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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 y Psicoterapeuta de la 
Universidad de Chile.
Postítulo en Psicoterapia Psicoanalítica 
Focal de la Corporación Psicoterapéutica 
Salvador/Universidad de Chile.

Diplomado en Psicopatología Clínica (mención adolescencia y vio-
lencia) del I. Psiquiátrico Dr. José Horwitz Barak.
Docente de pre y postgrado del Departamento de Psiquiatría 
Oriente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
Profesor encargado del curso de Psiquiatría y Salud Mental de la 
carrera de Medicina en el Departamento de Psiquiatría Oriente de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
Subeditor Revista Gaceta de Psiquiatría Universitaria.
Psiquiatra Clínico de la Unidad de Salud Mental del Hospital del 
Trabajador de Santiago.
Miembro Titular de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neu-
rocirugía (SONEPSYN).
Ha realizado investigación sobre enfermedades del ánimo, estrés 
postraumático y docencia en consultoría psiquiátrica en atención 
primaria (APS).
Autor de la monografía “Estabilizadores del Ánimo” editada por 
Gaceta de Psiquiatría Universitaria. Temas y Controversias (2007).
Temas de interés: Docencia en psiquiatría, enfermedades del áni-
mo, psicopatología del desarrollo, apego, psicoterapia psicoanalí-
tica, psicoanálisis y neuropsicoterapia.

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.
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de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía (SONEPSYN), y repre-
sentante de SONEPSYN ante la Asociación Mundial de Psiquiatría 
(WPA). En la Clínica Psiquiátrica Universitaria fue Jefe de la Uni-
dad de Hospitalización de Mujeres y Subdirector Clínico y, como 
representante de la psiquiatría 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 “Psicopatología de la Mujer” y es, además, miembro 
de los comités editoriales de la Revista Médica de Chile, World 
Psychiatry y Trastornos del Ánimo. También es miembro de la 
Task Force on Evolutionary Psychiatry de la WFSBP (World Fede-
ration of Societies of Biological 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 graduó 
en Medicina en la Universidad Católica 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, Psiquiatría 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 Chilena. Ex Presidente de la Aso-
ciación 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 Lati-
na. 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 Estudios Luis Gue-
des. Numerosas publicaciones en revistas nacionales e internacio-
nales 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.

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 Psico-
logía Clínica y Comunitaria del Instituto 

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.

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.
Diploma 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 

avocarse 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, Universi-
dad 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 
Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile, Past-President de la Sociedad 
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de Psicología de la Universidad Libre de Berlín. Actualmente es 
profesora titular de la Escuela de Psicología de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile y Directora del Programa de Doctorado 
en Psicoterapia. Sus estudios han estado dirigidos fundamen-
talmente 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.

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.

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 
Nacional de Salud y Universidad de Chile, 
y en la University of Ottawa, de Canadá. 
Certificado como psiquiatra por el Royal 
College of Physician and Surgeon of Ca-

nada. Participación en diversos programas de psiquiatría social y 
comunitaria en Chile, Canadá e Italia. Formación clínica en psi-
coterapias breves y tratamiento de adicciones. Asesor de Salud 
Mental y Alcohol y Drogas del Ministerio de Salud desde 1990 y 
actualmente Jefe del Departamento de Salud Mental. Consultor 
en Políticas, Planes y Programas de Salud Mental de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y de la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS). Miembro de la Canadian Psychiatric As-
sociation, American Psychiatric Association, Sociedad Chilena de 
Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía, Sociedad Chilena de Salud 
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IndustrIa FarmacéutIca y  
eJercIcIo proFesIonal

N uestro colega Francisco Huneeus, miembro del 
Cuerpo Editorial de la GPU y conocido ampliamen-

