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SuScripcioneS dentro del territorio nacional
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Psiquiatras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   suscripción gratuita
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Otros profesionales  . . . . . . . . . . . . .   $ 15.000*

SuScripcioneS en el extranjero
(incluye envío por correo certificado)

Psiquiatras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   US$ 50*

Médicos no psiquiatras  . . . . . . . . .   US$ 65*

Otros profesionales  . . . . . . . . . . . . .   US$ 65*

Solicitudes
C&C Ediciones
E-mail: cyc@consultoriaycapacitacion.cl
Fono: (56-2) 269 7517

* Suscripción por 1 año (cuatro números).

El nuevo correo del editor de GPU es: psiquiatriauniversitaria@gmail.com

El antiguo cojeda@vtr.net ha quedado desactivado.

El sitio actual de la GPU es: www.gacetadepsiquiatriauniversitaria.cl
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NUEVOS MIEMBROS DEL CUERPO EDITORIAL

¡ B i e n v e n i d o S !

marIane KraUSe

Mariane Krause realizó sus estudios de pregrado en la Escuela de Psicología de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile. Se doctoró en el Departamento de Psicología Clínica y Comunitaria del Instituto de Psicología de la Universidad 
Libre de Berlín. Actualmente es profesora titular de la Escuela de Psicología de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile y Directora del Programa de Doctorado en Psicoterapia. Sus estudios han estado dirigidos fundamentalmente 
a los procesos de cambio psicoterapéutico, y han sido publicados en numerosos artículos, capítulos de libros y libros. 
Recientemente (2005) publicó la obra Psicoterapia y Cambio: una mirada desde la subjetividad, bajo el sello de Ediciones 
Universidad Católica de Chile.

patrIcIo olIvoS aragón

Estudios de Medicina en la P. Universidad Católica de Chile. Formación en Psiquiatría, y ex Profesor Auxiliar de Psiquia-
tría en la Universidad de Chile.
Ex Director del Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz B.”. Co-fundador de la Sociedad Chilena de Salud Mental. Coautor 
del Manual de Psiquiatría de L. Gomberoff y P. Olivos. Editor durante 4 años de la Revista de Psiquiatría y Salud Mental. 
Trabajos publicados en esa revista, en la Revista de Neuropsiquiatría y en la Gaceta de Psiquiatría Universitaria. Y en 
drpolivos.googlepages.com
Actualmente médico psiquiatra en consulta privada y participante en el GDT de Psicoterapia en SONEPSYN (Sociedad 
Chilena de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía).

catalIna Scott eSpínola

Se graduó de Psicóloga en la Universidad Católica de Chile y realizó su formación de postgrado como psicoterapeuta 
psicoanalítica de adultos en el Instituto Chileno de Psicoterapia Psicoanalítica, ICHPA.
Ha realizado docencia de pre y post grado en el ICHPA, en la Escuela de Psicología de la Universidad Andrés Bello en 
Santiago y Viña del Mar  y como Profesora Auxiliar en la Escuela de Psicología de la UC.
Miembro del Colegio de Psicólogos de Chile.
Miembro de la Sociedad Chilena de Psicología Clínica.
Acreditada como psicoterapeuta y supervisora  por la Comisión de Acreditación de la Sociedad Chilena de Psicología 
Clínica. 
Ha presentado  y publicado sobre psicoterapia psicoanalítica,  género y psicoanálisis relacional y otros temas ligados 
a la cultura. 
Ha colaborado en revistas especializadas y medios de comunicación comentando libros de divulgación vinculados al 
psicoanálisis.
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JUlIa amanda acUña roJaS

Médica Psiquiatra. Graduada como médi-
co-cirujana de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Chile en 1977. Título de 
Especialidad en Psiquiatría de adultos, de 
la Universidad de Chile en 1980. Estudios 

de Postítulo en Psicoterapia sistémica familiar (Instituto Chileno 
de Terapia Familiar), bioética (Universidad de Chile), administra-
ción en salud (USACH).
Miembro de Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía, y 
de Sociedad Chilena de Salud Mental.
Ha trabajado como psiquiatra clínica en Servicio de Psiquiatría del 
Hospital Regional del Maule, Instituto Psiquiátrico “José Horwitz” , 
Servicio de Psiquiatría Hospital Salvador, Santiago.
Se ha desempeñado como encargada de Programa de Salud 
Mental y Psiquiatría del Servicio de Salud Metropolitano Oriente 
(1991-1995).
Actualmente es Profesora Asistente de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Chile, donde realiza docencia de postgrado 
y pregrado. Directora del Curso oficial de Psiquiatría de Escuela de 
Postgrado. Directora del Curso de Psiquiatría Comunitaria y Salud 
Mental, entre otros.
Investigación y publicaciones se han centrado en estudios epide-
miológicos nacionales e internacionales, Discapacidad de causa 
Psíquica, Evaluaciones de impacto de programas nacionales FO-
NADIS y Esquizofrenia MINSAL, Trauma infantil y su impacto en 
psicopatología del adulto; Subjetividad de los médicos en tiempos 
de cambio.

claUdIa almonte KoncIlJa

Estudió medicina en la Universidad de Chi-
le, División de Ciencias Médicas Occidente, 
entre 1984 y 1990. Premio mejor interna 
Sede Occidente y mejor egresado(a) pro-
moción 1990. Beca “Excelencia Académica” 

Universidad de Chile en Psiquiatría de la infancia y Adolescencia, 
Sede Norte, Hospital Roberto del Río, 1991-1994. Cargo Docente 
Asistencial en Unidad de Psiquiatría Infanto-Juvenil en la Clínica 
Psiquiátrica Universitaria, Universidad de Chile, 1996-1998. Ejer-
cicio privado de la profesión desde 1998 a la fecha.

FélIx bacIgalUpo I.

Médico Psiquiatra, Académico Universidad 
de Los Andes.

maría lUz baScUñán rodrígUez

Psicóloga, Master of Science (MSc) Univer-
sidad de Londres, Diplomada en Bioética 
Clínica, Facultad de Medicina, Universidad 
de Chile.
Se desempeña como psicóloga clínica 

de adultos en el Servicio de Salud Mental de la Cámara Chilena 
de la Construcción y como Profesora Asistente de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile, en los Departamentos de 
Psiquiatría y Salud Mental (campus Oriente) y de Bioética y Huma-
nidades Médicas. Realiza actividades de investigación en ambos 
departamentos y de docencia de pre y post grado en las Escuelas 
de Medicina, Enfermería, Kinesiología.

alberto botto valle

Médico Psiquiatra.
Docente del Departamento Psiquiatría 
Oriente Universidad de Chile.

FrancISco JavIer bUStamante v.

Médico Psiquiatra. Académico de la Facul-
tad de Medicina y Escuela de Psicología, 
Universidad de Los Andes.

Jorge cabrera

Médico Psiquiatra, psicoanalista, Profesor 
Adjunto de Psiquiatría de la Universidad 
de Chile. Su especialización en psiquiatría 
la hizo entre los años 1977 y 1980 en el 
Departamento de Psiquiatría Oriente de la 

Universidad de Chile. Realizó estudios de postgrado en Alemania 
en la Universidad Libre de Berlín entre los años 1983 y 1987.
De regreso a Chile el año 1987 creó la Clínica de Trastornos del 
Ánimo del Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz”, de Santiago. 
Entre los años 1993 y 1997 completó su formación en el Institu-
to de Psicoanálisis de la Asociación Psicoanalítica Chilena. En el 
periodo 2002 y 2004 fue editor de la Revista Folia Psiquiátrica de 
la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía de Chile. Ha 
publicado más de 40 trabajos científicos en revistas nacionales e 
internacionales y es coautor en 7 libros.

céSar carvaJal álvarez

Médico Psiquiatra. Es Profesor Adjunto de 
la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Los Andes y Psiquiatra Clínico del Hos-
pital del Trabajador de Santiago. Se graduó 
en Medicina en la Pontificia Universidad 

Católica de Chile y obtuvo su especialización de postgrado en 
psiquiatría en la misma universidad. Posteriormente tuvo entre-
namiento en Psiquiatría Biológica en la Universidad de Navarra 
(España) y en Rouffach (Francia) en FORENAP (Foundation for 
Applied Neuroscience Research in Psychiatry). Ha realizado do-
cencia de pre y postgrado en la Pontificia Universidad Católica de 
Chile, en la Universidad de Chile y en la Universidad de Los Andes. 
Participó en el Comité Editorial de la Revista de Psiquiatría Clínica, 
fue Editor Psiquiátrico de la Revista Chilena de Neuro-Psiquiatría y 
actualmente participa en el Board de Dialogues in Clinical Neuros-
cience (Francia). Ex presidente del Comité Chileno de Psiquiatría 
Biológica. Miembro de la Sociedad Chilena de Neurología, Psiquia-
tría y Neurocirugía, de la Sociedad Chilena de Psiquiatría Biológica 
y de la Sociedad Española de Psiquiatría. La investigación clínica 
y las publicaciones se han orientado al estrés postraumático, la 
depresión y la psiconeuroendocrinología.

maría patrIcIa cordella maSInI

Médica psiquiatra. Psicoterapeuta.
Magister en Psicología mención psicoaná-
lisis.
Formada en psicoterapia grupal gestáltica, 
es además terapeuta familiar y de pareja 

del ICHTF, donde  realiza docencia y supervisión a terapeutas en 
Santiago y regiones. Se desempeña como profesora auxiliar del 

departamento de Psiquiatría de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile, desarrollando docencia de pre y postgrado en Pediatría, 
Psiquiatría y Medicina familiar. Es directora del diplomado de 
trastornos de alimentación de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile y jefa del programa de trastornos de alimentación de la mis-
ma universidad. Fundadora y presidenta de la Sociedad para los 
estudios de los trastornos de alimentación en Chile. Ha participa-
do en múltiples conferencias nacionales e internacionales acerca 
del mismo  tema, y ha publicado diversos capítulos de libros, así 
como artículos en los temas de familia, desarrollo, psicosomática 
y psicopatología.

SUSana cUbIlloS montecIno

Psiquiatra-psicoterapeuta, formada en 
el Departamento de Psiquiatría Oriente, 
Universidad de Chile, y en la Unidad de Psi-
coterapia Psicoanalítica Focal del Hospital 
Salvador.

Postítulo en Terapia Conductual Dialéctica. Seminarios en el Instituto 
Wilhelm Reich de Santiago y en la Academia de Medicina Integrativa 
(Francia). Postítulo y candidata a Magister en Estudios de Género y 
Cultura en Latinoamérica, de la Facultad de Filosofía y Humanidades 
de la Universidad de Chile.

gUIllermo de la parra cIecIwa

Médico Cirujano Universidad de Chile.
Psiquiatra Conacem.
Psicoterapeuta.
Psicoanalista Asociación Psicoanalítica Chile-
na y Asociación Psicoanalítica Internacional.

Doctor en Medicina Universidad de Ulm, Alemania.
Profesor auxiliar Departamento de Psiquiatría Facultad de Medici-
na Pontificia Universidad Católica de Chile.
Jefe de la Unidad de Psicoterapia Adultos Departamento de Psi-
quiatría Pontificia Universidad Católica de Chile.
Organizador, junto a diversos grupos de trabajo, de las unidades 
de psicoterapia del Servicio de Psiquiatría del Hospital del Salva-
dor, del Instituto Psiquiátrico “José Horwitz” y del Departamento 
de Psiquiatría de la Universidad Católica.
Se ha dedicado a la divulgación y al trabajo en investigación em-
pírica en psicoterapia, siendo ex presidente del Capítulo Sudame-
ricano de la Society for Psychotherapy Research y actual coordina-
dor del comité local de dicha sociedad.
Autor de numerosas publicaciones y presentaciones en los temas 
de psicoterapia, investigación en psicoterapia y psicoanálisis.

annelIeSe dörr álamoS

Licenciada en Psicología, 5 de noviembre 
de 1991.
Formación en Psicodiagnóstico Centro de 
Investigaciones Neuropsiquiátricas, Hospital 
de Rouffach, Alsacia, Francia (1991-1992).

Psicóloga Clínica acreditada por la Comisión Nacional de Acredita-
ción de Psicólogos Clínicos, 23 de noviembre de 1998.
Especialidad de Terapeuta Familiar. Formación realizada en el Ins-
tituto Chileno de Terapia Familiar, 10 de noviembre de 1998.
Especialidad de Terapia de Pareja. Formación realizada en el Insti-
tuto de Santiago en Terapia Familiar, 6 de enero del 2000.
Magister © en Psicología Clínica Infanto-Juvenil, Facultad de Cien-
cias Sociales, Universidad de Chile marzo 2002-2004.
Diplomada en Bioética ©. Facultad de Medicina, Universidad de 
Chile.
Profesora Asistente, Departamento de Salud Mental, Facultad de 
Medicina Oriente.
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del Ánimo. También es miembro de la Task Force on Evolutionary 
Psychiatry de la WFSBP (World Federation of Societies of Biolo-
gical Psychiatry).

JUan pablo JIménez

Médico Psiquiatra, Universidad de Chile, 
Doctor en Medicina, Universidad de Ulm 
(Alemania). Psicoanalista, miembro titu-
lar en función didáctica y ex presidente 
Asociación Psicoanalítica Chilena (APCh) 

perteneciente a la Asociación Psicoanalítica Internacional (IPA). 
Primer Presidente (fundador) del capítulo sudamericano de la 
Society for Psychoterapy Research (SPR). Miembro de la Sociedad 
de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía de Chile (SONEPSYN). Ex 
becado Fundación Alexander von Humboldt. Profesor Asociado, 
Director Departamento de Psiquiatría y Salud Mental Oriente, 
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

JUan FrancISco Jordan moore

Médico Psiquiatra. Psicoanalista. Se gra-
duó en Medicina en la Universidad Ca-
tólica de Chile y realizó su formación de 
post grado en la Clínica Psiquiátrica de 
la Universidad de Chile y posteriormente 

en el Hospital del Salvador e Instituto Nacional Psiquiátrico “Dr. 
Jose Horwitz Barak”. Ex Presidente de la Asociación Psicoanalítica 
Chilena. Miembro de la Sociedad Chilena de Neurología, Psiquia-
tría y Neurocirugía. Ha realizado docencia de pre y post grado 
en la Universidad de Chile, en la Pontificia Universidad Católica 
de Chile y en la Universidad Andrés Bello. Realizó su formación 
psicoanalítica en el Instituto de la Asociación Psicoanalítica Chi-
lena. Ex Presidente de la Asociación Psicoanalítica Chilena de la 
cual es Miembro Titular con función didáctica. Profesor Titular del 
Instituto de Psicoanálisis de la Asociación Psicoanalítica Chilena, 
Miembro Titular de la Asociación Psicoanalítica Internacional, en la 
cual es actualmente Co-Presidente para América Latina del Comité 
Internacional de Nuevos Grupos. Miembro del Comité Editorial del 
International Journal of Psycho-Analysis y Editor Delegado para 
América Latina. Miembro del Consejo Consultivo de la Revista de 
Psicanalise da Sociedade Psicanalítica de Porto Alegre y del Consejo 
Editorial de la Revista Brasilera de Psicoterapia del Centro de Estu-
dio Luis Guedes. Numerosas publicaciones en revistas nacionales 
e internacionales dirigidas a la investigación de diversos aspectos 
del proceso analítico, desarrollos del concepto de transferencia, 
la bilógica de Matte Blanco, la relación entre realidad externa e 
interna, entre otros temas.

JUan FrancISco labra JeldreS

Médico Cirujano U. de Chile.
Médico Psiquiatra U. de Chile.
Profesor Asistente Fac. de Medicina U. de 
Chile.
Formación en Administración de RR.HH. en 

Salud en PIAS.
Formación en Bioética en U. de Chile.
Formación en Terapia Conductual Dialéctica con Marsha Linehan 
en USA.
Subdirector Departamento de Psiquiatría Oriente de la Facultad de 
Medicina U. de Chile.
Socio de SONEPSYN.

ramón Florenzano Urzúa

Formado como psiquiatra en la Clínica Psi-
quiátrica Universitaria y en los University 
Hospitals de la Universidad de Carolina 
del Norte, EE.UU. Especialista en Psiquia-
tría Universidad de Chile y Diplomado del 

Board Americano de Psiquiatría y Neurología. Magister en Salud 
Pública, Universidad de Carolina del Norte. Doctor en Filosofía (c) 
Universidad de Navarra. Formacion psicoanalítica en la Asociación 
Psicoanalítica Chilena y en el UNC/Duke Psychoanalytic Institute. 
Miembro Titular Asociación Psicoanalítica Chilena y Asociación 
Psicoanalítica Internacional. Profesor Titular de Psiquiatría, Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Chile y Jefe de Servicio 
de Psiquiatría, Hospital del Salvador. Profesor Titular de Psiquia-
tría, Facultad de Medicina Universidad de Los Andes. Decano de 
la Facultad de Psicología, Universidad del Desarrollo. Miembro 
Consejo Editorial Revista de Psiquiatría Clínica, Revista Chilena 
de Salud Pública, Revista Chilena de Medicina Familiar. Fellow en 
Investigación en Psicoanálisis, University College, Londres. Miem-
bro del Research Advisory Board (RAB), Asociación Psicoanalítica 
Internacional. Miembro del Comité de Expertos en Salud Mental, 
Organización Mundial de la Salud, Ginebra.

claUdIo danIel FUllerton Ugalde

Médico Psiquiatra, recibido de la Univer-
sidad de Chile en 1987. Profesor asistente 
del Departamento de Psiquiatría y Salud 
Mental de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile, en donde desarrolla 

docencia de pregrado en las carreras de medicina y enfermería 
y de postgrado en el programa de formación de especialistas en 
Psiquiatría de la Universidad de Chile. También es profesor de Psi-
quiatría de la carrera de Psicología de la Universidad del Desarro-
llo. Actualmente integra el equipo de la Unidad de tratamiento de 
enfermedades del ánimo en el Hospital del Salvador de Santiago 
de Chile. Ha participado en investigaciones sobre la subjetividad 
de los médicos en tiempos de cambio, la relación entre trastorno 
de somatización, personalidad limítrofe y trauma infantil y la in-
vestigación sobre síntomas psicológicos en la Atención Primaria, 
llevada a cabo por la Organización Mundial de la Salud. Ha publi-
cado artículos sobre Psicopatología en pacientes hospitalizados en 
un hospital general, Comorbilidad de enfermedades médicas cró-
nicas y trastornos psiquiátricos en una población de consultantes 
en el nivel primario de atención, Epidemiología de los trastornos 
del ánimo en Chile y Latinoamérica y Antidepresivos inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, además de colaborar 
en diversas otras publicaciones de otros autores.

nIna HorwItz

Socióloga, Postítulo en Sociología de la 
Salud.

Postgrados:
Community Studies, Boston College, Bos-
ton, Massachusetts. 1975.

Seminario Licenciatura de Formación en Salud Mental, Escuela de 
Salud Pública, Universidad de Chile. 1980.
Fellow, International Leadership Program, W.K. Kellogg Founda-
tion. 1990-1994.
Diploma en Comportamiento Organizacional, Birkbeck College, 
University of London. 1996.
Diplomado en Bioética, Facultad de Medicina, Universidad de 
Chile 2001.
Magister en Bioética, Universidad de Chile (c).

Cargos y Funciones Académicos: 

Profesora Asistente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile
Coordinadora Unidad de Salud Mental y Estudios Psicosociales, 
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental, Facultad de Medi-
cina, Campus Oriente, U. de Chile
Coordinadora Asignaturas de Humanidades Médicas, Departa-
mento de Bioética y Humanidades Médicas, Facultad de Medicina, 
Universidad de Chile
Integrante de la Comisión de Ética de la Facultad de Medicina
Integrante del Comité Académico del Magister de Salud Pública, 
Escuela de Salud Pública, Facultad de Medicina

Líneas de Investigación:
Sociología de la Salud, Familia y Salud Mental
Salud Mental y Subjetividad
Bioética y Humanidades Médicas

FrancISco HUneeUS cox

Médico Psiquiatra egresado de la Escuela 
de Medicina de la Universidad de Chile. 
Comienza su trabajo dedicándose a la 
investigación básica en el Depto. de Neu-
robiología del M.I.T., para luego en Chile 

abocarse a la psicoterapia individual y grupal en la Clínica Psiquiá-
trica Universitaria, con especial énfasis en la terapia Gestalt. Desde 
la fundación de Editorial Cuatro Vientos en 1974, la que considera 
una especie de Universidad Abierta –sin barreras, matrícula, ni 
fotocopias–, como editor y director ha traducido, prologado y 
publicado numerosos libros que reflejan sus creencias acerca de 
lo que es estar-en-el-mundo. Además, es ciclista, patrón costero, 
cornista, trompetista y mecánico de motos pequeñas.

Fernando IvanovIc-zUvIc r.

Profesor Asociado, Facultad de Medicina, 
Clínica Psiquiátrica Universitaria, Univer-
sidad de Chile.
Profesor Asociado, Escuela de Psicología, 
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad 

de Chile.
Profesor Escuela de Psicología, Pontificia Universidad Católica de 
Chile.
Profesor Escuela de Psicología Universidad La República.

enrIqUe JadreSIc

Médico Psiquiatra, especializado en el 
Instituto de Psiquiatría de la Universidad 
de Londres. Es Profesor Asociado de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de 

Chile,  Past-President de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y 
Neurocirugía (SONEPSYN), y representante de SONEPSYN ante la 
Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA). En la Clínica Psiquiá-
trica Universitaria fue Jefe de la Unidad de Hospitalización de 
Mujeres y Subdirector Clínico y, como representante de la psi-
quiatría y la salud mental, fue miembro de los Grupos de Estudio 
de Medicina del Fondo Nacional para el Desarrollo Científico y 
Tecnológico (FONDECYT). Autor y/o co-autor de numerosos 
trabajos científicos en revistas nacionales e internacionales. Es 
editor, en conjunto con el Dr. Eduardo Correa, del libro “Psicopa-
tología de la Mujer” y es, además, miembro de los comités edito-
riales de la Revista Médica de Chile, World Psychiatry y Trastornos 
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JUan carloS martínez agUayo

Médico Psiquiatra de Niños y Adolescen-
tes.
Jefe Unidad Adolescencia Hospital Naval 
Almirante Nef, Viña del Mar.
Miembro SOPNIA.

Fellow of International Society of Affective Disorders (ISAD).
Membership of International Society of Bipolar Disorders (ISBD).
Co-coordinador de la Sección Psiquiátrica Infanto-Juvenil de 
APAL.

alberto mInolettI ScaramellI

Formado como psiquiatra en el Servicio Na-
cional de Salud y Universidad de Chile, y en 
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EDITORIAL

la palabra y el geSto
césar ojeda

¿ N o surge la palabra como un haz de luz, que desde 
las tinieblas de la infancia de la humanidad y de 

cada persona en particular, va iluminando, al nombrar, 
el rostro del otro más próximo y la fisonomía de lugares 
y paisajes cotidianos? Sin embargo, el verbo es el lugar 
de la ambigüedad: muestra, constituye y expresa, pero 
también oculta y miente. Por ello, tal vez, hablar es un 
acto sospechoso desde su origen y explica el que la pa-
labra haya sido perseguida desde siempre. A diferencia 
del mundo de la percepción, el lenguaje no sólo elige 
la perspectiva sino que la crea. En los actos sensoriales 
podemos mirar, escuchar y palpar desde distintos án-
gulos, pero el perceptum (lo percibido) nos ofrece una 
resistencia esencial, el “de suyo” inviolable que Zubiri 
llamaba “realidad”. En cambio, nada se impone a la pala-
bra y en ella no cabe el “de suyo” de lo real, pues el pai-
saje semántico es –para bien o para mal– básicamente 
creación y con ello pura libertad. ¿No castigó Dios a la 
humanidad por su arrogancia creativa al dar nacimien-
to a innumerables lenguas? Se han contado 7.000. Sin 
exagerar se puede decir que el ser humano, después de 
la primera palabra, ha sido incapaz de callar. Francisco 
Varela se preguntaba “en qué consiste ser”, por ejemplo, 
una serpiente o un ser humano. Consiste, contestaba 
entre líneas, en la construcción de un mundo ofidio o 
de un mundo humano, donde la serpiente huele con 
su lengua el paisaje en búsqueda de una presa, y el ser 
humano habla del “atardecer melancólico que anuncia 
la inmensidad de la noche”.

Tal vez el lenguaje se desarrolló –más allá de la 
nominación e indicación– en el momento en que el 
ser humano pudo manipular el fuego. Durante las lar-
gas noches el fuego permanecía atrapado en el fogón, 
dando calor, alimento y paz a los siempre atemoriza-
dos humanos, que, por primera vez, disponían de una 
barrera que mantenía alejados a los depredadores. Las 
llamas, como las olas, tienen ese carácter incesante que 
atrapa la mirada y que arrastra el pensamiento hacia un 
mundo de ausencias, en el que habitan los recuerdos 
y las esperanzas. Sentados formando un círculo, nada 

inmediato arrebataba la mirada, el aliento o la vida de 
los seres humanos. Entonces hablaron. Hablaron de ese 
mundo de recuerdos y esperanzas.

¿Cómo se podría estar sentado en torno al hogar si 
no fuese ésa una experiencia colectiva? En ese contor-
no surge el relato, ese mundo paralelo arrojado sobre el 
mundo duro y misterioso de la realidad a secas. Ahora 
del bosque no emergen sólo el peligro y el miedo sino 
también el encanto y la magia de hadas y duendes. La 
convivencia en torno a la lumbre transforma a la mana-
da en familia. Desde el hogar surge la historia, la reli-
gión y la perplejidad frente al universo.

En torno al fogón nacen las preguntas: el niño 
quiere saber por qué el fuego calienta y quema, de 
dónde viene y el lugar en el que duerme cuando em-
pieza el día. Allí surge la inclinación inquieta por saber 
sobre los astros y por la vida que somos. Allí se habla 
de los orígenes de los seres humanos, de dioses, hé-
roes y epopeyas. En torno al hogar nace la biografía. 
¿Quién puede hablar de su biografía sin referirse a su 
hogar de origen?

Leyendo unas notables páginas de Félix Schwartz-
mann me enteré que Einstein solía decir que las ecua-
ciones eran verdaderas sólo si eran simples y bellas1. 
Goethe, en “Poesía y Verdad”, su gran relato autobio-
gráfico, sostiene que una biografía confesada en el 
lenguaje no es una cronología de los sucesos de una 
vida, pues sus escenas no necesariamente correspon-
den a cómo los hechos fueron en realidad2. Lo poético 
de una existencia requiere su propio orden y se salta la 
secuencia algo errática que salpica la vida de cualquier 
ser humano. Entonces, las biografías son verdaderas 

1  Schwartzmann F. El discurso del método de Einstein. Dol-
men, Santiago, 1994. Ver en esta misma edición de GPU 
un escrito clásico de Félix Schwartzmann sobre “El silen-
cio y la palabra en la poesía de Neruda”.

2  Goethe JW. Poesía y Verdad. Alba Editorial, Barcelona 
1999
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por su sentido y no por la crónica. Toda biografía es una 
narración que afanosamente busca el engranaje de la 
existencia de cada cual. Sin embargo, ese sentido es 
mucho menos privado que lo que se suele pensar. Al 
revés, estamos desde el inicio de nuestra existencia for-
mando un círculo con otros seres humanos y creando, 
mediante el lenguaje, el mundo compartido en el que 
vivimos. En conjunto somos testigos de una época, de 
una circunstancia y de un idioma, lo que hace que cada 
historia personal tenga un marcado coeficiente de co-
munidad de destino.

Mariane Krause en su obra Psicoterapia y Cambio: 
una mirada desde la subjetividad, se refiere a las “teorías 
subjetivas” como las construcciones psicológicas que 
las personas hacemos de nosotros mismos, de nues-
tras relaciones interpersonales, de nuestra capacidad 
para enfrentar conflictos, y también de lo que somos 
biográficamente3. Esto es lo que cambia con el proceso 
psicoterapéutico, el que otorga una nueva y orientada 
mirada sobre sí mismo y las circunstancias. Este proce-
so está estrechamente relacionado con la identidad, 
la seguridad, la autoestima y otras construcciones del 
mismo ámbito. Otros autores hablan de “narrativas”, 
y se refieren con ello a la capacidad del hemisferio iz-
quierdo, y especialmente del cerebro social, para crear 
historias que le dan coherencia al self social4. El hemis-
ferio izquierdo ha sido denominado “el gran narrador”. 
Sin embargo, los patrones de apego –y gran parte de 
la vida emocional– están especialmente vinculados al 
hemisferio derecho y al desarrollo inicial pre-lingüístico 
y, por lo tanto, operan de manera básicamente incons-
ciente5. Hoy está claro que el lenguaje no surge en la 
nada, sino que se desarrolla anudando gestos y transfi-
gurándolos a la sintaxis del verbo: la mirada, la caricia y 
el sonido entonado pre-lingüísticos son la matriz emo-
cional sobre la que el lenguaje teje su narración. 

La psicoterapia desde siempre supo que el lenguaje 
era sólo una vía para alcanzar los estratos emocionales 
más profundos y alejados de la conciencia inmediata. 
La carga emocional que se traslada a través de diferen-
tes significantes en el Hombre de las ratas ejemplifica lo 
que decimos6. Sin embargo, y probablemente derivado 

3  Krause M. Psicoterapia y Cambio: una mirada desde la 
subjetividad. Ed. Universidad Católica de Chile, Santiago, 
2005

4  Cozolino L. The Neuroscience of Psychotherapy. Norton & 
Company, New York, 2002

5  Schore A. Affect Regulation and Repair of the Self. Norton & 
Company, New York, 2003, y Affect Dysregulation, Norton 
Company, New York, 2003

6  Freud S. Obras Completas. Editorial Biblioteca Nueva, Ma-
drid, 1967

de los encuadres experimentales de la ciencia, el psi-
coanálisis inicial se vio requerido a controlar las varia-
bles del proceso. Esto significó en los hechos elegir la 
palabra –casi pura– como lo único permitido en medio 
de la prohibición metodológica del gesto en el setting 
psicoanalítico. La recuperación de la fluida libertad del 
lenguaje era signo de la mejoría del paciente.

Hoy ese encuadre está experimentando importan-
tes cambios. A nuestro entender, se está produciendo 
una suerte de anábasis, un paso hacia atrás, hacia la 
integración de las etapas pre-lingüísticas y mímicas del 
desarrollo humano como formas expresivas utilizables 
técnicamente desde los primeros pasos de una psico-
terapia. André Sassenfeld, en el Nº 1/2008 de la GPU, 
nos ilustra en su trabajo “Lenguaje corporal e intencio-
nalidad relacional” acerca de esta dimensión. El cuerpo 
es el territorio en el que la ontogenia deja su huella. La 
mayor parte de esa huella es invisible fuera del gesto, y 
se crea y mantiene neurobiológicamente en la interac-
ción, encarnándose en cada momento de la intersubje-
tividad, con independencia de la conciencia.

“En este sentido –dice Sassenfeld– la estructura 
corporal del paciente representa una declaración con-
creta condensada de su historia psicobiológica y, al 
mismo tiempo, de su funcionamiento psicobiológico 
actual”. El lenguaje de los cuerpos es la semiología na-
tural de la convivencia entre mamíferos, y, en el ser hu-
mano, allí aparecen los signos más claros de aceptación, 
rechazo, deseo, interés, agresión, ternura, acogimiento, 
desprecio, dominación, sumisión, paz, jerarquía e in-
numerables otros. Si esa gestualidad es básicamente 
inconsciente no puede sino tener, en la mayoría de los 
casos, el carácter de la auténtica espontaneidad7. Cabe 
entonces preguntarse: ¿Cómo controla el terapeuta su 
gestualidad más básica? ¿La percibe? ¿La conoce, la 
domina, la guía en interés del paciente? Mediante sus 
gestos el terapeuta puede acoger o simplemente tole-
rar, interpretar o claramente arremeter, interesarse o no 
en los temas de sus pacientes, y así en una innumerable 
cantidad de posibilidades. Es evidente que no es lo mis-
mo una u otra de esas posibilidades o el conocimiento 
explícito que se tenga de ellas por parte del terapeuta. 
El verbo puede ocultar, el gesto es siempre revelador. 
Cabe también preguntarse si esta nueva semiología no 
es el mayor desafío de la psicoterapia contemporánea: 
reconocer, integrar y usar técnicamente la intercorpo-
ralidad como el fundamento de la intersubjetividad.

César Ojeda

7  Sobre este mismo tema ver entrevista a Rafael Núñez en 
este número de GPU
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reSonancIaS 
nUcleareS

Por Pu-Edser

Cleverio se levanto esa mañana esperando 
que no ocurriera nada particular y que su 
mundo se mantuviera sostenido y suspen-
dido del cambio, como le gustaba.

Sin embargo, las rutinas tendrían ajus-
tes ese día por algo que anualmente y reli-
giosamente realizaba desde los cuarenta y 
cinco años: medirse todo lo medible en su 
sangre. Se acercaba al laboratorio, pedía la 
lista de exámenes que existía (VHS inclui-
do, aunque ya no… no tenía sentido) y se 
los autosolicitaba todos.

Se presentó ese día muy temprano, 
adelantándose a la encargada y al sistema 
que aún no estaba operativo. El guardia, 
al verlo erguido junto al escritorio con un 
rictus en torno a los labios, lo invitó cor-
tésmente a sentarse y esperar. Cleverio se 
sentó en la primera fila de la sala de espera 
y abrió su lectura de tránsito, la adecuada 
para esperas sin plazo fijo. Se trataba de 
un ensayo que argumentaba la influencia 
de la filosofía en la arquitectura europea. 
Daba ejemplos de catedrales inspiradas 
en escritos de Bachelard y en instalaciones 
que daban vuelta el concepto de escultura 
cuando la misma era una grieta en el suelo. 
Estos asuntos no apuntan a la pragmática 
misma de nuestra profesión, pensaba Cle-
verio, pero el gusto de ver contorsionarse 
el logos ajeno es comparable a un espectá-
culo del Cirque du Soleil, gratis. Se dejaba 
llevar por el espectáculo conceptualista, si-
guiendo cada uno de sus movimientos con 
admiración y curiosidad. Este libro estaba 
destinado a los momentos de tránsito que 
presenta el tiempo entre dos asuntos, por-
que lo que en realidad estaba estudiando 
era la trilogía de Sloterdijk, un filósofo ale-
mán saltimbanqui de la lógica que jugaba 
como francés con las formas del pensar y, 
de paso, por supuesto, con el pensamiento 
del lector, haciéndolo sentir a ratos inteli-
gente y a ratos un perfecto ignorante.

Lo especial esa mañana no fueron las 
inspiraciones que el autor podría, y de he-
cho podía hacerle, sino una niña sentada a 

su lado, aparecida de la nada, o más bien 
de la concentración extrema que podía al-
canzar Cleverio por las mañanas (podía es-
tar en el medio de un centro comercial, un 
aeropuerto, una reunión de vecinos o de 
apoderados, leyendo filosofía). La niña ha-
bría llegado con alguien y él no la tuvo en 
el foco para saberlo, seguramente, ¿cómo 
si no? Tendría entre tres o cuatro años, vis-
ta su estatura, su piel y el modo de mirar y 
decir, tan tranquila y confiada como un ave 
en vuelo antes de ser disparada .

Tenía ojos cargados de mirada, de esos 
que no te dejan ir y que te dicen más y por 
eso no te vas.

Le preguntó por la nada, así de repente, 
como tirándose al lago, sin decir agua va, 
a cazar un insecto submarino. ¿La nada? 
Pensó Cleverio ya lejos de existencialis-
mos en su geografía intelectual, ¿qué hace 
una niña queriendo saber qué es la nada? 
La niña prosiguió con las preguntas post–
porqué ¿Donde? ¿Cómo? ¿Para qué existía 
la nada? Además, decía, he notado que 
“nada” es una palabra que no gusta, no se 
repite tanto como otras del tipo “mira”o 
”gracias” pasajeras frecuentes del metro 
cotidiano. Esta palabra, dijo la niña, más 
parece una puerta cerrada que se abre a 
veces para dejar salir enanos aburridos de 
desenvolver canastillos de significados. 
¿Sabes? –le siguió hablando sin dejarlo 
pensar– he bautizado como Nada a mi oso 
de peluche, una nada blanca y suave que 
suele perderse y encontrarse y perderse 
otra vez. Mi Nada se siente divina pues, 
como Dios, está en cualquier parte y a la 
vez en ninguna. No respeta ni el tiempo ni 
el espacio, los considera estupideces huma-
nas y por eso hoy no la encontré, si no, te lo 
presentaba. Cleverio pensó que tal vez esta 
niña era un Asperger que había escuchado 
en History Chanel, un programa de Sartrey 
que lo repetía son entender: nadie podía 
hablar de la nada sin haber leído algo de 
esto. La niña, tal vez adivinando sus pensa-
mientos o tal vez sólo por azar, le tomó la 
mano para que la ayudara a incorporarse. 
Cleverio creyó que intentaría llevarlo don-
de estaban los padres pues seguro estarían 
por allí preocupados buscándola, y se dejó 
llevar. La niña, sin titubeos, caminaba por 
los pasillos del hospital; cruzó varios pórti-
cos característicos de estas construcciones 
coloniales y finalmente giró hacia la anti-
gua capilla. Esta era una construcción muy 

delicada que imitaba el Santo Sepulcro 
en formas simplificadas y reducidas, en-
marcándolo en una arcada bizantina bien 
trabajada en mármol negro. A un lado, una 
pequeña escalera clausurada con una reja 
de madera barnizada y olorosa protegía de 
la pasada a los extraños. La niña sacó de su 
bolsillo del jeans una llave y abrió con sol-
tura lo que parecía clausurado.

Cleverio creyó que tal vez era allí donde 
vivía la niña. Puede que haya sido adopta-
da por los frailes que custodian el Santo Se-
pulcro o tal vez es hija de la gobernanta o 
quizá se trata de la hija de un fraile díscolo. 
Por interpretaciones que den coherencia 
a la experiencia Cleverio no se quedaba 
atrás. Comenzaron a bajar los escalones de 
la escalera de mármol negro. Se veía que 
el bloque traído de África había alcanzado 
para algo más que la columna.

En el quinto escalón un descanso per-
mitía admirar un fresco que recordaba el 
génesis –genético. Un ser desdiferenciado 
como las nubes, líquido como el agua y 
lleno de energía como el fuego, se distin-
guía al centro. Se encontraba de espaldas, 
muy concentrado y mirando una pantalla 
gigante de computador dentro de un la-
boratorio particular donde todo era trans-
parente y parecía no existir por falta de 
solidez. Dentro de la pantalla un árbol de 
luz mostraba como origen bacterias, hon-
gos y protozoos. El tono predominante del 
fresco era algo como metálico-violeta que 
se obtenía fraccionando en nanómetros el 
polvo de desechos de discos duros. La nada 
es justamente el principio unitario, dijo la 
niña, es como el azúcar, indispensable para 
los procesos de vida. Mucha nada se nece-
sita para obtener movimiento, mucha nada 
para contrastarla con lo definido. La nada 
es viscosa como el aceite, es un magma 
que respira con su ritmo, un instante antes 
de encontrarte con el gusto de un soufflé o 
la papa frita. Qué placeres nos da la nada 
¿no lo crees? Cleverio estaba en perfecto 
estupor, ya no pensaba ni respondía a más 
estímulos.

El fresco ocupaba toda la pared, y en el 
cuerpo de este ser pintado Cleverio encon-
tró algo familiar, un arco en la zona cervi-
cal, el modo en que el cuello se plantaba 
en la espalda o tal vez era el ángulo de los 
brazos a los lados del computador, pero no 
pudo descifrar con quién estaba asociando 
la imagen.
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En cada ángulo estaban representados 
los cuatro elementos: aire, agua, fuego y 
tierra por iconos medievales. El quinto ele-
mento se sugería como la tecnología, en un 
escrito que se leía a modo de rúbrica de es-
cudo de armas: quintum est tekné. Parecía 
que el fresco hubiera sido una obra colec-
tiva, a juzgar por la multiplicidad de trazos 
diversos en la superficie de la pintura y, sin 
embargo, daba la idea de coherencia.

Más abajo aún, en la primera vuelta del 
escalón quince, un tubo recto se suspendía 
a medio metro del suelo, parecía ser de 
materia sólida aunque al tocarlo se com-
probaba que, en verdad, se trataba de una 
imagen que no ofrecía resistencia alguna 
a la mano inquisitiva de Cleverio. Su ante-
brazo cruzó los supuestos límites del tubo 
sin dejar rastros de esta experiencia ni en 
el tubo/brazo de Cleverio, ni menos en el 
tubo/tubo del tubo.

El tubo tenía, como todo tubo, una boca 
de entrada y una de salida que eran, en este 
caso, intercambiables, una especie de boca 
ano que aseguraban el fluir digestivo del 
tubo. El ano, al ser analizado (cambiado), se 
transformaba en boca. El tubo era de color 
luz, es decir, la suma de todos los colores 
y dependía más bien de que el receptor 
lo captara para inter–definir el espectro 
que ocupaba en esa particular interacción. 
Cleverio lo pensó más académicamente: la 
experiencia del color del tubo está directa-
mente relacionada con el acoplamiento o 
enganche que el tubo y el observador del 
tubo son capaces de producir. El observa-
dor, al colapsar todas las probabilidades 
de color en una, tiene la experiencia de 
la creación de verdad. ¡Gran experiencia 
aquélla! El observador “ve” el tubo y tie-
ne la sensación que el tubo se constituye 
justamente gracias a sus redes neurales 
distribuidas por todo el cuerpo. Ahora el 
observador puede sentirse rey y señor del 
objeto que es de su propiedad (emergente 
diríamos). Sentirse rey, dueño y creador se 
resume sensorialmente en el aparato mus-
cular: un pecho ancho, un mentón ergui-
do, un tono dispuesto a la adversidad. De 
pronto se encarna a Aquiles enfrentando a 
Héctor en la Ilíada o a Martin Luther King 
con su inicial proyecto demente. Así era el 
escalón quince: pura omnipotencia, holgu-
ra, infinitud. Puro aire entrando a oxigenar 
la futura acción, pura concentración al ob-
jetivo y puro arroje incontrolado. Lo extra-

ño de todo esto era que el tubo era nada o, 
por lo menos, nada definible desde la física 
euclidiana y que, por otra parte, mostraba 
un proceso de flujo permanente de nada: 
nada por aquí, nada por allá. Habría que 
señalar que con el tubo se tenía la exacta 
sensación de estar en el reverso de Dios (el 
todo) que vendría a ser posicionarse en la 
misma moneda de Dios, es decir, en el es-
calón quince estabas en la misma posición 
de la moneda todo/nada, o sea, frente a 
Dios mismo, empatizando y resonando con 
su omnipotencia. De pronto fluías con Dios 
en una fusión momentánea. ¡Uff! Esto se 
ponía raro, logró rescatar Cleverio desde su 
confusión.

La niña habló del Señor Tubo y lo des-
cribió como “Nuestro sensei. El Tubo nos 
recuerda que las cosas pasan y que hay 
que dejarlas pasar sin intentar retener la 
circulación de lo vivo. Es el paso, el pasar, 
la pasantía, el principio fundamental. No 
creemos en la ley de gravedad. El eterno 
movimiento de Parménides es más vital 
que la pasividad de Newton. Para eso te-
nemos esta imagen aquí: para inspirarnos 
hacia el movimiento” –dijo.

Cleverio a estas alturas (o bajezas pues 
ya iba en el escalón 33) se olvidó de la hora. 
La niña le soltó la mano cuando lo sintió 
más confiado y se dejó llevar hacia una 
puerta amplia alta y antigua. La puerta pa-
recía tener varios siglos de función ya que 
exhibía cicatrices varias: diferentes cerra-
duras y manillas la habían abierto y otros 
instrumentos punzantes habían hecho el 
intento sin lograrlo, clavos que hubieran 
querido sostener herrajes de seguridad y 
capas de barnices y pinturas mostraban 
las irregularidades como arrugas sin posi-
bilidad de tener cirugías estéticas. Toda su 
historia se hacía evidente al observarla: pe-
queñas socavaciones simétricas indicios de 
tornillos, desvíos de los ángulos del marco 
y hasta un parche venido de otro tejido en 
la veta. La historia de una puerta que ha-
bría separado y comunicado quizá cuántos 
eventos.

La niña sólo la tocó y la puerta cedió 
a esta cuasi caricia dejando entrever una 
habitación en semipenumbra, rodeada de 
libros desde arriba hasta abajo, en la que 
se veía una alfombra muy gastada –que 
habría sido persa en su origen y desecho 
en su presente– sobre la cual y sentados 
en círculo había siete niños que en total no 

sumaban 28 años de edad. Los niños reían 
entre ellos, se pasaban libros y hacían di-
bujos que dejaban al centro. Uno registra-
ba con una cámara lo que sucedía mientras 
otro editaba.

Los siete se giraron a mirarlo con ojos 
fijos y grandes en un silencio que intimidó 
al psiquiatra. Los niños percibían sus deta-
lles más ínfimos y el psi sentía que estaba 
siendo examinado (tal vez eso era lo que 
sentían sus propios pacientes en las prime-
ras entrevistas, cuando aún no se cae en 
la esfera de coherencia del otro y es posi-
ble verlo con mayor claridad). “Es especial 
–dijo la niña– por eso lo traje”. “¿Especial? 
–se preguntaba Cleverio– ¿Yo especial? 
Soy ordenado, decente, responsable, meti-
culoso, pero esto ¿es especial?”. “Se trata de 
una especie en extinción –agregó la niña–, 
personas que cuidan su entorno, que no 
violentan a los otros ni a los objetos ni a los 
lugares públicos; que pagan con anticipa-
ción sus cuentas y no usan tarjetas de cré-
dito. Suelen no ir a fiestas y por supuesto 
no trasnochan. Su vida es como una tarea 
sin fin, que no tiene sentido más que en el 
deber, el orden y la frugalidad.”

“¿Yo en extinción? –se preguntó Cleve-
rio– ¿Y cuál es la especie vencedora? Por-
que si me extingo alguien se queda con 
el botín, según las básicas leyes de la con-
servación del todo“. “Pues claro –se aclaró 
mentalmente– la especie vencedora es el 
adolescente tipo. Una bestia que no duer-
me con el cosmos ni la familia, se ducha 
y peina ocasionalmente y usa la entropía 
como principio ordenador.

Es capaz de tener muy buena comuni-
cación con todo artefacto o programa que 
lo lleve a sus altos fines: conseguir una 
gran cantidad de información en música o 
imágenes. Se comunican con monosílabos 
ambiguos de modo de descartar los re-
querimientos de coordinación complejos, 
como llegar a la hora a un lugar o aun peor, 
permanecer en él. Una especie que consu-
me fast-food y no que entiende la nouvelle 
cuisine. Una especie que habla, digita, es-
cucha, come, bebe, habla, todo a la vez y 
no toma apuntes en clase porque todo lo 
sabe desde antes con sólo dedicar horas a 
los video-juego, las lyrics de los grupos más 
extraños y muchas movies. Una especie que 
considera avant garde a las telas raídas, ra-
jadas, deshilachadas, decoloradas y defor-
mes, antes consideradas de mal gusto.”
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“Justamente –afirmó un niño de lentes 
y palabra facilitada, que también parecía 
leerle la mente–, los procesos cognitivos 
de esta bestia especie contemporánea 
son muy diferentes a los de este hombre 
standard y, por eso, está aquí: para tener 
nuestra lección de historia contempo-
ránea comparada”. Otro más allá decidió 
que lo usaría de base para un personaje 
en su próximo video juego, y dos niñas se 
entusiasmaron con la idea de compren-
der sus procesos perceptivos y la poste-
rior construcción de su subjetividad. Uno 
calladito dijo “yo estudiaría su historia”, 
“o mejor cómo jugaba al fútbol” –gritó 

su compañero. “Yo, en cambio –dijo la 
otra– qué arquitecturas lo albergaron”. Y 
el que lo miraba más fijamente dijo: “éste 
no ha estado en ninguna guerra: a mí no 
me sirve”.

