerpo como un cuerpo-objeto alienado y lleno de
animadversién contra su duefia, la anoréxica necesita establecer
un continuo y total control sobre él. En lugar de conducir
animadamente el cuerpo vivo que es, desde dentro hacia el mundo,
intenta controlarlo desde fuera.

Pero no se trata en ellas solo de querer ser delgadas o muy
delgadas, por la sencilla razén de que nunca estén satisfechas
con el peso o la figura esquelética alcanzada. Pelegrina (2006)
ha expresado acertadamente este fenémeno en una sola frase:
“Estas adolescentes no intentan ser muy flacas, sino estar
enflaqueciendo continuamente, ya que la presencia inmediata
de laamenaza de sus cuerpos voluminosos...(solo) les permite...
el intento continuo de disminuir la dimensién espacial de la
amenaza...quitdndose volumen. ”Susana Squarzon sostiene
algo similar, cuando afirma: “Cualquier aspiracién la proyecta
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(la anoréxica) para después de alcanzar un peso ideal, algo que
nunca se logra”. Nosotros pensamos que la anoréxica no intenta
alcanzar un peso propiamente ideal, sino una mera idea de peso
y no el peso de una masa fisica.

lll. Diferencias y semejanzas entre el cuerpo de
la anorexia y el de otras patologias

Con respecto a la dismorfofobia:

En la dismorfofobia es una parte del cuerpo la que es extraida de
la armonia del todo, mientras que en la anorexia es la totalidad
del cuerpo lo alienado, constituyendo asi una “morfo-fobia”
(Pelegrina, 2006). En la dismorfofobia lo rechazado por la paciente
es la “figura expresiva” de esa parte del cuerpo, que manifestaria
al propio ser de un modo desagradable al juicio estimativo de los
otros. En la anorexia, en cambio, no hay vergiienza de lo que la
figura expresa, sino desagrado por ocupar volumen en el espacio
fisico. Al dismorfofébico el mundo se le empequeniece, se le reduce,
al estar una parte de su cuerpo (la supuestamente alterada o
modificada) interfiriendo en la fluidez de la relacién conciencia-
mundo. La anoréxica, en cambio, estd por un lado obsesionada con
dominar ese cuerpo-objeto que ha marginado de su subjetividad
encarnada, pero al mismo tiempo, volcada al mundo através de sus
multiples intereses intelectuales y de su afén de dominioy control
de las personas a su alrededor, particularmente de la madre.
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Con respecto al cuerpo depresivo:

Las diferencias con respecto al cuerpo del depresivo son atn
mayores. En este Ultimo, como veiamos, el cuerpo vivido, tanto
en su vertiente sentida como expresiva, se hunde en el cuerpo-
objeto, produciéndose esa cosificacién (Doerr-Zegers, 1980,
1993) o corporalizacién (Fuchs, 2005) que, en casos extremos,
como el estupor, clausura del todo la relacién con el mundo. De
este proceso de cosificacién también derivan el caracteristico
compromiso del “hallarse” (Befindlichkeit) descrito por Doerr-
Zegers (1971,1979,1980) y por Berner (1983), y ese clésico “no-
poder” (das Nicht-K6nnen de Binswanger, 1960) que corresponde
mds o menos a la cldsica inhibicién psicomotora. En la paciente
anoréxica el cuerpo simplemente no se siente y no solo no hay
inhibicién, sino por el contrario, una hiperactividad en la vida
cotidiana, que complementa con ejercicios y “jogging”, si es
necesario. En suma, ellatrata a su cuerpo como un “esclavo”, como
algo separado de ellay que puede manipular a discrecién, pero en
ningun caso estd, como el depresivo estuporoso, “preso” en él.