te por su labor editorial en la empresa Cuatro Vientos, 
suele mandarme artículos de su autoría, pero tam-
bién trabajos seleccionados del “Journal of Humanistic 
Psychology”(JHP), reportajes de “Le Monde” o comen-
tarios del “The New York Review of Books”. Hace unos 
días me envió un comentario de esta última publicación 
titulado: Drugs Companies & Doctors: A Story of Corrup-
tion. En él, la redactora Marcia Angell revisa tres impor-
tantes libros acerca de la relación de las empresas far-
macéuticas con los médicos1. Lo que me impresionó de 
este comentario no fue el tono escandaloso con que la 
autora muestra el poder que la Industria Farmacéutica 
tiene sobre las organizaciones y el trabajo médicos (cosa 
conocida desde hace muchas décadas), sino la inocen-
cia respecto de la estrategia de marketing del propio 
medio en el que escribe. Las compañías farmacéuticas, 
en medio de una competencia abierta y compleja, bien 
o mal, venden fármacos, y lo hacen a través de un mar-
keting estratégico dirigido a los médicos, pues son éstos 
los que en último término realizan la prescripción que 
culminará en la venta buscada. Personalmente tengo 
la convicción de que la investigación farmacológica y 
el uso clínico de medicamentos ha sido una bendición 
para la humanidad. Es posible que una parte no menor 
de los lectores de GPU hubiera dejado de existir de no 
mediar algún tratamiento farmacológico en sus vidas. 
Personalmente, debí morir de neumonía a los cinco años 
de edad. Estoy aún vivo gracias al uso de la penicilina.

Si bien puede haber serias objeciones a la manera 
en la que operan algunas compañías farmacéuticas, eso 

1  Side Effects: A Prosecutor, a Whistleblower, and a Bestselling 
Antidepressant on Trial”, de Alison Bass; “Our Daily Meds: 
How the Pharmaceutical Companies Transformed Themsel-
ves into Slick Marketing Machines and Hooked the Nation 
Prescription Drugs”, de Melody Petersen; y, “Shyness: How 
Normal Behavior Became a Sickness”, de Christopher Lane.

no elimina el beneficio evidente que ha tenido la salud 
humana a través de sus productos. Pero, inadvertido tal 
vez, hay aquí también otro problema. Las empresas de 
comunicación social no son blancas palomas que velan 
por el bien de la humanidad. Frecuentemente venden 
corrupción y escándalo, dirigido a un público general 
que, se sabe, gusta de ambos. Es evidente que buscar 
y publicar este tipo de hechos no es privativo del “The 
New York Review of Books” ni se refiere solamente a la 
investigación, uso y comercialización de medicamentos 
en la vida contemporánea. El fenómeno es mucho más 
general. Los medios de comunicación tienen un agu-
zado olfato para buscar lo podrido en todos los fenó-
menos sociales: delincuencia, política, administración 
del estado, empresas privadas, vida íntima de personas 
conocidas, y un largo “y todo lo demás” (etcétera). Es-
tas degradaciones humanas, transformadas ahora en 
un producto de mercado, les reportan a esos medios 
grandes beneficios en ventas y dinero. Se ha dicho 
con frecuencia que los medios de comunicación social 
crean una imagen del mundo humano que no corres-
ponde a lo que ocurre la mayor parte de las veces, en 
la mayor parte de los lugares y en la mayor parte de las 
personas. La idea de que estos contenidos “denuncian” 
y por lo mismo ejercen un control social de ellos, no pa-
rece fácil de demostrar. Lo que queda claro es que no 
se trata aquí de la verdad o la falsedad de los hechos 
publicados, al menos no de una manera obvia, pues-
to que hechos verdaderos, aglomerados y puestos en 
un orden artificial, pueden dar un resultado grotesco. 
De modo que no se trata de negar la corrupción sino 
de ponerla en contexto. En nuestro tema, decíamos en 
Editorial del Nº 2 de septiembre de 2005 de GPU que 
en los últimos años una corriente de desconfianza re-
corre a la investigación científica en general, y no sólo 
a la investigación farmacológica. Efectivamente, en el 
año 2002 la revista Nature2 hace un exhaustivo análisis 

2  Drug discovery@nature.com
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del falseamiento de datos en las publicaciones científi-
cas, incluyendo algunos trabajos publicados por ellos 
mismos, lo que pone en tela de juicio a los “revisores” 
y “consejos editoriales” de prestigiadas revistas en el 
campo de las ciencias, especialmente de las llamadas 
“duras”. En el campo de la investigación biomédica, en 
septiembre de 2004 en el Congreso de Estados Unidos, 
el partido Demócrata, basado en el hecho de que los 
ensayos clínico-farmacológicos eran frecuentemente 
desarrollados en secreto, presentó una indicación que 
obliga a la industria farmacéutica a hacer públicas des-
de el inicio todas las investigaciones acerca de un pro-
ducto, y luego presentar todos los resultados y no sólo 
aquellos favorables3.