Cleverio sintiéndose en un vahído que 
lo obligaba a un estado de conciencia en 
el que su ser habitual no lograba confi-
gurarse, logra distinguir que de entre las 
tinieblas emerge esa misma silueta que lo 
había confundido en el fresco. “Sí –dijo ob-
nubilado–, es él, Fluyama, mi colega: pero 
¿qué hace aquí? Se quiso acercar, pero 
otra fuerza aún mayor se lo impidió y su 
aparato auditivo conectó con la frase: “el 

sistema ha vuelto, puede pasar a su exa-
men señor Cleverio”. Entonces se vio otra 
vez en el laboratorio con la enfermera to-
mándole la sangre habitual y sonriéndole: 
“tranquilo, no tienen por qué desmayarse, 
esto no duele y es sólo sangre, no pasa 
nada”. Cleverio se apretó el brazo según 
instrucciones y, sin entender el episodio 
recién vivido, decide que ha llegado el 
momento de consultar un colega. No sabe 
si las imágenes vividas que se repiten ya 
por días fueron un sueño, un ensueño o 
una alucinación compleja. Pero, sea como 
sea, lo que lo tiene más preocupado es eso 
de ser un standard.

académIcaS

v congreSo latInoamerIcano de pSIcología JUngUIana

4 al 8 de septiembre de 2009

SANTIAGO - CHILE

Coordina:   Comité Latinoamericano de Psicología Analítica CLAPA
organiza:   Grupo de Desarrollo C.G.Jung Chile
Co-organizan:  Sociedade Brasileira de Psicología Analítica (SBPA); Associação Junguiana do Brasil (AJB);  

Sociedad Uruguaya de Psicología Analítica (SUPA)
auspician:   Universidad Adolfo Ibáñez, Escuela de Psicología; Fundación Chilena de Psicología Analítica

Convocatoria a presentar Trabajos

Eros y Poder en la Clínica, la Educación y la Cultura

Fecha límite de presentación de trabajos:

30 de noviembre, 2008

Instrucciones y formularios en el sitio del Congreso:

http://congreso.cgjung.cl

sede del Congreso: Hotel Sheraton Santiago.
inscripción:  Hasta el 30 de marzo 2009, US$ 270; hasta el 30 de agosto, US$ 300; en la fecha del Congreso, US$ 330
alumnos de pre-grado*:  Hasta el 30 de marzo, US$60; hasta el 30 de agosto, US$ 85; en la fecha  del Congreso, US$ 100
acompañantes:  Hasta el 30 de marzo, US$60; hasta el 30 de agosto, US$ 85; en la  fecha del Congreso, US$ 100

* Incluye acceso a salas de conferencia, materiales, recepción de bienvenida.
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Society for Psychotherapy Research (SPR) 
 
 

40o Congreso Mundial  
Investigación en Psicoterapia 

40th  International Annual SPR Meeting  
 
 

2do anuncio 
 

Cruzando el puente entre  
la clínica y la investigación 

 
 

Llamado a presentación de trabajos  

 
Plazo para envío  de trabajos libres, talleres, paneles y posters  

1o Diciembre 2008 
 
 

Centro de Extensión Universidad Católica 
Santiago de Chile June 24-27, 2009 

            
• Organizan: 

o Society for Psychotherapy Research  
o Departamento de Psiquiatría Pontificia Universidad Católica de Chile  
o Grupo de Trabajo de Psicoterapia Sociedad de Neurología y Psiquiatría 

(SONEPSYN)  
o Comité Local SPR CHILE 

 
• Para mayor información:  

o Guillermo De la Parra: guillermo.delaparra@gmail.com 
o Luis Tapia: maskmag@ctcinternet.cl 
o Marta del Río: martita_delrio@yahoo.com 
o Claudio Martínez: claumagu@terra.cl 
o Laura Moncada: lauramoncada@terra.cl 
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programa de psiquiatría
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 directora:  Dra. Alejandra Armijo

 sub-director:  Dr. Pedro Chaná

 Coordinador general:  Dr. Rómulo Melo

 Coordinadora de neurología:  Dra. Carolina Kunstmann

 Coordinadora de psiquiatría:  Dra. Rosa Behar

 director del programa de psiquiatría:  Dr. César Ojeda

 Coordinador de neurocirugía:  Dr. Alfredo Yáñez

 director Congreso de la  
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 secretaría general de soNepsYN:  Sra. Fanny Rapaport

PLAZO DE ENTREGA DE TRABAJOS LIBRES: 1 DE AGOSTO DE 2008

informaciones: www.sonepsyn.cl

email: secretariageneral@sonepsyn.cl

lxIII congreSo cHIleno de  
neUrología, pSIqUIatría y neUrocIrUgía de cHIle

MENTE/CEREBRO

30 de octubre a 1 de noviembre de 2008

(Hotel del Mar, Viña del Mar)

SONEPSYN
SOCIEDAD DE NEUROLOGíA, PSIqUIATRíA Y NEUROCIRUGíA
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lxIII congreSo cHIleno de neUrología, pSIqUIatría y neUrocIrUgía

HOTEL DEL MAR (VIÑA)

30 Y 31 DE OCTUBRE, 1 DE NOVIEMBRE 2008

JUEVES 30 DE OCTUBRE

simposia (4 salas paralelas) 
9,00-12,30 h

1) ¿Qué es lo mental en los trastornos mentales?
 Director: Dr. Gustavo Figueroa
2) Fronteras del conocimiento en psiquiatría.
 Director: Dr. Hernán Silva
3) La práctica psiquiátrica y la Reforma Procesal Penal en Chile.
 Director: Dr. Rubén Alvarado
4) Aplicaciones clínicas de la evidencia en los Trastornos del ánimo
 Director: Dr. Jaime Solís

CoNFereNCia pleNaria 
13,00-13,45 h

Dr. Kenneth Kendler (USA)

talleres (5 salas paralelas) 
15-17,30 h

1)  Terapia centrada en la transferencia para pacientes con trastornos graves de la personalidad.
 Director: Dr. Antonio Menchaca
2)  Cómo trabajar en psicoterapia con mujeres maltratadas y cómo trabajar con el maltratador
 Directora: Dra. Daniela Gómez
3)  Psicoterapia versus fármacos: una propuesta integrativa
 Directora: Dra. Gloria Díaz
4)  Trastorno bipolar. Más allá de la farmacoterapia
 Director: Dr. Eduardo Correa
5)  Manejo psicoterapéutico grupal. Hospital de día. Terapia conductual dialéctica
 Directora: Dra. María Cecilia Solar

Coloquios  (3 salas paralelas)
15-17,30 h

1)  Psiquiatría de enlace: un modelo para el trabajo en el hospital general
 Director: Dr. Matías González
2)  Trastornos alimentarios: contribuciones a la investigación y a la práctica clínica
 Director: Dr. Jaime Silva
3)  Antidepresivos: uso y abuso
 Directora: Dra. Verónica Larach

CoNFereNCia pleNaria
17,30-18,15 h

Dr. Giacomo Rizzolatti (Italia)
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VIERNES 31 DE OCTUBRE

simposia (4 salas paralelas)
9,00-12,30 h

1)  ¿Qué es lo biológico en los trastornos mentales? 
 Directora: Dra. Alejandra Armijo
2)  Teoría de la evolución y psiquiatría
 Director: Dr. Enrique Jadresic
3)  Epidemiología en población infanto-juvenil en Chile. Estado actual y proyecciones
 Director: Dr. Benjamín Vicente
4)  Tendiendo puentes entre la neurobiología y las intervenciones clínicas en adicciones
 Director: Dr. Gonzalo Acuña

CoNFereNCia pleNaria
13,00-13,45 h

Dr. Juan Francisco Jordán: “Vida y obra de Ignacio Matte Blanco”

talleres (5 salas paralelas)
15,00-17,30 h

1)  Diagnóstico psicodinámico operacionalizado (OPD)
 Directores: Drs. Guillermo de la Parra, Luis Alvarado y Valentina Plaza
2)  Programa Nacional de Depresión en Chile. Siete años de implementación
 Director: Dr. Alberto Minoletti
3)  Cuando sexualidad y muerte se encuentran en el quehacer de los terapeutas
 Director: Dr. Edmundo Covarrubias
4)  Reposo médico, licencias médicas y psiquiatría
 Director: Dr. Danilo Quiroz
5)  Módulo de habilidades relacionales interpersonales y encuentro de supervisión de terapeutas DBT  

(Terapia Conductual Dialéctica)
 Director. Dr. Juan Francisco Labra 

Coloquios (2 salas paralelas)
15,00-17,30 h

1)  Manejo del Síndrome metabólico en la enfermedad bipolar
 Director: Dr. Pedro Retamal
2)  Corteza pre-frontal y comportamiento patológico
 Directora. Dra. Gricel Orellana

CoNFereNCia pleNaria
17,30-18,15 h

Dr. Renato Alarcón (USA)
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30 y 31 de octubre, 1 de noviembre 2008

SÁBADO 1 DE NOVIEMBRE

simposia (3 salas paralelas)
9,00-12,30 h

1) ¿Qué es lo social en los trastornos mentales?
 Director: Dr. César Ojeda
2) Neurobiología y psicoterapia
 Director: Dr. Juan Pablo Jiménez
3) Ética y psiquiatría en América Latina
 Director: Dr. Juan Maass

CoNFereNCia pleNaria
13,00-13,45 h

Dr. Giacomo Rizzolatti (Italia)

talleres (4 salas paralelas)
15,00-17,30 h

1)  Realimentando la mente en la Anorexia nerviosa
 Directora: Dra. Dafne Díaz-Tendero
2)  Psiquiatría forense: parricidio
 Directora: Dra. Vilma Ortiz
3)  Factores protectores de vínculo de pareja
 Director: Dr. Luis Tapia
4)  Controversias sobre responsabilidad médico-psiquiátrica en la práctica laboral actual
 Director: Dr. Víctor Lermanda

Coloquios (2 salas paralelas)
15,00-17,30

1)  Implicancias del diagnóstico en el tratamiento de Trastorno bipolar
 Director: Dr. Jorge Cabrera
2)  Déficit atencional del adulto: una situación no diagnosticada
 Director: Dr. Juan Carlos Martínez

CoNFereNCia de Clausura
17,30-18,15 h

Dr. Kenneth Kendler
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JORGE CABRERA

COmENtariO dE librOS

genétIca y FarmacogenómIca  
en pSIqUIatría
editor: Dr. Hernán Silva
coautores:  Mónica Acuña, Renato Alarcón, Víctor Karpyak, Víctor Lermanda, David A. Mrazek,  

Fernando Novoa, Carlos Valenzuela y Hernán Silva
Ediciones de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía de Chile, Santiago de Chile; 2007

(Rev GPU 2008; 4; 2: 159-160)

Jorge cabrera

E n nuestra actividad clínica habitual nos encon-
tramos con pacientes y grupos de pacientes que 

responden de manera diferente al ser tratados con 
dosis similares de la misma medicación. La llamada 
“revolución farmacogenómica” de los últimos 15 años 
ha ayudado a comprender en parte el porqué de esta 
respuesta diferencial y pasar desde una indicación de 
psicofármacos basada en el método de “ensayo y error” 
a un tratamiento personalizado basado en el genotipo 
único de cada paciente. Como señala el Dr. Silva en la 
introducción de este libro, “farmacogenomia puede ser 
definida como el empleo de la información genómica 
para guiar el tratamiento farmacológico”. En la prácti-
ca, consiste en la realización de pruebas de tamizaje 
genotípico para tomar decisiones clínicas, respecto de 
la elección de los psicotrópicos y dosis adecuadas para 
cada individuo en particular.

El término farmacogenomia ha venido siendo em-
pleado cada vez con mayor frecuencia en lugar del más 
clásico de farmacogenética. Ambas palabras designan 
esencialmente lo mismo y la diferencia terminológica 
consiste en que genética alude al estudio de un gene y 
sus efectos, en tanto que genómica comprende el estu-
dio más ambicioso de todos los genes del genoma, sus 
funciones, y sus interacciones recíprocas.

Este libro es fruto del primer curso “Genética y 
Farmacogenómica en Psiquiatría” realizado en junio de 
2007 en Santiago de Chile, en el contexto del programa 
de intercambio académico entre SONEPSYN y la Clínica 

Mayo de Rochester, uno de los centros más activos de 
investigación de farmacogenómica en Norteamérica.

La Dra. Mónica Acuña en el capítulo Farmacogené-
tica: hacia una medicina personalizada, revisa los genes 
que codifican para las enzimas que metabolizan medi-
camentos en las llamadas Fase 1 y Fase 2. La autora pasa 
revista a la nomenclatura de las enzimas del sistema del 
citocromo P450 (CYP), las que son vitales en el metabo-
lismo oxidativo de numerosos compuestos endógenos 
(esteroides, ácidos grasos; prostaglandinas y exógenos 
(drogas, alcoholes, antioxidantes, agentes anestésicos, 
etc.). Se enfatiza sobre las diferencias individuales en la 
metabolización de los fármacos y en particular de las 
diferencias étnicas, por lo cual sugiere una pronta ca-
racterización farmacogenética y farmacogenómica de 
la población chilena.

Los Drs. Renato Alarcón y David Mrazek en el ca-
pítulo Farmacogenómica psiquiátrica: actualización y 
perspectivas, revisan la terminología básica en el cam-
po de la genética y vuelven a analizar la nomenclatura 
del sistema enzimático del citocromo P450. Este siste-
ma metaboliza la mayoría de los agentes psicotrópicos, 
entre los que se incluyen los antidepresivos tricíclicos, 
los antipsicóticos, algunos benzodiazepínicos y, lo más 
importante, la mayoría de los inhibidores selectivos de 
recaptación de serotonina (IRSRs), además de algunos 
antidepresivos atípicos. La enzima más conocida y estu-
diada del sistema enzimático P450 es la 2D6. Cada en-
zima del sistema es codificada por un gene específico. 
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Las enzimas CYP 2D6, 2C19, 2C9, 3A4 y 1A2 cubren el 
70% de la fase 1 de la biotransformación metabólica de 
muchos compuestos.

Los Drs. Karpyak y Lermanda en el capítulo Inves-
tigación farmacogenómica en adicciones, señalan que 
el rápido progreso en la investigación farmacogenómica 
provee las primeras evidencias sobre asociaciones entre 
variaciones genómicas y la presentación clínica de des-
órdenes adictivos, desde la sensibilidad a las sustancias 
adictivas a la selección de tratamientos. Aunque hay re-
sultados promisorios en cuanto a la predicción de riesgos 
de dependencia y a los efectos del tratamiento basados 
en los polimorfismos genéticos, se requieren validacio-
nes en muestras de mayor tamaño en esta área.

El Dr. Silva, en el capítulo Farmacogenómica y tras-
torno límite de personalidad, presenta los fundamentos 
de la investigación neurobiológica en esta patología, 
concentrándose en el sistema serotoninérgico, ya que 
existe abundante evidencia que lo asocia con el control 
de las conductas impulsivas y con la agresividad, tanto 
en modelos animales como en humanos. La impulsivi-
dad es un rasgo de personalidad heredable vinculada 
de modo importante a posibles disfunciones del siste-
ma serotoninérgico. En consecuencia, el estudio de las 
variantes funcionales de genes que programan el fun-
cionamiento de este sistema posee la mayor importan-
cia. Entre las variantes estudiadas el Dr. Silva revisa los 
estudios realizados con la enzima triptofano hidroxi-
lasa, con el transportador de serotonina, y con los re-
ceptores para este neurotransmisor. En la parte final de 
este capítulo el Dr. Silva comenta el estudio chileno de 
farmacogenomia con inhibidores selectivos de recapta-
ción de serotonina (ISRS) en trastorno límite de perso-
nalidad. En este trabajo se estudiaron varios polimorfis-
mos del sistema serotoninérgico como predictores de 
la respuesta al tratamiento con fluoxetina en un grupo 

de 59 pacientes limítrofes. Se estudiaron alelos de trip-
tofano hidroxilasa, de receptores de 5HT1B y 5HT2C, 
además de los alelos corto y largo del transportador de 
serotonina. Se encontró que los pacientes con trastorno 
límite de personalidad portadores del genotipo LL de 
la región promotora del gene transportador de seroto-
nina tuvieron una mayor reducción de la agresividad, 
medida con la escala de OAS-M (Overt Agression Scale 
Modified, que los portadores del alelo corto (S) cuando 
fueron tratados con fluoxetina durante 12 semanas.

Por ultimo, el Dr. Fernando Novoa revisa en forma 
exhaustiva las implicancias éticas de la investigación y 
aplicación clínica de la genética, señalando “el riesgo 
de estigmatizar a las personas, con importantes conse-
cuencias para ellas en el campo laboral y de seguros de 
salud entre otras situaciones negativas, por ser porta-
dores de una genopatía”.

En resumen, la publicación del libro Farmacogenó-
mica Psiquiátrica en español editado por el Dr. Hernán 
Silva dentro de la “Serie Roja” de Ediciones de la Socie-
dad de Psiquiatría, Neurología y Neurocirugía de Chile 
(SONEPSYN), constituye un aporte concreto a la for-
mación médica continua de los psiquiatras chilenos y 
latinoamericanos. Recomiendo este texto, en especial, 
para aquellos colegas jóvenes que aún se encuentran 
cursando el periodo de residencia en psiquiatría.

Para finalizar, una reflexión surgida de la lectura de 
este texto: ¿Podrá la genómica cambiar la forma en que 
tratamos a nuestros pacientes en psiquiatría? Induda-
blemente lo hará. La consecuencia más importante de 
la utilización de la farmacogenómica será individualizar 
o personalizar el tratamiento, permitiéndole al clínico el 
diseño de una terapia farmacológica y psicológica “a la 
medida”, basado en el genotipo único de cada paciente 
y no en la respuesta promedio de pacientes o grupo de 
pacientes de una etnia diferente.
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eStUdIoS clínIcoS en neUro- 
pSIcoanálISIS: IntrodUccIón a la 
neUropSIcología proFUnda
autores: Karen Kaplan-Solms & Mark Solms
Fondo de Cultura Económica (2005/2000)

(Rev GPU 2008; 4; 2: 161-163)

christian Salas1

1 Docente Unidad Psicoterapia Dinámica Instituto Psiquiátrico “José H. Barak”. Neuropsicólogo, Clínica de Neurorrehabilitación 
Los Coihues. Correspondencia a Laguna Sur 6561, Estación Central, Santiago. Fono: 4657900. Fax: 4657902.

 E-mail: csalas@loscoihues.cl.

E n las últimas décadas numerosos autores han re-
considerado la posibilidad de integrar los hallazgos 

neurocientíficos sobre la conducta y las concepciones 
psicoanalíticas sobre el aparato psíquico (ver Chiesa, 
1995; Peled & Geva, 1999; Schore, 2005; Freeman, 2006; 
Mundo, 2006). El estudio sobre los mecanismos neuro-
fisiológicos y neuroanatómicos del conocimiento im-
plícito (Schacter, 1992, Mancia, 2006) la neurobiología 
del trauma (Saporta, 2003; Weber & Reynolds, 2004) 
y la neuropsicopatología del desarrollo (Schore, 1997; 
Schore, 2003a, Schore, 2003b) parece haber ofrecido un 
campo fértil para reconstruir lazos entre dos disciplinas 
que por años se consideraron epistemológicamente in-
compatibles. Algunos argumentan al respecto que han 
sido el desarrollo de nuevos instrumentos de observa-
ción del funcionamiento cerebral, y la necesidad de una 
teoría comprensiva que guíe la indagación científica, las 
causas de la emergencia de esta línea de pensamiento 
(Kandel, 1999). Otros, más escépticos, han considerado 
esta nueva tendencia como una amenaza reduccionista 
a la esencia hermenéutica del quehacer psicoanalítico 
(Blass & Carmeli, 2007).

Dentro de este firmamento, el libro de Karen 
Kaplan-Solms y Mark Solms es muchas veces aludido 
como referencia emblemática al nuevo paradigma del 
problema mente-cerebro. Y debo reconocer que me 
sorprende la facilidad con que es utilizado en compa-
ración a la escasa reflexión de la cual es objeto en el 
pensamiento neurocientífico y psicoanalítico.  He aquí 
uno de los motivos de esta reseña: esclarecer el sentido 
del libro y seducir al lector a revisarlo por sí mismo.

Son varias las razones que hacen de este libro una 
referencia obligada. No sólo para el psicoanálisis y la 
neurociencia sino también para quienes se desempe-
ñan en la rehabilitación de personas que han adquirido 
una lesión cerebral. Empecemos por aquí. Éste es un li-
bro de “estudios clínicos”, donde se describen procesos 
psicoanalíticos (algunos breves, otros más extensos), 
de orientación freudiana, dos o tres veces por semana, 
con personas que presentan diversos perfiles de daño 
neuropsicológico producto de lesiones cerebrales fo-
cales. El lector podrá preguntarse cuál es la relevancia 
de este “experimento”. Su relevancia es inmensa en mu-
chos sentidos. 
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En primer lugar, en la literatura sobre psicoterapia 
y personas con lesión cerebral, es el único libro que des-
cribe en profundidad procesos psicoterapéuticos con 
esta población. Un tema extremadamente polémico 
en el campo, donde tiende a pensarse que las personas 
que han adquirido una lesión cerebral son incapaces de 
adherir y utilizar la psicoterapia. Al respecto, este libro 
derrumba numerosos mitos. 

En segundo lugar, el trabajo de Kaplan-Solms y 
Solms ofrece una solución metodológica a la investi-
gación y evaluación neuropsicológica. Hasta la fecha 
las baterías de evaluación neuropsicológica han po-
dido acceder de forma fragmentaria y estática a los 
procesos mentales, describiendo mecanismos como 
la atención, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas. 
El gran déficit de la neuropsicología radica en haberse 
constituido en una “neuropsicología de superficie”, no 
logrando aprehender la naturaleza compleja y dinámi-
ca de la mente. La personalidad, la emoción y la motiva-
ción no han podido ser incorporadas adecuadamente 
en esta disciplina. Las consecuencias de esta falencia 
son obvias si consideramos que las personas que su-
fren una lesión cerebral continúan siendo organismos 
dinámicos y profundos. Esta limitación ha impactado 
en la comprensión y diseño de intervenciones rehabi-
litadoras. He aquí el punto donde los autores realizan 
un aporte invaluable. La utilización de la herramienta 
analítica, como instrumento de exploración por exce-
lencia del aparato mental, por medio del análisis de la 
transferencia y contratransferencia, permite acceder a 
la profundidad de la experiencia subjetiva que estos 
pacientes tienen de sí y del mundo. 

Los historiales de casos relatados en este libro per-
miten observar cómo y en qué medida una función psi-
cológica (como el proceso secundario) puede ser afec-
tada por una lesión cerebral focal (daño en la corteza 
prefrontal ventromedial). Como señalan los autores, 
la utilización de este método es el primer paso para la 
generación de un modelo neurológico putativo de los 
procesos mentales. El método propuesto por Kaplan-
Solms y Solms se sustenta en ciertas observaciones 
freudianas respecto a la ubicación virtual y funcional de 
los fenómenos psíquicos, no pudiendo localizarlos en 
zonas cerebrales específicas (algo que descubrió Freud 
al no encontrar alteraciones morfológicas post mortem 
de pacientes neuróticos), siendo sólo posible describir-
los por medio de un análisis psicológico. Además, los 
autores toman el método de “localización dinámica” 
de Alexander Luria para determinar, posteriormente 
al análisis psicológico, la estructura perturbada que da 
coherencia a la presentación del síndrome. Epistemo-
lógicamente, el método que subyace al Neuro-Psicoa-

nálisis, o  Neuropsicología Profunda, intenta estudiar 
el mismo objeto (un proceso psicológico) desde una 
perspectiva psicoanalítica y neurocientífica (perfil de 
déficits neuropsicológicos), de tal manera que los dos 
conjuntos de observaciones, y las conclusiones teóricas 
resultantes refieran a la misma realidad, conectando así 
los enfoques subjetivo y objetivo de la realidad mente-
cerebro (Turnbull & Solms, 2004).

Por último, es necesario resaltar la relevancia de 
este libro al pensamiento psicoanalítico. El Capítulo 
1, “Los Orígenes del psicoanálisis en la Neurociencia”, 
es destacable en cuanto describe a un Freud lúcido y 
visionario respecto al problema mente-cerebro. La ar-
gumentación de los autores diluye la clásica lectura de 
un Freud que rompe relaciones con una visión neuro-
lógica de la mente, dejando más bien la sensación de 
un Freud que evoluciona hacia una teoría neurocientí-
fica propia.  En cuanto a la aplicación del método de 
la Neuropsicología Profunda, el Capítulo 3 ofrece una 
clara y penetrante exposición de éste en relación al 
sueño y sus mecanismos metapsicológicos. En la parte 
II, de Estudios Clínicos, sólo reseñaré algunas conclu-
siones relativas a ciertas funciones psicológicas y sus 
neurorepresentaciones anatómicas: (1) la relación de 
los aspectos motores del lenguaje (Afasia expresiva) 
con el funcionamiento psíquico; (2) la perforación de 
la conciencia a causa de la disociación de pensamien-
to y palabra, debido a lesiones en el área de Wernicke 
(Afasia Comprensiva); (3) la anulación de la actividad 
mental y fragmentación del mundo representacional 
en lesiones parietales izquierdas; (4) la disminución de 
las catexis objetales y representaciones objetales tota-
les en lesiones perisilvianas derechas; (5) la desestruc-
turación del yo y del proceso secundario en lesiones 
frontales ventromediales. Finalmente, el Capítulo 10, 
“Hacia una neuroanatomía del aparato mental”, ofrece 
una sistematización de los hallazgos clínicos y su rela-
ción con la metapsicología freudiana. Considero estas 
últimas 42 páginas una referencia de antología en Neu-
ro-Psicoanálisis, combinando con mesura la evidencia 
de los hallazgos y las hipótesis que requerirán contras-
tación futura. Al respecto sólo cabe citar a los mismos 
autores para reflejar el espíritu de su empresa: “en la 
ciencia no cabe la vergüenza cuando se prueba que se 
está equivocado”.
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E sta obra ha sido galardonada con el Premio Ensayo 
1984 “Clara Campoamor”. Consta de dos partes. La 

primera reúne una completa revisión de los estudios 
teóricos del desarrollo psicosexual clásicos apoyán-
dose en gran número de trabajos que sostienen una 
feminidad primaria para la niña (Müller, 1932; Hor-
ney, 1932-33; Klein, 1932; Jones, 1927, 1935; Zilboorg, 
1944; Langer, 1951; Jacobson, 1964; Fast, 1979; Cerei-
jido,1983). La mirada se complejiza con la perspectiva 
psicológica de género desarrollada por Robert Stoller, 
quien a partir de estudios con niños intersexuados ha 
sostenido que la estructuración de la identidad la rea-
lizan los padres a través de la compleja configuración 
de fantasías, enunciados identificatorios y relación 
diferenciada que establecen con la criatura de un de-
terminado sexo, lo que lo ha llevado a sostener que la 
construcción del género es un hecho social de tanta 
fuerza que se piensa como natural.

La segunda parte aborda en forma extensa y pro-
funda los enigmas semiológicos, nosológicos y expli-
cativos de “las histerias“, excrutando detenidamente 
el fenómeno conversivo por un lado y, por otro, la di-

mensión narcisista desplegada en las estructuras de 
personalidad femeninas, espacio donde reorganiza las 
categorías a la luz de los hallazgos de su investigación.

Prologado por Marie Langer, quien destaca la im-
portancia de incorporar la noción de género califican-
do el reanálisis que la autora realiza sobre el Caso Dora 
desde esa perspectiva como “brillante y convincente”, 
afirma su concordancia con Emilce Dio a partir de la 
experiencia clínica, situando su mérito en la capacidad 
para demostrar, tras un amplio trabajo de revisión de 
autores pertenecientes a distintas orientaciones psi-
coanalíticas”, lo dicho por sociólogos y feministas.

Los resultados de la investigación llevada a cabo 
por Emilce Dio proponen una corrección fundamental a 
la hipótesis clásica de la histeria, desplazando el núcleo 
del conflicto básico desde lo pulsional hacia la valora-
ción narcisista. El desarrollo del análisis conducente a 
esos resultados es un proceso de producción de nuevos 
conocimientos de alto valor heurístico.

Los alcances clínicos del desarrollo de esta nueva 
perspectiva, que logra originalidad sin llegar a despren-
derse de las categorías precedentes, son significativa-
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mente prácticos, hecho que he comprobado en una me-
jor y mayor comprensión de las dinámicas del malestar 
en hombres y mujeres, con efecto favorable en los resul-
tados de la ayuda. La precisión clínica de este concepto 
tan extendido como cargado de valor, que llamamos 
histeria, nos resulta entonces ampliamente beneficiosa.

El estudio de este libro contribuye de plano al lo-
gro de equidad en la atención que ofrecemos a quienes 
nos consultan, ya que esta categoría permite el acceso 
de los usuarios a los últimos conocimientos disponibles 
en este tema Es tiempo de incluirlo en la bibliografía 
de pregrado.
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1  En Teoría de la Expresión. Ediciones de la Universidad de Chile, Santiago, 1966.

E n ciertas formas de experiencia poética la relación 
expresiva originaria palabra-mundo se evidencia 

como un motivo de creación. Tal es el caso en el sen-
timiento de la naturaleza que se despierta al conjuro 
del advenimiento del nombre y de las revelaciones de 
la palabra. En este sentido, Pablo Neruda, en el Canto 
general y a todo lo largo de su obra, exalta el desper-
tar simultáneo de las formas del paisaje natural unido 
a las palabras que se van destacando como horizontes 
que se pueblan de existencia. Por eso (también) en su 
poesía se erige el silencio como categoría expresiva 
y modo de ser de la naturaleza. Lo revela en el doble 
sentido de constituir algo metafísicamente valioso, al 
tiempo que instancia expresiva suprema. Diríase que el 
poeta persigue a través de la categoría del silencio la 
participación en el ser y la vida de las cosas; que intenta 

superar ambigüedades comunicativas, procurando al-
canzar un nivel en que lo expresivo se confunde con el 
silencio de las cosas, donde la expresividad se disipa en 
silencio, porque ya somos uno con las cosas. De mane-
ra que Neruda poetiza dos momentos, aparentemente 
antagónicos, pero complementarios en las profundi-
dades de la expresión: la experiencia de la naturaleza 
que se despliega y ahonda con el advenimiento del 
nombre, y la mirada casi mística que se detiene en la 
visión de las cosas como silencio, la naturalización del 
silencio, que es signo de máxima aproximación al ser 
de la naturaleza.

Y es que origen, naturaleza, historia, palabra y 
silencio sólo se comprenden reflejándose e iluminán-
dose recíprocamente. Por eso, al comenzar el Canto ge-
neral, vislumbrando en lo originario, va a transformar 
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las cosas en palabras, a fin de penetrar en su espíritu; 
va a descubrir el Nuevo Mundo desentrañando los sig-
nos que evocan sus fuerzas elementales. Con profunda 
coherencia poética y metafísica, el mundo sin nombres 
es revelado por Neruda en su primordialidad, en la es-
tremecedora armonía existencial primera. Hace surgir 
las cosas de aquende el lenguaje, que tal es su ficción 
creadora y, por lo mismo, ellas se perfilan a través de 
misteriosas articulaciones. Entonces, los hombres “eran 
rumor, áspera aparición, viento bravío”. Es el momento 
en que se unen la tierra y el hombre, que es hecho “de 
piedras y de atmósfera”. “Todo era vuelo” en esa tierra, 
donde el trueno era “sin nombre todavía”. Pero el hom-
bre, que “tierra fue”, “barro trémulo, forma de la arcilla”, 
conserva “en la empuñadura de su arma de cristal hu-
medecido” las iniciales de la tierra, de la tierra sin nom-
bres y sin números, “sin nombre, sin América”. Ocurre en 
ella como si la palabra comenzara a revelar el mundo, 
descubriéndolo merced a ese lenguaje todavía “mez-
clado con lluvia y follaje”. De ahí que lo innominado y 
el nombre conserven la semejanza de lo recién creado, 
mitad silencio, mitad elementos puros expandiéndose. 
Y por eso las palabras encarnan en ellos, son primordial 
materialidad, cósmica agitación. Con hondo sentido 
del Verbo originario, Neruda ve amalgamarse palabra 
y silencio. “Cayeron las palabras y el silencio”, dice en el 
Canto general (que también aparecen reflejándose en 
ángulos expresivos imprevisibles todo a lo largo de su 
obra). “Dadme el silencio, el agua y la espe ranza”, ex-
clama en Alturas de Machu Picchu. Y es que el silencio 
se erige como “una silenciosa madre de arcilla”. En él 
establece el albatros el orden de las soledades. Porque 
“todo es silencio de agua y viento”. Innumerables son, 
pues, sus variedades. Hay silencios estupefactos y hay 
la geografía del silencio. Existe en la muerte, donde es 
“el más puro silencio sepultado”. Cabe encontrar “si-
lencios tenebrosos” y enfrentar “multitudes espesas 

de silencio”. Puede brotar sangre que cae “de silencio 
en silencio” que, al dar en tierra, también “descien de 
al silencio”. Y, por otra parte, hay una primera edad del 
héroe que es “sólo silencio”. Asimismo, existen persona-
jes y lugares en que todo está “dispuesto en orden y 
silencio, como la permanencia de las piedras”. Imagen 
que muestra cómo se unen en la naturaleza viviente 
palabra, nombre, número y silencio; aparecen en la gé-
nesis del paisaje, en lo originario, fusionados lo vegetal, 
animal y humano, unidos por el silencio del tiempo que 
transcurre. Tal es la genealogía que vincula esencial-
mente palabra y mundo en la poética de Neruda.

Esta metafísica del silencio –que lo es por igual de 
la expresión– constituye el soplo creador que anima a 
los modos de existir y de comunicar en Residencia en la 
tierra. Porque el silencio representa una forma de ser 
al tiempo que una categoría expresiva que permite, al 
poeta, convertir en transparentes a las cosas y a las pa-
labras. De ahí también deriva el significado religioso de 
la extinción de todo murmullo.

El silencio primero del mundo, que envuelve toda 
la obra de Neruda, es el punto por donde podemos 
comprender su sentimiento de la naturaleza, insepara-
ble de la valoración del lenguaje y de la expresividad. 
Profunda, hasta lindar con sentimientos místicos, es su 
intuición de la naturaleza como lo primordial que eter-
namente se origina. Recuérdese, por ejemplo, El gran 
océano, donde dice del mar: toda tu fuerza “vuelve a 
ser origen” y a llenar “tu propio ser con tu substancia”, 
que colma “la curvatura del silencio”. Dirá, también, de 
la mujer, en Tentativa del hombre infinito: “Yo te puse 
extendida delante del silencio”. Se comprende que esta 
visión cosmogónica de las cosas derive de un impul-
so expresivo que alcanza a los orígenes de la palabra 
y que, por lo mismo, limita con el silencio del mundo 
anterior al lenguaje. Pues ya para los místicos el silencio 
representa lo más esencial de la naturaleza.
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G aceta de Psiquiatría Universitaria (gpu): En rasgos 
generales, su trabajo está enfocado a comprender 

cómo se genera la abstracción humana. Pero, ¿en qué 
consiste este problema? ¿Podría usted señalarnos qué 
aristas principales tiene y qué desafíos implica para la 
ciencia?
Rafael Núñez (rN): Efectivamente, el tema esencial de 
mi preocupación es la abstracción, por ponerle una eti-
queta congnitiva o mentalista al asunto. Sin embargo, 
mi inquietud fundamental se relaciona con entender 
qué es lo que nos hace ser seres humanos. Mi impresión 
es que el estudio de la abstracción es un área de inves-
tigación que permite operacionalizar tal inquietud. Es 
decir, podemos estudiar la abstracción detalladamen-
te y en muchos ámbitos: de forma experimental, en 
medios naturales, en las manifestaciones sociales es-
pontáneas, en estudios etnográficos, etcétera. Ahí está 
su fuerza. Es como decir: ¿qué hace el ser humano que 
va más allá, que trasciende la experiencia inmediata? 
Por cierto, en ello juegan un rol la emoción, la memoria, 
el lenguaje y una serie de otros fenómenos que hacen 
posible la cultura y la historia. En ese contexto, mi inte-
rés es, dicho con otras palabras, comprender cuál es el 
hecho que hace al humano muy distinto del resto de las 
formas vivas de animales que existen alrededor.

gpu: Si le entiendo, su interés como investigador es com-
prender aquello que nos hace seres humanos, y según 
su percepción, la capacidad de trascender la experiencia 
inmediata sería un elemento primordial para responder 
esta pregunta. ¿Nos podría especificar un poco más este 
problema, en particular, por ejemplo, acerca del rol que 
jugaría la cultura en los procesos de abstracción?
rN: Hay muchas personas que se interesan en saber 
qué es lo que hace al ser humano distinto a otros ani-
males. Sin embargo, nuestro enfoque se diferencia, 
por ejemplo, de la psicología o de la religión, por el 
compromiso naturalista que tiene. Desde este punto 
de vista, tratar de entender aquello especial que tie-
ne el ser humano implica, por ejemplo, no incorporar 
a algún dios (sobrenatural) como elemento explicati-
vo dado de antemano. En el mundo de la explicación 
científica. Dios no cabe en la ecuación naturalista 
puesto que no es algo que se pueda operacionalizar 
para estudiarlo dentro del esquema científico. Y aún si 
lo aceptásemos, ¿cuál dios (¿o cuáles dioses?) debería-
mos considerar? ¿Algún dios monoteísta? ¿o politeís-
ta? ¿o alguna deidad animista? Esas son cuestiones de 
fe, no de ciencia. El enfoque naturalista sigue las reglas 
del juego de la ciencia, definiendo, observando los fe-
nómenos y proponiendo hipótesis que sean refutables 
para poder avanzar. Entonces, exponemos un proyecto 

que en cierta medida es alternativo, dada su conexión 
con la biología. Pero aquí, pasando a la segunda pre-
gunta, no se trata de una biología reduccionista, don-
de todo se reduce a células. Tampoco es estrictamente 
fisicalista, en el sentido de concebir, por ejemplo, la 
vida celular como patrones de comportamiento, de 
mecanismos químicos, reductibles a mecanismos físi-
cos. El estudio de la mente a partir de la abstracción, 
así como de la emoción humana, es algo que se debe 
estudiar en un nivel no reduccionista, aun cuando el 
compromiso sea naturalista. Los fenómenos biológicos 
no se pueden reducir a niveles químicos o físicos. Por 
ejemplo, los fenómenos sociológicos y culturales, aun 
cuando tienen una base animal, una base biológica, no 
pueden ser comprendidos sólo como un conjunto de 
operaciones neuronales. Es aquí donde debemos con-
siderar comportamientos complejos, como es el caso 
del lenguaje, entre otros.

gpu: ¿Cuál diría usted que es efectivamente este nuevo 
modelo? ¿Qué queda en él del representacionalismo?
rN: Desde mis tiempos como estudiante de doctorado 
me sentí descontento con los modelos representaciona-
listas. En esa época, finales de los ochenta y principios 
de los noventa, había aún una tendencia muy fuerte a 
entender la mente como un sistema computacional. 
En términos generales se pensaba en la posibilidad de 
reducir a reglas algorítmicas los procesos mentales. A 
pesar de que filósofos y teóricos llevan muchos años dis-
cutiéndola, la metáfora de la mente como computador 
me parece que no funciona, aunque fue un enfoque muy 
atractivo al momento de la aparición de los primeros 
computadores digitales. Lo que parece haber ocurrido 
es que mientras más estudiamos el comportamiento, el 
cerebro, el sistema nervioso y sus propiedades, y los fe-
nómenos culturales, más sabemos que esa forma de ver 
la mente humana no es la más apropiada, puesto que 
deja de lado aspectos muy importantes. Respondiendo a 
la pregunta, sostengo que el modelo representacionalis-
ta implica que, cuando algo es representado, ese algo ya 
está previamente definido. Justamente como la palabra 
lo dice, re-presentado equivale a decir que algo vuelve 
a ser presentado, se presenta por segunda vez, esta vez 
en versión pequeña dentro de la cabeza. El estudio de 
la abstracción nos muestra que muchas cosas abstractas 
no se pueden ver ni tocar, que no existen en ninguna 
parte, sino que son imaginarias, es decir, creadas. Este 
es, por ejemplo, el caso de las matemáticas, caso que re-
sulta muy interesante por su altísimo grado de precisión, 
objetividad y estabilidad, condiciones que, justamente, 
permiten su estudio. Desde el estudio de la abstracción, 
el enfoque representacionalista no es el más adecuado. 
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Lo que a mí me interesa estudiar es, precisamente, cómo 
nace y cómo crece algo, antes de ser re-presentado. Me 
gustaría saber como es pre-sentado Pienso que la acti-
vidad cultural e histórica se relaciona íntimamente con 
este problema. Desde el punto de vista biológico, aquello 
que tiene más relevancia en términos genéticos se rela-
ciona con el problema de entender cómo es que con este 
cuerpo (de primate), que es más o menos el mismo de 
hace unos ciento ochenta mil años, ahora somos capaces 
de hacer todas las cosas que implica nuestra actual his-
toria y cultura. Cosas que hace veinte mil años no éramos 
capaces ni de soñar: el arte, la poesía, las matemáticas y 
otras similares. Lo que no se entiende bien a este respec-
to, es qué pasa con ese cuerpo una vez que se inventa 
la escritura, qué pasa con ese cerebro, que ahora tiene 
que ser usado para cosas para las cuales nunca fue usa-
do en el pasado evolucionario. Ésos son temas que creo 
que tenemos que entender mejor: la dinámica entre este 
animal que somos y todas estas cosas que se van inven-
tando y que se van catalogando en forma histórica y que 
van formando los contextos en los cuales el individuo se 
ve inmerso cuando nace. Se trata de un mundo donde se 
habla de determinada manera, donde se juegan depor-
tes, en el que hay ciencia, tecnología, religión, y arte de 
gran sofisticación. Me parece que esta dinámica entre el 
cuerpo milenario y el entorno contemporáneo es esen-
cial para entender mejor al ser humano.

gpu: Entiendo que por ahora no tenemos una definición 
de lo que usted propone. Un paradigma que uno pueda 
contraponer al modelo representacional de la cognición. 
Lo que tenemos por ahora son principalmente nuevas 
preguntas, nuevos problemas y cuestionamientos que 
abren una nueva mirada sobre la cognición.
rN: Efectivamente aparecen nuevas preguntas, pero yo 
no creo que sean tan sólo preguntas. Me parece que 
además hay implicaciones que redefinen el área de es-
tudio, lo que implica algún tipo de reducción, la propia 
caracterización de lo que se va a estudiar y la metodolo-
gía necesaria para su investigación. Digamos que todo 
esto implica, además, programas de educación, una vi-
sión respecto de quiénes se van a formar para estudiar 
estas cosas, la elaboración de políticas y asignación de 
recursos, etc. Y en todo esto juegan un rol la filosofía y 
la política de la ciencia. Por ejemplo, si se define la in-
teligencia como aquello que mide un test, esto implica 
la caracterización del problema y su forma de investi-
garlo. Y si después (por inventar algo) definimos que el 
test es de elección múltiple, dejamos de lado aspectos 
como la creatividad, la inteligencia social, etc. Luego, 
cuando alguien señale que no es posible dejar de lado 
la creatividad, vendrá otro que diga que “la creatividad 

es un epifenómeno, que no es esencial y que su estudio 
debe postergarse para cuando tengamos tiempo, para 
cuando hayamos avanzado algo en el problema de la 
inteligencia, en el nodo del asunto”. Así, en diez o veinte 
años, recién podríamos estudiar la creatividad. Bueno, 
aquí sucede lo mismo, si uno dice “no, lo que pasa es 
que la abstracción consiste únicamente en reglas lógi-
cas y nada más”, entonces todo lo que no sea algorítmi-
co, proposicional, discreto y analizable en términos for-
males, será dejado de lado. Lo que nosotros decimos, 
es que la mente humana supera inmensamente esas 
características y que, por lo tanto, es necesario probar 
otras cosas. ¿Qué pasa con aquella dimensión de la abs-
tracción cotidiana donde no hay proposiciones lógicas? 
Pensemos por ejemplo en un gesto, un movimiento de 
la mano que se hace en forma simultánea mientras los 
ojos se están moviendo hacia un lado y se está diciendo 
algo. Todo eso está sucediendo en ochenta o cien mili-
segundos. Bueno, ¿qué es esto? Al cambiar la pregunta, 
esto impulsa enérgicamente una forma distinta de ver 
el objeto de estudio, y lanza a la vez algunas preguntas 
que tienen que ser respondidas, no sólo filosóficamen-
te sino mediante la creación de nuevas metodologías 
de estudio. Cambiar las preguntas implica cambiar la 
mirada y la metodología. Entonces, yo creo que no se 
trata de decir simplemente “ah, lo que había antes no 
sirve”. El punto está en tratar los asuntos más caracterís-
ticos y esenciales acerca de lo que es la mente humana, 
usando explicaciones más abarcativas y fundamenta-
les. Buscar, por ejemplo, que los modelos explicativos 
sean biológicamente plausibles. Esto último es un valor 
que para muchos teóricos en el pasado no era relevan-
te, puesto que la importancia residía principalmente en 
que la teoría fuese formalmente caracterizable. Eso se 
consideraba lo importante. Pienso que cualquier teoría 
acerca de la inteligencia tiene que ser biológicamente 
plausible, puesto que la hace más robusta al interior 
de la ciencia al explicar más fenómenos que la teoría 
anterior.

gpu: En esta línea, uno de los temas que usted ha estudia-
do y que abre el espectro de la investigación en Ciencia 
Cognitiva lo constituyen las metáforas. Leyendo sus pu-
blicaciones uno se imagina que ellas constituyen algo así 
como un puente entre la experiencia corporal y la simbo-
lización. ¿Es eso correcto? ¿Podría explicarnos cuál es la 
relevancia que tienen las metáforas para la comprensión 
de la abstracción humana?
rN: Bueno, con esa pregunta hacemos un pequeño 
zoom, entrando en un área específica del estudio de la 
abstracción humana y de la conceptualización. El estu-
dio de las metáforas tiene que ver con el cambio de las 
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preguntas del cual hablábamos hace un momento. Se 
trata, en parte, de darle prioridad a la vida cotidiana en 
la investigación, en oposición al paradigma del juego 
del ajedrez que primó como modelo de la inteligencia 
al comienzo de las ciencias cognitivas. En este sentido 
resulta muy interesante poder estudiar qué es lo que 
sucede en el mundo de todos los días, puesto que uno 
puede constatar, por ejemplo, que muchas áreas téc-
nicas, como la economía, las matemáticas, la física o la 
química, están repletas de formas metafóricas. Estas 
formas metafóricas o imaginativas, aun cuando pueden 
no ser reales en un sentido físico o literal de las palabras, 
tienen, sin embargo, una precisión sorprendente. Nos 
ayuda a consolidar cosas con las que a diario funciona-
mos, como por ejemplo determinadas teorías, sistemas 
morales u otras. El pensamiento metafórico se vehicula 
no solamente por palabras, situación que permite que 
la palabra “cálido” signifique, además de calor, también 
algo afectivo. Se trata de formas que nos permiten en-
tender algo a partir de algo distinto. Expresiones como 
“rompamos el hielo” para denotar que deseamos entrar 
en una conversación más fluida y comprometida, es un 
ejemplo de lo que digo. En este contexto, palabras di-
ferentes como “hielo” y “cálido” pertenecen al mismo 
mundo experiencial térmico, donde lo frío y lo gélido, 
del mismo modo que lo caluroso (como una calurosa 
bienvenida), tienen una significación que nos habla de 
carencia o presencia de afectividad. En este sentido nos 
manejamos con reglas diferenciales, de tal modo que 
hacemos distinciones tales como “más cálido que” o 
“más frío que”. Conectando con tu pregunta, uno puede 
preguntarse si lo metafórico se encuentra basado en la 
experiencia humana. En el caso anterior, una cuestión 
interesante es indagar si lo metafórico es producto de 
la capacidad de percibir diferencias térmicas, y que des-
de allí nos permite ser capaces de usar esas formas ani-
males de entendimiento para estructurar dominios más 
abstractos y complejos, como los afectos. Pareciera que 
en muchas situaciones esto ocurre así, sin embargo, en 
muchas otras no. Por ejemplo, una de las cosas que a 
mí me interesa y que observamos en las matemáticas, 
es que existe una serie de distintas formas de infinitos. 
Por ejemplo, infinitos actuales, infinitos potenciales, 
números infinitesimales, números transfinitos, el punto 
del infinito en geometría proyectiva, etcétera. Sin em-
bargo, el humano no puede por su naturaleza experien-
ciar los infinitos, porque tenemos una vida finita, por-
que vivimos una cantidad finita de tiempo, y aunque 
tengamos millones de millones de neuronas, tenemos 
una cantidad finita de neuronas, y de energía. Queda 
claro que todo lo que nos da la experiencia es finito. 
De ahí que sea interesante constatar que uno puede 

trascender la experiencia y que la metáfora no es sólo 
una suerte de reformulación de la experiencia sensible. 
Los sistemas imaginativos y metafóricos hacen posible 
que uno combine propiedades de cosas que se han ex-
perimentado, recreándolas de una forma original que 
integra mapeos específicos que cristalizan en un domi-
nio que no es experienciable, como el infinito. Se trata 
de dominios que son generados, que son creados por 
el humano, utilizando sus mecanismos cognitivos. En 
suma, nos parece que no todo lo que es metafórico o 
imaginativo está basado directamente en la experien-
cia. El infinito es un ejemplo paradigmático.

gpu: Y sin embargo, estas metáforas que de alguna ma-
nera escapan a la experiencia directa, tienen de todas 
formas una influencia en procesos como el desarrollo o 
el aprendizaje, en la medida que desde que uno nace está 
inmerso en un contexto cultural que contiene descripcio-
nes de este tipo.
rN: Absolutamente, sí.

gpu: Entonces tenemos una bidireccionalidad que mues-
tra una influencia desde la experiencia hacia la creación 
de la cultura y desde la cultura hacia la cognición.
rN: Ésa es justamente mi forma de ver las cosas. La 
cognición ha sido, históricamente, entendida como un 
proceso individual. Si revisamos a los grandes psicólo-
gos, como Freud, Piaget y otros, uno encuentra que la 
definición del objeto de estudio es siempre individual. 
Bueno, hay excepciones como en el caso de Jung o de 
Vygotsky, que no se centraron tanto en el individuo. 
No obstante, en general, el paradigma en psicología 
y en ciencias cognitivas sí lo está. Se estudia la moti-
vación del individuo, su sistema nervioso, su memoria, 
etc., ya sea que se trate de una rata, de una paloma o 
de una persona. Y en el caso de muchos animales no 
humanos, la verdad es que lo “cultural” o contextual 
frecuentemente no resulta relevante. Quiero decir que, 
respecto a un determinado problema, es muy poca la 
variación inter-generacional que vemos en una espe-
cie de paloma, de hormiga o de abeja, aunque en los 
dos últimos casos hablemos de especies sociales. Los 
comportamientos son bastante parecidos aunque los 
observemos en el 1900 o en el 2008. Dadas ciertas pro-
piedades, por ejemplo, de humedad, temperatura y un 
cierto tamaño de la población dentro de una colonia 
de un grupo de abejas u hormigas, observaremos cier-
tas cosas en forma invariable. En el caso del humano 
no es así. Todos los años cambian la moda, la música, 
los estilos de jugar ciertos deportes, etc. O sea, la va-
riación es muchísimo mayor y cambia constantemente. 
Esto incluye el lenguaje, la gramática, dimensiones que 
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están cambiando en todas las lenguas en este mismo 
momento; se crean dialectos, se crean jergas de gen-
te, de ciertos grupos sociales, de inmigrantes, etcétera. 
Es un fenómeno dinámico supra individual y, como tú 
lo señalas, bidireccional o circular. Alguien que nace y 
crece en un grupo social está desde el primer día de su 
nacimiento, e incluso desde antes de nacer, expuesto a 
cierto tipo de estimulación lingüística, y a ciertos ma-
peos y metáforas que condicionan su desarrollo y ex-
presión génica. No son sólo palabras, se trata también 
de gestos. Por ejemplo, pensemos en lo que ocurre a 
un niño cuya madre dice: “hace mucho tiempo, cuando 
tú eras pequeño”, y acompaña esta frase con un gesto 
apuntando hacia atrás sobre su hombro. Bueno, el niño 
ve aquello y tal vez no lo entienda o no se percate cons-
cientemente de lo que está viendo, pero se trata de un 
patrón de conducta que comienza a ser parte del mun-
do en el cual el niño crecerá. En este ejemplo el patrón 
esta conformado, entre otras cosas, por el gesto, más 
un cierto tipo de voz y una cierta prosodia, todo lo cual 
permitirá al niño configurar el sentido de su experien-
cia. Así, en el futuro sabrá que el futuro esta metafó-
ricamente delante de él y el pasado detrás. Eso no es 
algo que se aprende en el colegio o en los libros sino 
que se aprende inmerso en grupos sociales. Más ade-
lante ese individuo lo compartirá con otra persona que 
también viva inmersa en el mismo contexto, creciendo 
en el mismo lugar, en el mismo grupo étnico. El grupo 
mantiene y sustenta estas experiencias, aun cuando 
también ocurrirán pequeños cambios, como es en el 
caso de muchos conceptos nuevos que de pronto apa-
recen y permiten nuevas formas de entendimiento. Lo 
interesante es que nuestro organismo humano, nues-
tro sistema nervioso, no está hecho para participar de 
modo específico en ninguno de estos dominios, diga-
mos culturales. El primate humano que somos no está 
naturalmente hecho para esquiar o para jugar al tenis 
o tocar el piano. No: lo que hacemos es reciclar a partir 
de esta biología del animal primate que somos elemen-
tos de nuestro pasado evolutivo. Utilizamos recursos 
físico-biológicos de una forma muy específica. Cosas 
como la gravedad, la respuesta a la fatiga, la capacidad 
de flexión de rodillas, existen, pero no podríamos decir 
que nuestro organismo fue hecho para jugar al tenis, 
o que nuestro sistema nervioso evolucionó para jugar 
al vóleibol. Lo mismo sucede con las matemáticas u 
otros sistemas de abstracciones. Se trata de cosas que 
no estaban al principio, que en algún momento inven-
tamos. Sin embargo, ahora estamos en eso. No es que 
hayamos evolucionado para tener una escritura alfanu-
mérica, por ejemplo, puesto que hay otras culturas que 
funcionan sobre la base de ideogramas y tienen otras 

formas de escribir. Incluso, hay culturas que simple-
mente no tienen escritura. No obstante, todas esas son 
formas humanas de existir y no hay una que sea me-
jor que la otra en el sentido puramente biológico. Son 
distintas dotaciones y distintos nichos o vidas sociales 
en los cuales nacemos y lo que tenemos que tratar de 
entender bien, justamente, es esa bidireccionalidad de 
la cual usted hablaba.