Con respecto al cuerpo esquizofrénico:

Las diferencias fenomenolégicas con respecto al cuerpo de la
esquizofrenia son, en cambio, mas complejas de precisar. Uno
de los autores que mds ha trabajado este tema ha sido Thomas
Fuchs (2005). El sostiene que estos pacientes se caracterizan
por tener una “mente (o una subjetividad) descorporalizada”.
Ellos no habitarian su cuerpo en forma natural ni lo emplearian
para la realizacion de las tareas que tienen que cumplir en el
mundo. Parnas (2000) y Sass (2001), por su parte, concluyen
que gran parte de la sintomatologia esquizofrénica derivarfa
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del debilitamiento de lo que ellos llaman “auto-afeccién” o
“auto-referencialidad” y de la hiper-reflexividad compensatoria
consiguiente. Esa tdcita auto-conciencia o auto-referencialidad
presente en cada experiencia de la vida cotidiana se encuentra
en ellos muy debilitada o incluso perdida, de lo cual resulta la
alienacion de la percepcion y de la accién. También derivaria de
este fendmeno de la “mente descorporalizada” la fragmentacién
del arco intencional en el percibir, sentir, pensar y actuar (Fuchs,
2005). En el caso de la emocidn, nosotros la experimentamos
y nos vinculamos emocionalmente con la situacién a través de
las sensaciones corporales y su resonancia. Lo mismo vale para
los impulsos y los deseos. En la esquizofrenia, seguin Fuchs, este
arco intencional de la emocidén y de los impulsos se encuentra
fragmentado y las sensaciones somdticas estan extraidas de su
contexto motivacional (ver también Sass, 2000). Esto conduciriaa
una sensacién de artificialidad y distancia, tanto en la experiencia
de la emocién como en la expresién visible para los demas. Asf,
es frecuente que estos pacientes lloren por sentir una presién
en las glandulas lacrimales, pero sin saber cudl es el motivo.
Esta disociacion se observa de manera exagerada en las formas
cenestésicas de la esquizofrenia (K. Diebold y O. Doerr-Zegers,
1965). Un paciente nuestro que padecia esa enfermedad relataba
que tenfa que estar asegurdndose de que sus brazosy piernas eran
propios, para lo cual los movia y observaba con atencién y con
frecuencia se metia los dedos a la boca y los mordia, para sentir
que le pertenecian (p. 25). Y con respecto a su relacién con el
mundo, decia: “El mundo estd muy alejado, sin significado y vacio.
Por ejemplo, si yo observo una granja, veo con gran exactitud la
casay las personas, pero solo como algo material. Mds alld de eso
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todo es pobre, desiertoy sin significado.” (p. 31). Esto claramente
implica una des-ontologizacién del mundo y de si-mismo.

Nada de esto ocurre enlaanorexia nerviosa. No hay alteracién de la
intencionalidad de la percepcidn, ni de la emocién, ni de la accién
y su propio cuerpo no le es extrafio en absoluto. Tampoco fallaen
ellalaauto-referencialidad ala que hacian mencién Parnasy Sass.
La anoréxica sabe en todo momento que es ella la que percibe,
siente o actia desde su cuerpo. Es capaz de manejar y moldear a
su amano el mundo en torno, incluidos los otros, y esto con una
voluntad inconmovible. Ahora bien, para poder completar una
fenomenologia diferencial entrela corporalidad en la esquizofrenia
— recién descrita — y en la anorexia y por ser este ejercicio mas
complejo que en el caso de los otros cuadros psicopatoldgicos
mencionados, revisaremos las ya vistas caracteristicas de la
relacién de la anoréxica con su cuerpo, resumen del cual se
desprenderan necesariamente el resto de las diferencias con
respecto a la esquizofrenia.

Resumen de las caracteristicas de la corporalidad en
la anorexia nerviosa

1. Enlaanorexia nerviosa hay unatotal escision entre el cuerpo-
sujeto (der Leib) y el cuerpo-objeto (der Korper), entre el
cuerpo-vivido y el cuerpo como mero soma. Esta relacién
entre ambos cuerpos es muy diferente a la que se da, como
vimos, en las otras patologias mencionadas.