En el reportaje que ahora comentamos, Marcia 
Angell sigue la investigación que realiza el senador 
republicano del Comité de Finanzas, Charles Grassley. 
Angell describe el caso (entre muchos otros) del Dr. 
Joseph L. Biedermann, profesor de psiquiatría en la 
Harvard Medical School y Jefe de psicofarmacología 
pediátrica en el Harvard’s Massachusetts General Hos-
pital. Se lo acusa de ser responsable del diagnóstico de 
trastorno bipolar en niños de apenas dos años de edad, 
y de tratarlos con un cóctel de drogas jamás aprobadas 
para ese uso, y expresamente no indicadas en niños 
menores de diez años. La base para este uso clínico 
son sus propias investigaciones, las que, se denuncia 
también, están mal diseñadas y son insuficientes y no 
conclusivas. La empresa farmacéutica que produce los 
medicamentos usados en este caso le habría pagado 
a Biederman 1.6 millones de dólares en consultorías y 
charlas en los últimos 7 años. Dos de sus colaboradores 
habrían recibido la misma suma de dinero en el mismo 
periodo. La redactora entrega detalles de muchos otros 
casos similares. Pero, para muestra, basta este botón.

Lo que está aquí implícito es que, en psiquiatría, 
los fármacos pueden “crear” enfermedades o cambiar 
la “epidemiología”: así, la aparición de la clorpromazina 
aumentó en el mundo el diagnóstico de esquizofrenia 
y la del Carbonato de Litio el diagnóstico de bipolari-
dad. El diagnóstico de este último trastorno, con los 
nuevos medicamentos conocidos como “estabilizado-
res del ánimo”, se ha extendido como pandemia por 
el mundo. Como señalamos en la Introducción del su-
plemento “Estabilizadores del Ánimo” 4, la bipolaridad 
es un hoyo negro que pretende tragarse a todos los 

3  Legislators Propose a Registry to Track Clinical Trials From 
Start to Finish. Science, vol 305, 17 September, 2004, 
p.1695

4  Botto, A. Estabilizadores del ánimo. GPU, Suplemento clí-
nico-farmacológico Nº1, 2007 

cuadros psiquiátricos. Tal exageración nos llevó a pu-
blicar ese suplemento y mostrar las reales indicaciones, 
las precauciones y los efectos secundarios de esos me-
dicamentos, que, bien indicados, producen un enorme 
beneficio en los pacientes que verdaderamente sufren 
de trastorno bipolar. Sin embargo, la medicalización de 
la vida contemporánea que muchos denuncian 5, 6 y, es-
pecialmente, la patologización desenfrenada de los fe-
nómenos mentales, hacen necesario revisar permanen-
temente nuestros conceptos de “enfermedad mental”, 
nuestras nosologías y los resultados de la investigación 
en todas las áreas de nuestra actividad terapéutica y 
profesional. Las cosas actualmente son mucho más 
complejas que hace sólo veinte años, y ya nadie puede 
seriamente sostener que algunas “enfermedades men-
tales” se curan en quince días con la administración de 
un antidepresivo. La terapéutica psiquiátrica es com-
pleja y es fácil caer en prácticas de polimedicación o de 
sub o sobredosificación y, especialmente, de ignorar la 
indicación de realizar psicoterapia en pacientes que sí 
la requieren. Esto último ocurre especialmente en psi-
quiatras sin formación psicoterapéutica. Mas, por otro 
lado, la indicación indiscriminada de psicoterapia es tan 
sólo la otra cara de la medalla. El balance terapéutico es 
actualmente delicado y personalizado y, por lo mismo, 
muy difícil de esquematizar con criterios “universales”. 
Pero lo que ya no puede ocurrir es la utilización de un 
modelo médico burdo pensando que el diagnóstico 
“nosológico” y la indicación farmacológica son el cora-
zón de la psiquiatría. Eso equivale a no entender qué es 
nuestra especialidad

Tal vez el problema de Biedermann no sea el ha-
ber recibido honorarios de una empresa farmacéuti-
ca, cosa absolutamente legítima para las actividades 
promocionales identificadas como tales. Distinto es 
si esas actividades omiten tal carácter y se presentan 
como académicamente independientes. Naturalmen-
te, si la Harvard Medical School y el Harvard’s Massa-
chusetts General Hospital estiman que trabajar en esas 
instituciones es formalmente incompatible con recibir 
honorarios de terceros, el punto es otro. Pero, de he-
cho, no existe esa reglamentación sino sólo un corte 
en el monto de lo recibido (hasta U$ 10.000 al año). 
Eso significa aceptar lo que para ellos es “corrupción”, 
pero pequeñita. Por lo mismo, el centro del problema, 
mirado desde el ejercicio profesional, puede no ser 
principalmente financiero. ¿Es posible diagnosticar 
bipolaridad en niños de dos años de edad y aplicar 