gpu: Para comprender mejor algunos fenómenos como 
el lenguaje, ustedes señalan que resulta un gran aporte 
estudiar el rol que juega la gestualidad. La investigación 
que realizaron con los Aymaras en el norte de Chile así 
lo muestra. Podría contarnos algo acerca de ese estudio. 
¿Cuál es exactamente el aporte que conlleva mirar el rol 
de la gestualidad en el lenguaje?
rN: Bueno. Hay una característica que se repite en la 
historia de la ciencia y es que todas las teorías y todos 
los enfoques en general tienen siempre algo de centris-
mo. Por ejemplo, cuando la astronomía era aún joven, 
tenía una posición geocentrista, postulando que la 
Tierra era el centro del Universo. Pero tenemos muchas 
otras formas de centrismos, como el antropocentrismo, 
cuando queremos explicar cómo funcionan ciertas co-
sas en los gorilas, en los orangutanes y otros animales; 
muchas veces lo interpretamos en términos humanos, 
colocando propiedades antropomórficas, como el que-
rer engañar, querer planear y todos esos verbos que 
se ocupan para la actividad mental humana. También 
existen otras formas como el euro-centrismo. Cuando 
llegaron los primeros españoles a América y se pregun-
taban si los indígenas tenían alma. Se trata en general 
de intentar reducir un fenómeno a algo que tiene las 
propiedades con las cuales uno está más habituado a 
tratar. En el estudio del lenguaje sucede esto mismo y 
se trata de una cierta forma de euro-centrismo, origi-
nada en la fundación de la lingüística como disciplina 
académica más rigurosa. Desde ese momento y sobre 
todo durante la década de 1950 y 1960, se ha tomado 
a la escritura, fenómeno que no es universal, como lo 
esencial del lenguaje. El hecho de que haya palabras 
formadas por letras que se pueden distinguir entre sí 
ha sido asumido como el paradigma de lo que es el len-
guaje. Si preguntásemos en la calle, a la gente común y 
corriente, qué es el lenguaje, el 90 por ciento nos daría 
respuestas relacionadas con cosas como las palabras, 
los diccionarios y otras por el estilo. Y justamente, los 
diccionarios son depósitos de palabras escritas, que se 
supone dicen lo que las cosas significan. Esta especie 
de centrismo es euro-centrismo, porque se trata de de-
finir todos los lenguajes del mundo tal y como se ha-
blaban los idiomas en Europa, escritos con caracteres 
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alfanuméricos. Todo esto determina en alguna medida 
el cómo se estudia el lenguaje, dándoles prioridad a 
las propiedades gramaticales, las propiedades sintácti-
cas, como si fuesen las más esenciales. El enfoque de 
Chomsky, que surge en los años cincuenta, define el 
lenguaje de esta forma, basado en la gramática. Pero 
aquellas otras propiedades como la prosodia, el uso de 
la voz, las entonaciones, la postura corporal y la ges-
tualidad, es decir, los aspectos que en general implican 
señales emocionales, quedan completamente de lado, 
relegados a la categoría de epifenómeno.

gpu: ¿Y el estudio con los Aymaras?
rN: El estudio con los Aymaras es un estudio específico 
sobre las nociones de tiempo en esa cultura. Utiliza-
mos un enfoque lingüístico clásico, pero también nos 
dimos cuenta de las limitaciones que tenía estudiar 
exclusivamente las expresiones lingüísticas, con sus 
propiedades gramaticales y sus propiedades léxicas, 
morfémicas, etcétera. La limitación principal tenía que 
ver con el tipo de problemas que estábamos tratando, 
puesto que había un par de preguntas que eran cru-
ciales para el estudio, que no podían ser respondidas 
en forma categórica desde un punto de vista lingüís-
tico ortodoxo. Entonces dijimos, “qué pasaría si mirá-
ramos otras cosas, aunque los lingüistas nos señalen 
que no se trata de lenguaje”. Afortunadamente, en esa 
época, cuando comenzamos el estudio a principios de 
los años noventa, el estudio de la gestualidad humana 
comenzaba a tener influencia. La idea era considerar 
todos estos movimientos no arbitrarios que hacemos 
con las manos (y otras partes del cuerpo) en forma es-
pontánea y que tienen otras propiedades respecto de 
lo que se denomina habla. El habla tiene en general 
una estructura más analítica bajo la forma de unida-
des lingüísticas como las palabras o los morfemas, los 
que se siguen unos de otros bajo determinadas reglas 
y restricciones temporales. No puedo caracterizar en 
forma simultánea todo lo que está en la habitación en 
la que ahora estoy. Tengo que empezar por elegir, por 
darme cuenta de lo que está delante o detrás de una 
ventana, por ejemplo. Entonces, elijo la ventana como 
punto de referencia, y luego debo elegir otras cosas, y 
señalar que esto de aquí está al frente de la ventana, 
que esto otro está a la izquierda, a la derecha, etcétera, 
todo lo cual tiene que ver con mi propia ubicación. La 
gestualidad, en cambio, tiene otras propiedades, que 
son sintéticas más que analíticas y que permiten, por 
ejemplo, negociar el tiempo de otra forma. Yo puedo 
caracterizar varias cosas al mismo tiempo con mo-
vimientos físicos de mis manos en el espacio: puedo 
referirme a una pelota que choca contra una puerta 

en forma simultánea o sintéticamente, caracterizando 
la puerta con una mano, la pelota con la otra, y mos-
trando el impacto de los dos mediante un gesto. En el 
habla eso no lo puedo hacer ya que tengo que decir 
primero puerta, después pelota y tengo que usar los 
verbos para describir la acción de choque. En fin, pasa 
un tiempo antes de que complete la imagen. Los ges-
tos permiten observar otras propiedades lingüísticas 
que no están presentes en la gramática tal y como se la 
ha estudiado habitualmente. Este tipo de fenómenos 
fue lo que nos posibilitó responder adecuadamente 
a las preguntas científicas que teníamos en este pro-
yecto del estudio del tiempo en los Aymaras. Por tan-
to, la moraleja fue algo así como “no es que el gesto 
sea superior al habla, sino que hay que usar todas las 
armas que se pueda para tratar de entender un pro-
blema, evitando limitarlo a algo predefinido”. Creo que 
es importante ver todas las propiedades gramaticales 
y lingüísticas, pero también esas otras facetas del len-
guaje humano. Además, se trata de propiedades que 
se manifiestan en todas las culturas del mundo, por lo 
que en ese contexto ya no estamos pecando tanto de 
euro-centrismo. Todas las culturas, tengan o no escritu-
ra, tengan o no grandes sistemas de abstracciones y ló-
gica, siempre manifestarán el uso de recursos como la 
prosodia y los gestos. Si consideramos así las cosas, es-
tamos estudiando características realmente esenciales 
del lenguaje y la comunicación humana, no solamente 
aspectos específicos y relativos a determinados grupos 
culturales como los que han inventado la escritura, por 
ejemplo. Así, fue este enfoque que, mediante el análi-
sis de gestos espontáneos, nos posibilitó afirmar con 
certeza que en la cultura Aymara tradicional los tiem-
pos pasados son concebidos como estando al frente de 
ellos y los tiempos futuros detrás de ellos.

gpu: La investigación acerca de la gestualidad humana 
¿corresponde a un área de investigación en el mundo, con 
fondos específicos asociados, o se trata de elementos más 
bien complementarios a la investigación más clásica?
rN: Las cosas están cambiando de a poco. Lo ves, por 
ejemplo, en áreas como la psicolingüística o incluso en 
la psicología cognitiva, que está empezando a estudiar 
cómo sucede la coordinación entre habla y gesto, que 
es algo que aún no sabemos cómo funciona. No sabe-
mos cómo es que somos capaces de coordinar estos 
dos sistemas, uno analítico y otro sintético, uno global 
y holístico con otro puntual y discreto. ¿Cómo hace el 
sistema nervioso, cómo lo hacen las distintas culturas? 
Se trata de fenómenos de estudio relativamente nue-
vos, sobre los cuáles las personas que laboran en dis-
tintas disciplinas se están empezando a interesar: an-
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tropólogos, neurocientistas, educadores, entre otros. 
Muchos colegas están utilizando actualmente estudios 
de gestos para entender conceptos de aprendizaje en 
la sala de clases y la influencia de la gestualidad en la 
comprensión de los contenidos de parte de los alum-
nos. También hay algunos cambios tecnológicos que 
hacen que esto sea posible. Por ejemplo, hace treinta 
años no habría sido posible estudiar los gestos como 
lo hacemos hoy, no sólo porque las teorías hablaban 
de otras cosas sino porque no existía la tecnología que 
tenemos hoy. Actualmente, con una cámara de cien o 
doscientos dólares uno puede estudiar la gestualidad 
humana descomponiéndola en patrones de cuarenta 
mili segundos, cosa que era impensable hace tan sólo 
algunos años. Tenemos nuevos “microscopios”, por así 
decirlo, que posibilitan hacer este tipo de estudios. 
Esto no significa que ahora existan los departamentos 
de lingüística y paralelamente los de gestualidad; o 
que existan universidades con nuevos programas para 
estudiar exclusivamente la gestualidad. Más bien, creo 
que se trata de un proceso de incorporación paulatina 
de este tema en la visión de lo que entendemos por 
el lenguaje humano, situación que me parece muy 
positiva.

gpu: Hemos revisado muchos temas: la relación entre cul-
tura y cognición, la importancia de las metáforas para el 
desarrollo de conceptos y sistemas abstractos, el rol de la 
gestualidad en el lenguaje, etc. Me gustaría saber ahora, 
cuáles cree usted que son los adjetivos que mejor caracte-
rizan el enfoque detrás de su trabajo: ¿cognición corpora-
lizada, cognición distribuida, enfoque enactivo?
rN: Bueno, no sé yo qué nombre ponerle. Quizá mente 
encarnada, mente naturalizada o corporal. Cualquier 
palabra en castellano o en inglés que denote que la 
dualidad mente y cuerpo se hace cada vez más borro-
sa, pudiera servirnos. Lo mental no es independiente 
de lo corporal y viceversa, entonces cualquier combi-
nación de palabras que caracterice aquello pudiera 
servir. Los enfoques enactivos, entendidos como los 
caracterizó Francisco Varela y otros después, también 
se aplican. De hecho, hace poco tiempo me invitaron a 
escribir unos capítulos para un libro sobre enacción. El 
trabajo mío estudia de alguna forma el nacimiento, la 
génesis de algo que es llevado adelante, creado o en-
actuado. Lo que me interesa a mí son asuntos de tipo 
conceptual: tipos de abstracción, tipos lingüísticos y 
la forma en la que se interrelacionan con fenómenos 
que son supra-individuales, como la historia, la cultura 
y el concepto educativo de aprendizaje, proceso que 
es socialmente coordinado, y cómo esto se relaciona a 
su vez con nuestra organización biológica. En ese sen-

tido la expresión enactivo también es coherente con 
mi trabajo. En fin, no creo que sea una combinación de 
nombres que aplique exactamente, pero mi laborato-
rio aquí en la Universidad California se llama Embodied 
Cognition Lab, o sea, Laboratorio de Estudio de la Cog-
nición Corporalizada o algo así. Pero también podría-
mos llamarle Embodied Mind, como algo más general 
que la cognición exclusivamente, puesto que también 
hacemos cosas que tienen que ver con las emociones 
y otros aspectos de lo mental. De cualquier modo, la 
etiqueta me preocupa menos que la actividad misma 
que hagamos.

gpu: Para finalizar, quisiera sacarlo un poco de su ámbito 
cotidiano y preguntarle por algunas pistas que su inves-
tigación pudiera ofrecer al trabajo terapéutico clínico. A 
mí me parece que esta mirada sugiere un rescate de defi-
niciones un poco olvidadas dentro de la psicología, como 
la Terapia reichiana, y otras líneas de trabajo terapéutico 
corporal. No sé si usted ve ésta u otras conexiones…
rN: Me parece que hay distintos tipos de posibilidades 
para dar una respuesta a tu pregunta. Por un lado, creo 
que el mundo de la academia, sobre todo del estudio 
de lo mental, ha manifestado una especie de esfuer-
zo por de-sustancializar lo corporal, haciéndolo algo 
“etéreo”. Por ejemplo, creo que muy pocas escuelas de 
psicología o de psiquiatría que tienen actividades que 
sean experienciales, de ritmos, de música, de fatiga, en 
fin, de aspectos de la corporalidad que son esenciales 
en nuestra vida cotidiana. Básicamente, toda la forma-
ción se alcanza desde un escritorio, mirando a alguien 
que está al frente, escribiendo cosas en un pizarrón o 
leyendo. Es verdad que hay algunas pocas dinámicas 
de grupo que se realizan sentados en el suelo. Pero, 
en general, me parece que hay muchos aprendizajes 
que debieran hacerse en forma más dinámica, en mo-
vimiento, en acción. En ese sentido, pienso que esas 
terapias, a las cuales tú te referías, utilizan un poco ese 
lado. Sin embargo, pienso que es necesario reevaluar 
un poco ese tipo de enfoques, puesto que hay mucha 
mistificación respecto de la trascendencia de la ex-
periencia humana, transformándola en algo mágico, 
espiritual en un sentido de “más allá” del cuerpo. Mi 
impresión es que esa visión no es conveniente y en ese 
sentido creo que es necesario vincular la experiencia 
más a lo “animal” y menos a lo “místico espiritual”. Di-
cho de otro modo, creo necesario y terapéutico enten-
der la dimensión biológico-animal de la experiencia. 
Creo que desde ahí será posible entender los temas de 
la biodiversidad y del rol del ser humano en la bios-
fera, o en el recalentamiento de la Tierra. Algunos 
enfoques de terapia corporal ayudan en este sentido, 
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cuando, por ejemplo, comprendemos que un paciente 
que está exprimiendo sus manos está expresando cier-
to tipo de angustia. Las historias de la vida propia son 
narradas, en cada caso, con el lenguaje en un sentido 
verbal. Pero hay además otras herramientas de comu-
nicación que pasan por los movimientos oculares, fa-
ciales, las contracciones musculares, en fin, una serie 
de formas de decir que se entienden mejor de una 
manera no reduccionista, es decir, no traduciéndolas 
sólo a medidas de tonicidad muscular o de respuesta 
dermo-galvánica. En fin, estas cuestiones son también 
importantes. Sin embargo, si miramos el lenguaje a la 
luz de las metáforas, aparece también una dimensión 
semántica. Creo que ese tipo de herramientas, que se 
aplican en la ciencia básica, pueden ser muy producti-
vas en el área de la terapia, justamente porque entran 
en la dimensión semántica del ser humano. Esa dimen-
sión puede dar cuenta de la experiencia en un sentido 
más general, más allá de lo consciente, y que expresan 
estados inconscientes de una manera distinta a como 
fueron concebidos por Freud. Me parece que hay toda 
un área de investigación que se debería explorar en 
esa dirección.

gpu: A nombre de los lectores de GPU le agradecemos ha-
ber aceptado esta entrevista y haber respondido todas las 
preguntas que le fueron formuladas.
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(Rev GPU 2008; 4; 2: 180-192)

Humberto maturana

el niño debe concentrar su atención haciendo sólo una cosa en cada momento: estudiar, limpiar su 
pieza, o regar el jardín. la niña debe ampliar su atención haciendo varias cosas a la vez: ayudar a la 
mamá en la cocina, el cuidado del hermanito, ordenar la casa y hacer las compras. afortunadamente 
yo fui criado como niñita y aprendí a hacer de todo; pero aprendí a hacer de todo no como una carga 
sino como parte legítima del vivir, y con esto de aprender como niño a hacer de todo, resulta que uno 
aprende a vivir en un espacio de sucesos y fenómenos interconectados en un sistema. los hombres 
somos normalmente educados en un vivir lineal; las mujeres normalmente son educadas en un vivir 
sistémico. esto hace una diferencia seria: los hombres tenemos dificultades para entender a los 
sistemas porque no sabemos mirar las simultaneidades ni sabemos atender a las interconexiones de 
los procesos como resultado de nuestra educación.

1 Texto perteneciente al libro Transformación en la convivencia, Ediciones Dolmen, 1999. 

Cultura patriarCal. géNero
patriarChal Culture. geNder

U na niñita educada como niñita en esta cultura 
(yo no estoy diciendo que la cultura sea buena o 

mala, estoy haciendo referencia a un fenómeno de la 
educación) tiene que manejar simultáneamente mu-
chas cosas, y tiene que estar simultáneamente atenta 
a muchas cosas que tienen que ser coordinadas, co-
rrelacionadas, conocidas y tocadas o dejadas de lado, 
de manera oportuna atendiendo a todas sus interco-
nexiones.

Hace algunos años apareció un artículo en la re-
vista dominical de El Mercurio, en el que se mostraban 
las respuestas de muchos hombres muy distinguidos, 
a los que se les preguntaba cómo se encontraban ellos 
en su casa cuando sus esposas estaban de vacaciones. 
El artículo mostraba una situación desastrosa. A mí me 
dio vergüenza ser hombre. Los entrevistados no sabían 

hacer nada: no sabían cocinar, la casa estaba sucia, no 
sabían atender a los niños; es decir, un desastre. Lo peor 
es que ninguno de ellos veía su situación como un de-
sastre sino como algo propio del hombre.

Afortunadamente fui educado como niñita, y me 
beneficié de la posibilidad de pensar, mirar y actuar 
como niñita, y es a eso a lo que quiero hacer referencia 
en esta charla.

Quiero referirme a ese mirar, a esa capacidad que 
ustedes mujeres y algunos hombres afortunados tie-
nen, de poder darse cuenta de que existen en un ám-
bito sistémico, en un mundo en el cual todos los fenó-
menos están legítima y naturalmente interconectados, 
de modo que no tienen que hacer un esfuerzo especial 
para darse cuenta de ello. Quiero encontrarme con us-
tedes en esa multidimensionalidad.
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Quiero, además, destacar que soy biólogo. Que fui 
y soy uno de esos niños o niñas que desde pequeños 
ven a los animalitos. Hay niños que ven el bichito que 
se está moviendo, y le dicen a su mamá que vieron un 
bichito. No todos los niños lo ven, no todas las niñitas 
lo ven, pero hay algunos que lo ven, y éstos que lo ven, 
si el espacio familiar lo permite, y en mi caso fui afortu-
nado pues mi madre acogió mi ver los bichitos, pueden 
crecer conectados con los seres vivos y transformarse 
en biólogos. El biólogo o la bióloga es una persona que 
vive bajo la pasión de conectarse con los seres vivos, 
ama a todos los seres vivos, no importa que sean ara-
ñas, elefantes, sapos, culebras, seres humanos. Y este 
amarlos no es otra cosa que respetarlos, que aceptar su 
legitimidad, y desde esta aceptación de legitimidad de 
los seres vivos, mirar el vivir y mirar el mundo. Yo soy 
una de esas personas, y he vivido toda mi vida miran-
do bichitos y viviendo la maravilla de su compañía. Con 
esto no quiero decir ninguna cosa especial mía, sola-
mente quiero mostrarles desde dónde les voy a decir 
lo que les voy a decir, de modo que ustedes sepan que 
al hablarles lo hago no como una persona que sabe 
todas las cosas que se han dicho o escrito en biología, 
sino como una persona que sabe de los seres vivos por 
que ha convivido amorosamente con otros seres vivos 
como él. Además, es desde esta perspectiva que les voy 
a hablar a ustedes como seres vivos, porque lo que voy 
a decir tiene que ver con ustedes y conmigo, como ani-
males que somos.

Hace algunos años estuve en la ciudad alemana 
de Nassau invitado por la Facultad de Teología de la 
Universidad de dicha ciudad. Nassau es una diócesis 
católica muy importante, de modo que tiene una larga 
tradición católica, y tiene una Escuela de Teología. Des-
pués que hice mi charla, el decano, teólogo, dijo: «es 
bueno que le recuerden a uno de vez en cuando que 
es un animal».

Quiero ante todo destacar que somos primaria-
mente animales, y que nuestra vida espiritual se da no 
desde la negación de nuestra condición de animales 
sino como un modo de vivir en nuestra condición de ser 
la clase de animales que somos. El ser animal no niega 
lo espiritual, lo hace posible como un modo de vivir en 
la relación con otros, con el mundo y consigo mismo 
cuando se vive en el lenguaje.

En otras palabras, nuestra vida no se da exclusiva-
mente en nuestro mero ser animal con una identidad 
zoológica señalada al decir que somos Homo sapiens 
sapiens, sino que se da en cómo vivimos nuestras rela-
ciones como la clase particular de animales que somos 
al realizar nuestro vivir como seres humanos y existir 
como tales en el lenguaje.

¿En qué momento comienza lo humano? Yo como 
biólogo miro y procuro explicar y entender las carac-
terísticas de los seres vivos, viendo sus semejanzas y 
diferencias. Todas ustedes, y los hombres también, en 
algún momento se han preocupado de cocinar, y saben 
que el pollo tiene hígado, y tal vez se habrán pregun-
tado alguna vez por qué se llama hígado esto que se 
llama hígado en el pollo, y qué relación tiene con lo que 
se llama hígado en la vaca, o en uno mismo. Más aún, 
ustedes habrán notado que el hígado del pollo y el de 
la vaca se parecen en el sabor. ¡lnteresante! Ustedes re-
conocen el hígado por el sabor, y pueden preguntar de 
qué animal son los trozos de hígado que comen, ya que 
el hígado de cordero, de vaca o de pollo tienen esen-
cialmente el mismo gusto. Y si comiéramos hígado hu-
mano nos encontraríamos, a lo mejor, con que tiene el 
mismo gusto. ¿Por qué los hígados de los distintos ver-
tebrados tienen el mismo gusto? Porque son órganos 
de la misma clase. Los animales nos parecemos pero 
también nos diferenciamos. Nosotros no vivimos como 
los pollos, aunque muchas veces le dicen a uno que vive 
como un pollo. No vivimos como los perros, aunque al-
gunas veces uno diga «tengo una vida de perro». Pero 
el solo hecho de que yo pueda decir «llevo una vida de 
perros», muestra que mi vida no es de perro, porque 
el perro no puede decir que lleva una vida de perro: el 
perro no existe en el lenguaje. Al mirar la diversidad se 
ven las semejanzas, y al ver las semejanzas, uno se pue-
de preguntar por su origen, pregunta que en biología 
moderna se contesta con la teoría de la evolución. Pero 
¿qué es una teoría? Una teoría es una proposición expli-
cativa del presente.

Reflexionemos un momento sobre esto. La Biblia, 
cuando habla en el Génesis de la Creación, propone 
una teoría explicativa de cómo somos, cómo somos 
en el presente. Hay muchas teorías explicativas del 
presente, y de distintos presentes; pero ¿qué hace una 
teoría explicativa del presente? Propone una historia 
que si hubiese tenido lugar, el resultado habría sido el 
presente que la teoría explica. De modo que el Génesis, 
en la proposición bíblica, es una teoría explicativa del 
presente y la teoría evolutiva biológica es también una 
teoría explicativa del presente. Pero hay algo más: las 
diferentes teorías se fundan en distintas nociones fun-
damentales desde las cuales se construyen.

Yo quiero decirles un par de cosas sobre la explica-
ción biológica del presente humano. Toda teoría bioló-
gica que pretende explicar el presente humano consiste 
en la proposición de una construcción histórica que usa 
como elementos fundamentales los distintos aspectos 
de la multidimensionalidad experiencial del observa-
dor en el presente, presentándolos como fenómenos o 
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procesos que si hubiesen actuado durante mucho tiem-
po habrían dado origen, como resultado de su operar, 
al presente humano que se explica.

Según la teoría de la evolución biológica, los seres 
vivos actuales somos el presente de una historia que 
comenzó hace por lo menos tres mil quinientos millo-
nes de años. En esta historia los seres vivos se habrían 
reproducido y diversificado generación tras generación 
en la continua formación de distintos linajes de modos 
de vida, que surgen como variaciones de los modos de 
vida ya existentes. En tanto la historia de los seres vivos 
ha sido así, nosotros, los seres humanos, constituimos 
uno de tantos linajes, y estamos conectados histórica-
mente de manera más o menos cercana por nuestro 
modo de origen, con todos los otros seres vivos exis-
tentes.

Así que, señoras, señores, no tienen que decirme 
su edad, todos ustedes y yo tenemos por lo menos tres 
mil quinientos millones de años de historia ancestral, y 
somos, desde este punto de vista, de la misma edad. Y, 
además, somos de la misma edad que nuestros perros, 
que los gatos, que los pollos que nos comemos. Pero, 
naturalmente uno puede preguntar cuándo surgió en 
esta historia el modo de vida humano.

Veamos qué pasa. Lo que la biología nos muestra 
es que pertenecemos a una historia de diversificación 
de modos de vida, y, en cierto modo, nos propone las 
preguntas: ¿cuándo surge el modo de vida humano?, 
¿qué pasa de manera que surge el modo de vida huma-
no? El modo de vida humano surge en algún momento 
alrededor de tres millones de años atrás, no tres mil 
quinientos millones de años atrás como ocurre con el 
origen de lo vivo. El fundamento de tal afirmación está 
en que en el presente encontremos fósiles de animales 
que vivieron en esa época, y que al mismo tiempo que 
se parecían al ser humano actual, eran diferentes de él. 
Esos seres eran bípedos (hay huellas de dos millones y 
medio de años atrás de pies idénticos a los nuestros), 
tenían una mano como la nuestra, se movían como no-
sotros, pero tenían una cabeza mucho más pequeña, 
con un cerebro que era aproximadamente un tercio del 
tamaño del nuestro.

Ahora, si uno examina el modo de vida nuestro ac-
tual, en algunos aspectos al menos, y se pregunta, mi-
rando los restos fósiles, cómo tienen que haber vivido 
estos seres que reconocemos como ancestros nuestros 
precisamente por las semejanzas de los huesos, de los 
dientes, de la forma del cuerpo, de las manos, descu-
brimos que estos seres antecesores nuestros no eran 
cazadores ni carnívoros, pues no tenían dentadura de 
animales cazadores y carnívoros. Tenían la dentadura 
igual a la nuestra, de modo que comían como noso-

tros: granos, semillas, nueces, insectos, frutas, raíces, y 
ocasionalmente carne de animales muertos por otros 
animales, que quedaban ahí sin ser totalmente comi-
dos. Nosotros ¿qué comemos? Granos, nueces, semillas, 
frutas, hojas, raíces, insectos, o larvas de insectos cuan-
do comemos el maravilloso queso francés agusanado, 
y un poco más atrás en la historia, como ocurre con los 
aborígenes australianos actuales, nuestros antepasa-
dos comían deliciosas larvas de coleópteros gorditas 
y ricas en alimentos, que uno encuentra en las raíces 
de los árboles. De modo que comemos lo mismo que 
nuestros antecesores tienen que haber comido, y éstos 
tienen que haber sido animales recolectores como no-
sotros lo somos aún. Yo afirmo siempre que el éxito de 
los supermercados revela que somos animales recolec-
tores; todos lo pasamos estupendo en el supermerca-
do tomando, dejando, etcétera. Cuando uno se va de 
vacaciones lo pasa muy bien recogiendo moras, cosas 
silvestres. Recoger algo, mirarlo y dejarlo o llevarlo es 
algo espontáneo en nosotros.

Aun en la agricultura somos recolectores, y de he-
cho, el ser agricultor es un modo de permanecer reco-
lector. Lo que pasa es que uno planta lo que recolecta. 
Los seres humanos no somos principalmente cazado-
res, aunque hay momentos en la historia en que los se-
res humanos lo hemos sido.

Nuestros antecesores vivían en grupos pequeños, 
y sabemos que vivían en grupos pequeños porque al-
gunos de ellos se han fosilizado juntos. Estos grupos 
pequeños tienen que haber sido de seis a ocho indivi-
duos, es decir, familias o grupos coherentes que incluían 
adultos, jóvenes, niños y guaguas. Pero, naturalmente, 
familias que no podemos comprender analizándolas 
con los mismos criterios de parentesco del día de hoy. 
No sabemos cómo vivían; el que se reunían de alguna 
manera en la convivencia está mostrado por el hecho 
de que se ha fosilizado toda una pequeña comunidad 
de aproximadamente ocho individuos que incluía to-
das las edades, tal vez porque cayó sobre ellos el techo 
de una caverna, o fueron atrapados en ella por alguna 
inundación repentina.

Estos antecesores nuestros, seguramente, y esto 
muestra mi incertidumbre ya que no lo puedo afirmar 
de la misma manera como he afirmado otras cosas, 
compartían alimentos. Nosotros sí lo hacemos, los niños 
pequeños lo hacen. Todas ustedes deben recordar más 
de alguna situación en la que un niño se saca la comida 
de la boca y se la pasa a la mamá o al hermano, quien 
dice: «No, m’hijito, eso no se hace, es cochino». Pero 
hace tres millones de años la mamá no decía eso, no 
tenía idea de las bacterias, vivía en un mundo sin bac-
terias. Y en muchas culturas donde no hay biberones, la 
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madre pasa la comida directamente de la boca a la gua-
gua cuando ésta no mama. Aún hoy, en muchas cultu-
ras los viejos son alimentados directamente de boca a 
boca cuando ya no tienen dientes, recibiendo la comida 
masticada por otra persona.

Gregory Bateson, distinguido antropólogo, tiene 
una película en que aparece una mamá con su guagua 
en brazos quien, de pronto, se inclina y pasa desde su 
boca a la boca del niño lo que ella ha estado mastican-
do. Es posible que la costumbre de besarse en la boca 
venga de allí, venga del compartir alimentos. Esto tiene 
que ver con otro aspecto de la clase de animales que 
somos. Somos animales sensuales. Cuando ustedes 
llegan a su casa el perro les pide cariño, salta, mete la 
cabeza entre las piernas, y ustedes le hacen cariño, lo 
tocan, y responden acariciándolo cuando se pone patas 
arriba para que le rasquen el vientre. Los mamíferos nos 
acariciamos; para verlo, basta ir al zoológico.

La mano humana, sostengo, es un órgano de cari-
cia que reemplaza a la lengua como tal en otros mamí-
feros. La mano ya estaba plenamente desarrollada con 
estas características desde hace tres millones de años 
en nuestros ancestros directos. Los dedos de la mano 
del chimpancé no se estiran como los nuestros. El chim-
pancé camina apoyado en los nudillos de sus manos 
como un cuadrúpedo. Los restos fósiles muestran que 
la mano de nuestros antecesores podía estirarse igual 
que la nuestra. Sin duda en la historia evolutiva hu-
mana la mano tiene que ver con la manipulación en la 
coordinación visuo-manual en esto de sacar las hojitas 
que cubren las semillas de los pastos. Imagínense una 
espiga de trigo en la que tienen que sacar las hojas que 
cubren cada grano para comerlo. Pero la mano huma-
na es mucho más que eso. La mano humana tiene esta 
maravillosa habilidad de adaptarse a cualquier super-
ficie del cuerpo; con ella se puede acariciar cualquier 
superficie del cuerpo del otro o propio. No hay duda de 
que la mano es un órgano manipulativo, pero la historia 
evolutiva que da origen a lo humano, en mi opinión, no 
tiene que ver primariamente con el uso de herramien-
tas sino con la sensualidad, la ternura, la colaboración 
y la caricia. Y no con la caricia como una cosa abstracta 
sino que con la caricia como fenómeno de la corpora-
lidad que hace de ella, además, un acto psíquico con 
fundamento fisiológico. ¿Qué pasa si un niño se cae y 
viene donde la mamá con la rodilla adolorida? La mamá 
lo acoge, lo acaricia, y el niño deja de llorar. ¿Se trata de 
un niño mañoso?, ¡no! Es por los efectos fisiológicos de 
la caricia que el niño se siente inmediatamente mucho 
mejor. Cuando uno acaricia en torno a la zona magu-
llada se produce anestesia central en el área dolorida 
como un fenómeno fisiológico normal. La caricia supri-

me el dolor, induce bienestar. Cuando nos acariciamos, 
cuando entramos en contacto corporal acariciante, nos 
apoyamos de alma a alma, y sin contacto corporal aca-
riciante, nos enfermamos.

Pero hay más. En estos tres millones de años de 
historia humana hay una transformación del cuerpo 
de la mujer y del hombre que tiene que ver con la 
sensualidad, el lenguaje y la reproducción. El cuerpo 
de la mujer se transforma siguiendo el curso de la fe-
talización progresiva del recién nacido humano. El re-
cién nacido humano es prácticamente un feto, un ser 
completamente incapaz de desplazarse por sí mismo, 
que si no se le cuida y acarrea en brazos, se muere. 
Esto en la historia humana ha ido acompañado de la 
infantilización del adulto. Los seres humanos, machos 
y hembras, adultos, conservamos rasgos infantiles 
tanto en la anatomía como en la conducta. Además 
esta historia de fetalización e infantilización humanas 
tiene que haber ocurrido en una convivencia de pro-
gresiva colaboración del macho con las hembras en la 
crianza de los niños. Y no sólo eso: dados los resulta-
dos, esta historia tiene que haber sido una historia de 
transformación en la estética de la intimidad sensual, 
en el lenguaje y la ternura, que se evidencian en la 
transformación del resto de la fisonomía corporal, de 
la voz y de la piel.

He dicho que la fetalización humana se entrelaza 
con una convivencia en la cual los machos participan en 
la crianza. ¿Cómo puedo hacer esta afirmación? Nada 
pasa en los seres humanos o en los seres vivos en ge-
neral que la biología no permita, ni siquiera las expe-
riencias espirituales más diversas son posibles fuera de 
la biología. Nada pasa que la biología no permita. Sin 
embargo, la biología no especifica lo que va a pasar, tie-
ne que vivirse en una historia. Pero si nada pasa que la 
biología no permita, ninguna de las características con-
ductuales actuales sería posible en hombres y mujeres 
si no tuviesen la biología que lo permite. Hay hombres 
que se preocupan de los bebés, que son tiernos, cari-
ñosos, y los manejan y se mueven con ellos como una 
mamá; sí, los hombres tenemos la biología del cuidado 
del bebé, reaccionamos frente a él con todas las habili-
dades psicológicas y manuales que tiene la mujer, sólo 
que no podemos procrear ni amamantar.

Yo puedo afirmar que esta historia de estos tres 
millones de años a la que estoy haciendo referencia, y 
en la cual hay más de ciento sesenta mil generaciones, 
es una historia que ha tenido lugar con la participación 
de los machos en la crianza de los niños. No habría po-
dido tener lugar de otra manera dado el modo de vida 
de animales recolectores, compartidores de alimentos, 
y sensuales, propio de nuestro linaje.
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Pero, ¿cuándo surge lo humano? Hasta ahora, en 
esta reconstrucción histórica, somos iguales nosotros 
y nuestros ancestros de hace tres millones de años. 
¿Cuándo surge lo humano? Lo humano surge con el 
lenguaje, pero no solamente con estar haciendo lo 
que el lenguaje es. Ustedes me habrán oído decir que 
el lenguaje es un modo de convivir en coordinaciones 
de coordinaciones conductuales consensuales. Les voy 
a dar un ejemplo mínimo: Supongamos que salen a una 
calle de doble tránsito y quieren tomar un taxi, en la 
dirección correspondiente a su lado, es decir, hacia la 
derecha. Supongamos, además, que en esa dirección 
todos los taxis vienen ocupados, pero al otro lado de la 
calle, hacia la izquierda, van libres. ¿Qué hacen?, ¿qué 
hacemos? Si uno ve un taxi libre hace un gesto, y si uno 
se encuentra con la mirada del taxista, de la persona 
que maneja ese automóvil, hace otro gesto, un gesto 
adicional que uno ve como indicación del movimiento 
que tiene que hacer el taxista, y, presumiblemente, si 
uno se contactó con la mirada del taxista éste hace pre-
cisamente eso, da la vuelta y se para al lado de uno. Sí, 
ahí tienen ustedes una coordinación de coordinación 
conductual. El primer gesto nos coordina con el taxista. 
Si nos parece que el taxista no nos ve, no hacemos el se-
gundo. El segundo gesto aparece sólo en relación con el 
primero, en el contexto de la coordinación establecida 
por éste, de modo que el segundo gesto coordina la co-
ordinación inicial. Eso es una coordinación de coordina-
ciones conductual entre el presunto cliente y el taxista, 
y como tal es una operación mínima de lenguaje. Más 
aún, eso es lo que aprende el niño al aprender el len-
guaje: aprende a vivir en coordinaciones de coordina-
ciones conductuales que surgen en la convivencia con 
la mamá, sea ésta masculina o femenina. Y digo mamá 
masculina o femenina porque pienso que la materni-
dad es una relación de cuidado, no una propiedad de 
lo femenino. El dar a luz como fisiología de la reproduc-
ción tiene que ver con lo femenino; pero la maternidad 
en los seres humanos es una relación de cuidado para 
la cual estamos capacitados tanto hombres como mu-
jeres. ¿Es esto extraño? No, ocurre en muchas clases de 
animales, de modo que en esto tampoco los humanos 
somos especiales.

Cuando en la historia a que pertenecemos se ori-
gina el vivir en el lenguaje como modo de vivir que se 
conserva generación tras generación, surge lo humano, 
pero, ¿cuándo pasa esto? Yo estimo que esto pasa alre-
dedor de tres millones de años atrás, hace más de ciento 
sesenta mil generaciones. Y pienso que tiene que haber 
ocurrido hace tanto tiempo por todas las transformacio-
nes que se produjeron desde entonces hasta ahora en 
el rostro, la laringe, la fisonomía en general. El modo de 

vida propio de nuestra cultura actual, en cambio, tiene 
su origen alrededor de siete mil años atrás al surgir en 
Europa la cultura patriarcal occidental. Quitémosles a 
tres millones de años, siete mil años ¿cuántos años nos 
quedan? Dos millones novecientos noventa y tres mil. 
De modo que por dos millones novecientos noventa y 
tres mil años se ha vivido una relación de convivencia 
distinta de la relación de convivencia actual patriarcal, 
relación de convivencia a la que la noción de género 
que aplicamos ahora para hombre y mujer no se aplica-
ba, pues la distinción de género que vivimos ahora es 
cultural. ¿Qué quiero decir con esto?: quiero decir que 
la noción de género pertenece a un modo particular de 
vivir en el lenguaje.

Las diferentes culturas son distintas redes cerradas 
de conversaciones y, como tales, son distintas configu-
raciones cerradas de modos de estar en el lenguajear 
y el «emocionar». Reflexionemos un instante sobre 
aquello que connotamos cuando decimos que alguien 
tiene pena, enojo, vergüenza u otra emoción. Si hace-
mos esto, nos daremos cuenta de que connotamos una 
clase particular de conducta para cada emoción, no 
una conducta particular. Así decimos de alguien que 
tiene miedo en una cierta situación, que pensamos que 
esa persona se va a conducir de cierta manera, que va 
a tener cierta clase de conducta, aunque no podamos 
decir en particular qué va a hacer. Lo que diferencia-
mos cuando distinguimos emociones son dominios 
conductuales, dominios de acciones; las distintas emo-
ciones corresponden a distintos dominios de acciones. 
Las distintas culturas como distintas redes cerradas de 
conversaciones son distintos modos de convivir en las 
coordinaciones del hacer y el emocionar. Por esto, dos 
conductas que parecen la misma desde el punto de 
vista de los movimientos o relaciones externas en que 
ocurren, son distintas acciones desde el punto de vista 
de las emociones que las sustentan. Yo sostengo que 
es la emoción lo que define a la acción, no el hacer que 
involucra.

La historia evolutiva que ha configurado lo hu-
mano actual es una historia de tres millones de años 
o más, no de dos, cinco o diez mil años. Es una historia 
evolutiva que ha tenido lugar con una transformación 
corporal que pasa por la transformación del cerebro. 
Nuestros ancestros tenían un cerebro de un volumen 
del orden de los cuatrocientos cincuenta centímetros 
cúbicos, un tercio del tamaño del cerebro humano ac-
tual que es del orden de los mil cuatrocientos cincuen-
ta centímetros cúbicos. Ese incremento de tamaño se 
relaciona con el modo de vida humano cultural que se 
establece en el origen de nuestro linaje, con el origen 
del lenguaje y el vivir en el conversar. El cerebro de 
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cualquiera de nosotros es tres veces más grande que el 
cerebro de cualquiera de nuestros antecesores de hace 
tres millones de años. La transformación que ha tenido 
lugar desde entonces no ha sido trivial. Ha pasado en 
la historia del vivir humano constituido en el vivir en el 
lenguaje. Pero para que esta historia de vivir en el len-
guaje como un moverse recurrente en coordinaciones 
de coordinaciones conductuales consensuales pueda 
haber ocurrido, tiene que haberse vivido en cercanía 
corporal y en el compartir. Más aún, para vivir en la 
cercanía corporal y el compartir no basta estar espe-
cialmente cerca, no basta estar encerrados en el mismo 
espacio. El compartir se da en la emoción que define la 
cercanía en el convivir y abre espacio al cuidado recí-
proco. Aquí, por ejemplo, estamos juntos, y ustedes me 
escuchan y yo atiendo a sus miradas y gestos, porque 
queremos hacerlo, queremos la compañía y la coparti-
cipación en lo que aquí ocurre. Si no fuese así, nos iría-
mos cada uno a lo suyo, y si alguien está aquí por obli-
gación está en un emocionar distinto del emocionar de 
los otros, que resulta en un distinto escuchar y hacer. 
Es la emoción la que define cualquier hacer como una 
acción: si queremos saber a qué acción corresponde un 
cierto hacer: colaboración u obediencia, respeto o to-
lerancia, apoyo o agresión, debemos mirar la emoción 
en que se realiza, miedo, amistad, vergüenza, agresión, 
ternura; debemos mirar a la acción que constituye ese 
hacer como una acción.

La historia humana ha seguido y sigue el curso de 
las emociones. La historia evolutiva humana tiene que 
haber transcurrido y ha transcurrido bajo una emoción 
fundamental que ha hecho posible la convivencia hu-
mana, y esa emoción fundamental es el amor. Sí, amor 
con minúsculas, no mayúsculas. Lo que digo no tiene 
que ver con ninguna religión, tiene que ver con la bio-
logía, y desde la biología el amor es el dominio de las 
acciones que constituyen al otro como a un legítimo 
otro en convivencia con uno. Amor es la emoción que 
constituye la relación que se tiene con una araña pe-
luda si al verla, en el cerro, uno dice: «una araña» y se 
corre para no pisarla y seguir de largo. Tanto es así, que 
si alguien nos ve actuando de ese modo dice, a su vez: 
«Usted parece que ama a los animales». Si no ocurriese 
así, si ustedes después de ver a la araña la pisasen para 
matarla, el otro diría: «Usted no ama a las arañas». En el 
momento en que ustedes tratan a otro como un legíti-
mo otro en convivencia con ustedes, el comentario que 
un observador hace es sobre la presencia de amor.

En la historia evolutiva que nos constituye como 
seres humanos nosotros surgimos como hijos del amor. 
Esto no tiene que ver con lo bueno o con lo malo, tiene 
que ver con la emoción que constituyó la posibilidad de 

la convivencia en la cual surgió el lenguaje e hizo posi-
ble las transformaciones evolutivas que tuvieron lugar 
de modo que ahora somos como somos. El amor no es 
algo peculiar de los seres humanos, es propio de todos 
los animales que viven en cercanía e intimidad. Lo que 
pasa es que el amor tiene un carácter especial para los 
seres humanos, porque ha hecho posible la conviven-
cia en la que surgió el lenguaje que, como modo de 
convivencia, configuró nuestro ser humano. En otras 
palabras, los seres humanos pertenecemos a una his-
toria evolutiva en la que la emoción fundamental es el 
amor y no la agresión o la indiferencia. Tanto es así, que 
cuando se interfiere con el amor, con la relación de con-
vivencia en la que surgimos como seres legítimos en el 
mutuo respeto, nos enfermamos. Todos sabemos esto, 
y sabemos también que el único remedio es el amor.

La historia evolutiva humana en tanto historia en 
el lenguaje es cultural, y nuestro ser como seres huma-
nos es cultural. Pero quiero por el momento volver a 
esto, ¿qué es una cultura? Ya lo dije, una cultura es un 
modo de convivir en el entrelazamiento del lenguajear 
y el «emocionar» en una red de coordinaciones de ac-
ciones y emociones que designo con la palabra conver-
sar, que significa dar vuelta juntos en la conducta y la 
emoción. Distintas culturas son distintas redes de con-
versaciones. La distinción de género como masculino 
y femenino según la cual se les asigna distintas tareas 
al hombre y a la mujer, reclamando superioridad para 
lo masculino, es cultural, no biológica. Biológicamente 
hombres y mujeres somos distintos, pero todas las asig-
naciones valorativas asociadas al género son culturales. 
En la historia evolutiva humana hombre y mujer son 
copartícipes colaboradores en una convivencia que ha 
seguido el camino de la sensualidad y la ternura hasta 
el surgimiento de las justificaciones culturales que se-
paran y oponen los sexos desde alguna teoría filosófica 
o religiosa que valida el control o dominio de uno sobre 
otro. En tanto lo humano es cultural, los niños que cre-
cen en una cultura particular viven la red de conversa-
ciones que constituye la cultura como algo natural has-
ta que se encuentran en contradicción con su biología.

¿Cómo se vive una cultura?, ¿cómo se aprende 
una cultura? Viviendo en ella. La mamá no le enseña a 
uno la cultura, pero uno vive la cultura con la mamá y 
aprende el hacer y el emocionar de la mamá. Las distin-
tas culturas admiten ciertas preguntas y niegan otras, 
la mayor parte del tiempo no hay que hacer explícito 
qué preguntas son legítimas y qué preguntas no lo son. 
Los niños crecen aprendiendo a preguntar ciertas cosas 
y a no preguntar otras meramente viviendo en la comu-
nidad a que pertenecen porque la cultura se adquiere 
en el vivir en ella. Algunos aspectos particulares como 
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declaraciones morales se adquieren por afirmaciones 
explícitas cuando hay conflicto en la convivencia, por-
que tales nociones surgen en una cultura como amplia-
ciones de la red de conversaciones que la constituyen 
en el intento de sus miembros de conservarla. Por esto 
las afirmaciones morales constituyen exigencias con-
ductuales que implican la conservación o la negación 
de un cierto emocionar.

Lo que hacemos al educar a nuestros niños en el 
convivir o al mandarlos al colegio es acotar sus espacios 
conductuales y especificar los espacios de preguntas 
legítimas e ilegítimas que ellos vivirán. Ejemplo: Hija: 
«mamá, Pedrito tiene una cosita con la que hace pipí, 
y yo no tengo». Mamá: «m’hijita, de esas cosas no se 
habla». No se puede hablar de sexo en nuestra cultura, 
el sexo es obsceno, es decir, en nuestra cultura vivimos 
una contradicción fundamental con nuestra biología, 
porque la anatomía sexual y las sensaciones corporales 
sexuales son parte de nuestro vivir. Nuestra cultura pa-
triarcal occidental valora la procreación, pero denigra 
al sexo; no debemos hablar de sexo porque es obsceno. 
El resultado es que hablamos de sexo todo el tiempo: 
en la TV, en el cine, en la calle, sin respeto por nuestra 
propia sexualidad ni la sexualidad del otro, y al negar 
nuestra biología negamos nuestra espiritualidad: el 
sexo se vuelve cosa.

Las diferencias valorativas de los géneros mascu-
lino y femenino son culturales y si son culturales pue-
den cambiar. Ciertamente hay diferencias fisiológicas 
entre lo masculino y lo femenino. Desnudémonos, un 
hombre y una mujer, y comparémonos. Somos distin-
tos, pero no somos ninguno mejor que el otro, y nues-
tro problema surge cuando negamos nuestra biología 
y tratamos a uno como superior al otro en función de 
diferencias fisiológicas y anatómicas. Hombres y muje-
res somos distintos, pero pertenecemos a una historia 
de colaboración en la convivencia de lo masculino y lo 
femenino.

La oposición de la masculino y lo femenino sur-
ge con nuestra cultura patriarcal occidental siete mil 
años atrás. ¿Cómo puedo afirmar esto? Lo puedo hacer 
porque hay evidencias arqueológicas. Hay un presente 
arqueológico que se explica desde una reconstrucción 
histórica que apunta al momento en que se encuentran 
dos culturas opuestas: una cultura que yo llamo ma-
trística, existente en la Europa central, y una patriarcal 
pastora que viene de Asia central. Se trata de nuestros 
ancestros, Kurga o Indoeuropeos que desbordan en dis-
tintos momentos hacia China, India y Europa. En algún 
instante estas dos culturas se encuentran en Europa, 
pero se encuentran como dos modos de vida, que son 
completamente opuestos. Donde una cultura dice a, la 

otra dice b, donde una dice c, la otra dice e. Por ejemplo: 
hasta cinco mil años antes de Cristo había en Europa 
Balcánica comunidades recolectoras/agricultoras que 
no vivían centradas en las jerarquías ni en la apropia-
ción ni en la guerra, a juzgar por los signos arqueológi-
cos: no había fortificaciones defensivas ni muestras de 
destrucciones bélicas, no había signos de división de la 
tierra, no había diferencias en las tumbas de hombres y 
mujeres, ni armas como decorados u ofrendas. Se trata 
de comunidades que llamo matrísticas porque en los 
lugares de culto se encontraban figuras femeninas sim-
ples o híbridas masculino-femeninas.

Seguramente ustedes saben de una estatuilla lla-
mada Venus de Willendard. Esta estatuilla, que debe 
haber sido tallada hace más de veinticuatro mil años, 
tiene la forma de una mujer de vientre abultado, cade-
ras anchas y grandes pechos. Al mismo tiempo, care-
ce de rostro y las manos son apenas un esbozo sobre 
los pechos. Si se la mira como escultura, es una cosa 
preciosa, si la miran como forma femenina tal vez no 
guste porque sus pechos son exagerados, las nalgas 
demasiado grandes lo mismo que las caderas y el 
abdomen abultado; no satisface de ninguna manera 
la estética femenina de nuestro tiempo, y, me atrevo 
a decir, tampoco la estética femenina de esa época. 
Cuando se la descubrió se la llamó la Venus de Willen-
dard porque fue descubierta allí, en el pequeño pobla-
do austriaco, y se la trató como expresión de arte. Pero 
nosotros tenemos una noción del arte que saca a lo 
estético de lo cotidiano y lo pone en el museo. Esta es-
tatuilla, empero, no pertenecía a un museo, pertenecía 
a la vida cotidiana. Como ya dije, esta figura no tiene 
rostro, y si ustedes miran el detalle del cuerpo: genita-
les, rodillas, nalgas, ven que es perfecto. Tampoco tie-
ne manos, pues sobre los pechos tiene sólo un esbozo, 
apenas una insinuación de ellas. Pero la persona que 
hizo esta escultura muestra tal habilidad que no cabe 
la menor duda de que podría haber hecho más, no 
cabe la menor duda de que podría haber hecho rostro 
y manos perfectos, de modo que la ausencia de manos 
y de rostro revela algo de su vivir. Se dice que figuras 
como ésta representan a la Diosa Madre, la Diosa de la 
Fertilidad.