2. La anoréxica trata al cuerpo como a una cosa, como a un
fetiche, al cual se puede modelary dar cualquier apariencia.
Su intento de control va mds alld del peso y el volumen
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de su cuerpo; ella trata de controlar toda su estructura y
someterlo a su voluntad de disefio y de produccién fabril
(ver La pregunta por la técnica, Heidegger, 1954). Esto tiene
una clara relacién con algunas de las caracteristicas de la
modernidad y de la post modernidad - época en que recién
surgié esta enfermedad - y se encuentran en la raiz de
dos de los rasgos psicopatoldgicos tipicos de la anorexia
nerviosa descritos en un comienzo: la hiperactividad y el
intelectualismo.

. La anoréxica intenta detentar un poder absoluto sobre su
cuerpo y sus necesidades. Asi, no respeta ni el hambre, ni el
descanso, ni el llamado del sexo. Su lucha con el hambre es
“amuerte” y emplea diversas técnicas para vencerla, como
estar todo el dia llenando la boca con minimas cantidades
de alimento (migas de pan, trocitos de manzana, etc.) o
sonando en la noche con opiparos festines. Algunas de mis
pacientes (O. D-Z.) solian sofarinsistente y paraddjicamente
que se comian enormes tortas de novia. Esta fascinacion
por el dominio y el control de todo (cuerpo, personas,
mundo) llega al extremo de sentir verdadero placer al realizar
conductas trasgresoras, como la cleptomania, por ejemplo

. Mds alld de abusar con su cuerpo, la anoréxica siente
repugnancia por él, por su carne, por su volumen, por sus
carencias. Porque es un error pensar que ellas desean solo
tener el cuerpo de una modelo. A lo que ellas aspiran es
mucho mds que eso: es a no tener volumen, a no ocupar
espacio. De hecho, donde estén buscan ocupar siempre
el minimo espacio, su gestualidad es “anti-expansiva”
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(Pelegrina, 2006) y ante el publico ellas tratan de cubrir su
cuerpo con ropas amplias y oscuras.

. Ellas viven su cuerpo como algo obsceno, como una
mostracion degradante de su intimidad en el espacio publico.
Toda protuberancia, toda redondez es vivida como una
exposicion sobre la escena (ob-scena) publica de su propia
intimidad personal, como algo repugnante. Es una guerra
abierta y ostensible, denodada e inacabable del Yo con su
cuerpo. Y la obscenidad es otra caracteristica de nuestra
post modernidad, como lo ha mostrado Jean Beaudrillard
(1988) y lo hemos desarrollado nosotros en su relacién con
la anorexia (O. Doerr-Zegers y H. Pelegrina, 2016).

. Todas estas caracteristicasllevan alaanoréxicaa un profundo
sentimiento de abandono y desesperanza, que nadie ha
descrito mejor que Ludwig Binswanger, a propésito del caso
Ellen West (1957). Ellas se sienten como no perteneciendo a
ninguna estructura humana de convivencia. Es una soledad
césmica, “es un carecer de toda religaciéon fundamental auna
estructura global abarcativa, que contenga, soporte, acoja
y dé sentido — y con él, sentimiento — a sus existencias”
(Pelegrina, 2006). Su mundo ha dejado de ser una morada.
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Abstract