5  Whitaker, R. Mad in America. Perseus Publishing, Cam-
bridge, 2001 

6  Szasz, T. GPU 1; 1; 2005: Entrevista
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complejas baterías farmacológicas en ellos? Creemos 
que la respuesta es: depende de la información acu-
mulada. Si existen evidencias suficientes, como en 
muchas otras patologías del niño, la medicina debe 
ofrecer los tratamientos reconocidos como eficaces. 
El que la investigación haya sido financiada por una 
empresa farmacéutica no es distinto a si lo ha sido por 
organismos estatales, universidades u otros. Creer que 
las investigaciones de la industria farmacéutica son 
sinónimo de falseamiento de datos u otros hechos 
semejantes es simplemente irracional: la industria far-
macéutica lleva a cabo la mayor parte de la investiga-
ción farmacológica en el mundo y está finamente re-
gulada desde un punto de vista legal y metodológico. 
El foco del problema está, en el caso que señalamos, 
en que la base del diagnóstico y de la indicación te-
rapéutica se sostenía sólo en estudios del propio Bie-
dermann y carecía de réplicas adecuadas. Eso no es un 

problema financiero o de corrupción, ni de la industria 
farmacéutica, es simplemente mal praxis.

Mirado desde acá, desde un país que junto a mu-
chos otros del mismo tipo no tiene la posibilidad de 
aportar algo al desarrollo de la farmacología médica, 
el problema se traslada hacia la imitación: muchos 
colegas a lo ancho del mundo siguen estas “modas” y 
estos “inventos” nosológicos de manera a-crítica. Esta 
imitación es probablemente mucho más frecuente en 
países subdesarrollados que, no rara vez, sufren crisis 
de identidad y pretenden, a veces, ser una mala e infan-
til réplica de las desmesuras del mundo desarrollado y 
hacer caso omiso de la caricatura de progreso que eso 
significa. De pasada, también eso implica despreciar y 
desconocer las virtudes que nos otorgan una identidad 
profesional muy diferente a la de meros imitadores.

César Ojeda
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 sodepsI
 SOCIEDAD CHILENA PARA EL DESARROLLO DE LA PSIQUIATRÍA1

ceremonIa Inaugural de sodepsI

el sábado 29 de agosto del presente año se realizó la ceremonia inaugural de sodepsI, a la que asistieron los 65 
psiquiatras, psicólogos y neurobiólogos que son sus socios fundadores. por gentileza del laboratorio saval, la ceremonia 
se llevó a cabo en el centro saval manquehue, y en ella el dr. césar ojeda desarrolló los fundamentos y alcances de 
esta nueva corporación sin fines de lucro, y sus proyectos académicos inmediatos. el dr. Juan pablo Jiménez analizó 
y proyectó las relaciones de sodepsI con la universidad de chile y con otras universidades que se espera sean “socios 
institucionales”, categoría destinada a dar cabida y membrecía a organizaciones que compartan los objetivos de la 
corporación. posteriormente, la abogada de sodepsI, sra. Joyce abeliuk, explicó el marco jurídico de los estatutos, las 
facultades y obligaciones, tanto de la organización como de sus socios. Finalmente, el sr. wilfredo romero, director 
general de cyc salud ltda., la empresa a cargo de los aspectos operativos del proyecto, puso en conocimiento de los 
socios fundadores la forma de la administración financiera, la estructura virtual y de gestión de sodepsI.

Inmediatamente después los socios fundadores firmaron el acta correspondiente ante el notario de santiago 
don samuel Klesky rapaport, e hicieron el aporte financiero de $50.000 cada uno para completar el capital inicial 
requerido por la ley para las corporaciones sin fines de lucro.

1 El borrador de los Estatutos está disponible desde hace meses en el sitio web de la GPU. La versión definitiva (que está en trámite legal), con muy 
pequeñas modificaciones, estará disponible en el mismo lugar en el curso del mes de septiembre o principios de octubre del presente año.