Hay otras figuras femeninas que tienen un carácter 
completamente distinto: se trata de mujeres de formas 
delicadas, esbeltas, sin exageración en las caderas ni en 
las piernas ni en el movimiento. Son estatuillas en pos-
tura erguida, con los brazos abiertos y levantados que 
tampoco tienen rostro ni detalle en las manos. El estilo 
corporal, las proporciones del cuerpo, se parecen a las 
formas de mujeres modernas que consideramos her-
mosas en nuestra cultura actual. Si se comparan estas 
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clases de figuras, se ve que son completamente diferen-
tes; una está con los brazos abiertos, como en oración; 
la otra está con las manos sobre los pechos como una 
figura en concentración sobre sí misma, en su propia 
armonía. Yo pienso que la figura esbelta de mujer con 
los brazos abiertos representa a la mujer, es la figura de 
la mujer de la época; la otra, la figura de la Venus de Wi-
llendard, es evocadora de la abundancia y coherencia 
del mundo natural y no representa a la mujer.

Pienso que la ausencia de manos y rostro no es 
accidental y revela que esa gente no vivía en la ma-
nipulación ni en la aserción del yo, y pienso, también, 
que tampoco vivían en la reafirmación de lo individual 
como una exaltación del ego. Cuando la reafirmación 
individual en oposición a lo colectivo es fundamental, 
el rostro tiene presencia, porque es en el rostro don-
de nos distinguimos del otro en el yo. El dicho «en la 
noche todos los gatos son negros», en el fondo afirma 
que en nosotros la individualidad, como distinción del 
otro, tiene una presencia fundamental como parte de 
nuestra mente cotidiana a través del rostro. Destacar 
el rostro es destacar el ego, no destacar el rostro es no 
destacar el ego.

Cuando aparece el patriarcado en Europa, apare-
cen las jerarquías, aparece la guerra, aparecen las dife-
rencias en las tumbas de hombres y mujeres, aparecen 
las armas como adorno, y empiezan a aparecer figuras 
en las cuales las manos, los ojos y los rostros tienen pre-
sencia.

La cultura patriarcal se origina fuera de Europa. 
Pienso, como aparecerá en un ensayo titulado «Conver-
saciones matrísticas y patriarcales», incluido en un libro 
que publicaré en colaboración con la Dra. Verden Zoller 
con el título de Amor y Juego, fundamentos olvidados de 
lo humano, que el patriarcado, con el cual nosotros, oc-
cidentales europeos modernos, estamos históricamen-
te conectados, se origina en Asia con el pastoreo, y que 
el pastoreo se origina en la persecución sistemática del 
lobo que le impide el acceso a su alimento natural. En 
este acto sistemático que niega al lobo el acceso a su 
comida natural y normal surge la apropiación, apare-
ce la propiedad privada como un acto que le impide a 
alguien el acceso a algo que le pertenece de manera 
natural. Si ustedes van por el campo y encuentran un 
letrero que dice: «propiedad privada», ustedes saben 
que se les está negando el acceso a algo que de alguna 
manera debería serles accesible de modo natural.

La apropiación constituye a la propiedad privada 
como un acto de exclusión del otro con respecto a algo 
que normalmente es también suyo.

El hecho es que el patriarcado surge a partir de la 
apropiación.

No voy a hacer una discusión más larga de la apro-
piación, pero quiero agregar que al surgir la apropia-
ción cambia el emocionar cotidiano y surgen la enemis-
tad, la guerra, la desconfianza y el control, y con éstas, 
la valoración de la procreación y la transformación de 
la mujer en procreadora con la negación de cualquier 
conducta de regulación de la natalidad. Más aún, con 
la valoración de la procreación y la negación de cual-
quier conducta de regulación de la natalidad, surge la 
explosión demográfica tanto animal como humana. 
Y con la explosión demográfica surgen el daño ecoló-
gico, la pobreza y la migración en un desplazamiento 
que lleva a la guerra de usurpación, la piratería, el so-
metimiento, el abuso y la esclavitud. El encuentro de 
la cultura patriarcal y la matrística como dos culturas 
directamente opuestas, pertenece a esta dinámica: hay 
oposición total entre la cultura patriarcal centrada en 
la apropiación, las jerarquías, la falta de confianza en la 
armonía del mundo natural, el control del otro, la valo-
ración de la procreación, el control de la sexualidad de 
la mujer en oposición a las prácticas de regulación de 
la natalidad, la guerra y la dominación, y la cultura ma-
trística centrada en la colaboración, la coparticipación, 
el respeto mutuo, la confianza en la armonía del mundo 
natural, la sexualidad como parte del bienestar y la be-
lleza del vivir, y la ausencia del control de la sexualidad 
de la mujer en la aceptación de prácticas de regulación 
de la natalidad. En algunas ocasiones la cultura matrís-
tica es completamente eliminada, en otras se entre-
mezcla de alguna manera con la patriarcal, en otras es 
desplazada, y aun en otras queda englobada por la cul-
tura patriarcal, y permanece hasta ahora contenida en 
la relación materno-infantil por una envoltura de vida 
adulta patriarcal. Pienso que este último caso es el que 
da origen a nuestra cultura patriarcal occidental. Las 
mujeres matrísticas europeas no se someten del todo 
y retienen la cultura de la cooperación, el mutuo respe-
to, la sensualidad y la ternura, en el ámbito de la rela-
ción materno-infantil y de las relaciones de las mujeres 
entre ellas. La cultura patriarcal englobante presiona 
continuamente por penetrar en ese espacio introdu-
ciendo dimensiones de control, jerarquía, obediencia 
y competencia, con éxito variable. La oposición o con-
flicto entre los géneros masculino y femenino surge en 
estas circunstancias como resultado de la oposición de 
lo matrístico y lo patriarcal que tiene que vivir el niño o 
la niña al crecer inmerso en una infancia matrística en 
la relación materno-infantil, y debe luego pasar a una 
cultura patriarcal al acceder a la vida adulta. En este 
proceso el niño o niña presencia la continua oposición 
entre su madre matrística y su padre patriarcal como 
si se tratase de una oposición natural biológica entre 
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el hombre y la mujer, y como si la dominación cultural 
de la mujer por el hombre fuese expresión de la supe-
rioridad intrínseca de lo masculino sobre lo femenino: 
los hombres son valientes, las mujeres son débiles; los 
hombres son racionales, las mujeres son emocionales; 
los hombres son confiables, las mujeres son volubles; 
los hombres son veraces, las mujeres son engañadoras. 
El niño o niña aprende a vivir la encarnación del bien y 
el mal en el hombre y la mujer: el hombre es el bien, la 
mujer es el mal. Los adultos que surgen de estos niños 
no ven que la oposición de lo masculino y lo femenino 
pertenece a la cultura patriarcal europea que surge del 
encuentro de esas dos culturas; más aún, esos adultos 
tampoco ven que lo patriarcal no pertenece a lo mascu-
lino. Lo masculino y lo femenino son, en su constitución 
biológica y en la espontaneidad de un vivir sin la pre-
sión cultural patriarcal, identidades sexuales diferentes 
pero equivalentes.

Supriman ustedes las exigencias culturales pa-
triarcales y surge inmediatamente la equivalencia, la 
colaboración, el placer de la compañía. Admitan uste-
des las exigencias culturales patriarcales, y aparecen 
inmediatamente la oposición, la exigencia y el dolor en 
la convivencia que hace desaparecer la compañía y da 
origen al sufrimiento. Al crecer, el niño o niña vive una 
continua presión para que abandone la cultura matrís-
tica de la infancia y se entregue al ser y hacer patriarcal 
de la vida adulta. Cuando eso pasa, surge un adulto 
que sufre, pero añora la armonía, belleza y sensualidad 
del mutuo respeto y confianza de la infancia matrística 
como algo utópico. La democracia surge como intento 
de recuperación de la vida matrística de la infancia gra-
cias a esa añoranza. Con la Dra. Verden-Zoller hablamos 
en nuestro libro Amor y Juego, fundamentos olvidados 
de lo humano, de la democracia como una convivencia 
neomatrística que surge como una ruptura en el pa-
triarcado europeo.

La democracia no es un modo de convivencia en 
el cual se accede al poder a través de un acto electoral; 
la democracia no es una oportunidad para una lucha 
electoral por el poder; la democracia surge como un 
modo de convivencia en el cual todos los ciudadanos, 
cualquiera que sea el criterio de elección para ser ciuda-
dano, tienen libre acceso a todos los temas de la comu-
nidad, tanto para su observación y discusión como para 
participar en las decisiones de acciones sobre ellos. En 
la democracia las elecciones de autoridades son sólo 
actos de delegación transitoria de responsabilidades, y 
configuran una operacionalidad destinada a evitar que 
nadie se apropie de los asuntos de la comunidad de 
modo que éstos puedan mantenerse públicos. Cuando 
se habla de la vía electoral como un modo democrático 

de acceso al poder, se niega lo democrático, pues en la 
democracia no hay poder: hay colaboración y copartici-
pación en el decidir y en el hacer.

Cuando se quiere defender la democracia con me-
didas de autoridad se niega la democracia, y se abre 
paso a la tiranía precisamente porque la democracia 
consiste en la legitimidad de todos los ciudadanos en la 
generación de acuerdos de convivencia. La democracia 
no se defiende, se vive. Con frecuencia se dice que “la 
democracia es ineficiente, pero es lo mejor que tene-
mos”. Tal afirmación es falaz, porque juzga a la demo-
cracia con los criterios de eficiencia propios de los sis-
temas autoritarios. La democracia vivida como tal, y no 
meramente mencionada, hace lo que promete: genera 
una convivencia en el respeto mutuo, en la colabora-
ción, y en la visión y corrección de los errores que se 
producen en ella.

La historia de la democracia, desde que surge en 
Grecia, es una historia de conflictos que tienen que 
ver con dos aspectos fundamentales. El primero tiene 
que ver con la pregunta: ¿quiénes son ciudadanos? En 
el origen de la democracia son ciudadanos solamente 
los dueños de tierras. No son ciudadanos ni las mujeres 
ni los comerciantes ni los artesanos, y parte de la his-
toria de las prácticas democráticas pertenece al inten-
to de expandir el ámbito ciudadano a todos los seres 
humanos, mujeres, artesanos, campesinos. El segundo 
aspecto de los conflictos en la historia de la democracia 
tiene que ver con el vivir patriarcal en que ella surge, 
que presiona continuamente para negarle su carácter 
matrístico y restituir las jerarquías y las relaciones de 
dominación y control. Así, por ejemplo, se habla de 
autoridad y de poder. Las nociones de autoridad y po-
der son constitutivamente negadoras del otro, y, por 
lo tanto, antidemocráticas. El poder se constituye en 
la obediencia cuando uno hace lo que otro le pide, en 
circunstancias que uno no lo quiere hacer, sometién-
dose para conservar, salvar o proteger algo, que puede 
ser la propia vida. El poder surge y se constituye en la 
obediencia, y la obediencia es un acto de autonegación 
en la concesión de poder. Si uno entra en una relación 
jerárquica aceptada por otro, niega al otro, y se niega a 
sí mismo, porque acepta como legítima la obediencia. 
La obediencia pertenece al sistema jerárquico del pa-
triarcado. En la democracia no hay obediencia, hay co-
laboración y acuerdos como dominios de coherencias 
en el hacer que surgen en el respeto mutuo.

Estos dos tipos de conflictos que se presentan en 
la historia de la democracia surgen del hecho de que la 
democracia aparece en el seno de una cultura patriarcal 
como un modo de convivencia que rompe con ella, así 
como del hecho de que los que la realizan son seres hu-
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manos surgidos en el patriarcado europeo occidental. 
Pero el que esto sea así es también lo que nos posibilita 
para concebir una vida democrática, ya que la cultura 
patriarcal occidental tiene un corazón matrístico.

Otras naciones patriarcales no tienen un corazón 
matrístico y las nociones democráticas resultan difíciles 
de comprender para sus miembros porque no han teni-
do como niños el espacio experiencial que hace posible 
tal comprensión. En nuestra cultura patriarcal occiden-
tal el niño vive en su infancia matrística un espacio de 
aceptación y de respeto en la resolución de los conflic-
tos, y de colaboración y coparticipación en el hacer, no 
vive en la lucha ni en la competencia. En la vida adulta 
es distinto: en la vida adulta se vive en la competencia, 
en la lucha, en las jerarquías, y se dice: «¡Ah, eso de vivir 
en la colaboración es utópico! Eso está bueno para el 
jardín infantil». Notable que se muestre así, con tanta 
claridad, la oposición de la infancia matrística y la vida 
adulta patriarcal. El conflicto de la adolescencia no es 
un conflicto biológico del desarrollo. La adolescencia 
no es un fenómeno psicológico de la transformación 
biológica en el crecimiento, es un fenómeno cultural, 
es un vivir conflictivo que surge de pasar de una cultura 
a otra que la niega totalmente. Uno viene del compar-
tir y tiene que entrar a la competencia; uno viene de la 
participación y tiene que entrar en la apropiación; uno 
viene del respeto a su propio cuerpo y tiene que en-
trar a tratar su cuerpo como obsceno; uno viene de la 
colaboración que surge del respeto mutuo y tiene que 
entrar en la autonegación de la obediencia; uno viene 
de la veracidad de ser, y tiene que entrar a la mentira 
de la apariencia y de la imagen. Ese es el conflicto del 
adolescente. Pero el hecho de que exista ese conflicto 
quiere decir que existen los fundamentos matrísticos 
que constituyen la posibilidad de un vivir democrático 
si se quiere.

Pienso, personalmente, que ésta es una tarea de 
todos, pero pienso también que es una tarea que nos 
involucra de manera levemente distinta al hombre y a 
la mujer. Desde luego nos involucra de una misma ma-
nera en la necesidad de eliminar las nociones genéricas 
valorativas, pero nos involucra de una manera distinta 
porque tenemos que mirar a la recuperación del espa-
cio de colaboración de distinta manera. Los hombres 
tenemos que abandonar las pretensiones de superiori-
dad y las mujeres tienen que abandonar la aceptación 
de la inferioridad, y esto tiene que pasar no sólo en la 
convivencia de los adultos sino que también en la con-
vivencia con los niños. Además tenemos que compren-
der que dejar de pretender que se es superior no es lo 
mismo que dejar de aceptar que se es inferior, porque 
las tentaciones son distintas. La tentación del que está 

dejando de ser superior es la de sumergirse en la humil-
dad extrema y en la autodesvalorización, y la tentación 
del que está dejando de sentirse inferior es la de entrar 
en la dominación y la sobreautovalorización.

Mujeres y hombres tenemos que encontrar el es-
pacio de equivalencia y mutuo respeto que hace posi-
ble la colaboración, pero tenemos que reconocer las di-
ferencias: los hombres no podemos tener hijos como lo 
hacen las mujeres, pero estamos como ellas igualmente 
dotados para ser madres si aceptamos la maternidad 
como una relación de cuidado; los hombres y las muje-
res tenemos fisiologías distintas, pero ninguno es supe-
rior o inferior al otro; las mujeres y los hombres necesi-
tamos igualmente de la ternura y la sensualidad como 
un aspecto fundamental del ser humano, pero nuestros 
ritmos biológicos son diferentes; en fin, los hombres y 
las mujeres estamos igualmente dotados para la con-
sensualidad, pero vivimos el mundo desde perspecti-
vas biológicas diferentes porque nuestros cuerpos son 
distintos. Es decir, en tanto somos iguales, ninguno es 
superior al otro, pero en tanto somos distintos, la con-
vivencia sólo puede darse sin dolor ni sufrimiento, des-
de la participación en un proyecto común en el mutuo 
respeto de la colaboración entre iguales respetando las 
diferencias. Esto a veces se señala hablando de comple-
mentariedad.

Voy a terminar diciendo que en mi laboratorio, 
tengo una carta de la Declaración de los Derechos Hu-
manos de Naciones Unidas clavada en la pared. Hay 
treinta derechos consignados en ella. Yo he agregado 
dos derechos a esa lista. Mis alumnos han agregado 
uno más. Noten ustedes que la carta de los derechos 
humanos es un acto declarativo cultural en un intento 
neomatrístico que pretende recuperar un modo de vivir 
en el mutuo respeto entre iguales. Los derechos huma-
nos no son naturales, son una obra conspirativa para 
una convivencia en un proyecto común neomatrístico 
que se quiere vivir.

Es por esto que ha resultado tan difícil vivir de 
acuerdo a ellos. Para que los derechos humanos tengan 
presencia uno tiene que quererlos; si uno no los quiere, 
no tienen ninguna presencia. Pero si uno quiere la co-
inspiración que ellos representan, uno puede agregar 
otros que uno considera que requieren ser reconocidos 
en el espacio de convivencia neomatrística que les da 
origen. Como dije, yo he agregado dos y mis alumnos 
han agregado un tercero.

1.  El derecho a equivocarse, el derecho a cometer 
errores. Pienso que el derecho a equivocarse es 
fundamental, porque si uno no tiene derecho a 
equivocarse no tiene cómo corregir los errores 
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porque no tiene cómo verlos. Los sistemas auto-
ritarios jamás se equivocan, porque para equivo-
carse uno tiene que aceptar que no es autoridad. 
Tiene que aceptar que no es dueño de la verdad. 
Por esto el derecho a equivocarse es un derecho 
fundamental.

2.  El otro derecho que yo agregué, es el derecho a 
cambiar de opinión. Vivimos un mundo que nos 
exige ser iguales siempre. Ejemplo: a veces a uno 
lo acusan: «usted hace 20 años dijo tal cosa, ahora 
está diciendo algo distinto». Ciertamente dije co-
sas distintas hace 20 años, algunas de las cuales 
me alegra haberlas dicho, y otras no. La verdad es 
que hay ciertas cosas que yo quisiera no haber di-
cho jamás en mi vida, pero el haberme dado cuen-
ta de que fueron indeseables me permite cambiar 
de opinión. Pero si el otro no me deja cambiar de 
opinión, ¿cómo suelto la verdad y acepto mi error? 
y tengo que soltar una verdad para tener otra. En 
fin, para moverme en un espacio de respeto al otro 
necesito no ser dueño de la verdad, y para no ser 
dueño de la verdad necesito poder cambiar de 
perspectiva, es decir, necesito poder cambiar de 
opinión.

3.  El tercer derecho, agregado por mis alumnos, es 
el derecho a irse. Claro, la convivencia no debe ser 
una cárcel.

Para terminar, quiero volver al principio, quiero 
volver a la mirada que permite verse parte de un sis-
tema de seres que se respetan mutuamente. Pero para 
respetarse mutuamente hay que haber vivido en el res-
peto mutuo. Ése es el comienzo de nuestra historia: una 
convivencia en el mutuo respeto que añoramos tanto 
que en algún momento hemos querido recuperar en 
un acto conspirativo internacional, la declaración de los 
derechos humanos, veamos si podemos vivir de acuer-
do a nuestros deseos.

autobiograFía CieNtíFiCa de humberto 
maturaNa

(Escrita a propósito de haberle sido otorgado el Premio 
Nacional de Ciencias en 1995) 

Comencé mi vida científica como estudiante de medici-
na (1948) en la Escuela de Medicina de la Universidad 
de Chile bajo la guía del Profesor Gabriel Gasiç.

Más tarde la continué en Inglaterra (1954) con el 
profesor J. Z. Young. Durante este periodo y en relación 
con estos profesores, aprendí a considerar a los seres 

vivos no como conglomerados de propiedades o com-
ponentes con importancia funcional, sino como entes 
dinámicos autónomos en continua transformación en 
coherencia con sus circunstancias de vida.

En 1956 fui aceptado en la Universidad de Har-
vard como candidato al Ph.D. en biología. Yo estaba 
interesado principalmente en la neuroanatomía y la 
fisiología de la visión, pero mi interés biológico gene-
ral era la comprensión del modo de operar sistémico 
del sistema nervioso y la organización sistémica de los 
seres vivos. Obtuve mi doctorado (Ph.D.) en 1958 con 
una tesis que fue un estudio de la ultra estructura del 
nervio óptico de la rana (Rana pipiens). Mi interés en 
el tema de la percepción me llevó a relacionarme con 
el Dr. Jerome del Instituto Tecnológico de Massachu-
setts, y a aceptar eventualmente una posición post-
doctoral en su laboratorio. De allí en adelante colabo-
ramos por varios años. Los frutos de esta colaboración 
fueron publicados en varios artículos sobre anatomía 
y fisiología de la visión de la rana, artículos considera-
dos ya como clásicos. Yo pienso que esos trabajos han 
tenido una gran influencia en la historia de la fisiolo-
gía de la percepción porque rompieron con la visión 
tradicional existente que trataba al sistema nervioso 
como un analizador pasivo de las dimensiones físicas 
del estímulo. En esos trabajos mostramos que en la 
visión de la rana, y ya a nivel de la retina misma, el 
sistema nervioso especifica con su estructura lo que 
el animal ve. En ese entonces nosotros decíamos que 
la retina abstraía de manera selectiva distintas con-
figuraciones del estímulo visual. Sólo más tarde me 
di cuenta de que lo visto era de hecho especificado 
por el operar de la retina, y que no era simplemente 
una abstracción de las coherencias del mundo visible. 
Más aún, mostramos que es el vivir del animal lo que 
determina cómo y qué ve éste.

Regresé a Chile en 1960 como Ayudante Segundo 
en la Cátedra de Biología de la Escuela de Medicina de 
la Universidad de Chile. Siguiendo mi interés en los fe-
nómenos perceptuales y en la organización de los seres 
vivos, inicié dos caminos de investigación, uno en una 
serie de estudios anatómicos y fisiológicos del sistema 
visual de las aves, y otro en el intento de caracterizar 
la organización de los seres vivos como sistemas autó-
nomos.

En el ámbito de la percepción visual estudié la vi-
sión de colores de la paloma, tratando de identificar a 
nivel retinal y talámico los procesos neurofisiológicos 
que dan origen en estos animales a sus distinciones 
cromáticas. A través de este estudio llegué a lo que 
considero las ideas centrales de mi entendimiento del 
sistema nervioso:
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a)  Que el sistema nervioso no opera captando carac-
terísticas del mundo externo, y que por lo tanto no 
opera haciendo una representación de dicho mun-
do externo 

b) Que los estímulos que un observador ve como 
externos gatillan pero no especifican los cambios 
que ocurren en el sistema nervioso como resultado 
del fluir de las interacciones del organismo con el 
medio 

c) Que el sistema nervioso como red neuronal cerra-
da sobre sí misma opera como una red cerrada de 
cambios de relaciones de actividad neuronal 

d) Que en tanto algunos de los componentes neuro-
nales del sistema nervioso se intersectan con las 
superficies sensoras y efectoras del organismo, 
éste en su operar como red cerrada de cambios de 
relaciones de actividad en sus elementos neurona-
les, da origen a correlaciones senso efectoras en el 
organismo 

e) Que la conducta del organismo surge en sus en-
cuentros con el medio según el fluir de las corre-
laciones senso efectoras que el operar del sistema 
nervioso genera en él 

f ) Que la congruencia operacional de un organismo 
con su circunstancia es el resultado de los cam-
bios estructurales coherentes entre organismo y 
medio que han surgido de la historia evolutiva a 
que éste pertenece, y que surgen en su devenir 
ontogénico. 

Fue entre los años 1968 y 1970 que publiqué por 
primera vez estos trabajos e ideas en tres artículos 
llamados, “A relativistic Theory of Color Coding in the 
Primate Retina”, “Neurophysiology of Cognition”, and 
“Biology of Cognition”. Desde entonces he continuado 
trabajando sistemáticamente con las consecuencias de 
esta ideas en los ámbitos de la neurobiología, el conoci-
miento, el lenguaje, y la evolución biológica.

La noción de que el sistema nervioso opera como 
una red cerrada de cambios de relaciones de actividad 
neuronal ha resultado poderosa para la comprensión 
de los fenómenos cognoscitivos. En 1970 entrelacé la 
visión del operar del sistema nervioso como sistema 
cerrado de cambios de relaciones de actividad, con la 
visión del ser vivo como sistema cerrado de produccio-
nes moleculares, en el desarrollo del entendimiento de 
los seres vivos en su organización como redes cerradas 
de producciones moleculares abiertas al flujo material 
y energético. Así inventé la palabra “autopoiesis” para 
capturar el hecho de que los seres vivos son sistemas 
autónomos como redes discretas de producciones mo-
leculares en las que las moléculas producidas con sus 

interacciones constituyen la misma red que las produjo 
y especifican su extensión en un ámbito de continuo 
flujo molecular. En un libro que escribí con mi antiguo 
alumno Francisco Varela, y que llamamos “De Máqui-
nas y Seres Vivos” mostramos que todos los fenóme-
nos biológicos resultan directa o indirectamente del 
operar de los seres vivos como sistemas autopoiéticos 
moleculares. La teoría de la autopoiesis junto con el en-
tendimiento de que el sistema nervioso no opera con 
representaciones del medio, ha tenido muchas conse-
cuencias en el ámbito de la biología, teoría del conoci-
miento, y ciencias sociales.

Lo que ha ocurrido en el ámbito de la neurobio-
logía en estos últimos veinte años muestra, en mi opi-
nión, aunque de manera circunstancial, que mi visión 
del operar del sistema nervioso es adecuada. En efecto, 
cada vez más se hace evidente que la idea de que el 
sistema nervioso opera con representaciones del me-
dio de existencia del organismo es inadecuada para en-
tender fenómenos como el lenguaje, la conciencia, la 
imaginación, o el sentido espiritual de la vida humana. 
Es por esto que el tema de la neurobiología de la vi-
sión como un camino de investigación de la generación 
de los espacios de existencia de los seres vivos sigue 
vigente, y se mantiene como un tema central en mi la-
boratorio.

Desde 1970 he trabajado en el desarrollo de lo que 
he llamado “biología del conocimiento” así como en las 
implicaciones de la teoría de la autopoiesis en distintos 
ámbitos de la fenomenología biológica, en particular en 
el antropológico social, en el origen de lo humano, y la 
evolución biológica. Estos distintos temas están entre-
lazados tanto desde lo que se refiere a la organización 
del ser vivo y su operar como sistemas determinados 
en su estructura, como desde lo que se refiere al en-
tendimiento del operar del sistema nervioso como una 
red neuronal cerrada. Lo central en el desarrollo de mi 
pensar ha sido el hacerme cargo de que los seres vivos 
existimos en dos dominios operacionales, uno el de la 
dinámica estructural interna, que es donde se realiza la 
autopoiesis, y el otro es el de la dinámica relacional que 
es donde existimos propiamente como seres vivos en la 
realización de nuestro vivir como las distintas clases de 
seres vivos que somos.

La distinción de estos dos dominios de existencia 
de los seres vivos es central para no confundirlos en la 
explicación. Así, por ejemplo, no es posible entender el 
fenómeno del lenguaje si uno no se hace cargo de que 
éste existe o tiene lugar como una dinámica relacional 
y no como una dinámica neurofisiológica, aunque re-
sulte de una dinámica neurofisiológica. Lo mismo pasa 
con los fenómenos de autoconciencia.
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Otro aspecto del desarrollo de mi pensar y explicar 
tiene que ver con el hacerse cargo de que los seres vivos 
somos sistemas determinados en nuestra estructura, y 
que, por lo tanto, es central entender y explicar los fe-
nómenos humanos en todas sus dimensiones sin violar 
conceptualmente tal condición. En este sentido me he 
dado cuenta de que para de hecho comprender y expli-
car los fenómenos biológicos en su carácter histórico, 
es fundamental hacerse cargo de la condición de con-
gruencia estructural del ser vivo con su circunstancia 
su como condición primaria de existencia. El recono-
cimiento conceptual y operacional de esta condición, 
que yo llamo “acoplamiento estructural”, permite com-
prender el curso del cambio estructural philogénico y 
ontogénico bajo condiciones en las que se conservan el 
vivir y la adaptación. Más aún, tal comprensión permite 
explicar las distintas dimensiones del vivir humano en 
espacios de existencia que surgen en la convivencia en 
el lenguaje como si fuesen de carácter abstracto pero 
que ocurren en la concretitud del vivir cotidiano. Mi tra-
bajo en este campo me ha llevado a varias publicacio-
nes, de las cuales la más reciente es un pequeño libro 
que se llama, “Objetividad: un argumento para obligar” 
(Dolmen Editores, 1997).

En el presente me encuentro trabajando en entender 
el acoplamiento de la dinámica cerrada del sistema ner-
vioso con el operar del organismo que hace a ese operar 
cerrado un operar recursivo generador de los distintos 
espacios de relaciones en que un organismo vive. Esto es 
particularmente necesario para comprender la existen-
cia humana en los distintos dominios de realidad en que 
tiene lugar, y cómo vivimos en realidades virtuales que 
dejan de serlo para ser el fundamento de nuestro deve-
nir. Por último, es desde esta dirección que me interesa el 
origen de lo humano, el lenguaje y las emociones.

El último desarrollo conceptual que he hecho tiene 
que ver con lo que llamo “biología del amor”, cosa que 
aún se trata como tema tabú en el ámbito de las ciencias 
biológicas, pero que yo quiero sacar de allí. Las emocio-
nes ocurren en el espacio relacional del organismo como 
clases de conductas relacionales. Desde el punto de vista 
orgánico las emociones corresponden a dinámicas inter-
nas neurofisiológicas que especifican en cada instante 
cómo se mueve el organismo en el espacio relacional. 
Las emociones, por lo tanto, especifican el curso de las 
relaciones del organismo en el medio, y de hecho consti-
tuyen un factor guía en el devenir ontogénico y filogéni-
co a la base de la historia evolutiva de los seres vivos.
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ENSaYO

reFlexIoneS Sobre el SIStema de laS neUronaS 
eSpeJo y algUnaS de SUS ImplIcancIaS 
pSIcoterapéUtIcaS

(Rev GPU 2008; 4; 2: 193-198)

andré Sassenfeld1

este trabajo describe las características fundamentales del denominado sistema de las neuronas 
espejo y se detallan algunas ideas sobre la importancia que tiene para el ser humano. Se relaciona, 
en este sentido, con procesos psicológicos como la empatía y el reconocimiento de las intenciones de 
los demás. más allá, se presentan las reflexiones de algunos teóricos recientes que han comenzado 
a estudiar el papel del sistema de las neuronas espejo en el contexto psicoterapéutico. cuando una 
persona observa la expresión facial de otra, “en el nivel implícito el cerebro del observador calza 
los elementos motores de la expresión de la pareja […] esta actividad motora es implícitamente 
ligada en la persona que observa con cambios autonómicos, sensaciones somáticas y sentimientos 
emocionales asociados a la expresión facial. de esta manera, cuando una persona ve la expresión 
emocional de otro, la persona recrea como estado interno propio los procesos corporales del otro y la 
experiencia emocional de lo que el otro ‘siente’“ (pally, 2005, pp. 195-196, cursivas del original).

1  Psicólogo clínico. Académico U. de Chile y U. del Pacífico. Contacto: asjorquera@hotmail.com, www.sassenfeld.cl

NeuroNas eN espeJo. psiCoterapia
mirror NeuroNs sYstem. psYChotherapY

L a existencia de este “efecto camaleón” (Iacoboni, 
2007) ha recibido apoyo empírico desde la perspec-

tiva de la investigación de las emociones y al parecer 
existen diferencias individuales significativas en su 
ejecución (Adolphs, 2003; Beebe & Lachmann, 2002; 
Decety & Jackson, 2006; Gallese, Eagle & Migone, 2006; 
Iacoboni, 2007; Wolf et al., 2001).

Diferentes estudios han mostrado que el fenóme-
no descrito tiende a producirse de forma automática y 
que se activa incluso en ausencia del reconocimiento 

consciente del estímulo gatillador –esto es, de modo 
implícito, una expresión con la cual las neurociencias 
y las ciencias cognitivas designan una modalidad no 
consciente pero altamente influyente de procesamien-
to de la información. Se ha propuesto que el individuo 
se puede “contagiar” con las emociones de otros indivi-
duos “como resultado de una retroalimentación gene-
rada por una imitación motora elemental de la conduc-
ta expresiva del otro, produciendo un simultáneo calce 
con la experiencia emocional” (Decety & Jackson, 2006, 
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p. 55). Y, en efecto, estudios han documentado que la 
observación de expresiones emocionales faciales tien-
de a generar respuestas electromiográficas rápidas y 
espontáneas en la musculatura del rostro correspon-
diente a los músculos implicados en las expresiones 
observadas. Hoy sabemos que en el ser humano la 
capacidad para la imitación de gestos expresivos está 
presente desde pocas horas después del nacimiento. 
Por otro lado, existe una asociación entre los trastornos 
de la sensación somática del propio cuerpo y perturba-
ciones en la capacidad de juzgar las emociones de los 
demás (Adolphs, 2003). De modo interesante, los inves-
tigadores han puesto al descubierto que la presencia 
de un calce cercano con el estado somático del otro, 
incluyendo ritmo cardiaco, tono muscular y otras varia-
bles, promueve la exactitud de la percepción empática 
de los afectos del otro.

Una de las explicaciones neurobiológicas más 
coherentes para este fenómeno ha sido formulada a 
partir del descubrimiento de las llamadas neuronas 
espejo, un subconjunto de las denominadas neu-
ronas multimodales que tienen la capacidad de ser 
activadas de modo directo por medio de diferentes 
modalidades sensoriales. Estas neuronas son un tipo 
especial de neuronas visuomotoras descubiertas en 
investigaciones con ciertos monos que descargan 
tanto cuando el mono lleva a cabo una determina-
da acción como cuando observa a otro mono o a un 
ser humano realizando una acción similar (Iacoboni, 
2007; Gallese, 2003; Gallese, Eagle & Migone, 2006; 
Lieberman, 2007; Pally, 2005; Rizzolatti & Craighero, 
2004; Urgesi et al., 2006; Wolf et al., 2001). Dicho de 
otro modo, la observación de movimientos organi-
zados y significativos activa no sólo áreas cerebrales 
visuales sino también estructuras neuronales típica-
mente involucradas en la planificación y ejecución 
motora de esas mismas acciones. De modo intere-
sante, estas neuronas también se activan cuando al 
mono no se le permite observar la conclusión de la 
acción, pero existen suficientes elementos contextua-
les como para que éste pueda anticiparla. Más allá, 
siguiendo a Iacoboni (2007), al parecer las neuronas 
espejo son capaces de diferenciar acciones idénticas 
motivadas por diferentes intenciones. De esta ma-
nera, permiten al mono predecir la siguiente acción 
de quien observa. Desde esta perspectiva, se trata de 
neuronas que fundamentan un mecanismo neurobio-
lógico de comprensión implícita de las acciones de los 
demás y de las intenciones que les subyacen (Gallese, 
2003; Gallese, Eagle & Migone, 2006). Por lo tanto, la 
predicción de la acción y la atribución de intenciones 
son procesos íntimamente ligados.

De modo característico, la activación de estas neu-
ronas por parte de estímulos visuales requiere la obser-
vación de una interacción entre un objeto y un efector 
biológico (mano, boca, etc.). La percepción de un ob-
jeto en sí mismo, de un individuo imitando una acción 
con un objeto imaginario o de un individuo que realiza 
gestos no dirigidos a un objeto no gatillan la descarga 
del sistema de neuronas espejo. Sin embargo, tanto la 
significación del objeto involucrado como la circuns-
tancia de si acaso la acción es reforzada o no, parecen 
carecer de relevancia en su activación. Por otro lado, las 
neuronas espejo presentan un amplio grado de gene-
ralización en el sentido de que estímulos visuales muy 
diferentes, siempre y cuando representen la misma 
acción, son igualmente efectivos en suscitar su activi-
dad. “Un aspecto funcional importante de las neuronas 
espejo es la relación entre sus propiedades visuales y 
motoras. Virtualmente todas las neuronas espejo exhi-
ben una congruencia entre las acciones visuales a las 
que responden y las respuestas motoras que codifican” 
(Rizzolatti & Craighero, 2004, p. 170). Así, convierten in-
formación visual en una forma de conocimiento ligado 
con representaciones motoras.

Ahora bien, hasta hace pocos años se disponía de 
poca evidencia directa sobre la existencia de este siste-
ma neuronal en el ser humano, aunque disponemos de 
un conjunto de hallazgos que de modo indirecto hacen 
altamente probable esta hipótesis. Por ejemplo, cuan-
do un sujeto observa una acción llevada a cabo por otro 
sujeto, la corteza motora se activa en ausencia de cual-
quier actividad motora explícita. Con anterioridad des-
cribimos este fenómeno en relación con las expresiones 
emocionales. Las investigaciones más recientes mues-
tran que la observación de las acciones intencionales 
de otros individuos activa una red neuronal compleja 
que incluye la corteza prefrontal lateral y la corteza pa-
rietal lateral (Lieberman, 2007), las áreas visuales occi-
pital, temporal y parietal y dos áreas corticales cuyas 
funciones son predominantemente motoras (Rizzolatti 
& Craighero, 2004). Estas dos regiones son la parte ros-
tral del lóbulo parietal inferior y la parte baja del giro 
precentral sumada a la parte posterior del giro frontal 
inferior. “Estas regiones forman el núcleo del sistema 
humano de neuronas espejo” (p. 176). De acuerdo a Ga-
llese (2003), el hecho de que las neuronas espejo estén 
expandidas más allá de la corteza premotora hacia el 
lóbulo parietal posterior muestra que el proceso neu-
ronal de integración sensoriomotriz que llevan a cabo 
forma una “copia interna” de las acciones no sólo con 
la finalidad de generar y controlar conductas dirigidas 
a metas, sino también para proporcionar en un nivel 
pre-reflexivo y pre-lingüístico un entendimiento lleno 
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de significado de las acciones llevadas a cabo por otros 
individuos.

Gallese, Eagle y Migone (2006) indican que algu-
nas investigaciones han mostrado que la observación 
de acciones bucales comunicativas facilita la excitabi-
lidad del sistema motor implicado en la producción de 
las mismas acciones lingüísticas y que activa la parte 
opercular de la circunvolución frontal inferior izquier-
da, una región ubicada en el área de Broca. Así, en el 
hemisferio izquierdo del ser humano las neuronas es-
pejo parecen estar localizadas en la parte posterior de 
la principal área del lenguaje (Iacoboni, 2007; Wolf et 
al., 2001). Este hallazgo apunta en la dirección de una 
especificidad del área de Broca para el reconocimiento y 
entendimiento de gestos orofaciales (Wolf et al., 2001) 
y sugiere una participación relevante del hemisferio 
izquierdo en la lectura emocional de acciones observa-
das. Así, el área de Broca parece no sólo estar implica-
da en el control del habla sino además en un análisis 
pre-lingüístico de las conductas ajenas (Gallese, 2003). 
Por otro lado, este hallazgo ha llevado a la formulación 
de una hipótesis respecto de la evolución del lenguaje, 
de acuerdo a la cual la comunicación simbólica parece 
haber evolucionado a partir de la comunicación gestual 
y la comprensión no simbólica de las acciones no-ver-
bales de otros individuos. Otro hallazgo indica que la 
contraparte al área de Broca en el hemisferio derecho 
parece ser la región responsable de codificar la inten-
ción específica vinculada con la acción observada más 
que la acción misma.

Por supuesto, en el ser humano una dimensión 
importante que ha llamado la atención de diversos in-
vestigadores es la comunicación no-verbal afectiva y la 
relación que los procesos intersubjetivos que la cons-
tituyen pueden tener con el sistema de las neuronas 
espejo. Este interés se basa en el supuesto de que las 
mismas estructuras neuronales involucradas en el pro-
cesamiento y control de acciones ejecutadas no sólo se 
activan cuando se detectan tales acciones realizadas 
por parte de otros, sino que algo similar ocurre con 
la observación de sensaciones y emociones a través 
de una “simulación encarnada” implícita, automática 
e inconsciente que produce un estado somático com-
partido (Gallese, 2003; Gallese, Eagle & Migone, 2006). 
Gallese piensa que esto podría significar que existe un 
rango amplio de diferentes mecanismos de calce re-
flejo, apuntando en la dirección de que las neuronas 
espejo podrían corresponder a una característica orga-
nizativa básica del cerebro humano que hace posible el 
gran espectro de experiencias intersubjetivas propio de 
la especie humana. Rizzolatti y Craighero (2004) consi-
deran, en efecto, que las neuronas espejo representan 

la base neurobiológica que establece un lazo directo 
entre quien envía un mensaje comunicativo y quien 
lo recibe. Gracias a este mecanismo las acciones rea-
lizadas por otro individuo se convierten en mensajes 
cuyos significados son decodificados y comprendidos 
sin ninguna mediación cognitiva explícita –es decir, el 
sistema de neuronas espejo transforma los fenómenos 
no-verbales de la comunicación emocional en señales 
corporales que son codificadas y decodificadas en tér-
minos implícitos.

Así, la activación de un mecanismo neuronal 
compartido entre el agente y el observador es lo que 
posibilita una comprensión experiencial implícita de 
la vivencia del otro. Tal como señalan Gallese, Eagle y 
Migone (2006), la simulación encarnada constituye una 
base fundamental para un entendimiento directo, no 
consciente y no inferencial de las acciones, intenciones, 
emociones y sensaciones de los demás, que correspon-
de a un conocimiento específicamente corporal. En 
otras palabras, la “actividad de las neuronas espejo con 
un alto grado de probabilidad es reflejo de una forma 
dependiente de la experiencia, pre-reflexiva y automá-
tica de comprensión de otras mentes” (Iacoboni, 2007, 
p. 241) y, en particular, de las intenciones que subyacen 
a sus conductas manifiestas. Gallese y sus colaborado-
res hablan, en este sentido, de un estado de “entona-
miento intencional” en el observador que la simulación 
encarnada hace posible. Es decir, el sistema de neuro-
nas espejo está relacionado con los estadios implícitos 
iniciales del desarrollo de la mentalización, facilitando 
la atribución de intenciones al posibilitar el reconoci-
miento y la respuesta casi instantánea respecto de ges-
tos, posturas y expresiones faciales (Falck-Ytter, Gre-
debäck & Von Hofsten, 2006; Gallese, Eagle & Migone, 
2003; Swain et al., 2007; Wolf et al., 2001). Un aspecto 
interesante de esta concepción es que el reconocimien-
to y la comprensión de los estados emocionales de los 
demás requiere de la integridad del sistema neuronal 
sensoriomotriz, ya que tal integridad permite la actua-
ción de la simulación encarnada del estado afectivo del 
otro en el propio organismo.

Se han formulado al menos dos hipótesis respecto 
del rol funcional de este sistema neuronal que posibilita 
la anticipación y predicción de las acciones corporales 
de otros sujetos. Primero, se ha propuesto que su acti-
vidad media la imitación y, segundo, se ha considerado 
que conforman el fundamento de la comprensión de 
la acción. Es probable que ambas hipótesis expliquen 
aspectos complementarios de la función del sistema de 
las neuronas espejo. La imitación está asociada al de-
sarrollo de habilidades sociales básicas como la lectura 
de expresiones faciales y otros gestos expresivos y la 
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comprensión de las metas e intenciones de las demás 
personas. La segunda hipótesis es especialmente sig-
nificativa ya que hace referencia al rol fundamental del 
sistema de neuronas espejo en las interacciones inter-
personales en general.

Esas interacciones requieren de la codificación de 
las acciones de otras personas y el entendimiento 
de las intenciones que yacen detrás de aquellas 
acciones. Esas interacciones además requieren las 
acciones apropiadas en respuesta a las acciones de 
otros dado que típicamente se producen en inte-
racciones sociales de ocurrencia natural. (Iacoboni, 
2007, p. 237)

Estos procesos, por supuesto, están ligados de 
modo íntimo con los procesos no conscientes de pro-
cesamiento de las expresiones no-verbales emociona-
les de los demás y los consiguientes calces implícitos 
entre movidas relacionales somáticas (BCPSG, 2007; 
Lyons-Ruth, 1999, 2000; Sassenfeld, 2007). Desde este 
punto de vista las neuronas espejo parecen ser una 
de las piedras angulares que posibilitan el comporta-
miento social.

El hecho de que las áreas de neuronas espejo ten-
gan conexiones importantes con el sistema límbico a 
través del lóbulo insular, en especial su sector senso-
riomotriz, apoya las consideraciones que anteceden 
(Iacoboni, 2007; Pally, 2005; Wolf et al., 2001). Las co-
nexiones con el sistema límbico pueden ser responsa-
bles de la evaluación específicamente emocional de 
las conductas no-verbales de los demás –de acuerdo 
a Wolf y sus colaboradores (2001), esta circunstancia 
permite al ser humano aprehender las sutilezas afec-
tivas de la comunicación. De hecho, se ha propuesto la 
existencia de una red neuronal amplia que engloba las 
neuronas espejo, el lóbulo insular y el sistema límbico 
y que “proporciona un mecanismo de simulación de las 
emociones de otras personas (una suerte de imitación 
interna) que se encuentra en la base de la capacidad de 
empatizar con otros” (Iacoboni, 2007, p. 239). El quipo 
de Iacoboni efectivamente encontró que la observación 
de expresiones emocionales faciales activa el sistema 
de neuronas espejo, la ínsula anterior y la amígdala, 
aumentando aún más la actividad de todas estas áreas 
al imitarse las mismas expresiones. Más allá, Iacoboni 
hace referencia a estudios relacionados que han puesto 
de manifiesto que la observación de acciones induce 
una empatía más bien emocional, mientras que escu-
char los sonidos de una acción promueve una actitud 
más cognitiva y menos resonante en términos emocio-
nales. Desde este punto de vista, el descubrimiento del 

sistema de neuronas espejo sugiere que “la empatía 
podría emerger a partir de la resonancia afectiva como 
proceso procedural implícito, desarrollándose la empa-
tía de manera automática como medio afectivo para 
comprender a los demás” (Wolf et al., 2001, p. 104) en 
base al reconocimiento de las emociones y sus expresio-
nes concomitantes que estas neuronas hacen posible. 
En otras palabras, debido a sus lazos fundamentales 
con los gestos manuales y orofaciales como forma de 
comunicación, las neuronas espejo son un componente 
intrínseco a la emergencia de la resonancia afectiva en 
la díada temprana.

Dados todos los aspectos revisados, no resulta 
sorprendente que recientemente se haya comenzado 
a explorar el papel de las neuronas espejo en el con-
texto psicoterapéutico. En términos generales, Wolf 
et al. (2001) piensan que el sistema de neuronas es-
pejo está programado con la capacidad de “leer” las 
expresiones emocionales de los demás, posibilitando 
al psicoterapeuta tanto empatizar en alguna medida 
con experiencias vitales y afectivas ajenas a las propias 
como aprehender estados emocionales en presencia 
de dificultades e inhibiciones en torno al despliegue de 
las expresiones corporales implícitas correspondientes. 
Desde este punto de vista, la

empatía sería un proceso fluido en curso, permi-
tiendo al individuo que no está defendido en con-
tra de éste, aprender y experimentar un espectro 
continuo de matices emocionales como también 
apreciar cómo las sutilezas de estos matices emo-
cionales se pueden presentar en el otro y cómo 
podrían sentirse dentro del self (p. 109).

Así, la existencia del sistema de neuronas espejo 
permite suponer que en los procesos de comunicación 
inconsciente en la relación psicoterapéutica las señales 
expresivas implícitas del paciente pueden activar en el 
terapeuta un patrón neuronal resonante similar al del 
paciente que es entonces compartido entre ambos y 
que fundamenta la comprensión empática y el entona-
miento afectivo (Gallese, Eagle & Migone, 2006; Siegel, 
2006). Desde este punto de vista, debido a la acción 
del mecanismo de simulación encarnada es esperable 
que el psicoterapeuta experimente estados emociona-
les similares a los del paciente con independencia de 
las proyecciones y la identificación proyectiva que este 
último puede utilizar en términos defensivos. Para Ga-
llese y sus colegas, el proceso intersubjetivo de la simu-
lación encarnada puede visualizarse como base para el 
uso clínico de las reacciones contratransferenciales del 
psicoterapeuta al permitir una comprensión implícita 
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directa y no inferencial de los afectos del paciente. Más 
allá, enfatizan que el sistema de neuronas espejo impli-
ca que en todo intercambio interpersonal se produce 
una especie de inducción automática e inconsciente de 
lo que el otro siente en cada uno de los participantes. 
En este sentido, la simulación encarnada que el pacien-
te experimenta en relación con el estado emocional del 
terapeuta es un área que merece mayor atención ya 
que tiene implicancias relevantes desde una perspec-
tiva relacional.

Un aspecto que diversos investigadores han su-
brayado es que la simulación encarnada que es pro-
ducto de la actividad del sistema de neuronas espejo 
ni da lugar ni es deseable que dé lugar a una réplica 
imitativa exacta del estado emocional e intencional de 
quien se observa (Decety & Jackson, 2006; Gallese, Ea-
gle & Migone, 2006; Iacoboni, 2007; Lieberman, 2007). 
Es necesario que se mantenga una diferenciación clara 
entre el sujeto observador y el sujeto observado, sobre 
todo clínicamente de manera que la simulación encar-
nada se pueda traducir en un proceso útil –es decir, la 
simulación encarnada en sí misma no necesariamen-
te tiene efectos terapéuticos y a menudo requiere de 
una elaboración explícita. En parte, esta circunstancia 
se debe a que están involucrados dos cerebros distin-
tos, lo que implica que la simulación está en alguna 
medida determinada también por las experiencias 
pasadas y procesos defensivos de quien observa. Iaco-
boni (2007) considera que esta diferenciación puede 
producirse mediante un aumento de la información 
somatosensorial interoceptiva que proviene del pro-
pio cuerpo de quien observa. De este modo, self y otro 
“pueden seguir siendo distinguidos incluso mientras 
están espejeándose. Self y otro comparten significa-
dos en términos visuales pero permanecen separados 
en cuanto a sensaciones corporales. El otro está ‘au-
sente’ para el self desde el punto de vista corporal” (p. 
241). Áreas neuronales que podrían estar implicadas 
en mantener esta diferenciación son el empalme tém-
poro-parietal derecho y el cíngulo posterior (Decety & 
Jackson, 2006).

En total, el sistema de neuronas espejo parece con-
formar el sustrato neuronal de un conjunto relevante de 
habilidades comunicativas no lingüísticas, incluyendo 
la imitación, la empatía, la intuición y la comprensión 
de las intenciones de los demás, sustrato que es activo 
antes de la adquisición del lenguaje verbal (Pally, 2005). 
Lieberman (2007), con todo, nos recuerda que a pesar 
de que se ha propuesto que las neuronas espejo repre-
sentan la base para la comprensión de las intenciones 
y experiencias de los demás, esta hipótesis aún no ha 
sido empíricamente demostrada ya que aún faltan in-

vestigaciones que relacionen con claridad la actividad 
del sistema de neuronas espejo con el entendimiento 
de la experiencia de otros individuos. En particular, los 
estudios sobre este sistema neuronal en el ser humano 
se han dedicado en gran parte a explorar intenciones 
explícitas de observar e imitar conductas presentadas 
de modo focal. La conexión entre el trabajo sobre las 
neuronas espejo y la comunicación no-verbal podría 
fortalecerse si se encontrara que el sistema de neu-
ronas espejo se activa “frente a conductas que están 
arraigadas en una escena más amplia que se despliega 
a lo largo del tiempo, mientras que los participantes no 
están prestando atención a la conducta de modo focal 
[…]” (p. 271).