After reviewing the history of this disease and its interesting
connections with some essential features of modernity and post-
modernity, the author tries to describe the relationship of the
anorectic patient with her body. Then he compares —inan attempt
of differential phenomenology —her way of experiencing her body
with the way patients with body dysmorphic disorder, depressive
patients and schizophrenic patients experience theirs. The result
of thisinvestigation can be summarized in the following points: 1.
There is an extreme splitting between the subject-body (der Leib)
and the object-body (der Kérper). 2. The anorectic person treats
herbody as an object, as a fetish which can be modeled at will and
atthe sametime gives it any appearance. This goes far beyond the
loss of weight, since what she tries to do is to control the structure
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of her body and to submit it to her will of manufacturing design
and production. 3. The anorectic patient seeks to exercise an
absolute power over her body and its needs. Thus, she does not
respect hunger, nor rest, nor the appeal for sex. This fascination
for dominion and control of everything (body, persons, world)
comes to the extreme that she feels real pleasure in realizing
transgressing behaviors, such as theft. 4. Beyond abusing her body,
the anorectic patient feels repugnance for it, for its flesh, for its
volume. Her aspiration goes much further than having the body
of a model. What she wants is permanently losing weight, not
having volume, not occupying space. 5. She experiences her body
as something obscene, as a degrading show of herintimacy in the
public space. Every protuberance, every roundness is experienced
as an exposition over the scene (ob-scene) of her own personal
intimacy. 6. All these characteristics lead the anorectic patient to
a deep feeling of abandonment and hopelessness, which nobody
has described better than Ludwig Binswanger in relation to his
famous case, Ellen West. So, her body and consequently, her
world, have ceased to be a dwelling.

Introduction

In few psychiatric pathologies, corporeality disturbance is as
extreme and dramatic as in anorexia nervosa. There are two
phenomenarelated to the issue, which were already mentionedin
the first descriptions of the disease. One is the obsessive craving
for extreme thinness, and the other the paradoxical physical
hyperactivity that goes hand in hand with this systematic process
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of becoming thinner. In the sixties, when this disease started to
occur more frequently, a third phenomenon was described that is
directly related to the patient and her body, which is the distortion
of corporal image: they look at themselves in the mirror and find
themselves fat. That distortion gets to the extreme that they see
others, particularly women, much thinner than they are.

In this occasion we will not ask about the psychodynamic factors
possibly involved in the genesis of this disease, nor about the
role of family herein, topics which have been studied in previous
researches (Doerr-Zegers 1972,1976,1985, 1988, 1994,2016).
The question we would like to answer today is about the relation of
anorexic patients with their body and through their body with the
world. Any question related to the human body should take into
accountthe distinction made by the French philosophers Maurice
Merleau-Ponty (1945) and Gabriel Marcel (1955) between the
subject-body and the object-body. In Romance languages there is
only one word, cuerpo in Spanish, corps in French, corpo in Italian,
forthese two bodies. In German, however, they have always been
distinguished by the words Leib and Kdrper. It is interesting that
Leib comes from Leben, which is “life” as the noun and “live” as
the verb, while Kérper comes from the Latin word corpus, which
in Englishis transformed into corpse. But already in the etymology
of the Latin word corpus the meaning of the cadaverous appears.
The differences could not be more evident, since they contain
precisely the polarity of life and death. Leib has been translated
also as “lived body” or simply “corporeality”, maintaining the
designation object-body for Kdrper. Well now, the lived body
does not only mean that body that | feel, but also the one that
appears (before others) and expresses itself, in the sense of the
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“in Erscheinung stehender Leib” of Zutt (1948). | perceive and act
through my lived body, but without thinking about it. | am living
through my body in the world. Therefore, the lived body means
an embodied being-in-the-world. The object-body or soma is
the object of anatomy and physiology and can be manipulated,
operated, transplanted, submitted to plastic surgery, etc. But at
the same time, it can make itself unavailable and transform into
the objectlooked at by others or in which the disease betrays me.

Thomas Fuchs (2002) has made interesting phenomenological
analyses of what happens with this subject-body/object-body
polarity in two normal human phenomena: shame and guilt, and
theirrespective relationship with body dysmorphic disorder (BDD)
and depression. Shame, according to this author, would be closely
related to the view of others and would appear in situations when
the person is surprised or unmasked. From phenomenological
point of view, there would be an alienation and “objectification”
of the lived body, which in some way loses its insertion into the
world and — at the moment of shame — transforms into pure
soma, into a mere object of the other person’s look. At the same
time, timidity would be some kind of permanent subliminal shame.
Unlike shame, guilt would not be linked to the other person’s
immediate presence. Instead of being exposed and paralyzed by
the other pers