Al margen de estas importantes observaciones de 
Lieberman, desde el punto de vista clínico todos los 
hallazgos relativos a la neurobiología de la dimensión 
no-verbal relacional y el sistema de las neuronas espejo 
apuntan en dirección de la fundamental relevancia de 
que los psicoterapeutas aprendan a prestar atención 
de modo sistemático a sus propios estados somáticos 
(Knoblauch, 2005; Sassenfeld, 2007; Schore, 2005; Sie-
gel, 2006) –recordemos que estamos tratando con una 
modalidad de conocimiento que es, en esencia, conoci-
miento corporal encarnado. Para ello, es de importan-
cia saber que el cerebro derecho influencia el cerebro 
izquierdo y, con ello, el lenguaje verbal principalmen-
te a través de conexiones en el cuerpo calloso (Pally, 
2001). Así, en el caso óptimo el hemisferio izquierdo 
actúa como intérprete del funcionamiento no-verbal 
emocional del hemisferio derecho, un proceso que re-
sulta fundamental en el encuentro psicoterapéutico. 
Tal como puntualiza Siegel (2006), las percepciones de 
las expresiones afectivas implícitas pueden alterar los 
estados somáticos y límbicos de los terapeutas que, a 
continuación, pueden ser examinados por medio de 
procesos prefrontales de interocepción, interpretación 
y atribución de significados e intenciones a los estados 
emocionales del paciente.
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Hernán Silva1

en este trabajo se revisan los estudios sobre genética de la depresión. las investigaciones efectuadas 
en gemelos y adoptados sugieren que este trastorno posee una importante base genética. no 
obstante, se trata de una entidad que no sigue un modelo de herencia mendeliano sino que estaría 
determinada por múltiples genes de efecto variable que interactúan con el ambiente. los estudios 
de ligamiento han detectado varias regiones cromosómicas que pueden tener genes asociados con la 
depresión. por su parte, los estudios de asociación se han centrado sobre todo en el gene de la región 
promotora del trasportador de serotonina. la presencia del alelo corto (S) de ese gene representaría 
un factor de vulnerabilidad que, asociado al estrés ambiental, determinaría la aparición de cuadros 
depresivos. Se espera que el empleo de nuevas tecnologías de investigación genética ayude a 
esclarecer el papel de otros genes en la fisiopatología de los trastornos del ánimo.

1 Clínica Psiquiátrica Universitaria. Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

depresiÓN. bases geNétiCas
depressioN. geNetiC basis

L os trastornos del ánimo se presentan con una ele-
vada frecuencia en la población general. Dentro 

de esta categoría diagnóstica se incluye una amplia 
variedad de condiciones, que van desde alteraciones 
leves o moderadas del ánimo hasta episodios severos 
de psicosis. Además es común su asociación con otros 
trastornos, como los de ansiedad, y con el abuso de 
sustancias. Se sabe que los factores genéticos juegan 
un importante papel en influenciar la susceptibilidad a 
estos cuadros.

Históricamente los trastornos del ánimo han sido 
clasificados de diversas formas. Se han distinguido 
cuadros endógenos y reactivos, psicóticos y neuróticos, 
primarios y secundarios (dependiendo de si aparecen 
solos, o en el contexto de otras enfermedades) y más 

recientemente se han dividido en unipolares o bipola-
res (según si se presenten o no episodios maníacos o hi-
pomaníacos). Esta última distinción (unipolar-bipolar) 
ha sido adoptada por los sistemas de clasificación ac-
tuales. La separación se basa en evidencias surgidas de 
la evolución, del tratamiento y de estudios genéticos 
(1). No obstante la distinción no es nítida y depende, 
entre otros factores, del curso a lo largo del tiempo y de 
los criterios para definir la hipomanía.

La depresión unipolar es mucho más común que 
la unipolar y es más frecuente en las mujeres. La etio-
patogenia de los trastornos del ánimo es poco com-
prendida. Los tratamientos no son efectivos en todos 
los pacientes y tienen efectos secundarios que limitan 
su empleo. Dichos factores constituyen una motivación 
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para efectuar estudios genéticos en la búsqueda de una 
mejor comprensión etiológica y de tratamientos más 
efectivos.

epidemiología geNétiCa

La depresión es una de las enfermedades más comu-
nes en el mundo. Su prevalencia a lo largo de la vida 
supera el 10%. Las mujeres tienen el doble de riesgo 
que los hombres de sufrir este trastorno. Los familiares 
de primer grado de los pacientes depresivos tienen un 
riesgo relativo de sufrir la enfermedad que es dos a tres 
veces mayor que el de la población general. Dicho ries-
go aumenta cuando la depresión es de inicio temprano 
y tiene una elevada recurrencia (2).

Los estudios efectuados en gemelos revelan una 
mayor concordancia (probabilidad de que ambos sufran 
la enfermedad) para los monocigotos que para los dici-
gotos. La heredabilidad de la depresión se estima entre 
un 33% y un 45% (3). Un meta-análisis de los estudios 
de gemelos estimó la heredabilidad en un 37% (4). Los 
estudios de adopción encuentran que los hijos de padres 
biológicos depresivos tienen mayor riesgo de enfermar 
de depresión que la población general, aunque se hayan 
criado en un ambiente distinto al de su origen (5).

La evidencia señalada anteriormente apunta a que 
la depresión es una entidad que posee una importan-
te base genética. No obstante, parece tratarse de una 
enfermedad compleja, como otros trastornos psiquiá-
tricos (6). Es decir, no sigue un modelo de herencia 
Mendeliano, donde una mutación única es necesaria y 
suficiente para explicar el trastorno.

La complejidad puede deberse a los siguientes fac-
tores:

a)  Heterogeneidad genética: es decir, a la existencia 
de muchos genes que confieren riesgo;

b)  Efecto pequeño de cada factor genético: el factor 
sólo aumenta el riesgo en una fracción pequeña;

c)  Poca certeza diagnóstica: sobre todo es un proble-
ma la superposición con el trastorno bipolar II;

d)  Interacción con el ambiente.

Los datos disponibles son consistentes con un mo-
delo de herencia que incluye múltiples genes, los que 
interactúan entre sí y con factores ambientales, para 
conferir susceptibilidad a la depresión (1).

estudios de ligamieNto (liNkage)

Los estudios de ligamiento se efectúan en familias con 
miembros afectados por la enfermedad. No requieren 
de hipótesis causales y determinan los sitios en los cro-
mosomas, en los que probablemente se ubican genes 
relacionados con el trastorno que se estudia. Se han 
publicado varios estudios de ligamiento para depre-
sión y rasgos asociados con ella, los que difieren en la 
metodología empleada y en el tamaño de las muestras 
analizadas (7-14). Algunos de ellos además incluyen pa-
cientes unipolares y bipolares, trastornos del espectro 
depresivo, neuroticismo y trastornos de ansiedad (2).

Las regiones cromosómicas involucradas en más 
de un estudio de ligamiento y los fenotipos estudiados 
se muestran en la Tabla 1 (ver Tabla 1). Como se puede 

tabla 1
HALLAZGOS DE LIGAMIENTO EN DEPRESIóN CON EVIDENCIA EN MÁS DE UN ESTUDIO (ADAPTADO DE LEVINSON, 2006).

Cromosoma
Región

(Cm)
Mejor evidencia de ligamiento

1 126-13 Neuroticismo

3 105 Depresión mayor recurrente de inicio precoz / Ansiedad / Neuroticismo

4 151-176 Neuroticismo / Depresión mayor recurrente de inicio precoz / Ansiedad (mujeres)

6 31-46 Neuroticismo / Depresión mayor recurrente de inicio precoz

8 8-26 Evitación del daño /Neuroticismo (hombres) / Depresión mayor recurrente de inicio precoz

11 85-99 Neuroticismo / Depresión mayor recurrente de inicio pecoz

12 100-105 Depresión mayor /Depresión bipolar (hombres) /Neuroticismo (mujeres)

15 105-115 Depresión mayor recurrente de inicio precoz (hombres)

18 75-88 Depresión mayor recurrente de inicio precoz/ Trastorno del ánimo.
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observar, los fenotipos con los que se encuentra liga-
miento difieren y en algunos se encuentran diferencias 
por género. Si bien estos resultados deben considerarse 
sólo preliminares, esta estrategia puede ser exitosa en 
identificar regiones cromosómicas que contienen genes 
involucrados en la susceptibilidad a la depresión. Aún 
no es posible predecir cuáles regiones demostrarán ser 
verdaderos positivos en el largo plazo. Asimismo dos 
regiones, una en el cromosoma 12q y otra en el 18q, 
también han demostrado ligamiento con el trastorno 
bipolar (15,16). Los hallazgos en bipolares comprenden 
regiones bastante amplias y no se sabe si hay genes de 
susceptibilidad comunes, tanto para el trastorno bi-
polar como para la depresión unipolar, en esas u otras 
regiones. Donde sí hay bastante convergencia es en el 
ligamiento para depresión y para rasgos de personali-
dad asociados.

Para avanzar en los estudios de ligamiento se re-
quieren muestras muy numerosas, ya que probable-
mente se trata de genes de efecto pequeño, lo que 
puede ser enfrentado mediante el análisis combinado 
de múltiples bases de datos.

estudios de asoCiaCiÓN

Los estudios de asociación se efectúan en sujetos por-
tadores del fenotipo que se investiga y en controles no 
relacionados con ellos. Parten de hipótesis causales y 
postulan la relación de una variante genética (genes 
candidatos) con el trastorno.

Los genes candidatos para depresión se basan en 
las hipótesis monoaminérgicas y especialmente en los 
sistemas serotoninérgico y dopaminérgico. La mayoría 
de los estudios se han concentrado en: 1) el transporta-
dor de serotonina; 2) el receptor de serotonina 5HT2A; 
3) la tirosina hidroxilasa (enzima limitante de la sínte-
sis de dopamina) y 4) la catecol-o-metil-transferasa o 
COMT (enzima que cataboliza la dopamina).

Se han efectuado meta-análisis de los estudios 
para estos polimorfismos y su asociación con depresión 
mayor, trastorno bipolar, conducta suicida y neuroti-
cismo (17-26). Sólo tres hallazgos significativos surgen 
de estas investigaciones y los tres se relacionan con el 
gene del transportador de serotonina:

1)  una asociación modesta con trastorno bipolar;
2)  una asociación modesta con conducta suicida, espe-

cialmente si es violenta y sobre todo en alcohólicos;
3)  una asociación con rasgos de personalidad asocia-

dos con depresión, particularmente con neuroti-
cismo.

Se ha encontrado una asociación entre polimor-
fismos de la triptofano hidroxilasa 2 o TPH2 (la forma 
predominante en el cerebro) y depresión mayor (27, 
28). También se ha encontrado asociación con suicidio 
(29). No obstante, estos hallazgos no han sido replica-
dos. Recientemente se ha descrito la asociación de otro 
polimorfismo de TPH2 con depresión mayor, pero un 
estudio posterior obtuvo resultados negativos.

Se han estudiado polimorfismos de muchos otros 
genes, pero sus resultados no han sido sometidos a 
meta-análisis recientes.

Otra hipótesis etiológica más reciente sobre la de-
presión plantea que este trastorno se asocia a daño o 
muerte de células del hipocampo, probablemente por 
niveles elevados de cortisol o de citokinas. Se postula 
que algunos factores genéticos podrían alterar el balan-
ce entre neurotoxicidad y la respuesta neuroprotectora 
al estrés. Los antidepresivos aumentan la producción 
de factores neuroprotectores, de los cuales BDNF (brain 
derived neurotrophic factor) es uno de los más estudia-
dos. Se ha descrito reducción de niveles de BDNF en el 
suero de pacientes depresivos. Hay algunos estudios 
de asociación entre polimorfismos del gene de BDNF 
con trastorno bipolar y depresión mayor, pero aún son 
escasos (2). Es previsible que en el futuro aumenten las 
investigaciones sobre polimorfismos de genes de fac-
tores neurotróficos en depresión.

En síntesis, los estudios de asociación sólo en-
cuentran resultados modestos y la mayor evidencia se 
relaciona con el gene del transportador de serotonina. 
Sin embargo, el análisis de la interacción entre genes y 
estrés ha entregado resultados más consistentes.

geNe del traNsportador de serotoNiNa, 
estrés Y depresiÓN

La proteína transportadora de serotonina se localiza en 
la membrana presináptica y es la encargada de recaptar 
el neurotransmisor desde el espacio sináptico para su 
posterior reutilización. Es el sitio de acción de los antide-
presivos inhibidores selectivos de la recaptura de seroto-
nina (ISRS) y de otros fármacos que aumentan la función 
serotoninérgica. El gene de la proteína transportadora 
de serotonina (SLC6A4) está localizado en el cromosoma 
17 en el sitio 17q 11.2 y es uno de los más investigados 
(30). Tiene dos alelos en la región promotora, uno corto 
de 484 pares de bases (S) y uno largo de 528 pares de ba-
ses (L). El alelo largo tiene una actividad transcripcional 
dos a tres veces mayor que el alelo corto. En los portado-
res del alelo corto la actividad transcripcional disminui-
da se relaciona con una función serotoninérgica menor.
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En el año 2003 Caspi et al. publicaron un estudio 
efectuado en 847 sujetos, los que fueron seguidos en-
tre los 3 y los 26 años de edad (31). Encontraron que 
el número de sucesos vitales estresantes, sufrido entre 
los 21 y los 25 años, predijo la aparición de depresión 
posterior en los portadores del alelo corto (S). También 
el índice de maltrato infantil entre los 3 y los 5 años se 
asoció significativamente con depresión posterior en 
los portadores del alelo S. En cambio la presencia del 
genotipo por sí solo (sin la intervención del factor am-
biental) no se asoció a depresión. Por lo tanto, el poli-
morfismo del transportador de serotonina influyó en la 
reactividad al estrés, más que en causar directamente 
la depresión.

Con posterioridad al estudio de Caspi, otra serie de 
trabajos ha mostrado el efecto deletéreo del estrés en 
sujetos portadores del alelo corto de la región promo-
tora del transportador de serotonina (ver Tabla 2).

Como se puede apreciar en la Tabla 2, aunque los 
estudios examinan diferentes medidas de depresión y 
de estrés ambiental –y emplean diferentes diseños–, 
muchos encuentran evidencias de una interacción ge-
nético-ambiental (32-39).

Los resultados de los estudios efectuados en 
seres humanos son apoyados por los hallazgos en 
investigaciones efectuadas en animales. En macacus 
rhesus se han descrito interacciones entre experien-
cias adversas sufridas durante la crianza, índices de 
depresión y polimorfismos de la región promotora del 

transportador de serotonina, el que es análogo al del 
ser humano (40).

Los hallazgos tanto en animales como en seres hu-
manos sugieren que los efectos del estrés pueden ser 
mediados por el genotipo del transportador de seroto-
nina (41).

eNdoFeNotipos Y geNe del traNsportador 
de serotoNiNa

Los endofenotipos poseen características más específi-
cas que los fenotipos clínicos (enfermedades o trastor-
nos) ya que incluyen medidas neuroquímicas, neurofi-
siológicas, de neuroimágenes o temperamentales, con 
el fin de seleccionar subgrupos de sujetos más homo-
géneos para los estudios genéticos. En el caso de la de-
presión mayor han resultado promisorios los estudios 
con neuroimágenes y con rasgos de temperamento y 
personalidad.

Hariri (2002, 2005) encontró una asociación entre 
alelo corto del promotor del transportador de seroto-
nina e hiper-reactividad de la amígdala a la exposición 
de imágenes de temor o rabia en sujetos sin patología 
psiquiátrica (42, 43).

El neuroticismo es un término introducido por Ey-
senck para designar un factor de personalidad carac-
terizado por disforia, ansiedad, tensión y reactividad 
emocional (44). Es bastante estable durante la vida 
adulta y posee una heredabilidad de 40% a 50% (2). 

tabla 2
ESTUDIOS SOBRE LA RELACIóN ENTRE GENOTIPO DEL TRANSPORTADOR DE SEROTONINA,  

ESTRÉS Y DEPRESIóN (MODIFICADO DE ZAMMIT Y OWEN, 2006)

Estudio Nº Medición de depresión Medición de estrés Evidencia de interaccion gene/estrés

847
Depresión mayor, síntomas depresivos, 
suicidalidad

SLE, maltrato infantil Sí,

377 Alto puntaje en MFQ Ambiente familiar Sí, sólo en mujeres

101 Puntaje MFQ Sí

549 Depresión mayor Sí

180 Síntomas depresivos Sí

1005 Salto puntaje en BL-38 Si, sólo en mujeres

1091
Depresión mayor, síntomas depresivos 
suicidalidad

No

4174 Depresión mayor
No, excepto en un subgrupo  
(pero opuesta a Caspi et al.)

127 Depresión mayor Sí, para SLE 5 años previos

BL-38 = escala de quejas de Von Zerssen modificada; MFQ =  Mood and Feeling Questionnaire; SLE = stressful life events.
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Los índices elevados de neuroticismo pre-mórbido son 
un fuerte predictor de depresión mayor en el futuro. Se 
estima que el 55% del riesgo genético de la depresión 
mayor es compartido con el neuroticismo. Posible-
mente deben haber factores genéticos comunes que 
pueden predisponer a depresión mayor, neuroticismo 
y trastorno de ansiedad generalizada. Por esta razón 
algunos estudios genéticos incluyen medidas de de-
presión, ansiedad y neuroticismo. Hay estudios que en-
cuentran asociación entre neuroticismo y alelo corto (S) 
del promotor del transportador de serotonina (2).

La estrategia de emplear endofenotipos también 
ha sido fructífera en el estudio genético de otras patolo-
gías psiquiátricas y probablemente tenga mayor desa-
rrollo futuro en el área de la genética de la depresión.

geNétiCa de la depresiÓN Y limitaCioNes de 
las ClasiFiCaCioNes aCtuales

Una de las limitaciones importantes que presenta el 
estudio de las bases genéticas de la depresión es la 
heterogeneidad del constructo depresión mayor. Esta 
entidad, definida según el DSM-IV, posee límites di-
fusos, parece ser más dimensional que categorial (va 
desde síntomas depresivos aislados hasta depresiones 
psicóticas), tiene elevada comorbilidad con los trastor-
nos de ansiedad y probablemente incluye un grupo 
heterogéneo de trastornos (45). Por este motivo se ha 
propuesto el empleo en investigación de subgrupos 
más homogéneos, como por ejemplo depresión me-
lancólica o depresión con prueba de dexametasona 
anormal (no supresores) o con patrones de sueño alte-
rados de modo específico, los que representan nuevos 
endofenotipos (2).

Es precisamente de estas limitaciones de donde 
surge la propuesta de modificar substancialmente las 
actuales clasificaciones, ya que no sólo no han favoreci-
do sino que, incluso, han dificultado, la investigación de 
las bases biológicas de los trastornos mentales (2).

direCCioNes Futuras Y perspeCtivas

Si bien los estudios de ligamiento de sitios específicos 
sólo han tenido resultados parciales, hoy se dispone 
de la tecnología para efectuar estudios de ligamiento 
del genoma completo, por lo que es previsible que la 
información surgida de tales investigaciones aumente 
considerablemente (2).

Asimismo, ahora también es posible efectuar estu-
dios de asociación del genoma completo y es probable 
que nuevos genes candidatos (por ejemplo, relaciona-
dos con los mecanismos neurotróficos o con el control 

de los ritmos biológicos) se agreguen a la lista de los 
investigados hasta ahora, en la medida en que se co-
nozcan mejor los mecanismos etiopatogénicos de la 
depresión. Específicamente se espera un incremento 
en el estudio de polimorfismos de nucleótido único 
(SNPs) que influencien la enfermedad o que se asocien 
indirectamente con ella. Los progresos en la tecnología 
de secuenciación son enormes y van a la par con el de-
sarrollo de nuevos métodos estadísticos.

Es probable que se incremente el empleo de endo-
fenotipos asociados a la susceptibilidad a la depresión, 
como son la hipersecreción de cortisol, la desregulación 
del sueño, los cambios estructurales del hipocampo y 
de la corteza frontal, los patrones electroencefalográ-
ficos y electrofisiológicos específicos, y otros derivados 
de nuevas hipótesis neurobiológicas. Tales estudios 
debieran incluir a los familiares no afectados de los pa-
cientes depresivos. El empleo de modelos para el estu-
dio de la interacción gene-ambiente probablemente se 
incrementará en el futuro, según se puede prever por 
los resultados obtenidos hasta ahora.

Pero más allá de los progresos tecnológicos, que 
se producen a un ritmo vertiginoso, no hay que perder 
de vista que los mayores avances suelen provenir de la 
incorporación de nuevos conceptos y de una mejor ela-
boración teórica de los hallazgos de la investigación.

Desde ese punto de vista, el refinamiento de la 
aproximación clínica y una más sutil diferenciación de 
los diferentes subtipos de cuadros depresivos podrían 
constituir un paso decisivo para la comprensión de las 
bases genéticas de la depresión.
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la depresión es una enfermedad recurrente y de graves consecuencias, cuya prevalencia aumenta 
desde la niñez a la adolescencia. es así como más del 20% de los adolescentes a los 18 años ha 
tenido al menos un episodio depresivo. en países desarrollados se han investigado estrategias de 
prevención en el sistema escolar, considerando ventajas tanto prácticas como evolutivas. los meta-
análisis de estos programas han encontrado resultados consistentemente significativos en el corto 
plazo, aunque con tamaños de efecto pequeños a moderados. Sin embargo, los resultados en la 
mantención de estos efectos en el seguimiento a largo plazo son contradictorios. por otro lado, faltan 
estudios de costo-efectividad que apoyen la diseminación de alguno de estos programas. en chile 
las investigaciones en prevención de depresión en adolescentes son escasas y se encuentran aún en 
desarrollo. los resultados de éstas y otras investigaciones que consideren tanto las fortalezas y las 
limitaciones de los estudios extranjeros, como las características socioculturales chilenas, podrían 
permitir el desarrollo y validación de programas de prevención de depresión en adolescentes en el 
sistema escolar que sean eficaces, efectivos y eficientes.

1 CEMERA, Facultad de Medicina, Universidad de Chile
2  Clínica Psiquiátrica Universitaria, Hospital Clínico Universidad de Chile
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L a depresión en la adolescencia se asocia a problemas 
de desempeño escolar, abuso de sustancias, conduc-

ta sexual de riesgo, problemas de salud física, dificultad 
en las relaciones sociales interpersonales y aumento de 
la posibilidad de suicidio, entre otros (1-3).

En países desarrollados la prevalencia de depre-
sión en la adolescencia se ha estimado entre 4% y 8% 
(4). Alrededor de 10% de los adolescentes a los 16 años 

(5) y más de 20% a los 18 años, ha presentado al menos 
un episodio depresivo (6). Son aún más los adolescen-
tes que presentan sintomatología depresiva subum-
bral, que igualmente tiene consecuencias negativas y 
a la vez es un factor de riesgo para futuros trastornos 
depresivos (7). Por otro lado, la mayoría de los adultos 
con depresión recurrente ha iniciado sus episodios de-
presivos en la adolescencia (8).
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En Chile, si bien no existen estudios epidemio-
lógicos que revelen la prevalencia de la depresión en 
niños y adolescentes, las investigaciones realizadas en 
colegios hacen sospechar que nuestra realidad no sería 
mejor. Un estudio de estudiantes de enseñanza media 
de Santiago encontró que un 32,2% tenía puntajes en 
el Inventario de Depresión de Beck sugerentes de de-
presión (9). En la Encuesta Mundial de Salud Escolar, en 
la que están participando más de 50 países, y que en 
Chile fue realizada en alumnos de 7º básico a 1º medio, 
pertenecientes a cuatro Regiones, se encontró que al-
rededor de un 20% consideró seriamente un intento de 
suicidio en el último año, situación que está estrecha-
mente relacionada con la depresión (10).

Existe una preocupación gubernamental en rela-
ción a la depresión y es así como el Ministerio de Salud 
de Chile ha considerado el tratamiento de los trastor-
nos depresivos como una de las prioridades sanitarias y 
los ha incorporado en el Plan GES (Garantías Explícitas 
en Salud) incluyendo a los usuarios a partir de los 15 
años de edad (11).

Si bien la posibilidad de mejorar el acceso al diag-
nóstico y tratamiento adecuado de la depresión es de 
suma importancia, lo es también la posibilidad de im-
plementar estrategias adecuadas para su prevención. 
Se ha estudiado la prevención de depresión en distintos 
grupos de edad y en distintos escenarios, sin embargo 
por consideraciones tanto prácticas como evolutivas el 
implementar estrategias preventivas en adolescentes 
en los colegios es particularmente apropiado (12).

Se ha definido prevención como intervenciones que 
ocurren antes del inicio de un trastorno (13). En estricto 
rigor, de acuerdo a esta definición, lo que se previene 
es un primer episodio de trastorno depresivo mayor. 
Sin embargo, la mayoría de las investigaciones amplían 
este concepto debido a la importancia de la prevención 
no sólo de un trastorno establecido sino también de los 
síntomas subumbrales depresivos, como también la 
prevención no sólo de un primer episodio de depresión 
sino también de recurrencias y recaídas (7, 8).

Las intervenciones preventivas pueden ser univer-
sales si están dirigidas a toda la población o específicas 
si se dirigen sólo a un grupo. A su vez, las intervencio-
nes específicas se denominan selectivas cuando están 
dirigidas a grupos de riesgo y se denominan indicadas 
cuando están dirigidas a individuos con sintomatología 
subumbral (13).

El propósito de este artículo es revisar la literatura 
en relación a intervenciones de prevención de depre-
sión en adolescentes en el sistema escolar y discutir 
algunos elementos a considerar para realizar investiga-
ciones en Chile en este tópico.

metodología

Se utilizaron las bases de datos PubMed, LILACS y SCIE-
LO, ingresando las palabras clave: depresión, prevención 
y adolescentes (en inglés: depression, prevention, ado-
lescents). Se limitó la búsqueda a los últimos 15 años. 
Para la revisión se consideraron los artículos de revisión, 
meta-análisis y artículos originales que incluyeran inter-
venciones para prevenir depresión en escolares realiza-
das en colegios. Ya que no se encontraron publicaciones 
de artículos originales que cumplieran los criterios ele-
gidos en las bases de datos de LILACS y SCIELO, se revi-
saron las bases de datos de los concursos de FONDECYT 
y FONIS para acceder a información sobre investigacio-
nes chilenas y se tomó contacto con los investigadores 
principales de las dos investigaciones encontradas.

edad de los partiCipaNtes

Considerando las intervenciones en adolescentes en los 
colegios, la mayoría se ha implementado entre 5º y 10º 
grado, es decir, aproximadamente entre los 10 y 15 años 
(14-16). Hay programas que se han estudiado en la ado-
lescencia inicial, con alumnos de 5º a 7º grado (17, 18) y 
otros en la adolescencia media, con alumnos de 9º y 10º 
grado (19, 20). De la descripción de los programas no 
queda claro si se consideraron diferencias evolutivas en 
su desarrollo y aplicación. Existen pocos datos para con-
cluir sobre la superioridad de los resultados atribuibles 
a la etapa de la adolescencia en que se hicieron (21).

géNero de los partiCipaNtes

Aunque hay intervenciones que se han hecho exclusi-
vamente en adolescentes mujeres (22) y otras han se-
parado los grupos por género (23, 24), la mayoría se ha 
aplicado en muestras mixtas. Sin embargo no siempre 
se reportan los resultados diferenciales por género y, 
cuando lo hacen, se han encontrado patrones incon-
sistentes al corto plazo, pero sin diferencias en el largo 
plazo (16, 21). En los meta-análisis y artículos de revi-
sión se destaca la importancia de analizar y reportar 
diferencias de género en los resultados (15, 21).

tamaño del grupo

No todos los estudios reportan el tamaño de los grupos. 
Se han implementado programas desde grupos de 8 
alumnos hasta los que incorporan a una clase completa 
de 35 alumnos (14-16). A la fecha no existen diferencias 
atribuibles al tamaño del grupo en que se realizó la in-
tervención (21).
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Número, duraCiÓN Y FreCueNCia de las 
sesioNes

Los programas varían en el número de sesiones des-
de 3 a 16 y en la duración de las sesiones entre 40 y 
120 minutos, siendo la mayoría de frecuencia semanal 
(14-16).

Un meta-análisis encontró tamaños de efecto ma-
yores para programas de más de 8 sesiones y de 60 a 
90 minutos de duración, no importando la duración del 
programa o la distribución de las sesiones (15).

Se propone que sesiones de intervención en el se-
guimiento podrían favorecer el mantenimiento de los 
resultados a largo plazo (12).

persoNal a Cargo de la implemeNtaCiÓN

Para demostrar eficacia los estudios se realizan bajo 
condiciones altamente controladas. Para hablar de 
efectividad se requiere que programas que han de-
mostrado su eficacia puedan ser implementados bajo 
condiciones del “mundo real” y seguir demostrando 
resultados positivos, esto es, por ejemplo, que sean 
aplicados por personal del colegio (25).

En un meta-análisis se encontró que los programas 
que combinan la participación de profesionales de sa-
lud con personal no especializado tienen los tamaños 
de efecto mayores. Además se reporta que los profe-
sionales de la salud tendrían mayores efectos para los 
programas específicos, pero no para los universales en 
comparación con el personal no especializado (15).

Cuando un programa de prevención universal fue 
implementado por personal de colegio no obtuvo los 
resultados favorables que había tenido al ser imple-
mentado por personal universitario entrenado y su-
pervisado por el equipo de investigación. Los autores 
proponen como explicación para esto que el entrena-
miento fue de sólo un día y que no hubo observadores 
externos para determinar la fidelidad con que se realizó 
el programa (26).

Spence (2005) encontró en un programa aplicado 
por profesores buenos resultados a corto plazo, pero no 
en el seguimiento (27).

mediCioNes de resultado

La mayoría de los estudios han utilizado escalas de 
depresión para la evaluación de resultados, pocos han 
utilizado entrevistas clínicas diagnósticas (27). Un es-
tudio encontró resultados diferenciales en dos escalas 
de depresión (20). Se propone que el autorreporte de 

síntomas podría ser poco confiable y, por lo tanto, sería 
útil incorporar varias medidas de resultado, incluyendo 
a otros informantes (21).

grupo CoNtrol Y plaCebo

Para que un estudio sea demostradamente eficaz se re-
quiere la comparación con un grupo control (25).

No todos los estudios han utilizado un grupo con-
trol; cuando existen, en general, se refieren a la no inter-
vención o a la clase de educación usual, sin embargo no 
están exentos de problemas metodológicos. Hubo un 
estudio (20) que utilizó como grupo control el mismo 
curso, pero de otro año, lo cual puede tener un efecto 
de cohorte por cambios implementados en el colegio o 
cambios de la sociedad (21). En otros estudios no hubo 
randomización para el grupo control (18, 26).

Algunos investigadores han utilizado como com-
paración un grupo placebo. En un estudio los partici-
pantes realizaron un proyecto sobre el medio ambiente 
(18) y, en otro, el grupo trabajó en resolver problemas, 
en lenguaje corporal, en ayudar a otros y actividades de 
diversión (19). En este último caso se plantea si las ac-
tividades incorporadas pueden haber tenido un efecto 
activo para prevenir la depresión (19) .

Se debe tomar en cuenta que si se aleatorizan in-
dividuos dentro de un mismo colegio al grupo de in-
tervención y al grupo control o placebo, hay riesgo de 
“contaminación cruzada”, es decir, que los efectos de 
cada grupo podrían interferir mutuamente. Además 
los estudios no han considerado que el grupo control 
puede recibir intervenciones que prevengan la depre-
sión derivadas de realizar las evaluaciones y/o de otras 
prácticas escolares: por ejemplo, que favorezcan la bús-
queda de ayuda profesional (21).

tamaño Y represeNtatividad de la muestra

Si bien existen estudios con muestras de más de 600 
participantes por grupo (27, 28), en otros el número 
por grupo ha sido menor a 30 (18, 22, 29).

La proporción de consentimiento en los estudios 
también es variable, siendo, por ejemplo, de 13% en un 
estudio (29) y de 98,5% en otro (23), lo que también 
incide en la representatividad de la muestra. Por otro 
lado, la asistencia al programa también es un factor a 
considerar y no siempre se explicita (14-16).

También es relevante que el estudio en diferentes 
grupos poblacionales puede encontrar resultados dis-
tintos como un estudio que encontró resultados dife-
renciales en población latina y afroamericana (29).
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seguimieNto

De acuerdo a los estándares de la Sociedad para la In-
vestigación de la Prevención, uno de los requisitos para 
que un programa sea eficaz es que se mantengan los 
resultados positivos en al menos un seguimiento de lar-
go plazo de aproximadamente 6 meses (25).

En el seguimiento no sólo se puede evaluar la 
mantención de resultados positivos sino también la 
aparición de mayores diferencias. Possel (2004) propo-
ne que podría existir un “efecto durmiente” en las in-
tervenciones universales, que se activaría ante nuevos 
estresores y desafíos (24). Es así como en un estudio se 
encontraron resultados positivos en el seguimiento a 6 
meses, pero no inmediatos (22).

Los seguimientos varían entre 3 meses y 4 años 
(14-16). Se han encontrado en los seguimientos de 
hasta 11 meses resultados no consistentes y en los 
seguimientos de 12 meses y más no han habido resul-
tados positivos (14-16,21). Es difícil concluir sobre los 
resultados a largo plazo, dado que existen pérdida de 
datos para el seguimiento hasta del 40% (27). Además 
en algunos estudios los casos perdidos tenían puntajes 
más altos en las escalas de depresión (27, 30).

Costo-eFeCtividad

No se encontraron estudios que evalúen el costo-efec-
tividad de intervenciones preventivas para depresión 
implementadas en colegios.

Un estudio de una intervención grupal cognitivo 
conductual de 15 sesiones para prevenir la depresión 
en hijos adolescentes de padres con depresión reali-
zada en una HMO (Health Maintenance Organization), 
concluye que el programa es costo-efectivo comparado 
con otras intervenciones cubiertas por ese sistema de 
salud y comparable a tratamientos aceptados para la 
depresión (31).

iNterveNCioNes uNiversales versus 
espeCíFiCas

Los meta-análisis reiteradamente han mostrado que 
los programas preventivos tienen efectos significativos 
en reducir tanto sintomatología como enfermedad de-
presiva, aunque de tamaño pequeño a moderado. Se 
ha observado una mayor ventaja a corto y a largo plazo 
de los programas específicos con respecto a los univer-
sales (14-16).

La investigación en programas específicos tiene la 
ventaja que se puede dirigir el programa para enfren-
tar los factores de riesgo escogidos, donde la mayoría 

de los participantes se beneficiarían y, por lo tanto, se 
requiere una muestra más pequeña para encontrar di-
ferencias significativas (16).

Una revisión que examina la eficiencia y eficacia 
de las intervenciones universales para prevención de 
depresión en colegios, concluye que con la evidencia 
actual no se puede recomendar la amplia disemina-
ción de estos programas (21). Sin embargo, dadas 
ciertas ventajas de las intervenciones universales, se-
ría prematuro el desechar la posibilidad de futuras in-
vestigaciones en programas preventivos universales. 
Dentro de las ventajas de las intervenciones univer-
sales está el que se pueden aplicar durante la jorna-
da escolar, utilizando grupos naturales, con lo que se 
logra una mayor participación y menor deserción. Por 
otro lado, se logra acceder a una mayor cantidad de 
adolescentes con potencialidad de presentar depre-
sión en el futuro sin necesidad de escoger uno o dos 
factores de riesgo, dentro de los múltiples que existen 
y, a la vez, evitando un sistema de selección que po-
dría resultar engorroso (16). Otro de los argumentos 
para preferir las intervenciones universales es que las 
intervenciones específicas estarían asociadas a un ma-
yor estigma. Sin embargo, un estudio que comparó un 
programa universal con uno específico encontró que 
este último fue evaluado más positivamente y presen-
tó poca diferencia en el estigma percibido en relación 
al universal (32).

CoNteNido de los programas

La mayoría de los programas se basan en técnicas 
cognitivo-conductuales (14-16). Un programa incorpo-
ra principios de las terapias cognitivo-conductuales e 
interpersonal (20). Otro programa incorpora sesiones 
de psicoeducación y para favorecer actividades placen-
teras (33).

Un meta-análisis encontró que los programas que 
involucran un componente para aumentar las compe-
tencias tienen tamaños de efectos mayores que los pro-
gramas con métodos conductuales y de apoyo social. 
Por otro lado, encontró que los programas que incluyen 
tres o más diferentes tipos de métodos fueron significa-
tivamente mejores (15).

Se les critica a los programas de prevención el 
que en su mayoría se han enfocado específicamente 
en favorecer características y habilidades individuales 
en ausencia de un cambio ambiental, por ejemplo, en 
la familia (27). Un estudio que comparó un programa 
agregando 3 sesiones con los padres no encontró ven-
tajas comparativas, sin embargo la asistencia fue baja, 
ya que sólo 10% de los padres asistieron a las 3 sesiones 
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(20). Otro estudio piloto que incorporó a la interven-
ción con adolescentes un componente parental que 
consistía en 6 sesiones de 90 minutos, redujo significa-
tivamente los síntomas de depresión y ansiedad duran-
te el seguimiento (34).

Faltan estudios que demuestren ventajas diferen-
ciales en los distintos componentes de los programas, 
como también que demuestren que la intervención 
tiene el impacto deseado en las variables que se propo-
nen como mediadoras del cambio (27).

eJemplos de programas

A continuación se describirán brevemente algunos de 
los programas de prevención que se han implementa-
do en el sistema escolar.

“Resourceful Adolescent Program” (RAP) (35)

Es un programa australiano que en la actualidad tiene 
tres componentes que promueven factores protecto-
res individuales (RAP-A), familiares (RAP-F ó RAP-P) y 
escolares (RAP-T). Es un programa diseñado para apli-
cación universal en los colegios. El componente RAP-A 
consiste en 11 sesiones de 40 a 50 minutos de duración, 
realizadas en grupos de 8 a 15 estudiantes de 12 a 15 
años. El foco de las intervenciones son reestructuración 
cognitiva, resolución de problemas, manejo del estrés 
y acceso a red de apoyo. Los estudios han demostrado 
hallazgos positivos tanto en el corto plazo como en el 
seguimiento cuando ha sido aplicado por profesiona-
les de salud mental (19, 20). Cuando fue aplicado por 
profesores no obtuvo los mismos resultados (26). El 
componente familiar que consiste en el trabajo en tres 
temas no ha demostrado efectos aditivos, sin embargo 
no se puede descartar su utilidad, dada la baja asisten-
cia de los padres a las sesiones (20). El componente es-
colar que consiste en seminarios a los profesores, con 
sesiones de seguimiento aún no ha sido evaluado (35). 
Sutton (2007) critica algunos aspectos metodológicos 
de algunas investigaciones de este programa como la 
falta de randomización de los grupos en un estudio y el 
no reportar los análisis estadísticos utilizados en otro, 
proponiendo la necesidad de investigar en los media-
dores putativos del programa, dado que otros progra-
mas universales, aparentemente similares, no han de-
mostrado los mismos efectos positivos (12).

“Problem Solving for Life” (PSFL)

Es un programa australiano de prevención universal 
que integra un componente de reestructuración cog-

nitiva y uno de entrenamiento en habilidades de reso-
lución de problemas. Consiste en 8 sesiones semanales 
de 45 a 50 minutos de duración que se aplica a toda la 
clase (25 a 35 alumnos) de 8º grado. Es implementado 
por profesores que reciben 6 horas de entrenamiento. 
Los resultados a corto plazo indicaron que los partici-
pantes mostraron una significativa reducción en los 
síntomas depresivos, sin embargo las diferencias con el 
grupo control no se mantuvieron en los seguimientos a 
1, 2, 3 y 4 años (27, 36).

Cuando se comparó esta intervención con una 
intervención cognitivo-conductual de prevención en 
la modalidad indicada, con la combinación de ambas 
y un grupo control de no intervención, no se encon-
traron diferencias significativas en la sintomatología 
depresiva (28).

“Coping with Stress Course” (37)

Es un programa desarrollado en Estados Unidos sobre 
intervención psicoeducativa y cognitivo conductual di-
rigido a adolescentes en riesgo de depresión, es decir, 
corresponde a una modalidad de prevención específi-
ca. Consiste en 15 sesiones de 45 minutos a 1 hora de 
duración.

Una investigación muestra resultados positivos al 
año de seguimiento al aplicar el programa en adoles-
centes de 9º y 10º grado con altos niveles de sintoma-
tología depresiva (30)

“Penn Prevention Program”, “Penn Resiliency 
Program” y “Penn Optimism Program”

Es un programa desarrollado en la Universidad de Penn-
sylvania, que consiste de 10 a 12 sesiones de 90 minutos 
de duración con componentes cognitivo conductuales 
y de resolución de problemas. Se ha aplicado de 5º a 
8º grado. Ha sido implementado por profesores y por 
estudiantes graduados de psicología. Ha tenido buenos 
resultados en algunos estudios (38). En un estudio no 
hubo efectos significativos de la intervención para el 
total de la muestra, pero hubo efectos diferenciales en 
las distintas escuelas en que se aplicó (17). Estudios de 
este programa realizados en Australia no demostraron 
efectos positivos (18, 22).

“Ease of Handling Social Aspects in Everyday Life” 
(LISA-T)

Es un programa alemán que se aplica en modalidad 
de prevención universal consistente en 10 sesiones 
semanales de 90 minutos de duración. Utiliza técnicas 
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cognitivo conductuales de reestructuración cognitiva, 
asertividad y entrenamiento en competencia social. En 
los estudios publicados los grupos variaron entre 8 y 24 
estudiantes, separados por género, y el programa fue 
implementado por profesionales de salud mental. Los 
resultados han sido favorables (23, 24).

“The beyondblue Schools Research Initiative”

Corresponde a un programa que se está realizando 
en 50 escuelas de Australia como parte de la iniciati-
va nacional de depresión. Participan profesionales de 
salud y de educación, fortaleciendo tanto los factores 
protectores individuales como los ambientales, inclu-
yendo a la familia. El programa de la sala de clases se 
desarrolla en modalidad de prevención universal con el 
mismo grupo de estudiantes por un periodo de 3 años 
a partir de 8º grado, realizándose 10 sesiones semana-
les en cada año, de 30 a 45 minutos de duración. In-
cluye técnicas para favorecer la educación emocional, 
reducción del estrés, habilidades sociales, aumento de 
las redes de apoyo, resolución de conflictos y asertivi-
dad. Aún no se han publicado los resultados de esta 
iniciativa (39).

iNvestigaCioNes ChileNas

En Chile se están desarrollando dos investigaciones en 
prevención de depresión en colegios, ambas dirigidas a 
adolescentes mujeres de enseñanza media.

En la ciudad de Ancud se realizó un estudio en 
adolescentes mujeres de 2º año de enseñanza media 
con el objetivo de medir el impacto de una interven-
ción psicosocial en la prevención de la depresión a 
través de la modificación de variables mediadoras (au-
toestima, autoeficacia, apoyo social y percepción de las 
relaciones de género). La intervención consideró los 
niveles individual, escolar y comunitario. Los análisis 
de los resultados de esta investigación se encuentran 
en curso (40).

Investigadores de los Departamentos de Psicolo-
gía y Psiquiatría de la Universidad de Concepción han 
generado un programa preventivo de la depresión para 
adolescentes mujeres. Este programa fue aplicado el 
año 2006 en liceos. Actualmente se está trabajando en 
una reformulación del programa, para hacer una doble 
aplicación de éste en liceos de la zona, en algunos en 
modalidad de prevención indicada y, en otros, en mo-
dalidad de prevención universal (41, 42).

disCusiÓN

La adolescencia es un periodo de alto riesgo para iniciar 
trastornos depresivos (4). El tratamiento de la depre-
sión en adolescentes, principalmente el farmacológico, 
muchas veces resulta controversial (43). Por otro lado, 
los adolescentes acuden poco a los servicios de salud, 
por lo que el acceder a ellos a través de los colegios es 
una buena oportunidad para prevenir una patología 
tan importante dadas sus consecuencias negativas y el 
costo que implica, como la depresión.

Al diseñar un programa de intervención es impor-
tante considerar la edad de los participantes, ya que 
hay diferencias en el estilo de pensamiento, que va 
transcurriendo desde un pensamiento concreto hacia 
uno hipotético-deductivo, como también diferencia 
en los intereses, grado de relación con los pares y los 
padres, etc. (44). Si bien no hay claridad en relación a 
qué edad o en qué curso escolar sería más útil imple-
mentar estrategias de intervención en la adolescencia, 
los dos estudios chilenos mencionados han optado por 
la enseñanza media (40,41). Esto parece razonable en 
nuestra realidad, dada la menor movilidad a un colegio 
distinto en ese periodo, lo que posibilitaría un mejor 
seguimiento.

Los estudios, en general, excluyen a adolescentes 
que se encuentren cursando un episodio de depresión 
diagnosticada o sugerente por cuestionarios de auto-
rreporte o que tengan riesgo de suicidio (14-16). Dados 
algunos antecedentes nacionales (9,10), sería espe-
rable una exclusión en nuestra realidad de más de un 
20%, dato que se debiera considerar en el diseño de los 
estudios.

Si bien no existen evidencias de que la incorpora-
ción de los padres en la prevención sea más eficaz (20), 
desde un punto de vista sistémico parece razonable 
incluirlos. Dada la dificultad encontrada en algunos 
estudios de acceder a los padres (20), tanto para el con-
sentimiento informado como para su participación en 
actividades preventivas, debieran realizarse estrategias 
activas que tomen en cuenta la realidad local, con ins-
tancias o mecanismos existentes, como, por ejemplo, 
las reuniones de apoderados.

Se requieren investigaciones que consideren tanto 
las fortalezas y las limitaciones de los estudios extran-
jeros, como las características socioculturales chilenas, 
que permitan el desarrollo y validación de programas 
de prevención de depresión en adolescentes del siste-
ma escolar que sean eficaces, efectivos y eficientes.
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christian Salas1

“No existe cosa tal como un cerebro sin otro cerebro”

el presente trabajo describe la aplicación de conceptos psicodinámicos relacionales en la comprensión 
de los procesos de rehabilitación de personas que han adquirido una lesión cerebral. Se enfatiza la 
utilidad de la alianza de trabajo para lidiar con el problema de las expectativas de los pacientes y sus 
familias, así como también para generar un ambiente sin amenazas de reacciones catastróficas. la 
trasferencia y contratransferencia adquieren importancia como vehículos de acceso a la experiencia 
del paciente sobre sí mismo y el mundo, así como a la vivencia de los otros significativos en relación a las 
demandas del paciente. el uso del terapeuta es enfatizado como fenómeno espontáneo del organismo 
para lograr una homeostasis con el ambiente. Se describen experiencias contratransferenciales y 
usos del terapeuta de acuerdo a diversos perfiles de compromiso neuropsicológico.

1 Neuropsicólogo, Clínica de Neuro-rehabilitación Los Coihues. Docente Unidad Psicoterapia Dinámica Instituto Psiquiátrico 
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iNtroduCCiÓN

L a rehabilitación neuropsicológica de sobrevivientes 
de Lesión Cerebral Adquirida (LCA) exige a los equi-

pos abordar no sólo las numerosas alteraciones cogni-
tivas sino también las dificultades emocionales e inter-
personales que emergen de un suceso traumático que 
quiebra la continuidad biográfica (para una revisión ver 
Salas, Báez, Garreaud & Daccarett, 2007). George Pri-
gatano (1991) parece haber plasmado este dilema de 
forma insuperable al señalar que la rehabilitación debe 
hacerse cargo no sólo de la “mente desorganizada” del 
paciente sino también de su “alma herida”.

Aunque no todos los sobrevivientes de LCA poseen 
los recursos cognitivos y emocionales para solicitar y 
sostener un proceso psicoterapéutico, un segmento 
significativo de estos pacientes sí logra constituirse, en 
diversos momentos, y a diversos ritmos, en un paciente 
psicológico (Salas, 2008, enviado para publicación). No 
obstante, las particulares secuelas cognitivas, afecti-
vas y conductuales instalan importantes desafíos a la 
técnica del terapeuta. Muchos de estos pacientes po-
seen dificultades para sostener la atención, registrar y 
evocar nueva información, manipular y organizar sus 
pensamientos, expresar ideas en palabras o considerar 
diversos puntos de vista.

El objetivo de este trabajo es iluminar algunas de 
estas dificultades de la labor psicoterapéutica por me-
dio del uso de nociones psicodinámicas relativas a los 
fenómenos relacionales de la díada paciente – terapeu-
ta, como son la Alianza de Trabajo, Transferencia, Con-
tratransferencia y Usos del Terapeuta.

el estado del arte

La caracterización de los sobrevivientes de LCA y de 
cómo sus déficits impactan en el uso de las herramien-
tas psicoterapéuticas, ha sido un tema de discusión en 
el campo de la rehabilitación neuropsicológica (Coet-
zer, 2007; Judd & Wilson, 2005; Miller, 1993; Butler & 
Satz, 1988). Si bien es un acuerdo el necesario eclec-
ticismo psicoterapéutico (Small 1980, citado en Miller, 
1993), existen dos grandes líneas de abordaje clínico. 
La perspectiva cognitivo-conductual parece ser el en-
foque de mayor penetración en los terapeutas (Judd & 
Wilson), posiblemente debido a que ofrece la posibi-
lidad de operacionalizar intervenciones, optimizando 
tiempo y recursos (Gracey, Oldham & Kritzinger, 2007; 
Dewar, Gracey, 2006). La perspectiva psicodinámica, si 
bien posee en la literatura menos adeptos (Prigatano, 
en prensa; Freed, 2002; Groswasseer & Stern, 1998; Pri-
gatano, 1991; Prigatano & Klonoff, 1988), permite, a mi 

juicio, abordar con mayores herramientas conceptua-
les tanto la comprensión de la adaptación emocional 
y reestructuración del Self, como el uso y la exacerba-
ción neurológica de mecanismos de defensa y rasgos 
de carácter. Otro argumento, que parece relevante a la 
hora de considerar la potencialidad de una perspectiva 
psicodinámica en el trabajo con sobrevivientes de LCA, 
es la ya demostrada capacidad del modelo psicoanalí-
tico para dialogar con la neurociencia, ofreciendo una 
comprensión dinámica de la interacción entre estados 
psíquicos y circuitos cerebrales (Kaplan-Solms & Solms, 
2005; Solms & Turnbull, 2005; Turnbull & Solms, 2004; 
Kandel, 1999).

aliaNza de trabaJo

El concepto de Alianza de Trabajo (Zetzel, 1956) pa-
rece ser un constructo que ha dejado de pertenecer 
exclusivamente al psicoanálisis. En el trabajo con so-
brevivientes de LCA, la Alianza de Trabajo ha sido en-
tendida como la colaboración entre cliente y terapeuta, 
sostenida por el desarrollo de un lazo de apego, y un 
compromiso compartido en las metas y tareas de la 
psicoterapia (Lustig, Strauser, Weems, Donnell & Smith, 
2003). Se ha relacionado con resultados positivos de 
rehabilitación (Prigatano, Klonoff, O`Brien, et al., 1994; 
Klonoff, Lamb, Henderson, Shepherd, 1998), reinserción 
laboral (Lustig et al.) y con una mayor aceptación de las 
clarificaciones del equipo sobre la realidad (Small 1980, 
citado en Miller, 1993).

La Alianza de Trabajo es de central importancia 
en la rehabilitación de sobrevivientes de LCA, especial-
mente a causa de la necesidad de abordar el problema 
de las expectativas. Uno de los temas centrales en la 
adaptación emocional a la LCA radica en las fantasías 
restaurativas con que los pacientes arriban a los centros 
de rehabilitación. Esto es observable en el desenvolvi-
miento de dinámicas psicológicas como: (a) la ideali-
zación del equipo o terapeuta como medios de restau-
ración de las funciones cognitivas y motoras del Self; 
(b) la exacerbación de un locus de control interno en 
relación a la remediación de los déficits; (c) la evitación 
de situaciones que generen “reacciones catastróficas” 
(Goldstein 1959, en Ben-Yishay, 2000), evidenciando 
la imposibilidad de lidiar con demandas ambientales. 
Todos estos procesos, tanto defensivos como conser-
vativos, corresponden a diversas posiciones y momen-
tos en la tramitación del duelo del paciente, el equipo 
y la familia. La construcción de una fuerte Alianza de 
Trabajo, y su monitoreo durante los diversos inter-
cambios paciente-equipo-terapeuta-familia, permite 
sortear con mayor habilidad las vicisitudes del duelo 
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por las expectativas. Aquí la labor del psicoterapeuta, 
en relación al equipo y paciente es la de ser un órgano 
reflexivo capaz de explicitar las dinámicas en juego, po-
sibilitando la contención de la experiencia y utilizando 
esta información como sustento de las intervenciones 
terapéuticas.

Judd & Wilson (2005) señalan como estrategias 
para facilitar la construcción y sostenimiento de una 
Alianza de Trabajo: (1) no cuestionar las esperanzas del 
paciente; (2) monitorear y mantener el nivel de com-
promiso del paciente con el proceso; (3) sostener un 
sentimiento básico de esperanza en el paciente y en la 
dupla; (4) establecer metas a corto plazo; (5) facilitar 
el análisis y autorreflexión con una lógica de pasos; (6) 
utilizar experimentos conductuales para acordar ex-
pectativas y promover el insight; (7) comunicarse con 
el paciente de forma consistente con su estilo de apego 
(Prigatano, en prensa).

Quisiera finalmente señalar que la potencialidad 
clínica de la Alianza de Trabajo radica también en posi-
bilitar la construcción y sostenimiento de un ambiente 
sin amenazas, que permita al yo del paciente explorar 
y enfrentar las demandas de un medio interno y exter-
no sin reacciones catastróficas (Goldstein, 1952). Desde 
esta perspectiva, la Alianza de Trabajo parece tener un 
rol nuclear en la reparación –y en algunos casos genera-
ción– de un espacio intermedio, al cual no se le presen-
tan exigencias, y cuya única finalidad es proporcionar 
descanso a un individuo dedicado a la perpetua tarea 
humana de mantener separadas, y a la vez interrelacio-
nadas, la realidad interna y externa (Winnicott, 2002). 
Éste es sin dudas el componente central de todos los 
programas de orientación ambiental (Trexler, 2000, 
Ben-Yishay, 1996). Además, la Alianza de Trabajo es de 
incalculable valor para posibilitar el diseño conjunto de 
modificaciones ambientales y metabolizaciones afecti-
vo-cognitivas en pacientes con LCA. Estos dos vértices 
del trabajo terapéutico ilustran una posible utilización 
de los conceptos winnicottianos de “Handlig” y “Hol-
ding”, respectivamente (Winnicott, 1993). Al igual que 
una madre con su bebé, el equipo necesita simbólica y 
concretamente generar un área de descanso en y para 
el paciente, fortaleciendo la ilusión del dominio sobre 
la realidad, estado psíquico cardinal en la consolidación 
de la exploración y autonomía social y laboral.

traNsFereNCia Y CoNtratraNsFereNCia

La evidencia señala que incluso pacientes densamen-
te amnésicos preservan una compleja capacidad de 
aprendizaje emocional (Turnbull & Evans, 2006). No 
parecería extraño, entonces, considerar la persistencia 

de cambios en las relaciones interpersonales a pesar 
de un severo daño neurológico (Turnbull, Zois, Kaplan-
Solms & Solms, 2006). Éste es un sólido argumento para 
instalar una reflexión sobre el lugar de la transferencia/
contratransferencia (T-CT) en la psicoterapia con sobre-
vivientes de LCA.

Un supuesto desafortunado de las personas que 
trabajan con sobrevivientes de LCA es creer que el daño 
neurológico despoja la complejidad y dinamismo de la 
experiencia subjetiva de un paciente. Debo decir, al res-
pecto, que un cerebro sin dinamismos, por muy básicos 
que éstos sean, es un cerebro muerto. Otra posible cau-
sa a la reticencia a incorporar el constructo T-CT parece 
relacionarse con la excesiva sofisticación del concepto 
de transferencia, olvidando su naturaleza primitiva, 
arraigada en la dependencia de estructuras de desa-
rrollo temprano, las cuales muchas veces permanecen 
intactas luego de lesiones corticales. Para efectos de 
un análisis dialogante entre psicoanálisis y neurocien-
cia, defino la transferencia, para fines de este artículo, 
como una propiedad cotidiana, inherente al organis-
mo y a la cualidad predictora del cerebro (Pally, 2007) 
como órgano de adaptación y supervivencia. Enfatizo 
aquí también una lectura de la transferencia como fe-
nómeno perceptual (Pincus, Freeman & Modell, 2007), 
que organiza el escenario sensorial en base a expec-
tativas (Kaplan & Solms, 2005), desplegando patrones 
interaccionales aprendidos que regulan la homeostasis 
mutua.

Un observable que justifica la necesidad de con-
siderar los fenómenos T-CT en la comprensión de las 
dinámicas terapeuta-equipo/paciente-familia, son las 
reacciones afectivas negativas que emergen y se esce-
nifican. Cuando los esperados avances no se manifies-
tan o las expectativas no se logran, puede acontecer 
un círculo vicioso de hostilidad, agresión y culpabiliza-
ción mutua entre terapeuta-equipo/paciente-familia 
(McLaughlin & Carey, 1993), como expresión de la frus-
tración e impotencia (Gans, 1983).

No obstante, el principal argumento para justifi-
car la necesidad de incorporar el fenómeno T-CT en el 
abordaje de sobrevivientes de LCA, radica en que este 
constructo posibilita al terapeuta acceder a los patrones 
que organizan la experiencia del paciente respecto a sí 
mismo y a los otros. Esta posibilidad es de incalculable 
valor al trabajar con personas cuyo yo generalmente no 
es capaz de sintetizar adecuadamente las percepciones 
y apercepciones, representar verbal o icónicamente 
estados internos, unir estados del Self pasados y pre-
sentes, o regular mentalmente la angustia. Las lesiones 
cerebrales suelen alterar comúnmente complejas fun-
ciones corticales relativas a la inhibición, planificación 
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y mentalización, generando estados del Self neuroló-
gicamente regresivos o fragmentarios, pero experi-
mentados por el sobreviviente como estados psíquicos 
auténticos y urgentes. Producto de esto, y del carácter 
de crisis de la situación, diversos estados mentales y 
relacionales tempranos pueden estructurar el vínculo 
con el ambiente; dependencia total, parcialización del 
mundo objetal, ansiedades de desintegración o retrai-
miento narcisista.

Es inevitable tener una experiencia del paciente, y 
con el paciente, durante las sesiones de trabajo tera-
péutico. Y estas experiencias son de incalculable valor. 
Ya he subrayado cómo pueden informarnos de la subje-
tividad del sobreviviente (Salas, 2008, enviado a publi-
cación). Lo que aún no he afirmado es que también per-
miten acceder a la experiencia de los otros en relación 
al paciente. Éste es un punto central. Como ha señalado 
Freed (2002), la LCA altera la posibilidad del encuentro 
de dos mentes, impactando la emergencia y calidad del 

vínculo con los otros. Acceder a la contratransferencia 
permite informarnos de cómo los hijos(as), esposos(as)
s, o padres pueden sentirse en relación con el pacien-
te, y qué demandas experimentan al estar y vivir con 
ellos. En síntesis, el uso del constructo T-CT por parte 
del terapeuta permite articular tanto la experiencia del 
paciente como la de los seres significativos, ofreciendo 
una oportunidad para intervenir en dicha interacción, 
transformándola en un círculo virtuoso de mayor reci-
procidad e intercambio.

Small ha señalado que uno de los principios del 
trabajo con sobrevivientes de LCA radica en considerar 
el delicado balance entre generalidad e individualidad 
del paciente (1980, citado en Miller, 1993). Si bien he 
enfatizado el peligro de aplastar la singularidad de los 
sobrevivientes bajo sus diagnósticos neurológicos (Sa-
las, 2008, enviado a publicación), creo necesario para 
efectos de esta reflexión, reconsiderar la utilidad de la 
generalización a la luz del fenómeno T-CT. La razón de 

tabla 1
EXPERIENCIAS CONTRATRANSFERENCIALES EN DIVERSOS SíNDROMES NEUROPSICOLóGICOS

Síndrome Alteraciones Neuropsicológicas Vivencia Contratransferencial

Sd. Prefrontal Dorsolateral
“Disejecutivos”

Trastorno de las Funciones Ejecutivas, espe-
cialmente de las que implican planificación, 
seguimiento y sostenimiento de objetivos.
Perseveraciones y fallas en la flexibilidad cog-
nitiva, conductas estímulo-dirigidas.
Trastornos de la fluencia y programación 
motora.

	“Alteraciones cognitivas en la mente del 
terapeuta”.

	Experiencia de “acoplamiento cognitivo”.
	Sensación de “ser investido por el paciente”.
	“Emociones desbordantes”.
	“Angustia de conflicto”. 

Sd. Prefrontal Orbitofrontal
“Alteración de la Personalidad”

Desinhibidos, impulsivos, irresponsables y 
con alteraciones en el juicio de la toma de 
decisiones.
Moria, afecto inapropiado, indiferencia 
afectiva y cambios de humor.
Distractibilidad.

	“Erotización” o “temor a ser agredido”.
	“Sentirse manipulado”.
	Movilización a “establecer reglas”, “rigidizarse” 

o “castigar”.
	“Dificultad en detectar la angustia del 

paciente”

Sd. Prefrontal Cingular-Medial
“Apáticos”

Faltos de voluntad, motivación, iniciativa o 
espontaneidad.

	“Incredulidad frente al déficit”.
	“Depresión Blanca”.
	“Frustración” y “rabia por ausencia de 

voluntad al cambio”.
	 “Necesidad de activar” y sensación de “ser 

intrusivo”.
	“Sensación de atenuación de los afectos”

Sd. Hemisferio Derecho
“Introvertidos”

Anosognósicos, negligentes, confabuladores.
Alteraciones pragmáticas de la comunicación.

	“Desorientación”,
	“Desconexión”.
	Sentimiento de “no existir para el paciente” o 

de “ser un personaje del mundo del paciente”.
	“Retraimiento Narcisista”
	Pánico, “Angustia de fragmentación”

Estados Vegetativos o Estados de 
Mínima Respuesta

Sin conexión al medio o con respuestas grue-
sas y generalizadas frente a estímulos.

	“Contratransferencia de eco”.
	 Sentimientos de “vacío”, “muerte” y “culpa”.
	Movilización a “vitalizar”. “Omnipotencia”
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esta línea de pensamiento se cimenta en la experiencia 
psicoterapéutica con diversos síndromes neuropsico-
lógicos, y las recurrentes, y distintas vivencias contra-
transferenciales que emergen al relacionarse con cada 
uno de estos grupos. Utilizaré para iluminar este punto 
la clasificación de síndromes neuropsicológicos de la 
lesión del lóbulo prefrontal.

La literatura ha descrito tres grandes síndromes 
causados por lesiones en áreas anatómicamente dife-
rentes de la corteza prefrontal: dorsolateral, orbitofron-
tal y cingular-medial, trazando correlatos cognitivos, 
conductuales y afectivos en cada caso (Jodar-Vicente, 
2004; Estévez-González, García-Sánchez & Barraquer-
Bordas, 2000). La hipótesis de trabajo aquí es la si-
guiente: la comprensión de las diversas dinámicas 
neuropsicológicas es posible de ser enriquecida por 
medio del análisis de los correlatos transferenciales y 
contratransferenciales (Kaplan-Solms & Solms, 2005). Y 
el argumento es sencillo ¿por qué el daño cerebral im-
pactaría sólo las funciones psicológicas simples y perso-
nales, y no la experiencia psicológica que otros tienen 
al relacionarse con el sobreviviente? Reflexionar estos 
fenómenos desde este punto de vista nos empuja más 
allá de la Neuropsicología de Superficie –que considera 
una comprensión unipersonal e intrapsíquica de la cog-
nición, afecto y conducta–, hacia una Neuropsicología 

Profunda (Turnbull & Solms, 2005; Turnbull & Solms, 
2004) e Intersubjetiva. En la Tabla 1 señalo algunas ex-
periencias contratransferenciales con diversos cuadros 
neuropsicológicos. Al ser experiencias radicalmente 
subjetivas, y no podría ser de otro modo al hablar de 
contratransferencia, quedan sujetas a la necesidad de 
contrastación con la experiencia que otros terapeutas 
puedan tener con estas subpoblaciones.

usos del aparato meNtal del 
psiCoterapeuta

Por uso del aparato mental del psicoterapeuta refiero 
tanto a una derivación del concepto de contratransfe-
rencia, como a una función humana básica relativa a la 
utilización del mundo y sus objetos para la actualiza-
ción de seres potenciales (Bollas, 1993). Y esto lo señalo 
en el amplio sentido que el concepto lo permite, desde 
la supervivencia hasta la emergencia de aspectos ver-
daderos del Self. En este sentido, debemos considerar 
la mente del terapeuta, y sus funciones cognitivas y 
afectivas, como la extensión ambiental de un organis-
mo que no puede enfrentar las demandas internas y 
externas de la realidad por sí solo. Ningún paciente con 
daño neurológico nos usa de la misma manera. Y esto 
no sólo refiere a las infinitas disposiciones transferen-

tabla 2
SíNDROMES NEUROPSICOLóGICOS Y POSIBLES USOS DEL TERAPEUTA

Síndrome Usos del Terapeuta

Sd. Prefrontal Dorsolateral
“Disejecutivos”

	Conectar ideas con palabras
	Conectar afectos con representaciones
	Hilvanar narrativas
	Reflejar información sobre sí
	Auxiliar en resolución de problemas
	Incorporar la información del punto de vista del otro
	Andamiaje de la Fantasía 

Sd. Prefrontal Orbitofrontal
“Alteración de la Personalidad”

	Encarnar el dolor del otro
	Encarnar la Ley y generar conflicto
	Activar valencias negativas de experiencias

Sd. Prefrontal Cingular-Medial
“Apáticos”

	Detectar estados internos.
	Ayudar a transmitir estados internos a otros
	Ofrecer Objetos de uso.
	Proteger funcionamiento articulado por motivaciones básicas

Sd. Hemisferio Derecho
“Introvertidos”

	Regular angustia Automática.
	Hacer el mundo predecible
	Cohesionar temporal y espacialmente el Self.
	Representar mentalmente limitaciones
	Aumentar conciencia de impacto en otros

Estados Vegetativos o Estados de Mínima Respuesta 	Subjetivizar al paciente
	Significar estados corporales
	Aliviar estados corporales de displacer.
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ciales de un carácter sino también a las necesidades de 
un cerebro que lucha por relacionarse con el ambiente 
y sostener una coherencia de sí.

Generalmente se tiende a hablar de los usos del yo 
del terapeuta, como un yo auxiliar que compensa las 
limitaciones del yo del paciente. Esta perspectiva posee 
dos inconvenientes. Primero, al utilizar la calificación 
de “auxiliar” no se logra captar la profunda implicancia 
del uso del otro como un objeto del Self que modifica 
las contingencias ambientales. Segundo, simplifica en 
exceso la comprensión de las estructuras neurodinámi-
cas del terapeuta que son reclutadas. Sin dudas en mu-
chos casos el yo del terapeuta deberá representar un 
afecto, o reunir los elementos necesarios para enjuiciar 
la realidad. En otros, el terapeuta será movilizado hacia 
sus instintos para detectar los objetos que pueden des-
pertar los sistemas pulsionales. O también apelar a las 
convenciones sociales que ha internalizado para regu-
lar la experiencia de no encontrar límites. Quizás el lec-
tor advierte que estas reflexiones suponen un modelo 
dinámico clásico de la mente. La razón de su uso radica 
en que el modelo estructural, a pesar de sus limitacio-
nes, abre numerosas puertas para un diálogo inicial en-
tre psicoanálisis y neurociencia (ver Solms, 2004).

En la Tabla 2 señalo algunos posibles usos del te-
rapeuta, que se desprenden de la experiencia T-CT con 
el paciente. Enfatizo que estos usos espontáneos que 
el organismo del paciente realiza del ambiente y del 
terapeuta, son elementos clave para construir inter-
venciones simbólicas (representación de experiencias, 
elaboración del trauma o proceso de duelo) y ambien-
tales (disminución de estímulos, orientación temporo-
espacial, regulación externa de la conducta).

CoNClusiÓN

En el presente artículo he intentado desarrollar una vi-
sión de la Rehabilitación Neuropsicológica que preten-
de no sólo hacerse cargo de la “mente desorganizada” 
del paciente sino también de su “alma herida” (Priga-
tano, 1991). He querido profundizar el significado de 
la “rehabilitación ambientalmente orientada” (Ben-Yi-
shay, 1996), señalando que la esencia del proceso reha-
bilitador radica en facilitar la lucha de todo organismo 
con las demandas ambientales internas y externas. Los 
diversos síndromes neuropsicológicos instalan a los pa-
cientes en particulares formas de existir, muchas veces 
ajenas e incomprensibles para quienes los rodean. Pero 
formas de existir al fin. La comprensión de estas con-
diciones existenciales, de estos “territorios marcianos” 
(Sacks, 2001), por medio de herramientas psicoanalíti-
cas, como la Alianza de Trabajo, T-CT, y usos del tera-

peuta, permite acceder tanto a la experiencia del pa-
ciente como al impacto y demandas que éste instala en 
quienes le rodean. Es así como el constructo T-CT ofrece 
nuevas herramientas a la investigación neuropsicológi-
ca, e intervención psicoterapéutica, especialmente si 
consideramos que los pacientes con LCA poseen enor-
mes dificultades en organizar y comunicar su experien-
cia. La relevancia de acceder a esta información feno-
menológica del paciente, en relación con el mundo, es 
un punto crucial a la hora de diseñar e implementar 
un ambiente suficientemente seguro, compensando los 
déficits cognitivo-conductuales y permitiendo sostener 
un sentido de continuidad y dignidad humana.
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en el presente trabajo de revisión general se describe un curso formal sobre la aplicación a la psiquiatría 
de la teoría darwiniana sobre la evolución de las especies. luego de presentar el contenido del curso, 
se describen algunas críticas sobre la utilidad clínica y científica de tal información en el campo de la 
salud mental. Finalmente se invita a una discusión interdisciplinaria para estimular la investigación 
básica, clínica y pedagógica sobre el tema.
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teoría de la evoluCiÓN. psiquiatría
evolutioN theorY. psYChiatrY

iNtroduCCiÓN

L a Teoría de la Evolución de las Especies por Selec-
ción Natural propuesta por Charles Darwin, y su ver-

sión actual que incorpora la información derivada de la 
genética, es un componente fundamental del conoci-
miento moderno (1).

La aplicación de la teoría evolutiva es evidente 
en numerosas áreas de la medicina contemporánea 
tales como la microbiología, la inmunología y la on-
cología (2). La psiquiatría y la neurología junto a la 
psicología encuentran en la teoría evolutiva un pilar 
fundamental. Sin embargo, en el caso particular de la 

psiquiatría, la teoría evolutiva rara vez se discute for-
malmente en los estudios de postgrado (3). A partir 
de la segunda mitad del sigo XX diversos autores han 
realizado contribuciones relevantes para la psiquia-
tría, y pareciera que se ha alcanzado un umbral para 
que el tema sea incorporado a la enseñanza psiquiá-
trica académica (4).

En el presente trabajo se describe en primer lugar 
un curso de aplicación de la teoría evolutiva a la psiquia-
tría, el cual se dicta en el segundo semestre del postgra-
do en la Universidad de los Andes, Mérida, Venezuela. 
El curso en cuestión está integrado a un programa de 
Neurofisiología para estudiantes de psiquiatría (5).
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En la segunda parte de este artículo se presenta 
una Discusión General y se brindan algunas sugeren-
cias para estimular el interés de la comunidad psiquiá-
trica en el tema.

CoNteNido del Curso

El contenido del curso y sus fundamentos científicos se 
encuentran descritos en profundidad en otras publica-
ciones (3, 5). Presentamos a continuación el Programa 
del mismo, y al final de cada tema se describe la biblio-
grafía fundamental que sustenta cada sección. A fin 
de ilustrar los cambios progresivos en el contenido del 
curso, se han mantenido las publicaciones originales, 
algunas de las cuales ya están desactualizadas.

tema 1

a) La Teoría de la Evolución de las Especies por Selec-
ción Natural y Mutación (2, 6).

b) Mecanismos y consecuencias de la evolución: 
adaptación, “adoptations” y “exaptations” (2,6).

c) Aplicaciones de la teoría evolutiva en la psiquiatría 
contemporánea:

c.1)  El trastorno mental como una manifestación 
del desfase entre las propensiones biológicas 
propias del ser humano y el ambiente social 
actual (7).

c.2)  El trastorno mental como una “Adaptación” 
(8).

c.3)  Una definición de enfermedad mental basada 
en conceptos de biología evolutiva (9,10).

tema 2

a) Nociones fundamentales de genética: el genoma, 
la síntesis de proteínas, concepto y tipos de muta-
ciones (11).

b) Métodos genéticos en psiquiatría: estudios de fa-
milia, de adopción, de gemelos (12).

c) Estudios de asociación de genes específicos (13).

tema 3

a) Organización funcional del sistema nervioso; loca-
lización de las funciones mentales: localización vs. 
no localización (14).

b) El potencial de membrana neuronal (15).
c) Mensajeros extra e intracelulares. (15)
d) La sinapsis. Principales neurotransmisores: sínte-

sis, vías, regulación (15).

tema 4

Las bases neurales de:

a) Las emociones (16).
b) El aprendizaje (17).
c) La memoria (18).

tema 5

a) Etología: concepto e historia (19,20).
b) La Impronta y sus características (21).
c) Los Patrones Fijos de Acción y los Programas Centra-

les. Relevancia para la psicología y la psiquiatría (22).

tema 6

a) Sociobiología: concepto e historia (23,24).
b) Postulados básicos de la Sociobiología (24).
c) Conceptos clave de la Sociobiología: “El Éxito Re-

productivo Inclusivo”. Relevancia para la psicología 
y la psiquiatría (23-26).

tema 7

Análisis integral de las bases biológicas de algunos 
trastornos mentales: esquizofrenia, trastorno bipolar, 
depresión, trastorno obsesivo-compulsivo, etcétera. 
(Figura 1) (27-29).

tema 8

a) Las bases biológicas de la psicoterapia (17,30).
b) La psicoterapia como un proceso de aprendizaje y 

reaprendizaje (17, 30).

tema 9

Teorías de la Normalidad Psicológica (31).

tema 10

Un modelo integral de la mente (32,33).

El objetivo central del curso es que el estudiante realice 
un análisis de algunos trastornos mentales que incor-
pore conceptos etológicos y sociobiológicos. Asumimos 
que tales conceptos están conectados directamente 
con la teoría evolutiva. La Figura 1 presenta, a manera 
de ejemplo, el análisis de los trastornos mentales que 
se realiza en el curso, en este caso con relación al tras-
torno obsesivo-compulsivo.
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disCusiÓN geNeral

La teoría de la evolución de las especies por selección 
natural ofrece aplicaciones relevantes para la psiquia-
tría (7-10). Los autores enviaron una carta a todos los 
postgrados de psiquiatría en Canadá durante el año 
2001 preguntando explícitamente si su programa do-
cente incluía la discusión formal de la aplicación de la 
teoría evolutiva en la psiquiatría. La respuesta fue nega-
tiva en la totalidad de los mismos (3). Si bien no existe 
información publicada al respecto, es posible especular 
por lo tanto que muy pocos programas de residencia en 
psiquiatría en el mundo incluyen tal información. Este 

hecho es lamentable, más aún si se toma en cuenta la 
calidad y cantidad creciente de información producida 
por autoridades en el área, que se ilustra bien en un nú-
mero reciente dedicado por entero al tema en la revista 
Canadiense Progress in NeuroPsychopharmacology and 
Biological Psychiatry (34-39).

La experiencia de los autores durante 21 años en el 
postgrado de psiquiatría de la Universidad de los Andes, 
Mérida, Venezuela, es que la mayoría de los estudiantes 
y colegas encuentran que la información suministrada 
es interesante desde el punto de vista académico y teó-
rico, sin embargo en general, les es difícil incorporar 
el conocimiento adquirido en su práctica profesional 

(7) Aproximación al enfoque Terapéutico Integral

 

(6) Elementos Cognitivos y Psicodinámicos del TOC

 

(5) Bases Neurobiológicas de las Conductas Repetitivas: 
  (Los Ganglios Basales y el Sistema Serotoninérgico)

 

(4)  Enfoque Sociobiológico del TOC
 (Valor Adaptativo del TOC)

 

(3) Enfoque Etológico del TOC
 (Conductas de acicalamiento, patrones fijos de acción, programas centrales)

 

(2)  Modelos animales de TOC

 

(1)  Problemas nosológicos
 El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
 Descripción clínica

Figura 1
EJEMPLO DEL ANÁLISIS INTEGRAL DE LOS TRASTORNOS MENTALES: EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO. LOS PUNTOS (2-7) CORRESPONDEN A 

LOS ASPECTOS DISCUTIDOS ESPECíFICAMENTE EN EL CURSO DE LAS BASES BIOLóGICAS DE LA PSIQUIATRíA (27-29) (TOMADO DE LA REF. # 5).
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cotidiana. Una conclusión parecida fue expresada por 
McNally (40) con relación a la utilidad de los concep-
tos de adaptación y “exaptation” (41) en la psiquiatría 
y psicología contemporáneas. El citado autor propone 
que en el momento actual del conocimiento es preferi-
ble un abordaje no-histórico (en el sentido de la biolo-
gía evolutiva) de los trastornos mentales.

Por otro lado, en el campo de la investigación cien-
tífica está mucho más clara y explícita la necesidad de 
incorporar los conocimientos de la biología evolutiva, 
por ejemplo en la selección de modelos animales ade-
cuados para la exploración de fenómenos clínicos (39).

A esta polémica se suma la separación propues-
ta entre la “Psicología Evolutiva” (véanse por ejemplo 
las referencias 42 y 43) y la “Psiquiatría Evolutiva” (por 
ejemplo la referencia 44). De acuerdo a algunos autores 
(39) la psicología evolutiva tiene poca aplicación clíni-
ca por referirse a rasgos propios de la especie humana 
y por lo tanto con poca heredabilidad. Otros autores 
opinan que se trata ésta de una separación artificial y 
que conceptos tan preciados por la psicología evolutiva 
como las diferencias entre los sexos, los conflictos en-
tre hermanos e intergeneracionales y la dinámica de la 
reciprocidad y cooperación social (por ejemplo el fenó-
meno del “tit for tat” y del “dilema de los prisioneros” 
[42]) tienen una amplia aplicación clínica (Sharah Eve 
Lipton, comunicación personal, Diciembre 2007).

Finalmente, un tema de intensa discusión en la 
actualidad es las llamadas polémica entre las posturas 
“adaptacionistas” y “no adaptacionistas”, en la cuales 
se evalúa si el concepto de “adaptación” se ha exage-
rado hasta extremos que no son sustentados científi-
camente (45).

La discusión anterior demuestra, entre otras cosas, 
la necesidad de que se profundice la cooperación entre 
los investigadores de diversas disciplinas para optimi-
zar paradigmas experimentales y estrategias docentes 
y terapéuticas que se beneficien del amplio conoci-
miento obtenido en los últimos años sobre los meca-
nismos y consecuencias de la evolución de las especies 
por selección natural (46).

CoNClusioNes Y reComeNdaCioNes

Si bien se ha alcanzado un nivel suficiente de conoci-
miento relevante sobre la aplicación de la teoría de la 
evolución de las especies a la psiquiatría, pocos cursos 
de postgrado ofrecen una discusión formal sobre este 
tema. Recomendamos la interacción entre investigado-
res de diversas disciplinas para estimular el interés del 
cuerpo psiquiátrico docente. Esperamos que el presen-
te trabajo permita abrir un amplio foro de discusión.
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EValUaCiÓN tEraPÉUtiCa

deSarrollo de Un SIStema de regIStro y 
almacenamIento de InFormacIón de loS 
pacIenteS atendIdoS en Un HoSpItal general 
(bdpS 1.1)

(Rev GPU 2008; 4; 2: 226-229)

ramón Florenzano1, 2, Francisco matta1, amparo ruiz -tagle1,  
verónica Hasbún1, patricia perales1, roberto Fasani1, 2

Se describe la base de datos utilizada en el Servicio de psiquiatría del Hospital del Salvador (SpHdS) 
en Santiago de chile, y el proceso de diseño de un formato homogéneo para todas las unidades del 
SpHdS, y así contar con datos utilizables para evaluar procesos y resultados terapéuticos. Se re-
diseñó de la base que se usó hasta el 2005: un nuevo formato aplicado desde el 2006 que permite 
mejor acceso a la información sociodemográfica y clínica, y su rápida exportación desde excel a 
SpSS. dada la creciente importancia de la salud mental basada en la evidencia, este sistema permite 
construir indicadores de seguimiento de pacientes y comparar efectividad, eficacia y costo de diversas 
intervenciones.

salud meNtal. evaluaCiÓN terapéutiCa
meNtal health. therapeutiC assesmeNt

P rogresivamente se ha impuesto en los servicios de 
salud mental la necesidad de evaluar el impacto de 

los tratamientos (1-3). Para ello se han utilizado diver-
sos instrumentos de medición como parte de protoco-
los de atención, para obtener datos válidos y confiables 
acerca de los resultados de los distintos tratamientos 
aplicados y así mejorar las prácticas terapéuticas. Estos 
indicadores son analizados estadísticamente conside-
rando variables intervinientes de orden sociodemográ-
fico y diagnóstico.

Estas bases sistemáticas permiten registrar datos 
sociodemográficos, clínicos e indicadores de cambio 
de los pacientes para su posterior análisis estadístico. 
Ellas deben ser mantenidas digitando rutinariamente 
los datos requeridos en la medida que los pacientes 
ingresan al sistema de atención, avanzan y completan 
sus tratamientos.

Desde el año 2003 el Servicio de Psiquiatría del 
Hospital del Salvador (SPHDS) ha estado en el proceso 
de diseñar y construir una base de datos con un forma-

1  Servicio de Psiquiatría, Hospital del Salvador, Santiago de Chile.
2  Facultad de Psicología Universidad del Desarrollo.
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to único y homogéneo. El objetivo de este trabajo es 
comunicar el desarrollo e implementación del sistema 
BDPS de almacenamiento y registro de información so-
ciodemográfica y clínica acerca de los pacientes atendi-
dos en el SPHDS.

material Y método

Para la construcción de BDPS se usaron las bases exis-
tentes en cada unidad de tratamiento, identificando así 
sus necesidades de registro. Para la codificación de los 
datos sociodemográficos de los pacientes se integraron 
las categorías utilizadas por el Instituto Nacional de Es-
tadísticas (INE) (4), y para la de los diagnósticos clínicos 
el Manual Diagnóstico de la OMS (CIE-10) (5).

En todas las unidades de tratamiento del SPHDS 
se utiliza el cuestionario OQ-45.2 (6) para la evaluación 
de impacto terapéutico. Este instrumento explora tres 
dimensiones del estado psíquico de los pacientes (sin-
tomatología, relaciones interpersonales y rol social). A 
partir de sus subescalas se obtienen indicadores que 
permiten conocer la evolución de los pacientes, a través 
de aplicaciones sucesivas.

Dado que las unidades de tratamiento del SPHDS 
se especializan en el abordaje de diversas patologías, 
el formato de este sistema informático debía atender a 
todas sus necesidades y además posibilitar la fácil ex-
portación de los archivos entre formatos Excel y SPSS. 
Por ello, BDPS cuenta con un sistema de codificación 
utilizado por toda la comunidad terapéutica del SPHDS. 
En el sistema previo cada unidad utilizaba códigos pro-
pios lo que dificultaba tanto la digitación de los datos 
como la comunicabilidad de los resultados.

La base BDPS considera tres grupos de variables: 
datos sociodemográficos de los pacientes, diagnóstico 
multiaxial en códigos CIE-10; e indicadores de la eva-
luación del impacto terapéutico obtenidos a través de 
la aplicación del cuestionario OQ-45.2, como se ve en 
las Tablas 1 y 2.

tabla 1
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS QUE SE REGISTRAN EN LA BDPS (SER-

VICIO DE PSIQUIATRíA HOSPITAL DEL SALVADOR 2006)

Número de Ficha Teléfono Estado Civil

Fecha de Ingreso Comuna Grupo Familiar

Nombre Previsión Religión

Rut Escolaridad Procedencia

Sexo Ocupación Derivación

tabla 2
DATOS CLíNICOS QUE SE REGISTRAN EN LA BDPS (SERVICIO DE 

PSIQUIATRíA HOSPITAL DEL SALVADOR 2006)

Diagnóstico de Referencia Antecedentes Personales

Riesgo Suicida Antecedentes Familiares

Diagnóstico Multiaxial Tipo de Tratamiento

Hospitalizaciones Previas

Se ingresan las fechas de administración del Cues-
tionario OQ–45.2 con los puntajes de las subescalas y el 
puntaje total para cada una de las aplicaciones. El nú-
mero de aplicaciones varía entre tres o más de acuerdo 
a la unidad de tratamiento en la que se ha atendido el 
paciente.

Para utilizar esta base se ha preparado material de 
apoyo, para la recolección de datos y para la digitación 
estandarizada de éstos. Los instrumentos aludidos son 
un cuestionario sociodemográfico (Anexo 1), y un ma-
nual de uso3 con instrucciones y códigos.

resultados

Desde enero de 2006 se implementó el nuevo siste-
ma de registro y almacenamiento de datos del SPHDS 
(BDPS) y a partir de entonces se digita sistemáticamen-
te desde el ingreso en la unidad de triage de los pacien-
tes así como en las distintas unidades de tratamiento 
la base de datos con formato único homogéneo y es-
tandarizado.

La base BDPS contiene actualmente la información 
de más de 8.000 pacientes que han ingresado durante 
este año, según las nuevas categorías de información 
propuestas. Esto ha permitido ampliar el espectro de 
variables susceptibles de ser analizadas estadística-
mente en los estudios clínicos realizados y además me-
dir el impacto terapéutico, entregados por el OQ–45.2, 
a la luz de distintas variables psicosociales.

A modo de ejemplo serán expuestas muestras 
aleatorias representativas de la población de los 798 
pacientes ingresados al SPHDS desde enero hasta ju-
nio del 2006, mostrando los puntajes obtenidos en la 
primera aplicación del OQ–45.2 y dando cuenta del 
estado de salud mental del paciente al consultar por 
primera vez, en relación a características sociodemo-

3 Se puede tener acceso al manual de instrucciones de la 
base de datos consultando en el policlínico del SPHDS, 
o escribiendo a la dirección “<investigacionhds@gmail.
com”.
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gráficas. A través de las tablas 3, 4 y 5 y los Graficos 1 
y 2 mostramos los diferentes cruces de variables que 
pueden realizarse a partir de los datos recolectados en 
la BDPS.

tabla 3
PUNTAJES TOTALES PROMEDIO DE LA PRIMERA APLICACIóN DEL 

OQ-45.2 EN PACIENTES EN LA BASE DE DATOS BPDS DEL SERVICIO DE 
PSIQUIATRíA HOSPITAL DEL SALVADOR, SEGÚN RANGOS DE EDAD DE 

ENTRE 15 Y 64 AÑOS (N=572)

Rangos 
de edad

15-24  
(20,1%)

25-34  
(21,3%)

35-44  
(27,6%)

45-54  
(17,7%)

55-64  
(13,3%)

Totales en 
promedio

94 101 101 89 87

tabla 4
RELIGIóN DE 372 PACIENTES INGRESADOS EN LA BASE DE DATOS 
BPDS, SERVICIO DE PSIQUIATRíA HOSPITAL DEL SALVADOR, 2006

Religión Cuenta % Total

Católica 227 63,6

Mormón 5 1,4

Testigo de Jehová 5 1,4

Evangélica 49 13,7

Otra religión 19 5,3

Ateo / Ninguna religión 52 14,5

Total 357 100

tabla 5
PUNTAJES PROMEDIO DE SUBESCALAS EN LA PRIMERA APLICACIóN 
DE OQ-45.2 SEGÚN SEXO DE PACIENTES INGRESADOS A LA BPDS DEL 

SERVICIO DE PSIQUIATRíA DEL HOSPITAL DEL SALVADOR (N=606)

Sexo SINT RI RS Total

Femenino (67,8%) 60 21 17 99

Masculino (32,3%) 50 20 15 85

disCusiÓN Y CoNClusioNes

Dada la creciente importancia de la salud basada en 
la evidencia, el contar con un sistema de recolección 
de datos confiable y homogéneo permite construir in-
dicadores de seguimiento de pacientes y comparar la 
efectividad, eficacia y costo de las diversas intervencio-
nes terapéuticas. También permite el acceso fluido a la 
información de los pacientes, lo que facilita la comuni-
cación entre los distintos profesionales del SPHDS, ya 
que es muy común en la atención psiquiátrica pública, 
tanto la coterapia como la derivación de pacientes en-
tre las distintas unidades de atención.

Al contar con un instrumento (el cuestionario 
OQ-45.2), que permite la evaluación del impacto te-
rapéutico arrojando datos cuantitativos, es necesario 
contar con un sistema de registro y almacenamiento de 
datos para su posterior análisis. Es por esto que la BDPS 

gráfico 1
PROMEDIO DE PUNTAJE TOTAL PQ 45.2, PACIENTES INGRESADOS EN BASE BPDS, SERVICIO DE PSIQUIATRIA HOSPITAL DEL SALVADOR, 2006
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se utiliza en muchos de los estudios realizados por la 
Unidad de Investigación del SPHDS, permitiendo con-
testar preguntas sobre distintas variables sociodemo-
gráficas y diagnósticas que intervienen en la evolución 
de las distintas patologías tratadas.
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tEOrÍa

convergencIaS en torno al concepto de 
repreSentacIón y SUS ImplIcancIaS en el 
tratamIento de la depreSIón1

(Rev GPU 2008; 4; 2: 230-240)

marcia olhaberry2 y Juan pablo Jiménez3

la ciencia se ha desarrollado en torno a diversos paradigmas para el logro de conocimientos y cada 
paradigma favorece una forma particular de definir un problema, de elegir una metodología de 
trabajo y finalmente dirigir una investigación. cuando los paradigmas no logran explicaciones para 
nuevos fenómenos, otros son creados, aunque con la dificultad de que en este proceso se superpongan 
distintas áreas del conocimiento y se pierdan los aportes de unas u otras. buscando resolver esta 
problemática, especialmente en el conocimiento vinculado a la salud mental, resultan valiosos los 
planteamientos de Kendler (1) y Kandel(2), quienes señalan que el objeto de estudio de la psiquiatría 
y la psicología son las experiencias personales subjetivas que implican el reconocimiento de vida 
mental. proponen resolver el dualismo mente/cuerpo considerando a ambos parte de un sistema 
integrado en funcionamiento, donde la vida mental no es un fruto de la actividad cerebral y existe 
una causalidad recíproca mente-cerebro, donde los trastornos mentales son fenómenos complejos 
en su etiología y estarían multi-determinados. en este sentido el pluralismo explicativo sería una 
alternativa para la comprensión y el abordaje del funcionamiento mental y la psicopatología, 
evitando la pugna entre diversos paradigmas e incorporando la complejidad de los fenómenos a 
partir del estudio de éstos basado en la evidencia empírica.

1 Trabajo final Seminario: “El estudio interdisciplinario de la depresión como camino de integración entre el psicoanálisis, la 
psicología cognitiva y las neurociencias”, dirigido por J. P. Jiménez. Programa de Doctorado Internacional de Psicoterapia, Uni-
versidad Católica, Universidad de Chile y Universidad de Heidelberg.

2 Psicóloga.
3 Psiquiatra.

depresiÓN. represeNtaCiÓN
despressioN. represeNtatioN

L o anterior motiva a la Psicología y a la Psiquiatría a 
buscar un marco referencial más amplio que permi-

ta crear puntos nodales que integren diversos avances 
del conocimiento desde diferentes enfoques y disci-
plinas. En este sentido el conocimiento de múltiples 

perspectivas fundado en la evidencia, generaría un 
punto de convergencias que contribuiría a enriquecer y 
a iluminar el quehacer clínico. En un esfuerzo por acer-
carse a modelos explicativos pluralistas, este artículo 
busca revisar y reflexionar en torno al concepto de “re-
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presentación”, desde algunas teorías psicoanalíticas, la 
psicología cognitiva y la neurociencia, centrándose en 
el valor clínico que la distinción de convergencias entre 
diferentes modelos teóricos, pudiera generar para el 
tratamiento de la depresión.

el CoNCepto de represeNtaCiÓN

La idea de representación tiene un lugar de importan-
cia en la filosofía moderna, considerándose un concep-
to relevante para explicar el conocimiento científico y el 
conocimiento cotidiano. Actualmente es considerado 
relevante en diferentes disciplinas (matemáticas, psico-
logía, inteligencia artificial, entre otras), requiriéndose 
una nueva reflexión en relación a sus alcances e impli-
cancias epistemológicas.

Las primeras definiciones del concepto de repre-
sentación en la filosofía aluden a una concepción iso-
mórfica, es decir, la representación y lo representado 
tendrían elementos semejantes, siendo desarrolladas 
estas visiones por Platón y Descartes entre otros. Poste-
riormente Wittgenstein agrega la noción de estructura, 
señalando que algo es representación de la realidad 
cuando comparte con ésta una estructura común, de-
biendo existir semejanza estructural entre la represen-
tación y lo representado. Searle, por otro lado, señala 
que la adecuación de la representación no está en la 
capacidad de descubrir la realidad tal cual sino en su 
operatividad relacional, existiendo un contexto que le 
da sentido.

Si bien el concepto de representación es polémico 
y controvertido, consideraremos la definición mínima 
propuesta por Ibarra y Mormann (3) que señala que 
“una teoría representacionalista incorpora la asunción 
mínima de que conocemos algo “A” a través del análi-
sis de otra cosa “B”, a la que por cualquier razón o bien 
podemos acceder más fácilmente o resulta más conve-
niente explicar”. Estos autores defienden la necesidad de 
un concepto representacional no isomórfico, buscando 
superar el modelo de invarianza estructural. Hablan de 
representaciones homológicas que no dependen ni de 
la semejanza objetual ni de la estructural, se alejan de 
la idea de representación como espejo, trascendiendo 
el concepto de semejanza. Consideran que no son ni 
los objetos ni las estructuras las que son representadas 
sino unicamente las relaciones lógicas.

Aristegui (4) señala el valor de explicar la pluralidad 
de las representaciones, planteando que hay aspectos 
que se explican mejor desde el modelo isomórfico (las 
representaciones universales) y otros que pueden ser 
entendidos en el modelo contextual (las representacio-
nes desiguales)

Heidegger, Merleau-Ponty y Foucault critican el 
concepto de representación aludiendo a una actividad 
circular que eslabona la acción y el conocimiento, al co-
nocedor y lo conocido en un círculo indisociable enfa-
tizando más la acción propiamente tal que la represen-
tación, de acuerdo a lo planteado por Bachler (5). Esta 
forma de actuación alude al concepto de enacción que 
más adelante revisaremos.

distiNtas deFiNiCioNes de represeNtaCiÓN 
desde autores psiCoaNalítiCos

Existe una gran cantidad de desarrollos teóricos en el 
psicoanálisis, en torno al concepto de representación 
del self y del objeto, por lo que tomaremos sólo algu-
nos, incluyendo teóricos del apego, que permitan ilus-
trar aspectos centrales.

Sandler y Rosenblatt en 1991, definen representa-
ción mental como “un esquema u organización cons-
truido sobre la base de múltiples impresiones y, por lo 
tanto, una estructura en el campo de la no-experiencia. 
Por otra parte, el concepto se refiere a los contenidos 
del campo de la experiencia, las imágenes y los demás 
fenómenos subjetivos, incluidos los sentimientos. De 
esta forma, los aspectos representacionales de la ex-
periencia constituyen una red de conceptos e imáge-
nes durables del yo y del otro, un mundo representa-
cional que proporciona a las vivencias personales un 
esquema básico de referencia (6). Sandler intenta des-
cribir cómo las representaciones complejas del self y 
del objeto se van formando en la cotidianeidad a partir 
de las experiencias, recuerdos y fantasías asociados a 
un afecto particular, considerando al individuo en 
soledad o en interacción con otros. La identificación 
correspondería para él a la modificación de la repre-
sentación del self para parecerse a la representación 
del objeto. La proyección agregaría partes no desea-
das de la representación del self a la representación 
del otro, influyendo esto en la conducta. Si bien San-
dler se enfoca en cómo las representaciones pueden 
afectarse por estados internos (7), plantea que estas 
formulaciones servirían igualmente para comprender 
los sucesos externos. Sandler considera además que 
las interacciones madre-bebé son la base de las pri-
meras formulaciones de las representaciones del self 
y del objeto.

Kernberg desarrolla el concepto de “represen-
tación” a partir de la descripción de un modelo que 
vincula los mecanismos de internalización de relacio-
nes objetales por un lado, los impulsos instintivos y 
la formación del yo. Define sistemas de identificación 
compuestos de introyecciones, identificaciones y la 
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identidad del yo, como partes de la internalización de 
las relaciones objetales. Estos procesos de internaliza-
ción incluirían tres elementos base: imágenes objetales 
o representaciones objetales, imágenes o representa-
ciones del sí mismo, y derivados o disposiciones instin-
tivas a determinados estados afectivos. Para Kernberg 
la organización de estos sistemas de identificación es-
taría sujeta a los mecanismos defensivos utilizados, que 
variarían entre la escisión y la represión, originando 
estructuras mentales diferentes y asociadas a distintas 
psicopatologías (8). Considera los aportes de Hartmann 
(1939, 1950) en relación a su concepto del “sí mismo” 
(self ), como organización de auto-representaciones, 
que dan lugar a una estructura fundamental dentro 
del yo. Toma también los aportes de Jacobson (1964), 
al diferenciar las auto-representaciones de las repre-
sentaciones objetales en las introyecciones tempranas, 
entendiendo introyección como estructuras psíquicas 
independientes, originadas fundamentalmente en fun-
ciones autónomas primarias (percepción y memoria) a 
medida que éstas se vinculan con relaciones objetales 
tempranas.

Laplanche y Pontalis plantean que inicialmente 
Freud utilizó el concepto de representación de acuer-
do al uso clásico en filosofía y psicología, es decir, una 
representación designa “lo que uno se representa, lo 
que forma el contenido concreto de un acto de pen-
samiento” y “especialmente la reproducción de una 
percepción anterior” (9) (Laplanche y Pontalis 1996 
pág. 367). Plantean que Freud contrapone la represen-
tación al afecto, pudiendo seguir cada uno de estos 
elementos un destino diferente en los procesos psíqui-
cos. Esta idea resulta importante para la comprensión 
de la psicopatología en el psicoanálisis clásico, la cual 
se entiende como resultado de la separación entre 
la representación asociada a un evento traumático y 
el desplazamiento del afecto que explica la sintoma-
tología. Esto llevó a Freud a plantear las bases de la 
represión, donde la representación es “reprimida” 
(mantenida inconsciente) y el afecto “suprimido” (des-
aparece de la conciencia por displacentero o inopor-
tuno, diferenciándose esta operación de la represión 
porque ocurre de manera consciente o porque como 
contenido es pre-consciente y no inconsciente). De 
lo anterior se desprende que para Freud existirían las 
representaciones inconscientes, pero deja de lado la 
idea de una representación subjetiva del objeto, con-
siderando que la representación del objeto sería parte 
del sistema de memoria, asociado directamente a la 
experiencia concreta. Freud habló de sistemas mné-
micos, compuestos de huellas mnémicas que estarían 
a su vez constituidas por diferentes series asociativas 

coordinadas que no van ligadas a una determinada 
cualidad sensorial. Distingue entre “ representaciones 
de cosas” y “representaciones de palabra”, donde las 
primeras consisten en una catexis (ligazón de energía 
psíquica y representación) entre imágenes o huellas 
mnémicas directas de la cosa o derivadas de ella. Las 
representaciones de palabra implican la verbalización 
y la toma de conciencia, refiriéndose a la imagen mné-
mica asociada a una imagen verbal que permite que 
adquiera un “índice de cualidad”.

Marrone sintetiza los planteamientos de Bowlby, 
teórico del apego, en relación al concepto de represen-
tación, refiriendo que para ellos el uso del concepto de 
Modelos Operativos Internos sería sinónimo al de re-
presentación del self y del objeto. Define los Modelos 
Operativos Internos como mapas cognitivos, represen-
taciones, esquemas o guiones que un individuo tiene 
de sí mismo (como entidad corporal y psíquica única) 
y de su entorno… Un modelo operativo es una repre-
sentación seleccionada del trazado del mapa –aspec-
tos de la persona, aspectos del mundo–, es decir cual-
quier cosa que pueda ser objeto de conocimiento o 
representación psíquica” (10) (Marrone 2002 pág. 73). 
Utiliza este concepto para designar todas las repre-
sentaciones acerca del mundo y de nosotros mismos 
dentro de él, construidas a lo largo de la vida dentro 
de un marco social y cultural particular. Distingue for-
mas especializadas de modelos operativos, que pue-
den definirse como un conjunto de ideas conscientes 
o inconscientes acerca de uno mismo y del otro como 
figura significativa. Dentro de estas formas especiali-
zadas, asocia la idea de ser objeto de amor y aprecio 
(autoestima), la noción de separación, de identidad, 
de continuidad y de auto-conocimiento. Estos mode-
los se construirían a partir de los primeros meses de 
vida desde las relaciones de apego establecidas con las 
figuras significativas, e influirán fuertemente en cómo 
se experimente el mundo y las relaciones con otros 
en las etapas posteriores del desarrollo. Son definidos 
como estables, pero no estáticos, siendo estructuras 
dinámicas posibles de modificar a partir de nuevas 
percepciones y experiencias, por lo tanto la terapia 
como “vivencia que hace diferencia” podría modificar-
los. Bowlby, en el desarrollo de la Teoría del apego, no 
alude sólo al proceso de “internalización”, que impli-
caría una actividad mecánica de hacer “interno” algo 
que ha sido “externo”, sino que los Modelos Operati-
vos Internos corresponderían a la representación en 
la mente, de experiencias que no serían ni totalmente 
internas ni totalmente externas, sino representaciones 
de una relación, una experiencia de estar-con (11), así 
como la describe Stern (12).
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el CoNCepto de represeNtaCiÓN segúN las 
teorías CogNitivas

El concepto de representación mental dentro de las 
teorías cognitivas alude a un enfoque analógico, cuyo 
núcleo teórico está en la distinción entre lo que es el 
contenido (aspectos semánticos y referenciales de la 
información) y el formato (código simbólico que revis-
te dicha información) de las representaciones. Permite 
analizar el formato de las representaciones (proposicio-
nes, imágenes) y las relaciones que se establecen entre 
ellas (13).

Para Piaget la mente sería un ordenador que alma-
cena representaciones que se registran en series y se 
guían por reglas, pudiendo distinguirse entre el conte-
nido y el formato de las representaciones. El contenido 
alude a los aspectos semánticos de la información y el 
formato se refiere al código simbólico que reviste dicha 
información, pudiendo analizarse el formato de las re-
presentaciones y las relaciones que se establecen entre 
ellas. Para Piaget lo característico de la representación 
es que sobrepasa el terreno perceptivo y motor, pudien-
do evocar un significado a partir del pensamiento (14).

El argumento central de los cognitivos está en 
plantear que la conducta inteligente implica necesa-
riamente el representarse el mundo de una manera 
determinada, y que no es posible explicar la conducta 
cognitiva sin asumir la existencia de la capacidad de 
un sujeto de representar los rasgos relevantes de las 
situaciones en las que se encuentra. De acuerdo a esto, 
a mayor exactitud (correspondencia con la realidad) 
en las representaciones, en relación a las situaciones 
vividas, mayor éxito en el logro de objetivos y satis-
facción de necesidades. En síntesis, para el cognitivis-
ta, las cogniciones o pensamientos actuarían sobre la 
base de representaciones que adquieren realidad física 
con la forma de un código simbólico en el cerebro. El 
nivel simbólico tendría una dimensión física pero no 
sería reductible concretamente, es decir, una expresión 
simbólica poseedora de una realidad física puede co-
rresponder a un patrón global distribuido en actividad 
cerebral. Las representaciones mentales son asimiladas 
a elementos de un sistema formal a los que la mente da 
su matiz interpretativo, por ejemplo, creencias, deseos, 
planes, etc. (15).

En 1949 Donald Hebb sugirió que el aprendizaje 
podía basarse en cambios cerebrales surgidos del gra-
do de actividad correlacionada de las neuronas, es de-
cir, cuando dos neuronas actúan de manera conjunta 
su conexión se refuerza. La conectividad de un sistema 
no puede separarse de su historia de transformaciones 
y se encuentra relacionada con el tipo de tareas que 

realiza. A este, enfoque que considera que la verdadera 
acción ocurre en el nivel de las conexiones se le deno-
minó “conexionismo” (15).

La línea cognitiva clásica suponía representacio-
nes discretas almacenadas en la memoria que serían 
recuperadas en el momento adecuado, el modelo co-
nexionista representa la mente como un sistema con 
una serie de unidades de procesamiento, relacionadas 
entre sí por múltiples conexiones, las que forman redes 
(16). En este modelo la información está representada 
como un patrón global de activación de una red neural, 
que cobra existencia al estar activado, y de no estarlo su 
existencia es sólo una posibilidad. Las representaciones 
no estarían entonces memorizadas, ni existirían reglas 
entre ellas, constituyéndose a partir de un patrón origi-
nado por activación o inhibición propagada en la red.

distiNtas deFiNiCioNes del CoNCepto de 
represeNtaCiÓN a partir de los desarrollos 
eN NeuroCieNCias

Con relación a la construcción de representaciones des-
de una perspectiva neurobiológica, Schuessler plantea 
que, a partir de la percepción se gatillan reacciones 
emocionales de manera inmediata e inconsciente, 
para luego iniciarse una re-evaluación perceptual y un 
procesamiento motivacional en la corteza frontal y la 
amígdala principalmente. Sigue a esto una reacción 
emocional y el procesamiento cognitivo que permite 
la representación emocional como el nivel más alto de 
ejecución (17).

La memoria presenta una estructura de redes 
con funciones tales como el aprendizaje declarativo y 
el procedural, planteando Schuessler tres sistemas de 
memoria que se articulan: la declarativa (lo que sabe-
mos de nosotros), la procedural (lo que hacemos) y la 
emocional (lo que sentimos y lo que hemos sentido en 
el pasado). El desarrollo de las redes ocurre de manera 
diferencial, desarrollándose el sistema emocional-pro-
cedural antes que el sistema de la memoria declarativa. 
Lo anterior implica que antes de que el niño desarro-
lle la habilidad para recordar y nombrar eventos utili-
zando sus sistemas de memoria episódica y declarati-
va, ya están firmemente establecidos los patrones de 
comportamiento habituales para responder a eventos 
particulares.

Schuessler plantea que el área sensorio motora 
forma las bases de la organización jerárquica de la cor-
teza, área de orden superior que se desarrolló más tar-
de en la evolución filo y ontogenética, siendo la corteza 
pre-frontal la responsable de las funciones complejas 
e integrativas, encargada de las representaciones y de 
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actividades e interacciones complejas. Los mapas desa-
rrollados en la corteza serían constructos dinámicos po-
sibles de modificar durante la vida por influencias am-
bientales y experiencias de aprendizaje. Las neuronas 
se gatillan juntas, presentan actividad correlacionada, 
por lo que los desórdenes psicológicos presentan un 
correlato en alteraciones sinápticas. La individualidad 
estaría dada por la adaptación de las redes cerebrales 
subyacentes a la organización global del cerebro. Al 
ocurrir un nuevo aprendizaje, son activadas áreas pre-
motoras y laterales pre-frontales del cerebro a partir 
de secuencias conductuales; en la repetición constante 
de éstas, la activación se traslada a estructuras sub-
corticales (cerebelo, ganglios basales, tálamo, etc.), se 
automatiza y la representación se traslada a regiones 
ejecutivas más bajas. Lo anterior hace que los patrones 
conductuales rutinarios automatizados, independien-
temente de su nivel de complejidad, no requieran de 
la activación de la corteza pre-frontal, anclándose a 
estructuras sub-corticales. Las repeticiones reiteradas 
son las que permitirían que una nueva forma de fun-
cionamiento cerebral se automatice. Cuando ocurren 
cambios en un receptor particular en la sinapsis, ocu-
rren también cambios en todos los otros, por lo que la 
comprensión de la psicopatología a partir de un solo 
factor no tendría sentido (por ejemplo, deficiencia de 
serotonina para explicar la depresión).

La memoria constituye el instrumento que permi-
te que las vivencias se retengan y conserven, pudiendo 
posteriormente ser evocadas, por lo que cumple una 
función necesaria para que las representaciones se 
mantengan a través del tiempo.

La memoria explícita o declarativa alude a informa-
ción posible de ser recordada o traída a la conciencia, re-
firiéndose por lo tanto a la estructura de la representa-
ción. Esta información puede con posterioridad hacerse 
explícita o consciente dependiendo de cuánta atención 
se le dirija, de las motivaciones y emociones implicadas, 
ya que es susceptible de ser reprimida. Se compone de 
memoria episódica y memoria semántica, permitiendo 
la primera rememorar eventos y vivencias puntuales, 
pudiendo organizarse sus contenidos en el tiempo y en 
el espacio. La memoria semántica nos permite recordar 
hechos de carácter general y representarnos el mundo 
de manera organizada y estructurada conceptualmen-
te, pudiendo generar y manejar información que nunca 
se ha aprendido explícitamente (16).

La memoria implícita o procedural se almacena 
en circuitos perceptivo motores y emocionales, partici-
pando principalmente el cerebelo y la amígdala. Al ac-
tivarse estos circuitos no se tiene la sensación de estar 
recordando algo, pero en la conducta está presente el 

evento o el aprendizaje sin que conscientemente poda-
mos dar cuenta de él. En síntesis existirían sistemas de 
memoria diferentes, uno que por su naturaleza puede 
traer recuerdos a la mente (m. declarativa) y otro in-
consciente que se expresa a través de la realización, sin 
tener datos conscientes de la memoria (m. procedural). 
Experiencias tempranas pueden afectar la conducta 
adulta, sin que necesariamente se recuerde a partir de 
qué vivencia se actúa como se actúa (18).

El concepto de “neuronas espejo” recientemente 
desarrollado en humanos por Rizzolati, Fogassi y Galle-
se, que alude a un sistema neuronal específico locali-
zado en diversas áreas cerebrales, que al activarse per-
mitiría sentir como propias las acciones, sensaciones y 
emociones de otro individuo, pudiera aportar también 
desde las neurociencias a la comprensión de los pro-
cesos psicoterapéuticos, en relación a la sintonía del 
terapeuta con estados emocionales y representaciones 
particulares de cada paciente. Los estudios plantean 
que las neuronas espejo percibirían la secuencia mo-
tora que el otro lleva a cabo, pero además permitirían 
conocer su intención y motivación. Estas neuronas po-
drían codificar la intención y la emoción asociadas a lo 
que el otro hace, pudiendo ser las responsables de la 
capacidad de empatizar, imitar, aprender y conectar-
nos emocionalmente con otros. Estarían ubicadas en el 
surco temporal superior, lóbulo parietal inferior y girus 
inferior frontal, muy cercanas a los sistemas fronto-pa-
rietales que aportan en la integración sensitivo motora. 
Estas neuronas implicarían un mapeo directo de la in-
formación sensorial a estructuras motoras, producién-
dose así el estado emocional del otro a partir de una in-
teracción. Lo anterior constituye un nuevo camino para 
comprender cómo conocemos el estado emocional del 
otro, pensándose inicialmente que éste surgiría de la 
observación, la elaboración cognitiva, la deducción y la 
conclusión lógica (19).

represeNtaCiÓN, depresiÓN Y psiCoaNálisis

Freud planteó que la depresión era una reacción a la 
pérdida de un objeto real o imaginario, sumado a un 
intenso deseo por el objeto y al mismo tiempo una re-
presentación de que el deseo es irrealizable (20).

Blatt define dos tipos caracterológicos de depre-
sión a partir de las representaciones del self y los otros, 
el tipo introyectivo y el tipo anaclítico. La depresión 
anaclítica estaría caracterizada por su focalización en 
las relaciones interpersonales de dependencia, inde-
fensión y abandono, y la depresión introyectiva centra-
da en sentimientos de autocrítica, autoestima, fracaso 
y culpa (21).
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Joffe y Sandler 1965, quienes distinguieron entre 
dolor y “reacción depresiva”, relacionan el sufrimiento 
con un estado de discrepancia entre una representa-
ción ideal del self y otra representación sentida como 
la real, y la respuesta depresiva como una reacción 
afectiva que suma al dolor la vivencia de impotencia. El 
psicoanálisis distingue entre ansiedad como anticipa-
ción a un peligro, que incluye impotencia e indefensión 
en relación a algo por ocurrir, y la depresión como la 
reacción ante la pérdida de un objeto amado, sea éste 
la representación de otro, uno mismo como self ideal o 
una abstracción muy valorada. Bleichmar (20) define, 
en síntesis, 3 componentes que caracterizan el estado 
depresivo: 1) Fijación a un deseo que ocupa un lugar de 
importancia para el sujeto y que es vivido como irreali-
zable, 2) una representación de sí mismo como incapaz 
de satisfacer ese deseo, y 3) los componentes afectivos 
y motivacionales (afecto depresivo y cierto grado de 
inhibición psicomotora). Distingue entre estado afecti-
vo y trastorno clínico, en el cual se agrega a lo anterior 
intentos por salir del estado depresivo (rabia, llanto, 
auto-reproches, generar lástima en otros, etc.).

Sandler y Rosenblatt, en relación al concepto de 
mundo representacional, consideran la idea de re-
presentación mental de las ciencias cognitivas, para 
usarla como marco referencial en la conceptualización 
de la representación interna de las relaciones objeta-
les. Sandler señala que las representaciones del self y 
el otro tienen una “forma” y un componente afectivo 
que ayuda a organizar e integrar las sensaciones y per-
cepciones que surgen de la experiencia interpersonal. 
Una vez formada una auto-representación, se pueden 
formar las relaciones de objeto. Sandler vincula el mo-
delo representacional con la teoría estructural, usando 
la metáfora del yo como el teatro y las representaciones 
como los personajes, sin que logremos saber qué gene-
ra que la obra se monte (22).

Sandler y Joffe consideran la depresión desde la 
perspectiva del mundo representacional y plantean 
que el término depresión ha sido usado de manera 
imprecisa sin distinguir entre sufrimiento y depresión 
como respuestas afectivas. El dolor psíquico surgiría a 
partir de la discrepancia entre el estado real del self y 
un ideal basado en recuerdos o fantasías. Esta incon-
gruencia estaría presente en todas las formas de dis-
placer y la agresión sería la respuesta normal a dicha 
inconsistencia (22).

Los estados ideales de bienestar implican repre-
sentaciones objetales mentales, por lo que la pérdida 
del objeto puede ser vista como la pérdida de un es-
tado del self que permitía el objeto. La depresión sur-
giría cuando el individuo no logra responder al dolor 

psíquico descargando agresión y renunciando a la bús-
queda de estados ideales perdidos que favorezcan su 
aceptación de la realidad exterior e interior. Este pro-
ceso ocurriría a lo largo de la vida y estaría asociado a 
los procesos evolutivos, las características biológicas y 
la cultura a la que se pertenece.

Para Joffe y Sandler la respuesta depresiva sería lo 
opuesto al proceso de individuación y no sería adapta-
tiva, ya que si bien alivia el dolor psíquico por la inhibi-
ción asociada, no se encamina hacia la recuperación. La 
depresión sería una vía final común a muchos caminos 
que pueden estar asociados a factores constitucionales, 
ambientales o intra-psíquicos.

teorías CogNitivas Y depresiÓN

Las teorías cognitivas consideran cómo actúan factores 
biológicos, genéticos, sociales y psicológicos en la de-
presión, pudiendo aportar principalmente en el estu-
dio de la prevención y las recaídas.

En relación al ánimo, desarrollan el concepto de 
“memoria dependiente del estado”, “aprendizaje de-
pendiente del estado” y “congruencia emocional” don-
de las emociones actuarían como contextos internos, 
que favorecen o dificultan el acceso a recuerdos espe-
cíficos, que implican representaciones de uno mismo y 
los otros, privilegiando unos por sobre otros.

Bower plantea que los estados de ánimo se pue-
den considerar nodos individuales en la red asociativa 
de la memoria, estando las emociones insertas en re-
presentaciones mnémicas de conocimiento semántico, 
actividad autónoma y muscular. Las emociones actua-
rían como contextos que influirían en el desempeño de 
la memoria, activando selectivamente la recuperación 
de recuerdos. En relación a la depresión, esto sugiere 
que la información codificada durante un episodio 
depresivo será más accesible cuando el sujeto se en-
cuentre con un estado anímico similar. Las experiencias 
durante un episodio depresivo tenderán a teñirse ne-
gativamente, reforzándose las huellas mnémicas con 
nuevas experiencias de tonalidad emocional semejan-
te. Lo anterior se refiere a la hipótesis del “aprendizaje 
dependiente del estado” y “memoria dependiente del 
estado” (19).

De los planteamientos de Bower se derivan ade-
más otras dos hipótesis avaladas por investigación: 1), 
que plantea que el recuerdo sería congruente con el 
estado de ánimo (congruencia anímica), es decir, a ma-
yor severidad de la depresión, mayor la rapidez para re-
cuperar un recuerdo displacentero. Este efecto tendría 
mayor fortaleza cuando el estímulo es auto-referente. 
El proceso de recuerdo congruente con el estado de 
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ánimo tendría un rol importante en la mantención e in-
tensificación del ánimo depresivo, pudiendo la persona 
deprimida entrar en un círculo vicioso en que el ánimo 
depresivo aumenta el acceso a las memorias de emo-
ciones negativas, incrementando así su malestar. 2) La 
segunda hipótesis alude a la particular codificación de 
la información en sintonía con el estado de ánimo, es 
decir, si el tono emocional es negativo, existiría mayor 
facilidad para registrar nueva información congruente 
con este estado afectivo (codificación congruente con 
el ánimo). Esto llevaría al sujeto deprimido a funcionar 
desde codificaciones desproporcionadas de sus expe-
riencias y un ánimo negativo creciente.

depresiÓN Y NeuroCieNCias

Diversos estudios brindan actualmente antecedentes 
biológicos para la compresión de la depresión, dando 
un lugar de gran importancia a las relaciones tempra-
nas y al desarrollo socio-emocional infantil y no sólo al 
sensorio-motor y cognitivo (24). En esta línea, estudios 
en ratas dan cuenta de la importancia de la ocitocina y 
la vasopresina en el desarrollo de las conductas de filia-
ción, fortaleciéndose con esto la importancia biológica 
para la creación de los primeros vínculos (25).

El hipocampo es una de las áreas del cerebro ma-
yormente exploradas en pacientes con trastornos del 
ánimo, a través de estudios neuropsicológicos y con 
neuroimagen. Esta estructura cerebral estaría implica-
da en la memoria y los aprendizajes episódicos, decla-
rativos, contextuales y espaciales, observándose fre-
cuentemente déficit en algunas de estas funciones en 
pacientes depresivos. La deprivación materna temprana 
produce persistentes anormalidades en la función endo-
crina, asociada al hipocampo, una región cerebral que 
muestra considerables cambios estructurales en res-
puesta a las experiencias de vida (26). Confirman estos 
planteamientos los estudios realizados en ratas adultas 
separadas de su madre al nacer, que reportan disminu-
ción en la proliferación celular y en la producción de 
nuevas neuronas en el giro dentado. A partir de estos 
antecedentes y su extrapolación en humanos, se puede 
plantear que las experiencias tempranas adversas inhi-
birían la plasticidad estructural del hipocampo, debido a 
su hipersensibilidad a los glucocorticoides y a la hiperse-
creción de éstos generada en condiciones de estrés.

La inmadurez e incompletitud del cerebro huma-
no desde el nacimiento hasta los primeros 18 meses de 
vida, implican un periodo de alta vulnerabilidad y gran 
importancia de las experiencias tempranas, que reper-
cutirá en el desarrollo posterior como elemento protec-
tor o favorecedor de psicopatología (27).

psiCoaNálisis, CogNitivismo, Y 
NeuroCieNCias, iNtegraCiÓN Y CoNvergeNCias

Para afinar los tratamientos psicoterapéuticos en pa-
cientes deprimidos y aumentar su efectividad, resulta 
importante considerar los aportes que el psicoanálisis, 
las teorías cognitivas y las neurociencias pudieran reali-
zar reconociendo los aspectos que implican convergen-
cias y aquellos que constituyen aportes diferenciales y 
complementarios

El psicoanálisis comparte terreno con los modelos 
cognitivos, en el sentido que ambos consideran en sus 
esfuerzos terapéuticos la modificación de creencias e 
ideas, y por lo tanto de representaciones. Para Freud 
el trabajo en el psicoanálisis consistía en levantar la 
represión para que los contenidos inconscientes se 
volvieran conscientes y pudieran ser modificados. En la 
modificación estaría la convergencia con los modelos 
cognitivos, en el sentido de la re-estructuración cogni-
tiva. La interpretación permite al paciente una nueva 
mirada acerca de sus deseos y lo que los originó, incor-
porando nuevos significados que pueden a su vez ser 
homologados con cogniciones. La reconstrucción de la 
historia vital del paciente tiene un efecto terapéutico a 
partir de la re-significación del pasado, independiente-
mente de si el terapeuta lo logra vía interpretaciones o 
vía preguntas, lo que se parece mucho al trabajo de un 
terapeuta cognitivo que busca modificar las creencias 
del paciente (28).

Bleichmar reflexiona también sobre los espacios 
de diferencia entre los modelos psicoanalíticos y cog-
nitivos, centrándose en el origen de las representa-
ciones negativas o falsas creencias del paciente, que 
no responderían para el psicoanálisis sólo a errores de 
juicio que requieren corrección sino que dependen de 
estados afectivos deseados o evitados. En este sentido 
lo inconsciente no sería sólo desconocimiento de algo, 
sino algo sobre lo que no se quiere saber ya que provo-
ca displacer, existiendo distintos niveles en relación al 
origen del no querer saber, que dependerían de repre-
sentaciones particulares y de las emociones asociadas 
a éstas.

Durante la psicoterapia surgirían los mecanismos 
de defensa del paciente que mantienen activamen-
te el no saber sobre lo que genera displacer: si no se 
abordan y sólo se consideran las deformaciones cogni-
tivas, los conocimientos adquiridos en el tratamiento 
serán disociados o reprimidos. Bleichmar plantea que 
en la terapia entran en juego también las convicciones 
y creencias del terapeuta, surgiendo un campo inter-
subjetivo entre terapeuta y paciente donde los afectos 
y relatos de uno condicionan los del otro (28).
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Desde las terapias cognitivas el pensamiento de-
terminaría el sentimiento, pero desde el psicoanálisis, 
la comprensión de cognición y afectividad sería más 
compleja, pudiendo un sentimiento generar también 
pensamientos. Esto tendría su origen en la dependen-
cia que muestran los afectos de estructuras neurobioló-
gicas y hormonales distintas de las cogniciones.

Los avances en neurociencias brindan soporte a 
los principales planteamientos del psicoanálisis, expre-
sados en el doble procesamiento de las experiencias 
cognitivo emocionales, uno automático de respuesta 
inmediata dependiente de los sistemas subcorticales 
(amígdala y núcleos del sistema límbico), que corres-
pondería a “lo inconsciente”, y otro que es consciente y 
pasa por la corteza cerebral (29).

Migone y Liotti realizan un esfuerzo por construir 
una teoría del funcionamiento mental y de la terapia, 
revisando teorías psicoanalíticas de la motivación, psi-
cología cognitiva, neurobiología y psicoanálisis. Estos 
autores plantean que existirían disposiciones innatas 
referidas a las relaciones interpersonales como el ape-
go, ofrecer cuidado, competición, sexualidad y coope-
ración. Al experimentar un sujeto vivencias que no se 
ajustan a estas disposiciones innatas y adaptativas, se 
construirían creencias patógenas. Existiría en los seres 
humanos la tendencia a probar estas creencias patogé-
nicas, desarrolladas a partir de experiencias traumáti-
cas externas. Cuando las creencias patogénicas no se 
ajustan con los planes internos surgiría el conflicto. En 
el contexto terapéutico el paciente tiende a probar al 
terapeuta para cambiar sus creencias, motivado por su 
tendencia a perseguir sus planes básicos. Desde esta 
perspectiva, la compulsión a la repetición se ve como 
una tendencia a probar la disonancia cognitiva, la falta 
de coherencia entre representaciones (los planes y las 
creencias) con el fin de cambiarlas. Está al servicio de 
la adaptación y la vida, no de la muerte. Si el terapeuta 
pasa la prueba, con sus interpretaciones, su actitud o su 
encuadre re-asegurador, entonces el paciente activa su 
plan innato y puede ocurrir una “experiencia emocional 
correctiva”. Para los autores lo terapéutico es la expe-
riencia total, verbal y no verbal, siendo central el que la 
técnica terapéutica se centre en las creencias patogéni-
cas propias del paciente.

Estos autores desarrollan una perspectiva cogniti-
vo-afectiva, y consideran que los seres humanos tienen 
disposiciones innatas que les llevan a comprender la 
realidad y a adaptarse a ella. Estas disposiciones serían 
planes inconscientes que guían la conducta, el pensa-
miento y los afectos y se manifiestan desde la infancia. 
Por encima de cualquier otra motivación está la de 
adaptarse a la realidad, y especialmente a la realidad 

interpersonal, surgiendo creencias patogénicas cuando 
surgen obstáculos en el desarrollo de algún plan inna-
to. La terapia psicoanalítica explora planes innatos y 
creencias patogénicas, buscando la realización de los 
planes interrumpidos y la corrección de las creencias 
patogénicas. Esto se logra mediante las interpretacio-
nes y la experiencia emocional correctiva a través de la 
transferencia. Activar un plan innato para su realización 
implica eliminar la disonancia cognitiva entre nuestra 
representación interna de base innata del plan que 
tendemos a realizar, por un lado, y la realidad externa 
percibida por otro. Para eliminar la disonancia se ajusta 
la representación interna, generándose así las creen-
cias patogénicas. Plantean la relevancia de rescatar los 
aportes realizados por los modelos conexionistas en 
investigación experimental, en el sentido de superar el 
modelo del instinto o pulsión visto como descarga de 
energía, y sustituirlo por una imagen ya no energética 
mecanicista sino más bien cognitiva. Consideran a la 
motivación como una fuerza interna, pero a la vez como 
un fenómeno cognitivo ideativo. Toman la teoría de Li-
chtenberg (1989), sobre cinco sistemas motivacionales 
(regulación psicológica de las necesidades fisiológicas, 
apego y posteriormente afiliación, exploración/aserti-
vidad, aversión y disfrute sensual y excitación sexual) 
y los planteamientos de Bleichmar 1997, en relación a 
la existencia de módulos motivacionales en principio 
independientes aunque interrelacionados, que tienen 
base innata pero se transforman en el desarrollo en su 
relación con el ambiente, con otros y a las característi-
cas propias del psiquismo (30).

Plantean que el conocimiento innato o planes no 
sería de tipo declarativo, es decir, no estaría representa-
do en palabras o imágenes sino que sería de tipo proce-
dimental y estaría codificado en el genoma a través de 
los cambios adaptativos a partir de la selección natural. 
Este conocimiento procedimental innato puede aso-
ciarse o no durante el desarrollo cognitivo emocional 
con representaciones conscientes del self y del mundo, 
o sea, con un conocimiento declarativo o explícito. La 
naturaleza inconsciente de este conocimiento no se 
corresponde con el inconsciente clásico psicoanalíti-
co que surge por actuación de la defensa, sino que es 
un tipo de inconsciente procedimental implícito pero 
motivado.

La depresión no surgiría por planes desadaptati-
vos en sí, sino por la inadecuación entre la categoría de 
percepción y recuerdo que se construyó en el pasado 
y el esfuerzo por realizar un plan de base innata. No 
existirían por lo tanto pulsiones esencialmente desa-
daptativas sino motivaciones que no han encontrado 
un ambiente suficientemente bueno como para que 
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se hayan creado representaciones-creencias que sirvan 
para realizarlas.

reFlexiÓN CrítiCa eN torNo al CoNCepto de 
represeNtaCiÓN

Consistentemente con lo expuesto anteriormente, es 
posible cuestionar el concepto de representación, es-
pecialmente en su dimensión de semejanza con una 
realidad externa, resultando iluminador el concepto de 
“enactuación”, desarrollado por Varela, para una nueva 
comprensión.

Frecuentemente el concepto de representación es 
utilizado para aludir a algo de la realidad interna o ex-
terna que es actualizado, como si la realidad estuviera 
pre-definida y fuera independiente del sujeto que la co-
noce. En este sentido F. Varela (15) plantea que las “re-
presentaciones” no serían pre-definidas sino enactua-
das, es decir, se las hace emerger desde un trasfondo 
personal que incluye el contexto. La enactuación alude 
más bien a la construcción de mundos, en oposición al 
concepto de representación que alude principalmente 
a la posibilidad de reflejar una realidad dada. Pensar 
el mundo como algo que va surgiendo en relación con 
otros y en un contexto particular implica cuestionarse 
la noción de representación. Desde el enfoque enactivo 
no habría mente desencarnada sino que ésta surgiría 
a través de un proceso que implica la manipulación 
sensorio-motriz. Varela incorpora el concepto de “clau-
sura operativa”, aludiendo a un sistema en el cual los 
resultados de sus procesos son los procesos mismos 
y según esto los procesos, en su propia operación, se 
vuelven sobre sí mismos para formar redes autónomas. 
Así los sistemas, en lugar de representar un mundo in-
dependiente, “enactúan” un mundo como dominio de 
distinciones que no se puede separar de la estructura 
encarnada por el sistema cognitivo (5).

En el contexto psicoterapéutico del tratamiento de 
la depresión estarían en juego los aspectos puestos por 
el terapeuta y lo puesto por el paciente, construyéndo-
se una realidad que los implica a ambos en relación de 
una manera particular y única.

impliCaNCias ClíNiCas de las CoNvergeNCias 
teÓriCas eN torNo al CoNCepto de 
represeNtaCiÓN Y el tratamieNto de la 
depresiÓN

Kandel E. (31) plantea convergencias entre el psicoa-
nálisis y la biología, encontrando en la definición de 
la memoria procedural o implícita, descrita desde la 
biología, respaldo para los planteamientos psicoana-

líticos en relación a la existencia de actividad mental 
inconsciente. Esta memoria daría cuenta de muchas de 
las percepciones, pensamientos, sueños y fantasías a 
los que no se puede acceder directamente de manera 
consciente.

Sandlers y Stern consideran la memoria procedural 
en el contexto emocional y su relevancia para la trans-
ferencia y los tratamientos psicoterapéuticos. Plantean 
que muchos de los cambios ocurridos dentro de la te-
rapia están en el dominio del inconsciente procedural 
(no verbal) del conocimiento y la conducta (31). Bleich-
mar plantea que en la terapia entran en juego también 
las convicciones y creencias del terapeuta, surgiendo 
un campo intersubjetivo entre terapeuta y pacien-
te donde los afectos y relatos de uno condicionan los 
del otro. En este sentido, diversos autores plantean la 
importancia de la relación terapéutica en la psicote-
rapia, destacando el aporte de la memoria procedural 
en los avances, ya que éstos serían parte del dominio 
inconsciente no-verbal, constituyéndose los momen-
tos significativos en la interacción terapeuta-paciente 
en las nuevas representaciones que permiten un pro-
greso. A su vez este progreso dependería de la relación 
terapéutica principalmente, por sobre el insight y el tra-
bajo de hacer consciente lo inconsciente. La experien-
cia, avalada por conocidos estudios de Horvath 2005, 
Orlinsky 1994 y Wampold 2002, confirman lo anterior, 
concluyendo acerca de la importancia de la calidad 
vincular terapeuta-paciente y su valor predictivo en 
relación con los resultados favorables en psicoterapia. 
Los planteamientos anteriores resultan concordantes 
con la conceptualización de Varela en relación con la 
“enactuación”, pudiendo comprenderse lo que ocurre 
al interior de la psicoterapia como una construcción de 
realidades entre terapeuta y paciente influidas por un 
contexto particular y las características de cada uno de 
los participantes.

Para Freud, cada evento psíquico procedural o 
declarativo tendrá un evento determinante que lo pre-
cede. Kandel toma los planteamientos de Pavlov en 
relación a cómo el cambio en la asociación de dos es-
tímulos puede provocar cambios en la conducta apren-
dida. Señala que al asociarse dos estímulos no sólo se 
aprende que uno precede al otro sino que uno puede 
llegar a predecir al otro, permitiendo mover la mirada 
desde lo consciente a lo inconsciente. Plantea además 
que los planteamientos en torno al aprendizaje se pue-
den extender al aprendizaje de conductas aversivas, 
dando un marco comprensivo para la psicopatología. 
Plantea que durante mucho tiempo se pensó que el 
condicionamiento dependía de la contigüidad de los 
estímulos, existiendo un intervalo crítico mínimo para 
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que el estímulo condicionado y el incondicionado se 
asocien, seguido de un refuerzo y una conexión neural, 
que influían en la conducta, pensándose que la fuerza 
del condicionamiento estaba dada por el número de 
pareamientos entre estímulo condicionado y estímulo 
incondicionado. Luego se planteó que más que apren-
derse contigüidades se aprenden contingencias, es de-
cir, el estímulo condicionado tiene el poder de predecir 
al estímulo incondicionado, un estímulo neutro puede 
traer otro doloroso. En este sentido, resulta importante 
al mirar el funcionamiento depresivo donde una situa-
ción aparentemente neutra puede gatillar represen-
taciones dolorosas, sin que éstas tengan un correlato 
con la realidad presente. Esto se aplica a su vez en el 
condicionamiento del miedo, como forma de memoria 
procedural mediada por la amígdala, a través de la an-
gustia señal en síndromes de estrés post-traumático. 
Se produce un condicionamiento defensivo cuando el 
estímulo incondicionado es aversivo; agentes químicos 
constituyen una señal de que el estímulo aversivo se 
acerca. En la asociación de un estimulo neutro con uno 
nocivo el neutro puede ser percibido como peligroso 
siendo biológicamente adaptativo responder de mane-
ra defensiva frente a las señales de peligro antes de que 
éste se presente.

En relación a qué es lo que cura en la depresión en 
el sentido de generar cambios en las representaciones 
o en los Modelos Operativos Internos, se puede decir 
que se requiere traer recuerdos cargados de afecto o 
afectos desplegados en la relación terapéutica, ya que 
esto permite que antiguas memorias se re-estructuren 
y den espacio a la modificación de creencias en el plano 
consciente.

El foco en las representaciones mentales, para el 
tratamiento de la depresión, puede ayudar a ligar los 
aspectos interpersonales y lo intrapsíquico, conside-
rando que las interacciones con otros significativos, 
en las primeras etapas de la vida, forman las bases de 
las auto-representaciones, las representaciones de los 
otros y las representaciones de la relación con los otros. 
Esto permite pensar la depresión como una patología 
relacional y no sólo personal, pudiendo reconocerse los 
círculos viciosos configurados a partir de dificultades 
relacionales y representaciones negativas en la depre-
sión.
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(Rev GPU 2008; 4; 2: 241-254)

roberto rocha1

dentro de las diferentes áreas de especialización de la psicoterapia, la experiencia terapéutica con 
pacientes de edad avanzada ha sido la que menor protagonismo ha tenido en lo que se refiere a su 
sistematización, profundización y recolección de experiencias terapéuticas, en comparación con las 
ya conocidas áreas de la psicoterapia infanto-juvenil y adulta, entre otras. vemos muchas veces la fase 
de la vejez y la psicoterapia con pacientes de edad avanzada como algo lejano, restringido, estático, 
corriendo el riesgo de sectorizarla de las demás prácticas psicoterapéuticas más tradicionales, 
reduciendo su conocimiento como objeto de estudio. así como señala coderch: “no se me oculta que 
el hecho de considerar un apartado especial para el tratamiento psicoterapéutico en personas de 
edad avanzada comporta el grave riesgo de producir la errónea impresión de que los viejos forman 
un grupo aparte que no puede ser abordado con las mismas perspectivas técnicas y teóricas con que 
lo son los jóvenes y los adultos, contribuyendo con ello a la discriminación de que, infortunadamente 
muchas veces son objeto”. (coderch, 1990, pág. 285). en lo que respecta a la psicoterapia, diversos 
autores han ido elaborando la concepción de que el tratamiento psicoanalítico con pacientes de 
edad avanzada no sería pertinente debido a la rigidez de estos pacientes, dado que presentarían un 
marcado interés por mantener un concepto de sí mismo ya establecido y estructurado (apfelbeck, 
1992). en este sentido, se ha entendido la vejez como una fase sin movimiento, aislada de los procesos 
subjetivos del paciente y rígida en cuanto a los cambios que enfrenta una persona en su proceso de 
envejecimiento.

1 Psicólogo Clínico.

veJez. psiCoterapia
elderlY. psYChotherapY
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E n un primer momento Freud dio a entender que la 
psicoterapia con pacientes de edad avanzada era 

“infértil” y no presentaba las mismas características de 
los pacientes de menor edad. Uno de sus argumentos 
era la falta de plasticidad de estos pacientes y consideró 
que los procesos de transferencia y contra transferencia 
carecían del dinamismo de los procesos desarrollados 
con paciente de edad más joven (Coderch, 1990).

Ligado a lo anterior, es posible observar algunas 
ideas que se han ido construyendo respecto del proceso 
analítico con pacientes de edad avanzada; por ejemplo: 
que en la psicoterapia con pacientes de edad avanzada 
no es posible lograr cambios en los rasgos de persona-
lidad, que no es posible trabajar con la transferencia 
del paciente, que deben realizarse sólo psicoterapias 
de “acompañamiento” y no de carácter profundo, sólo 
intervenciones en crisis o que no se debe “remover” 
mucho al paciente porque se encuentra en la finaliza-
ción de su vida, entre otras.

Al conjunto de consideraciones y preconcepciones 
de la psicoterapia con pacientes de edad avanzada se 
suma que son pocos los terapeutas que trabajan en el 
campo de la atención con pacientes de mayor edad, lo 
cual deja entrever que las concepciones de la vejez pu-
diesen estar ligadas a una idea negativa, más bien es-
tática, pobre, que ha obstaculizado el reconocimiento 
de los dinamismos propios de esta fase del desarrollo: 
“…la actitud de marginar al viejo de la psicoterapia no 
depende de la rigidez del aparato psíquico del pacien-
te sino de la rigidez del aparato teórico del analista” 
(Apfelbeck, 1992, pág. 80).

Sin embargo, encontramos diversas experiencias 
que apuntan a considerar la práctica clínica con pacien-
tes de edad avanzada desde una mirada que integra 
las problemáticas de la vejez de una forma dinámica y 
positiva, reconociendo que los procesos que se desa-
rrollan en la psicoterapia con pacientes de estas carac-
terísticas (la transferencia, la contra-transferencia, las 
defensas, la intersubjetividad) no difieren radicalmente 
de los que observamos en procesos con pacientes de 
menor edad (Apfelbeck, 1992). 

En este sentido, ha de ser importante reconocer 
por ejemplo, que no sólo la infancia sino también todos 
los momentos de la vida son fuente de transferencia 
(Coderch, 1990). La experiencia subjetiva del paciente 
de edad avanzada presenta los mismos dinamismos en 
lo que refiere a los procesos de transferencia y contra-
transferencias propios de cualquier otra etapa evoluti-
va del ser humano.

Como consecuencia, la experiencia psicoterapéu-
tica con pacientes de edad avanzada no tiene por qué 

ser entendida como un proceso superficial, donde no 
es posible comprender y enriquecer al paciente desde 
una mirada analítica, donde sólo debe “acompañárse-
le”, sin un acercamiento profundo, así “los fundamentos 
teóricos y las reglas técnicas básicas de la psicoterapia 
psicoanalítica son válidos para cualquier edad del pa-
ciente, desde la juventud a la vejez” (Coderch, 1990, 
pág. 285).

Junto con ello, la concepción de la vejez puede 
ser entendida como un proceso personal de carácter 
dinámico, en movimiento, subjetivo a la vez que social 
y biológico, un proceso que se va experimentando en 
forma gradual, nunca estático, que va otorgando sig-
nificados personales a los cambios que en esta etapa 
de la vida trae para quien la vive. Así por ejemplo, la 
vejez comporta una fecha subjetiva de sentimientos 
que conllevan una nueva vivencia con la muerte y con 
el tiempo que queda de vida; aunque éste sea quizás 
largo, se ha iniciado la cuenta atrás y el proyecto de 
vida comienza a ser modificado por el tiempo que se 
dispone y las posibilidades con que se cuenta. De esta 
manera las personas comienzan el proceso de enveje-
cimiento, que no es lo mismo que ser viejo (Coderch, 
1990).

¿Se puede hacer psicoterapia con pacientes de 
edad avanzada considerando los dinamismos intersub-
jetivos de la contra-transferencia y la transferencia?, ¿es 
necesario sólo realizar un acompañamiento o es posi-
ble desarrollar procesos relacionales de carácter pro-
fundo? ¿Cómo influye la contra-transferencia y la idea 
de la “vejez” como fase psicosocial del desarrollo en el 
proceso psicoterapéutico y la concepción que tenemos 
de la psicoterapia con estos pacientes?

El presente trabajo tiene por finalidad transmitir la 
experiencia de un año y medio de psicoterapia con un 
paciente de edad avanzada, con el objeto de revisar los 
procesos intersubjetivos que se desarrollaron en una 
parte del proceso y mostrar de qué manera se fue de-
sarrollando un proceso relacional, que lejos de ser su-
perficial fue parte de un proceso de cambio importante 
para el paciente. Junto con ello, ilustrar cómo las expe-
riencias infantiles (transferencias, relaciones) modulan 
los procesos psicosociales de la vejez, haciendo de esta 
fase un proceso complejo y dinámico en la vivencia del 
paciente.

En primer lugar, se describirá brevemente el mar-
co conceptual en torno a las experiencias realizadas 
por otros autores acerca del proceso psicoterapéutico 
con pacientes de edad avanzada, para posteriormente 
describir la experiencia clínica con un paciente de estas 
características.
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Dentro de la psicoterapia psicoanalítica y como un gran 
aporte de los últimos años en lo que se viene enten-
diendo como la psicoterapia intersubjetiva, J. Safran y 
C. Muran plantean el concepto de alianza terapéutica, 
señalando la importancia de reconocer el lugar que 
ocupa el terapeuta con su experiencia subjetiva, en el 
encuentro que mantiene con el paciente. En este senti-
do, el terapeuta lejos de ubicarse desde la neutralidad 
y objetividad, converge desde su propia experiencia 
y establece un espacio intersubjetivo con el paciente 
donde él participa desde su subjetividad. Las perspec-
tivas interpersonal y relacional no se adhieren a las 
concepciones clásicas sobre la neutralidad y abstinen-
cia del terapeuta, posibilitando con ello una gama más 
amplia para la flexibilidad de la técnica en psicoterapia 
(J. Safran y C. Muran, 2005).

Desde este enfoque se entiende la relación tera-
peuta-paciente, en tanto que los procesos que se pre-
sentan en el espacio terapéutico son resultado de una 
experiencia relacional, mutuamente construida. En 
este sentido, se considera que la alianza terapéutica 
no sólo es inherente al proceso psicoterapéutico sino 
que es esencial en el cambio terapéutico, así las tras-
formaciones, los conflictos y los cambios en la alianza 
no sólo son parte del proceso de cambio sino que son 
la base del cambio terapéutico (J. Safran y C. Muran, 
2005).

Es en este marco donde se hacen parte los pro-
cesos de contra-transferencia y transferencia en la re-
lación terapéutica; ambos se cruzan en una dinámica 
intersubjetiva, que a la vez está fuertemente marcada 
por la alianza terapéutica como eje central del proceso.

En lo que respecta a la terapia con pacientes de 
edad avanzada, en sus comienzos Freud, en 1950, plan-
teaba que los pacientes de cincuenta años o más “suelen 
carecer de la plasticidad de los procesos anímicos con la 
que cuenta la terapia…; cuando se trata de personas 
de mucha edad, la duración del tratamiento correlativa 
a la cantidad de material acumulado, resultaría excesi-
va” (Boetsch, 1998, pág. 38). En este sentido, planteaba 
la dificultad de modificar instancias psíquicas producto 
de la estructuración del yo, que ya se encontraba fuer-
temente instaurado por la historia del paciente. Junto 
con ello, añade en sus escritos que este proceso coin-
cidiría con el “comienzo de un periodo de la vida en 
que no se concede ya gran valor a la salud nerviosa” 
(Boetsch, 1998, pág. 39), considerando el tratamiento 
con pacientes de edad avanzada poco alentador debi-
do a la etapa vital en que se encuentran, disminuyendo 
entonces el valor analítico y la posibilidad de explorar 

el proceso intersubjetivo en la relación terapéutica con 
pacientes de edad avanzada.

Sin embargo, la realidad de hoy difiere respecto de 
la concepción del adulto mayor que se encontraba du-
rante la época de Freud y los comienzos del Psicoaná-
lisis. El aumento de la población de edad avanzada, la 
necesidad de atención que estos pacientes requieren, 
la flexibilidad técnica y la construcción de nuevos co-
nocimientos en torno al psicoanálisis y otras posturas 
teóricas dentro de la psicología, han hecho que la psi-
coterapia pueda ser una alternativa para las personas 
de edad avanzada.

En lo que respecta a experiencias terapéuticas con 
pacientes de mayor edad (que si bien no son muchos), 
encontramos en la literatura como uno de los primeros 
aportes a H. Segal, que expone un tratamiento con un 
paciente de 73 años que padecía de un cuadro sicótico, 
donde el análisis realizado duró dieciocho meses y lue-
go de finalizar el tratamiento el paciente pudo retomar 
sus actividades normales y alcanzar por primera vez en 
su vida un sentimiento de estabilidad y madurez. “En el 
curso del análisis llegué a la conclusión de que lo que 
había originado el brote sicótico fue su temor incons-
ciente a la muerte, creciente a medida que avanzaba su 
edad. Y creo que el mismo problema está en la base de 
muchos colapsos en la vejez” (Boetsch, 1998, pág. 39). 
En este sentido, se plantea cómo los procesos incons-
cientes se encuentran relacionados directamente con 
los procesos propios de la vejez, como pueden ser la 
muerte, la jubilación, apareciendo un proceso dinámico 
en donde los componente biopsicosociales de la vejez 
se ven expresados en procesos inconscientes posibles 
de ser atendidos en la práctica clínica.

En este sentido, los procesos inconscientes tienen 
un lugar importante en el desarrollo de la práctica clíni-
ca con estos pacientes y deben ser atendidos tal como 
se consideran los procesos con pacientes de menor 
edad. Se considera, entonces, que deben ser tomados 
en cuenta si es que se pretende el desarrollo de un pro-
ceso terapéutico fructífero (Apfelbeck, 1992).

Algunos autores señalan la importancia de res-
catar, por ejemplo, los conceptos de transferencia y 
contra-transferencia con el mismo énfasis con que se 
considera el proceso analítico de cualquier otra etapa 
evolutiva, dado que en este sentido, se cree que el fe-
nómeno transferencial adulto, además de incorporar la 
experiencia infantil, es expresión de nuevas experien-
cias y conflictos de etapas del desarrollo posteriores a 
la infancia (Apfelbeck, 1992). En este sentido, se plan-
tea que la etapa evolutiva se encuentra directamente 
relacionada con la dinámica relacional del paciente, 
señalando así que la transferencia del paciente es parte 
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de un contexto evolutivo dinámico, donde se hace pre-
sente la experiencia relacional tanto de la etapa de la 
infancia, de la edad adulta, como de la etapa particular 
donde se encuentre el paciente de edad avanzada.

De este modo, se entiende que la experiencia de 
vida y los procesos de vinculación que se presentan a 
lo largo de la historia, como pueden ser la relación pri-
maria con los padres y hermanos, el establecimiento de 
parejas, la vinculación con los hijos, amigos, junto con 
vivencias como duelos, enamoramiento, trabajo, lejos 
de ser elementos ajenos a los procesos de desarrollo del 
carácter en la edad avanzada, participan y posibilitan 
una integración de transferencias variadas en el proce-
so psicoterapéutico.

Ligado a lo anterior, el paciente de edad avanza-
da se encontraría más propenso a depositar en el te-
rapeuta diversas experiencia relacionales, debido no 
sólo al valor cuantitativo de su edad sino que también 
al hecho que ha ido generando diversas dinámicas ín-
tersubjetivas y, con ello, diversas vivencias relacionales, 
que favorecen la repetición e instalación de su historia 
personal en la persona del terapeuta. De esta manera 
la figura del terapeuta puede ser re-experimentada por 
ejemplo como un “Hijo”, en tanto que la mayor parte de 
los terapeutas que atienden a estos pacientes presen-
tan menos edad que ellos, o también puede ser inves-
tida con figuras tempranas de su desarrollo, repitiendo 
una relación con el “padre”, “madre” u otros cercanos.

King plantea el concepto de transferencia Multi 
Generacional, señalando que una de las dificultades 
que enfrenta el terapeuta que atiende a pacientes de 
edad avanzada es que tiene que habérselas con cin-
co generaciones en la transferencia: abuelos, padres, 
pares, hermanos, cónyuge, hijos, nietos (Apfelbeck, 
1992). Así, la experiencia del paciente de edad avanza-
da se encuentra marcada por vivencias relacionales de 
larga data y, a diferencia de pacientes de menor edad, 
la transferencia o sentimientos asociados al terapeuta 
pueden estar referidos a experiencias relacionales con 
sus “hijos”, nietos, hermanos, que son parte de la his-
toria anímica del paciente. “En tanto la transferencia 
de los jóvenes se focaliza en aspectos no resueltos con 
figuras parentales, el paciente viejo tiene una historia 
más larga de muchas relaciones significativas, particu-
larmente con la esposa y los hijos” (Apfelbeck, 1992, 
pág. 131).

Esto conlleva una experiencia terapéutica variada y 
dinámica, donde los pacientes de edad avanzada, viven 
diversos sentimientos y emociones en relación a cómo 
experimentan a sus figuras significativas del pasado y 
del presente, participando desde esta experiencia rela-
cional en el encuentro con el terapeuta. En este sentido, 

se plantea la presencia y evolución de diferentes senti-
mientos transferenciales en pacientes de edad avanza-
da, tales como: deseos de tener al terapeuta como com-
pañero sexual, tendencias a idealizarlo, preocupación 
por la visión que tendrá el terapeuta que es más joven 
hacia la vejez, transferencia materna que se expresa en 
deseos de ser cuidado y querido, transferencia filial que 
se actualiza al identificar al terapeuta con el hijo, etc. 
(Apfelbeck, 1992).

La expresión y generación de sentimientos hacia 
el terapeuta no sólo se ve influido por variables sub-
jetivas dadas sólo por la historia particular de los pa-
cientes, sino que elementos como la edad del terapeu-
ta, el sexo, entre otras, toman parte de los fenómenos 
intersubjetivos que se establecen con pacientes de 
edad avanzada y convergen en el proceso terapéutico. 
Al respecto:“…la juventud del terapeuta podría sentir-
se como una fuente de estabilidad que colabora con el 
paciente ante la posibilidad de futuras pérdidas, en el 
sentido de que los pacientes tienen la expectativa de 
que los terapeutas sobrevivirán y no morirán como los 
demás en su vida (padre, cónyuge, amigos), a la vez que 
les permite de alguna forma enfrentar las ansiedades 
surgidas al contemplar su propia muerte” (Apfelbeck, 
1992, pág. 131).

Respecto de la edad, se plantea que el hecho de 
que el terapeuta tenga menos edad que la del paciente, 
es un elemento que tiene un valor importante y pue-
de presentar una significación particular que debe ser 
atendida, dado que genera diversas emociones y reac-
ciones transferenciales y contra-transferenciales en el 
proceso con el paciente. Por ejemplo, muchos pacientes 
de edad avanzada pudiesen sentir como amenazante la 
edad del terapeuta, apareciendo sentimientos como 
envidia, rabia, vergüenza, generando relaciones inter-
subjetivas negativas, donde la juventud se ve como un 
ataque o una amenaza a la alianza terapéutica.

La diferencia de edad, el sexo y la historia de re-
laciones de objeto del paciente no sólo son parte del 
proceso de transferencia sino que también estimula 
patrones contra-transferenciales y reacciones en la per-
sona del terapeuta, generando una dinámica específica 
en el encuentro entre paciente y terapeuta, al cual el 
terapeuta debe estar muy alerta.

En este sentido, el terapeuta debe intentar estar 
consciente de sus propias concepciones, de los sen-
timientos que le provoca el paciente y de posibles 
resistencias en la labor clínica que realiza. La contra-
transferencia en pacientes de edad avanzada toma 
un lugar central, siendo relevante para el terapeuta el 
estar atento a los propios significados de la vejez, de 
la muerte, de la jubilación, de las pérdidas e historias 
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vinculares con sus padres, abuelos y personas de edad 
avanzada. “El tratamiento de estas resistencias en la 
transferencia y análisis de la contra-transferencia sería 
uno de los trabajos más fatigosos e irrenunciables que 
debe realizar el psicoterapeuta” (Apfelbeck, 1992, pág. 
131). En este sentido, muchos autores plantean que la 
contra-transferencia sería el elemento central en la te-
rapia con pacientes de edad avanzada y que es crucial 
el poder reconocer de qué forma el terapeuta está reac-
cionado en el proceso psicoterapéutico.

Se postula que las reacciones contra-transferen-
ciales del terapeuta se moldean a partir de valores 
socio-culturales, prejuicios y estereotipos, así como 
elementos inconscientes que son parte de las rela-
ciones tempranas del terapeuta con sus figuras pa-
rentales, que se encontrarían fuertemente arraigados 
(Apfelbeck, 1992).

Así, las respuestas contra-transferenciales pueden 
ser variadas y dependen de diversos factores, siendo las 
más comunes, por ejemplo, la idea de sobreayudar al 
paciente, visualizar sus aspectos más frágiles y necesi-
tados, evadir junto con el paciente las pérdidas de la 
etapa y entrar en una emocionalidad maniaca, temor 
a la soledad y aislamiento del paciente, tratarlo de una 
manera distinta que a otros pacientes, evitar temáticas 
como la sexualidad y la muerte, ignorar datos esencia-
les como el abuso de sustancias, creer que los procesos 
transferenciales cobran menos valor que en otros pa-
cientes. En este sentido “…lo distintivo del tratamiento 
de pacientes ancianos es la naturaleza específica de los 
fenómenos contra-transferenciales y no su cantidad” 
(Apfelbeck, 1992, pág. 148).

Por último, la contribución de reconocer y abor-
dar los procesos contra-transferenciales enriquece a la 
persona del terapeuta en su dimensión global, siendo 
posible una integración de aspectos vinculares del te-
rapeuta con otras figuras relacionales, así como señala 
Apfelbeck (refiriéndose a la experiencia que tuvo Myers 
con pacientes de edad avanzada): “el análisis de la con-
tra transferencia de ciertos pacientes de edad avanzada 
le permitió elaborar aspectos no resueltos con su ana-
lista interior, así como el duelo por la muerte de su pa-
dre” (Apfelbeck, 1992, pág. 150).

el proCeso terapéutiCo: de Nieto a terapeuta

“El viejismo, entendido como una visión negativa hacia 
las personas mayores en la cultura occidental (Butler, 
1981) y el rechazo a las dificultades que presentan los 
psicoterapeutas para tomar en tratamiento a personas 
ancianas (pesimismo en relación a la responsividad de 
los viejos frente a la psicoterapia), serían el reflejo de 

uno de los principales problemas de la psicoterapia con 
pacientes de edad avanzada: La contra-transferencia” 
(Apfelbeck, 1992, pág. 136).

Si bien todo proceso parte al momento de encon-
trarse el terapeuta con el paciente, mi experiencia sub-
jetiva se moviliza en el momento en que comienzo a 
conocer datos o aspectos del paciente, que luego de ser 
revisados empiezan a configurar la primera experiencia 
y acercamiento como “terapeuta”.

Es en este sentido que siento que el proceso te-
rapéutico no comenzó con la presencia del paciente 
en sesión (en el sentido de verlo cara a cara y directa-
mente), sino que se origina al momento de conocer la 
derivación realizada, donde empiezo a conocer los da-
tos acerca de éste y a enfrentarme a las interrogantes 
de un paciente con una historia particular y de edad 
avanzada.

El paciente llamado de nombre G, de 63 años, de-
cide consultar a psicoterapia, debido a que señala: “no 
puedo terminar nada de lo que empiezo, de repente me 
desintereso y no continúo...he intentando hacer cursos, 
como el de manejo, de Yoga y después de unas sesiones 
me viene la sensación de pa qué lo hago”.

Esta primera visión que se recoge del paciente (de 
estatura alta, corte de pelo muy corto casi calvo, con 
lentes, de tez blanca, delgado, risueño, con un aspec-
to cálido pero serio), se va integrando ya en sesión, 
cuando plantea sentirse con una sensación de contra-
dicción, dado que lleva trabajando como ayudante de 
laboratorio cerca de 25 años en su trabajo, por lo que 
no entiende qué le pasa que cuando decide realizar 
algo externo a su trabajo no logra mantener la moti-
vación y continuar. Al respecto señala: “parece que sólo 
sirvo para ser funcionario”, aludiendo a que en su tra-
bajo ha funcionado sin ningún problema; sin embargo, 
una vez que sale de éste, siente que comienza a sentir 
dificultades.

Me resultaba curioso desde el primer momento 
de su consulta y de la revisión de su carpeta ¿cómo 
un hombre de 63 años es motivado a consultar por el 
hecho de no poder terminar las actividades que realiza 
fuera de su trabajo y que le son de su interés? Pensaba, 
por un lado, en el hecho de que G señalaba estar a dos 
años de jubilar, momento en que la vida da luces de que 
se comienzan a “cerrar o terminar” las cosas. ¿Podría un 
hombre a punto de jubilar estar empezando a abrir su 
historia más que cerrarla? o ¿sería éste un intento por 
cerrar su vida? De alguna forma mi primer pensamiento 
fue el creer que cualquiera fuera su motivación subya-
cente, el proceso debía ser un “acompañamiento” que 
no movilizara grandes cambios internos (al modo de 
una psicoterapia profunda), de manera que habría que 
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ayudarlo a resolver su situación actual de su problema, 
sin cuestionar o revivir aspectos problemáticos y tem-
pranos de su vida.

Sin embargo, por otra parte, algo de mi experiencia 
me motivaba en una “necesidad de escucharlo” y com-
prender lo que le pasaba más allá del motivo de consulta 
que señalaba. En este sentido, un aspecto contra-trans-
ferencial de mi experiencia parecía estar apareciendo, 
ligado al hecho de que no tuve la vivencia personal de 
conocer a mis “abuelos paternos”, por lo que una parte 
de mí “anhela escucharlo” y adentrarme en la experien-
cia más subyacente de G. Junto con ello, surgía el primer 
acercamiento a la experiencia de un paciente de edad 
avanzada, que me interpelaba sobre la pertinencia de 
revivir aspectos tempranos de su vida, realizando los 
cuestionamientos ¿Para qué? ¿Estará dispuesto?

Me llamaba mucho la atención la historia afectiva 
de G, dado que presentaba antecedentes familiares 
que podrían ser factores de motivación para una psico-
terapia directamente, sin embargo no eran considera-
dos por él en su decisión explicita de consultar y pedir 
ayuda, sino que, más bien, éstos eran superpuestos 
por temáticas propias del proceso de envejecimiento, 
especialmente en este sentido era la temática de la ju-
bilación.

G era el tercer hijo de cuatro hermanos, había na-
cido en una circunstancia muy particular: sus padres 
al momento de su nacimiento, se encontraban con la 
enfermedad de tuberculosis y habían decidido tenerlo 
a raíz de una indicación médica, producto de que la ma-
dre de G sufría de un problema a la columna vertebral 
que la tenía con una especie de “joroba”. La madre y el 
padre decidieron tener un hijo como una forma de me-
jorar a la madre del problema a la columna que sufría, 
(como una forma de equilibrar peso, pensando que se 
iba a arreglar su “joroba”), por supuesto que obviando 
su enfermedad y las posibles consecuencias de esto. 
Carecían del conocimiento, dado que si bien no eran de 
una familia de extrema pobreza, no tenían una situa-
ción acomodada y la cultura al respecto.

Este elemento de la historia del paciente resultaba 
muy confuso tanto para él como para mí, producto de 
que esta historia le había sido contada a G, por lo que 
no tenía los antecedentes claros y su experiencia estaba 
llena de dudas y preguntas, dado que había sido relata-
da desde “otros”, específicamente de su tía paterna.

Los padres de G habían muerto producto de la 
tuberculosis cuando él tenia entre tres y cuatro años 
aproximadamente (muere primero su madre), situa-
ción que lo dejó al cuidado de su tía paterna de nombre 
“Norma”, con quien se crió hasta los 17 años, momento 
en que ella muere de un ataque al corazón.

La experiencia que tenía de sus padres era mínima, 
sólo los recordada como una imagen, en donde se veía 
él mirando a su padre a través de una ventana, cómo 
éste le hacia gestos de cariño y lo hacía reír. Debido a su 
enfermedad de carácter contagioso, Norma no lo de-
jaba acercarse directamente, ni menos poder tocarlo, 
por lo que sólo podía relacionarse en forma lejana y sin 
contacto físico con su padre.

De su madre casi no existe relato, más bien se di-
luye en sesión con la experiencia y el asombro de cómo 
lo pudo haber traído al mundo en esas circunstancias. 
G señalaba con vehemencia que su tía Norma se refería 
a ella como “vieja cochina”, se llevaban muy mal, a su 
tía Norma le molestaba la forma de ser, la encontraba 
“loca” e irresponsable.

Respecto de su tía, G señala: “mi tía era muy mora-
lista, seria, me retaba mucho, era clasista, estaba siempre 
preocupada de la limpieza, cuando llegaba de la calle lo 
primero que hacía era lavarme las manos, todo lo tenía 
en orden”. Como un elemento que tomará significación 
posteriormente en el proceso psicoterapéutico, G re-
cuerda que su tía lo retó y lo castigó porque una vez 
durante su infancia se puso a jugar con un amigo que 
era de tez morena, jugaban juntos y eran muy amigos. 
Un día llega un fotógrafo al sector en que vivían y les 
decide tomar una foto. Posteriormente G, al momento 
de tener la foto va donde su tía con mucho entusiasmo 
a mostrársela y Norma lo reta y lo castiga por haberse 
sacado la foto con ese niño que era “negro”. G señala 
que su tía le dijo: “cómo te sacaste esa foto con ese ne-
gro curichi, rasca”. En aquel momento a G le vino mucha 
rabia, sin embargo tuvo que acatar el castigo de su tía. 
En este sentido, su tía era para él un importante refe-
rente moral, que lo delimitaba en cómo comportarse, 
con quién juntarse, cómo vestirse, experiencia que a 
veces le hacía surgir en forma muy tenue sentimientos 
de rabia, señalando que: “mi tía no me dejó ser yo”, “nos 
criamos en una burbuja, parecíamos momia”.

Sin embargo, G presentaba una gran admiración y 
agradecimiento por su tía, dado que fue ella la que lo 
protegió y cuidó al momento de quedar sin sus padres 
a los 4 años; en este sentido, de alguna forma G sintió 
que ella impidió que él se quedara completamente solo. 
Sentía mucho amor por ella y su muerte fue un hito im-
portante en su vida; señala que: “Mi tía se murió en el 
momento en que más la necesitaba”. Se preguntaba ¿por 
qué ella muere cuando más la necesitaba? Plantea que 
una vez que su tía muere, él sintió que “con mi tía se fue 
mi cariño, de ahí no voy a querer más”, “como que ella se 
llevó todo el corazón y ahora no tengo para darlo”.

No dejaba de sorprenderme la historia del pacien-
te y empezaba a hacerme preguntas sobre la temática 
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de los duelos, las posibles transferencias del paciente, 
¿Qué implicancia podía tener en el proceso terapéu-
tico que yo fuera de tez morena? o en un paciente de 
edad ya avanzada que llega porque no puede terminar 
las cosas y que deseaba estar preparado para cuando 
tuviera que jubilar poder hacer algo y concluirlo, ¿ha-
bía que contactarlo con los duelos y experiencias tan 
primarias? Mi primera experiencia con el paciente, fue 
que había que intentar realizar una psicoterapia más de 
apoyo, que le brindara un acompañamiento, dado que 
podría ser difícil y quizás contraproducente comenzar a 
realizar una psicoterapia como con pacientes de menos 
edad. Sin lugar a dudas fui parte del pre-juicio estable-
cido sobre el periodo de la edad avanzada y sus impli-
cancias clínicas, ¿se podrá realizar un proceso sicoana-
lítico con un paciente de edad avanzada, así como con 
pacientes de menos edad?; en un primer momento del 
proceso sentía que no.

Luego de la muerte de su tía, G relata que: “se volcó 
a la vida”, comenzó a ir a prostíbulos donde se involu-
craba con prostitutas diariamente. Señala que estuvo 
a punto de ser “cafiche” y en ocasiones se entristecía y 
no le daban ganas de levantarse, relata que estuvo casi 
cuatro días en cama sin deseos de salir de su casa.

Al poco tiempo después, a los 18 años conoce a su 
esposa y se estabiliza respecto de lo que estaba vivien-
do. G señala que su hermana siempre le ha dicho que 
“él intentó reemplazar a su tía Norma con su señora”. A 
su esposa la define como una mujer de carácter fuerte, 
que no tenía inconveniente en encarar situaciones de 
conflicto, dominante, con aspectos muy similares a la 
personalidad de su tía Norma. Una ilustración de ello, 
es que G señala: “al igual que mi tía, mi señora me com-
praba las camisas que me iba a poner, si ella me las com-
praba yo me las ponía. Es que cuando me las compraba 
yo, me encantaban en la tienda, pero cuando llegaba a la 
casa ya no me gustaban y no me las ponía mas”.

La relación con su esposa duró 45 años de matri-
monio. En noviembre del año 2003 deciden separarse 
dado que no tenían buenas relaciones, se peleaban 
mucho, ya no tenían vida sexual, junto con el hecho de 
que G sentía que le molestaba estar con la presencia de 
ella, quería estar solo sin tener que rendirle cuentas a 
nadie y le agotaron las discusiones, “me sentía obliga-
do a hacer cosas, no me sentía libre”. La relación se fue 
desgastando hasta llegar a la separación, conflicto que 
empieza a tomar curso al momento en que los hijos se 
fueron de la casa y tuvieron que empezar a hacer una 
vida de pareja que nunca tuvieron, dado que la llegada 
del primer hijo fue muy prematura al comienzo del ma-
trimonio. Tuvieron cuatro hijos varones y G en la actua-
lidad vive con su hijo menor.

G relata que a los 50 años tuvo un episodio depresi-
vo que le impidió ir al trabajo, el único de su vida, dado 
que en más de 25 años de trabajo él sólo ha presentado 
tres licencias médicas, que han sido operaciones (a la 
rodilla y una que otra enfermedad), datos que lo tienen 
orgulloso y que contrastan con la imagen de sí mismo 
que tenía de chico, donde se recuerda haber sido muy 
enfermizo, naciendo con raquitismo y presentando una 
serie de situaciones donde se resfriaba mucho. Señala 
que recuerda a su tía cuidándolo en la cama y él sin-
tiendo lo “débil” que era; en este sentido, sentía que su 
tía lo protegía mucho y le demostraba que él era una 
persona enfermiza, hecho que le fue construyendo una 
imagen de sí mismo como “Débil, menoscabado”. Es 
diagnosticado con Depresión Endógena a los 50 años, 
y comienza un tratamiento hasta la actualidad con 
Fluoxetina.

Ya en el proceso terapéutico, al momento de cono-
cer los antecedentes e ir descubriendo parte de su vida, 
sentía que una parte importante de la historia con su 
tía parecía no ser consciente para G. Se sumaban datos 
como este: que ella lo había internado cuando tenía 9 
años en un orfanato para que él pudiese estudiar. G re-
cuerda lo triste que se sentía en el hogar y cómo extra-
ñaba. Un día decide escaparse del hogar y llega donde 
su tía a sorpresa de todos, señalando que si lo vuelven 
a internar, él se iría para siempre de la casa. Junto con 
ello, recuerda también cuando le preguntó a ella si que-
ría ser su mamá y ella reaccionó tajantemente con un 
no, respondiendo que sólo era su tía.

Al respecto, sentía que G deseaba conservar la ex-
periencia de su tía y protegerse de la soledad que podía 
sentir si empezaba a cuestionar su ayuda y contactar-
se con otros sentimientos asociados a ella, como por 
ejemplo la rabia. Esto me hacía preguntarme si efecti-
vamente era pertinente entrar en la historia relacional 
más temprana de mi paciente, pregunta que no podía 
contestar, pero que empezaba a influir en mi contra-
transferencia y en la relación terapéutica. Junto con ello, 
empezaba a sentir cierta rabia con su tía por el hecho 
de haber sido dura con él, haberlo internado, haberle 
negado rotundamente la petición de ser su madre, con-
tactándome con aspectos más hostiles hacia ella.

Pese a ello, esta parte de la historia donde aparece 
la rabia o la pena en aspectos de su infancia, en oca-
siones se hacía más consciente para él. Sin embargo, G 
refería que cuando se pone triste, decide tomar trago 
como una forma de sentirse mejor. Es así como el fin de 
semana, a veces recuerda a su tía, a sus padres o su in-
fancia y toma trago como una forma de “adormecer” su 
recuerdo. Su ingesta de alcohol me preocupaba dado 
que todos los fines de semana tomaba, pese a que el 
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desempeño laboral no era afectado y podía cumplir su 
jornada de trabajo en forma normal.

Si bien G sentía momentos de tristeza los fines 
de semana y su vivencia infantil se encontraba muy a 
flor de piel, su motivación por consultar por primera 
vez a psicoterapia refería al hecho de que sentía pre-
ocupación y muchas dudas de ¿por qué le ocurría que 
se desmotivaba rápidamente al momentos de realizar 
cursos? Se encontraba en un momento muy cercano a 
su jubilación y sentía que sin trabajo él se iba a “morir”, 
“se me acaba la vida”. A raíz de ello, la alternativa de rea-
lizar actividades y cursos le ayudaría a contrarrestar la 
sensación de inutilidad que tanto temor le ocasiona el 
pensar estar sin oficio. Se veía con mucho miedo a estar 
sin trabajo y no poder realizar nada producto de su des-
motivación y dificultad en terminar las cosas.

En este sentido, G sentía preocupación por esta 
nueva etapa vital que venía y surgían ansiedades res-
pecto de las actividades que podría realizar al momen-
to de encontrarse sin trabajo. La jubilación se significa-
ba para él como un hito importante y como un signo de 
envejecimiento, dado que lo contactaba con la sensa-
ción de “inutilidad” y “debilidad”, sensaciones dolorosas 
para él dado que tenían relación con aspectos tempra-
nos de la experiencia relacional con su tía, como el ser 
muy enfermizo, el haber quedado tempranamente sin 
padres.

Empezamos a abordar durante las primeras en-
trevistas la experiencia específica que sentía G al mo-
mento de emprender los cursos que él quería realizar. G 
señala que hace un par de años él quiso hacer un curso 
de electrónica y sólo asistió a las tres primeras clases, 
por lo que su sensación la relata de la siguiente forma: 
“sentía como una traba, como un malestar...pensaba ¿pa 
qué voy? Y luego de decidir no ir más me decía a mí mis-
mo: “G fallaste otra vez”.

Me llamó la atención de su discurso la frase: “fa-
llaste otra vez” y tuve la sensación de que se estaba 
refiriendo a otra experiencia de su vida. A raíz de ello, 
le señalo: qué piensas sobre esa frase, y le pregunto en-
tonces ¿qué otra vez fallaste? Para mi sorpresa G señala 
que él siente que siempre ha fallado en su vida, comen-
zando con su nacimiento, en donde él sentía que su na-
cimiento no había cumplido el propósito de superar la 
enfermedad de su madre, por lo que en ese momento 
“había fallado”. G había sentido que su propio nacimien-
to era la primera experiencia de “haber fallado”, por lo 
que de ahí en adelante, cada vez que no podía cumplir 
con lo que se esperaba de él o lo que él se proponía, 
repetía en su mente: “G fallaste otra vez”.

En este sentido, G había ido construyendo muy 
tempranamente la idea de que él “fallaba” y esa sensa-

ción se iba repitiendo a lo largo de su vida, poniéndose 
en juego en la experiencia de no poder continuar los 
cursos y por supuesto, se conectaba con la vivencia de 
jubilación que lo dejaba en una especie de “crisis de 
exigencias”, generándole mucha preocupación y sufri-
miento. Esta crisis psicosocial podía entenderse de la 
siguiente forma: por un lado, el hecho de estar sin ac-
tividad le exigía invertir su tiempo en algo donde pu-
diese sentirse útil (la realización de cursos), dado que 
la jubilación lo contactaba con su temido sentimiento 
de sentirse “menoscabado e inútil” v/s, por otro lado, 
la sensación de que no podía emprender los cursos 
que hacía, porque se desmotivaba rápidamente y al 
no realizarlos volvía a sentir la sensación de “G fallaste 
otra vez“.

La interacción sobre la frase “Fallaste otra vez”, 
nos llevó a abordar aspectos tempranos de su historia, 
abriendo temáticas de sus padres, su sentido de nacer y 
la construcción de la imagen de sí mismo. Mi sensación, 
entonces, era que efectivamente estábamos en aspec-
tos tempranos de su experiencia infantil rápidamente 
y en este sentido la etapa de entrevista había pasado 
y el proceso terapéutico tomaba el rumbo de hablar de 
aspectos esenciales en la construcción de su self y su 
sentido de vida.

A raíz de ello, se comenzaban a vislumbrar los due-
los más tempranos y las experiencias con los padres. G 
comienza a centrarse en sentimientos hacia sus padres 
y señala: “tenía ganas de poder tocar a mi papá...y no 
pude”, “como que cuando chico por el hecho de que no 
tenía papás me sentía como un bicho raro, yo no sé cómo 
no salí psicópata o algo así”. Al respecto le planteo sobre 
cómo es esto de ¿cómo no salí psicópata? “Sí, es que yo 
veo en la tele cuántos niños que les pasa lo mismo y al 
final son ladrones… etc.”. Comencé a sentir que la ex-
periencia terapéutica podía empezar a traer los duelos 
de la infancia y, con ello, podía surgir la rabia, la pena, 
hecho que hacía surgir en mí una fantasía contra-trans-
ferencial de que “si abordamos los duelos del paciente, 
G podía sufrir tanto que podía llegar a deprimirse muy 
seriamente… podría hasta suicidarse”.

Esta experiencia que sentía quizás podía ser com-
prendida de diversas formas, como un temor que el 
mismo paciente podía sentir, en el cual yo me estaba 
identificando como una especie de proyección de su vi-
vencia; un temor que se jugaba a nivel relacional don-
de ambos podíamos unirnos en este temor de abordar 
duelos y tanto él desde su vivencia, como yo desde lo 
que sentía que podía sentir él al perder a los padres 
tempranamente y, también, el temor mío de ver a un 
“abuelo” llorar por aspectos tan tempranos de su vida. 
Es probable que algo de los tres aspectos podía estar en 
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juego. Sin embargo, mi sensación de que “este abuelo 
podía desarmarse”, se fue haciendo más presente a par-
tir del proceso relacional con G, de manera que mis pre-
guntas e interpretaciones empezaron a ser cautelosas y 
me fui centrando en lo que me pasaba y le pasaba a él, 
al momento que profundizábamos sobre sus relaciones 
tempranas.

Un aspecto llamativo de la interacción, era el hecho 
de que yo comencé, sin darme cuenta, a problematizar 
sobre la idea que G planteaba de querer quedarse solo 
en su vida. “Yo ya no quiero volver a estar con alguien, 
prefiero quedarme solo, así nadie me molesta y puedo 
estar tranquilo”. Esta parte de su relato me empezó a 
llamar la atención y empezamos a profundizar en ello. 
No me daba cuenta de la necesidad que comenzaba a 
surgir de querer protegerlo, quería inconscientemente 
que tuviese una compañía, que “alguien lo acompaña-
ra”, por lo que el deseo de “quedarse solo” que plantea-
ba en sesión me llamaba la atención y me parecía que 
había que considerarlo.

Esta delimitación en su relato tuvo una influencia 
en la interacción entre ambos, ya sea a través de mis 
preguntas, señalamientos, intentos de interpretar, y 
como consecuencia, tuvo un impacto en la experiencia 
subjetiva de G, quien para mi sorpresa me señala en una 
sesión lo siguiente: “Después de conversar...me he dado 
cuenta que el tema de las parejas lo tengo solucionado, y 
tengo claro que quiero estar solo, entonces siento que eso 
está resuelto”. Tras su frase en la sesión pude sentir que 
me estaba diciendo lo siguiente: “el tema de la pareja 
no es mi tema, dejemos de hablar de ello”.

Me di cuenta entonces que el tema de los duelos 
había generado en mí una necesidad de protegerlo y 
cuidarlo a través de la fantasía de la relación de pareja, 
me percaté de mi concepción que tenía a la base y de 
cómo la idea de “una vejez acompañada” era parte de un 
prejuicio que me impedía abordar la problemática del 
paciente. En este sentido, me hice parte de una visión 
un tanto romántica de la vejez que intenta “hacer feliz 
a través del amor y la compañía” la posible experiencia 
de soledad y de desvitalización que sentía mi paciente. 
Logré captar también cómo mi experiencia subjetiva y 
mi concepción de la vejez tenían un impacto directo en 
la experiencia del paciente y en la interacción subjeti-
va de ambos. En este sentido, mi experiencia subjetiva, 
que se traducía en preguntas, gestos, interpretaciones, 
tenían un efecto relacional por el simple hecho de que 
mi experiencia se hacía presente en acotar una parte de 
su experiencia y, como respuesta, el paciente reaccionó 
a la relación intersubjetiva.

Esta experiencia relacional dio la entrada para se-
guir el relato del paciente en lo que G fuera diciendo y 

tomar mayor conciencia de los aspectos subjetivos de 
mi persona e intersubjetivos de la relación. Mi expe-
riencia contra-transferencial me llevaba a estar alerta a 
la necesidad de protegerlo a través de las fantasías que 
me podrían ir surgiendo durante la sesión.

G comenzaba a hablar en sesión sobre su sensación 
de pena e inferioridad, reconociendo que a él no le gus-
taba lo que le atrae a la demás gente. Señala: “A mí no 
me gusta salir de viajes, eso de observar la naturaleza...a 
mí me gusta estar solo en la casa, escuchar música”. A raíz 
de ello, planteaba sentirse como un “bicho raro”, dado 
que él se siente solitario y la mayoría de la gente cuan-
do piensa en qué hará cuando esté jubilada, se imagina 
en viajes y salidas a la naturaleza. Esta experiencia le 
hacía sentir que él no era feliz y que no sabía ser feliz.

Ante ello, sentí que G tenía una necesidad de tener 
un referente externo que lo condujera y le dijera cómo 
se debía ser feliz, por tanto, había algo de su experien-
cia que él no había explorado y que creía que otros se lo 
podían proporcionar. Le planteé la idea de ¿qué le pasa 
que tiene que buscar su felicidad en la experiencia que 
otros tienen de la felicidad? G responde reconociendo 
su patrón y de cómo su búsqueda de lo que le gusta 
está puesta en buscar un “referente externo”, es decir 
“lo que a otros les gusta”, dejando de lado lo que a él 
le gusta realmente. Es por ese sentido que parte de su 
experiencia de “infelicidad” se encontraba tan presente 
y a la vez, se unía con la sensación de inferioridad que 
había relatado anteriormente.

A raíz de ello se comienza a abordar sobre ¿qué es 
lo que a él le gusta y con qué disfruta?; para mi sorpresa, 
G responde en forma risueña y con una expresión que 
en ese minuto me era difícil de comprender. G relata lo 
que le gusta (con una mezcla de estar con vergüenza y 
de ser un“niño” travieso que va a señalar o hacer una 
maldad y una especie de placer culpable), “A lo mejor 
tú vas a pensar que soy un viejo rayado…jeje...pero una 
de las cosas que más disfruto es ver por la televisión al pá-
jaro loco jeje…me río tanto con esos monitos…y lo otro 
es escuchar música solo, me gusta desde los tangos y la 
música clásica, hasta las cumbias”.

Esta respuesta de G sobre el pájaro loco me causó 
risa y a la vez asombro, y pensaba: ¿pero no estoy con 
un paciente de edad avanzada? y ¿cómo es que siento 
la sensación de que estoy con un niño que quiere jugar 
al frente? Me sentía con ganas de conocer su mundo 
lúdico y a la vez sentía las ganas de acoger su experien-
cia de infancia que había sido restringida por una tía 
moralista y dominante. La experiencia intersubjetiva 
que fui sintiendo en sesión me recordaba la experiencia 
que señalaba G sobre su amigo de tez morena de la in-
fancia; sentía una invitación a descubrir en un paciente 
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de 63 años, sus aspectos más infantiles-lúdicos que se 
encontraban más relegados y abrirle el espacio a esa 
experiencia.

Sin embargo, G sentía la idea de que yo lo conside-
raría como un “viejo rayado”, aspectos transferenciales 
que se hacían presentes y que podían escenificar la mi-
rada social de la vejez transferida al espacio terapéuti-
co, revivida también por el hecho de que el terapeuta 
es más joven que el paciente. De ahí se entiende que G 
señalara: “Pensarás que soy un “Viejo” y posteriormen-
te: “loco”, como aludiendo a la idea social de que “a su 
edad él ya no está para ver esos programas”. Junto con 
ello, es posible pensar qué aspectos internalizados de 
su tía materna se ponen en juego al momento de inte-
ractuar desde su parte más lúdica, pudiendo transferir 
la idea de que un “otro” lo sancionará por expresar esta 
parte de sí mismo, que no se ajusta a las concepciones 
del “deber y la obligación”.

La interacción intersubjetiva comenzó a tomar el 
matiz de lo divertido del pájaro loco, empezando a ha-
ber un clima de mucha risa, alegría y entusiasmo du-
rante las sesiones. G comentaba anécdotas de cuando 
estaba tomando cerveza con sus amigos, de cómo con 
un poco de trago lograba hacer cosas para él insólitas, 
como reírse de un garzón y darle la bendición jugando 
a que él era el Papa y de lo bien que lo pasaba.

El material que iba trayendo G era de mucha risa y 
mi experiencia subjetiva era de entretención. Sin dar-
me cuenta, habíamos tenido momentos para abordar 
aspectos de sí mismo con otro tinte emocional, pero 
habíamos caído en una especie de conjunción inter-
subjetiva, que desde mi experiencia era la de “un nie-
to riendo y tomando cerveza con su abuelo”, y la de 
G era la de “evitar hablar de su sufrimiento o rabias 
asociadas a su historia de vida”. El clima de la sesión 
resultaba ser de carácter maníaco y parecía que G se 
contactaba más con aspectos infantiles, que si bien 
eran positivos en un primer momento del proceso, pa-
recían ser defensivos posteriormente. La sesión empe-
zó a sentirse como superficial y sin que G lograra ha-
blar de aspectos que estaban latentes y subyacentes 
de su experiencia.

Luego de analizar la experiencia intersubjetiva, 
logro reconocer cómo funcionaban para el espacio re-
lacional la risa, las tallas y las anécdotas. Eran climas 
emocionales defensivos que nos obstruían avanzar en 
la terapia, que impedían tanto al paciente abordar as-
pectos profundos de sus vivencias como a mí ubicarme 
en un rol de terapeuta en vez de el de “un nieto que 
piensa que los viejos no deben llorar a esta altura de su 
vida”. Nuevamente se instalaba la necesidad de proteger 
y ubicar el tratamiento con pacientes de edad avanzada 

en un campo superficial, de acompañamiento, aislado 
de las etapas tempranas de la vida del paciente.

A raíz de ello, en la sesión siguiente se instala un 
nuevo clima emocional, se le señala a G lo siguiente: 
“acaso a lo mejor hemos caído en reírnos y nos hemos 
alejado de otros temas, como una forma de evitar ha-
blar de otras cosas con la risa”. G logra captar el lugar 
de la risa en el campo intersubjetivo y su movilización 
es inmediata, como si estuviese esperando ese mo-
mento, se empieza a contactar con la experiencia de 
ser “abandonado” y de haberse sentido como un “bicho 
raro” cuando era chico. Señala: “yo siempre sentí que 
era débil, me sentía un bicho raro por no tener papás”. 
“Sentí tanta pena cuando estaba en el orfanato y no sé 
cómo lo hice para escaparme y llegar a mi casa”. Empiezo 
a escuchar su sufrimiento, la imagen devaluada de sí 
mismo y el proceso empieza a sentirse más profundo. 
Para mi sorpresa G señala, al final de la sesión: “hoy día 
se me pasó la sesión volando…es que hablamos de cosas 
importantes”.

Este momento representa un giro en el proceso, 
dado que desde mi experiencia comienzo a tomar un 
rol “terapéutico”, intentando acompañar al paciente en 
su material desde un lugar distinto. Es como si yo hu-
biese hecho también la renuncia a “buscar un abuelo” y 
eso me hubiese permitido experimentar el rol de tera-
peuta en forma más completa.

Las fantasías de un “viejo que se podría desarmar” 
empezaron a ser problematizadas y con ello se crea un 
espacio para permitir un proceso psicoterapéutico, tal 
como se desarrolla con otros pacientes.

A raíz de ello, se abre la instancia para contar algo 
que nunca le había dicho a nadie; señala: “esto no lo he 
dicho nunca… me gusta mucho el Nazismo, vas a pen-
sar que soy un nazi, pero siempre he admirado a Hitler, la 
personalidad que él tiene…y todo lo que él señalaba, me 
gusta leer los libros y conocer su historia”.

G lentamente dejaba entrever a través de su gusto 
por el Nazismo, sus anhelos compensatorios de perso-
nalidad, dado que él señalaba que siempre fue muy tí-
mido, por lo que la figura de Hitler le era muy atrayente 
y significativa, le interesaba cómo un solo hombre po-
día haber movilizado con su carácter a tanta gente. Y 
por otro lado, sin sospecha mía todavía en ese momen-
to, G a través del Nazismo se contactaba con la rabia 
que sentía hacia sí mismo y hacia su madre por haberlo 
traído en esas condiciones al mundo. En una parte de 
su experiencia, G se había sentido siempre “desvalido” 
y desde su discurso señalaba que de chico se sentía 
como “discapacitado” por las distintas enfermedades 
que había tenido, por lo que muchas veces sentía que 
no debía haber nacido. “Yo pienso que la gente discapa-
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citada no debería vivir, digo esa gente que le falta un bra-
zo, una pierna…que tienen que tener a alguien al lado”. 
Aparecía la rabia con su “nacimiento” y consigo mismo, 
por haberse sentido desvalido.

La figura de Hitler para G era la forma que él tenía 
para personificar la rabia hacia la debilidad, la fragili-
dad, la discapacidad a través del discurso vehemente, 
fuerte, que tenía como propuesta el “no dejar nacer a 
hombres de una raza inferior”. Le hacía sentido y lo co-
nectaba con su propia rabia por haber nacido en esas 
condiciones. Hitler era la forma de defenderse del mun-
do, de rebelarse hacia los aspectos de su vida que le ha-
bían generado tanto dolor y sufrimiento como la muer-
te de sus padres, el hecho de haber fallado, el no poder 
defenderse. Como una especie de compensación, Hitler 
se podría pensar que le ayudaba a decir lo siguiente: 
“aquí no se tolera la debilidad, yo no tengo partes dé-
biles, debo defenderme del mundo con personalidad, 
nada de entrar en conocer mis penas y sufrimientos, 
eso es para la gente débil, la gente discapacitada no 
debería nacer, hay que matarlos”.

En ese momento del proceso fue posible mostrarle 
cómo una parte de él fue desarrollando una imagen de 
sí mismo como desvalido,“débil”, y cómo esto le hacía 
entonces admirar a la imagen de Hitler como una figura 
poderosa y “Fuerte”. G parecía empezar a comprender 
aspectos de sí mismo que antes no lograba descifrar, 
como por ejemplo: la rabia que sentía hacia la gente 
discapacitada, la admiración e interés por ser un nazi 
y, junto con ello, fue comprendiendo que no sólo había 
pena en su historia de vida sino que rabia, sentimien-
to que lo hacía defenderse y no tolerar más pérdidas y 
sufrimientos.

Mi experiencia subjetiva estaba dada por una sen-
sación extraña, entre agradecimiento y respeto hacia 
G por haber confiado un aspecto importante de su 
vida en sesión. Mi actitud terapéutica se traducía sólo 
en escuchar y, con ello, poder transmitirle una cierta 
admiración también, porque lo consideraba como un 
“sobreviviente” de sus experiencias tempranas. Sentía 
entonces que no había nada que interpretar ni decir, 
simplemente ahora sólo había que “escuchar”.

G señala que sintió un desahogo al momento de 
comentar su interés por Hitler y entender su moti-
vación y gusto por este movimiento. En este sentido, 
luego de algunas intervenciones destinadas a conectar 
la vivencia de Hilter con su vida, G integra el significa-
do de por qué admira a Hitler, señalando que esto le 
ha ayudado a acercarse a sí mismo sin que por eso se 
sienta un “hombre malo y extraño”, dado que siempre 
tenía conflicto con esa parte de sí mismo. Al respecto 
señalaba: “si lo cuento, toda la gente creería que soy un 

asesino”. Aparecía una mayor comprensión hacia sí mis-
mo, que lo hacía experimentar con más tranquilidad y 
sin sentimientos de culpa sus aspectos más agresivos.

Esta apertura al material relacionado con Hitler, 
para mi sorpresa dio pie a que G fuera abriendo su 
experiencia subjetiva y empezara a contactarse con 
sentimientos de tristeza. Avanzando en su relato en 
las sesiones siguientes, comienza a hablar de su pena 
y del dolor de sentirse un niño débil, dolor que ha sido 
protegido con rabia y con aspectos del Nazismo que 
le decían que en vez de aceptar y vivir su dolor, había 
que eliminarlo. Surgen ansiedades por el hecho de qué 
ocurriría en sesión si llora y se emociona. Se presenta el 
siguiente dialogo:

G:  “No soportaría llorar acá, me sentiría menoscabado, 
homosexual, débil… no podría mirarte a la cara…
pienso que después te fijarías sólo en mis partes dé-
biles”.

T:  ¿Qué te da la impresión de que yo voy a reaccionar 
así?

G: “Es que yo pienso que cada vez que yo termino la se-
sión, tú te quedas pensando pucha el viejo julero este 
…”

T:  ¿Y no has pensado que más que yo sienta eso, pue-
de ser algo de cómo tú te sientes con llorar acá?

G:  “Es que yo cuando lloro en mi casa, al otro día no 
me puedo mirar al espejo, me tengo que afeitar sin 
mirarme, porque me siento homosexual, menosca-
bado, frágil…”

T:  ¿Cómo te podría ayudar si lloras acá?
G:  “Me gustaría que si lloro, tú salgas y me dejes lloran-

do y después cuando se me pase ahí entres”.

Este diálogo preparaba sin dudas el camino hacia 
un momento donde G llora y despliega la pena de las 
experiencias de su vida. Junto con ello, muestra aspec-
tos transferenciales importantes en la terapia de edad 
avanzada. En primer lugar, plantea la existencia de una 
transferencia en la que G deposita aspectos hostiles de 
sí mismo en la persona del terapeuta. Contrariamente 
a lo que yo sentía, G creía que yo iba a mirarlo con ru-
deza, severidad, e incluso lo podía hacer sufrir por el 
hecho de saber sus partes “débiles”. En este sentido, G 
lograba verme como un espejo, sin poder reconocer un 
“otro” distinto, donde poder experimentar una relación 
de aceptación y comprensión.

Por otra parte, vuelve a aparecer la idea de ser “él 
un viejo” y “yo un joven”, aspectos relacionados con la 
edad, que se ponen en juego en la relación terapéutica 
en pacientes de edad avanzada. La experiencia de fra-
gilidad y término de la vida versus la juventud parecían 
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haber incrementado la transferencial del paciente, en 
lo que refiere a aspectos relacionados con la inferiori-
dad y el hecho de sentirse “débil” por no haber tenido 
unos padres. En este sentido, la diferencia de edad le 
hacía sentir a G una sensación de vergüenza y pensaba 
que el hecho que una persona más joven que él lo viera 
llorar era intolerable.

La experiencia de género también tomaba lugar, 
me llamaba la atención que su sensación era la de sen-
tirse “homosexual”, hecho que aludía a las concepciones 
anteriores del género masculino donde “el hombre no 
debía llorar”, dado que los que lloraban eran “mariqui-
tas”. Este hecho se veía con más fuerza debido a que el 
terapeuta también era hombre, por lo que la experien-
cia relacional estaba afectada no sólo por la transferen-
cia del paciente sino que también por aspectos que en 
ese minuto tomaban peso como: la edad y el sexo del 
terapeuta, las concepciones del paciente en torno a su 
etapa vital y las ideas asociadas al rol de género, entre 
otras.

Durante la sesión yo sentía que G también me es-
taba comunicando algo en forma indirecta. Sentía que 
me intentaba comunicar: ¿cómo vas a reaccionar si llo-
ro?; así, mi sensación era de que junto con depositar los 
aspectos transferenciales de su vivencia en mi persona, 
el discurso de G tenía un importante valor relacional, 
dado que también era una forma de preguntarme so-
bre cómo iba a reaccionar con su llanto y cómo iba a 
percibirlo.

Esto puede verse ilustrado en mi reacción y mi 
respuesta, dado que yo no respondo solamente a su 
experiencia transferencial (hecho que podría haber 
generado una interpretación), sino que mi reacción es 
dada inconscientemente hacia su mensaje relacional, 
es decir, respondo a la pregunta intersubjetiva que él 
me estaba haciendo ¿cómo vas a reaccionar tú? Como 
consecuencia, mi respuesta se traduce en una pregun-
ta: ¿cómo te podría ayudar si lloras acá?, discurso que 
es también una comunicación relacional, dado que 
indirectamente y sin darme cuenta, en ese momento 
yo le estaba diciendo: “cómo quieres que yo actúe para 
que te sientas cómodo”.

Posteriormente G comienza a recordar la forma 
en que muere su tía y señala lo siguiente: “mi tía murió 
una noche…yo no pude hacer nada..estaba durmien-
do y le vino un ataque al corazón..me pidió ayuda y yo 
no pude hacer nada..fallé otra vez”. Posteriormente G 
llora durante el resto de la sesión sin que su cara vol-
viera a mirarme, hablaba hacia abajo con un tono que 
mezclaba desahogo, vergüenza, y mi sensación fue de 
mucha pena y a la vez deseos de poder mostrarle que 
en ese minuto de su vida nada pudo hacer para dete-

ner la muerte de su tía. Sentía que estaba viviendo la 
experiencia subjetiva de “fallaste otra vez”, como un 
principio organizador que le hacía significar las viven-
cias siempre desde esa condición subjetiva. Me dieron 
ganas de animarlo y consolarlo, pero me limité porque 
sin duda G no necesitaba que yo fuera nuevamente un 
nieto sino que un terapeuta.

Su vivencia subjetiva era tan modeladora al mo-
mento de recordarla, que incluso a G le costaba integrar 
todo lo que había hecho en ese minuto, por ejemplo: 
había buscado todo lo que estaba a su alcance, había 
avisado a personas adultas y se había mantenido con 
ella hasta el final de su vida, muriendo en sus brazos.

A raíz de ello, le mostré todo lo que él había in-
tentado hacer en ese minuto y cómo lo borraba de 
su experiencia emocional y su recuerdo. G, en tanto, 
respondía que él se sentía muy culpable y que eso le 
generaba mucha pena, ahora pensaba que nada podía 
hacer, pero igual sentía mucha culpa.

La sesión se mantuvo con estos matices y con mu-
cho silencio, donde G también siguió llorando y trans-
mitiendo su sentimiento de frustración y culpa; seña-
laba también: “Me carga llorar...me siento homosexual, 
menoscabado”. Finalizando la sesión y ya despidiéndo-
nos en la puerta, G señala: “Perdona por haber llorado”.

G posteriormente a la sesión relatada, falta a dos 
sesiones siguientes, dando aviso por sus respectivas 
faltas. Mi sensación era que a lo mejor no volvería y 
pensaba que podría ser por dos motivos: se encontraría 
avergonzado y no podría tolerar la sensación que había 
relatado antes de sentirse homosexual, menoscabado 
(el temor a que ahora yo lo tratara duramente como lo 
hacía su concepción de Hitler) y por otro lado, sentía 
que G se había entristecido al punto que abandonaría 
la terapia.

Sin embargo, a la tercera sesión G regresa y se 
abre la posibilidad de conversar sobre su experiencia 
de haber llorado. Comenta sobre sus inasistencias y de 
cómo intentó venir a la sesión, pero le fue imposible 
por la vergüenza que sentía. Relataba que sentía que 
yo me quedaba pensando “pucha el viejo julero este… 
que está cagao”. Pese a ello, fue de a poco elaborando 
esta experiencia relacional, reconociendo sus aspectos 
transferenciales antes mencionados, pudiendo sentirse 
más tranquilo y orgulloso por el hecho de haber podido 
volver a la terapia y mirarme cara a cara, lo cual le fue 
disminuyendo también los sentimientos de vergüenza 
anteriormente sentidos.

A raíz de ello, surge el último elemento interesan-
te de transmitir en la experiencia con este paciente de 
edad avanzada, que sin duda constituye un hito y refleja 
cómo G, lejos de estar viviendo un proceso de acompa-
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ñamiento, había podido abrir aspectos importantes de 
su vida emocional temprana. Y a la vez cómo éstos se 
entrelazaban con los procesos particulares de la vejez.

De a poco va surgiendo un deseo en G de traer algo 
a sesión que abre un nuevo hito en el proceso, G me se-
ñala: “Tengo ganas en la próxima sesión traerte la foto de 
mi amigo el negrito…, te acuerdas? Esa vez que me retó 
tanto mi tía.. para que la veas….es que es muy buena la 
foto jeje”.

Posteriormente G trae la foto de su amigo “el negri-
to” y mi sensación fue de que me estaba transmitiendo 
una especie de agradecimiento y a la vez me invitaba a 
ser más cercano y familiar. Sin lugar a dudas, también 
sentía que podía representar para él la posibilidad de 
jugar con su amigo en un contexto relacional distinto, 
sin que por ello existiera el reto de su tía. Se abría un 
nuevo espacio de vida donde él podía re-significar as-
pectos infantiles que anteriormente habían sido dete-
nidos en su vivencia.

Junto con ello, sentía la necesidad de aceptar la 
foto de manera genuina dado que significaba, junto 
con la transferencia del paciente, una posibilidad de 
experiencia nueva donde ambos habíamos sido parte.

Finalmente, en la terapia siguieron apareciendo 
nuevos elementos que daban cuenta de cómo los as-
pectos transferenciales del paciente se conectaban con 
aspectos del proceso de envejecimiento. A su vez, el 
proceso psicoterapéutico fue tomando mayor profun-
didad y cercanía, apareciendo nuevos modos de rela-
ción entre G y la concepción de sí mismo y de los otros.

Luego de un año y medio de proceso, G decide 
realizar el cierre, debido a que sentía que él ya había 
tenido los logros que buscaba. Mi respuesta a ello fue 
de acompañamiento y de afirmación de la necesidad 
de cerrar dado el cumplimiento de objetivos.

Finalmente se cierra el proceso, llegando G a la úl-
tima sesión mostrando la nueva camisa que se había 
comprado personalmente: “una guayabera”.

CoNsideraCioNes FiNales

Más allá de los elementos técnicos realizados en el pre-
sente trabajo, el objetivo de escribir la experiencia te-
rapéutica con un paciente de edad avanzada, se funda 
en el hecho de ilustrar cómo un proceso que empezó 
siendo construido por parte del terapeuta desde un 
modelo de la vejez estático y excluyente de los pro-
cesos psicoterapéuticos de carácter profundo, se fue 
transformando en un proceso rico en significados sim-
bólicos, en experiencias relacionales, en transferencias 
desplegadas por el paciente, en la contra-transferencia, 
en intersubjetividad.

En este sentido, fue posible reconocer cómo la ex-
periencia de la vejez y los procesos que se presentan en 
esta fase en particular, son cruzados y toman significa-
dos a partir de los procesos subjetivos de cada persona 
y, a su vez, cómo ellos toman un espacio protagónico en 
la psicoterapia, si es que se tiene fe en que los procesos 
psicoterapéuticos con pacientes de edad avanzadas no 
tienen por qué ser entendidos como procesos cortos, 
de acompañamiento, superficiales.

La experiencia de jubilación, de muerte, de aisla-
miento, del término de la vida, si bien son elementos 
participantes del proceso de envejecimiento como 
“etapa psicosocial de la vejez”, no pueden ser considera-
dos aislados de la subjetividad del paciente y del tera-
peuta. Es así como el proceso de envejecimiento puede, 
por ejemplo, ser significado desde aspectos tempranos 
de la historia personal del paciente, que una vez que 
comienza a vivir la experiencia de la vejez vuelven a 
ser re-editados y toman significados profundos para la 
vida anímica de las personas desde la historia particular 
de cada sujeto.

Relevante en este sentido es la consideración de 
una “mente abierta” a los procesos psicosociales, capaz 
de otorgar significados y estar en mutua construcción 
con el contexto relacional y social por el que cruza el 
paciente. Se entiende lo inconsciente como un proce-
so que logra participar en la construcción de la expe-
riencia del sujeto, integrando los elementos propios de 
cada fase del desarrollo, nunca en forma estática sino 
que en constante participación.

Junto con ello, cobra importancia la concepción 
que tenga el terapeuta de la vejez y de cómo estos 
procesos se hacen parte de la relación con el paciente. 
En este sentido, se considera necesaria la necesidad de 
develar la imposible neutralidad del terapeuta en los 
procesos relacionales con el paciente, siendo construc-
tor de la experiencia intersubjetiva que se establece. De 
manera que la idea social y personal de la vejez tiene un 
impacto directo en cómo se entiende la etapa de la ve-
jez, cómo se entiende la psicoterapia, cómo se reaccio-
na a la atención de pacientes de edad avanzada, cómo 
se conceptualizan el sufrimiento, la muerte, etc.

El proceso de envejecimiento sin duda ha tenido 
transformaciones a lo largo de los años y, con ello, las 
concepciones y la realidad psicosocial de la vejez no 
son las mismas hoy que en los primeros años del psi-
coanálisis, específicamente en la época de Freud. En 
este sentido, la calidad de vida, las expectativas, los co-
nocimientos, el lugar social de la vejez, hacen que tener 
60 años en la actualidad sea muy distinto que tenerlos 
en la época del surgimiento del psicoanálisis, lo cual 
lleva a replantearse y construir nuevos conocimientos, 
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teniendo presente el dinamismo al cual se ven afectos 
todos los aportes que realizamos desde nuestra expe-
riencia terapéutica.

Este dinamismo abre pie a considerar la vejez como 
“un proceso” personal, dinámico, subjetivo, en movi-
miento, que no se encuentra ligado necesariamente a 
la edad objetiva por la que cruza un sujeto, sino que 
se encuentra en un interjuego con la vida emocional 
total que vive el paciente. Es entendido en términos de 
“fases”, posibles de ser experimentados en momentos 
particulares de la vida, posibles de ser significados por 
experiencias relacionadas pasadas, posibles de apare-
cer y desaparecer dependiendo del dinamismo al cual 
se vea enfrentado el paciente en lo social, lo biológico 
y en lo psicológico como una danza en constante trans-
formación y cambio. Es así como se logra explicar que 
un sujeto de 63 años puede sentir que se le acaba la 
vida con la jubilación y otro pueda sentir que a los 75 se 
abren nuevas posibilidades de vida al experimentar el 
nacimiento de un nieto.

Así, la infancia, la adolescencia, la adultez, la vejez, 
poseen un tiempo subjetivo dinámico, en la que el pa-
sado afecta el presente, el presente se ve movido por el 
futuro, el pasado significa y le da sentido al futuro, fases 
en constante movimiento y transformación.

Por último, el proceso descrito se enmarca dentro 
del proceso de formación, donde fue posible descubrir 
la presencia de aspectos de la terapia psicoanalítica ne-
cesarios para dar respuestas a las necesidades que el 
mundo profesional requiere hoy, siendo una de ellas la 
ilustrada en este escrito: la psicoterapia con pacientes 
de edad avanzada.

La instancia de formación deja aprendizajes trans-
versales necesarios para dar respuesta a la movilidad 
y exigencias de la sociedad actual. En este sentido se 
valora: la importancia de conceptualizar una “mente 
abierta”, el reconocimiento de la participación de la 
contra-transferencia en el proceso relacional con el 
paciente, la importancia del vínculo terapéutico en el 
logro de los objetivos en la psicoterapia, la concepción 
de la terapia entendida como una experiencia de inter-
subjetividad, la necesidad de integrar los elementos 
biopsicosociales en la construcción de la experiencia 
del paciente, la importancia de los espacios de auto 
exploración de la persona del terapeuta en el desarro-
llo de la práctica clínica, los aspectos dinámicos de la 
experiencia inconsciente y la importancia de reconocer 
y hacerse cargo de la participación de la construcción 
teórica personal como terapeuta, en la forma en que 
vemos y entendemos los procesos que se llevan a cabo 
en la psicoterapia, dado que lejos de ser aplicados como 
“verdades” absolutas, deben estar siempre alertas a la 
movilidad de la “realidad humana”.
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