Presentación del Dr. César Ojeda

Presentación de la Abogada Sra. Joyce Abeliuk

Presentación del Dr. Juan Pablo Jiménez

Firma del Acta de Constitución ante el Notario don Samuel Klesky
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Esta presentación tiene como propósito explicar muy brevemen-
te el marco jurídico de las corporaciones de derecho privado, 
en general, para así poder situar a la Corporación Chilena para 
el Desarrollo de la Psiquiatría (SODEPSI) dentro de dicho marco. 
Para llevar a cabo el objetivo señalado se ha hecho la siguiente 
síntesis:

I. QUé SON LAS PERSONAS jURíDICAS y QUé tIPOS DE 
PERSONAS jURíDICAS ExIStEN EN NUEStRA LEy

Nuestra legislación contempla dos tipos de personas: las perso-
nas naturales, que son las personas físicas, de carne y hueso y las 
personas jurídicas, a las que el Estado les concede un estatuto 
legal.

a)  Qué son las personas jurídicas: De acuerdo a nuestra ley, una 
persona jurídica es un persona ficticia, capaz de ejercer dere-
chos y contraer obligaciones y también de ser representada 
judicial y extrajudicialmente“ (Art. 545 inciso 1º CC.)

Es así, entonces, que la persona jurídica o moral, como se la 
llama también, no es una simple reunión de personas, tampoco 
es un mero conjunto de bienes destinados a un fin, sino que es 
una unión de una naturaleza tal, que da vida a una unidad orgá-
nica, a un ente al que el Estado reconoce una individualidad pro-
pia. Y esta individualidad es distinta de las individualidades de las 
personas que componen el cuerpo colectivo o lo administran, o a 
las cuales son destinados los bienes.

b)  Clases de personas jurídicas: las personas jurídicas pueden 
ser de derecho público o de derecho privado.

Las personas jurídicas de derecho público se crean por ley, 
están dotadas de potestades públicas y tienen finalidades pú-
blicas. Ejemplos de personas jurídicas de derecho público son 
el Fisco y las Municipalidades. En cambio las personas jurídicas 
privadas se crean por decreto supremo del Presidente de la Repú-
blica, carecen de potestades públicas y tampoco tienen fines de 
carácter público.

II.  LAS PERSONAS jURíDICAS DE DEREChO PRIvADO

a)  Clasificación: Las personas jurídicas de derecho privado se 
clasifican en corporaciones y fundaciones.

b)  Para qué sirven: Cuando existe una necesidad humana de 
alcanzar un fin de carácter más o menos permanente o dura-
dero, y este fin no puede conseguirse fácilmente con la acti-
vidad y las fuerzas de uno solo, puede ocurrir que varias per-
sonas decidan unirse y cooperar, que es lo que sucede en el 
caso de las corporaciones de derecho privado como SODEPSI, 
o también estas varias personas pueden impulsar a otra para 
que destine un patrimonio a un objetivo de tipo ideal, como 
ocurre con las fundaciones de derecho privado.

c)  Diferencias entre ambos tipos de personas jurídicas privadas: 
Las corporaciones de derecho privado difieren de las funda-
ciones de derecho privado en que las corporaciones consisten 
en la unión estable de personas, de asociados, que persigue 
fines ideales. Este mismo colectivo de miembros asociados 
decide los estatutos de la corporación y su voluntad es de-
terminante en el accionar del organismo. En cambio, las 
fundaciones no consisten en una alianza de personas para la 
realización de determinados fines sino que están conforma-
das por un patrimonio afecto a fines, y en ellas la voluntad 
de su fundador será la determinante tanto para establecer 
el contenido de los estatutos que las rigen, así como todo 
lo que se refiere a su accionar. Las fundaciones, entonces, 
no tienen miembros asociados como las corporaciones, sino 
sólo destinatarios. (Ej.: los estudiantes pobres, las personas 
que padecen ceguera, etc.)

d)  En qué se distinguen de las sociedades industriales o comer-
ciales:

De acuerdo a nuestra ley, las corporaciones y fundaciones 
de derecho privado no pueden perseguir fines de lucro para 
sus asociados. Debido a esta restricción y por el modo en que 
se constituyen, nunca pueden confundirse con una sociedad 

PRESENTACIÓN DE LA SRA. JoyCE AbELIuk, AbogADA DE SoDEPSI

las corporacIones de derecHo prIVado y los 
estatutos de la corporacIón cHIlena para el 

desarrollo de la psIquIatría (sodepsI)
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industrial o comercial. Las sociedades industriales o comerciales 
no se crean por decreto supremo sino por escritura pública cuyo 
extracto se publica en el Diario Oficial y su finalidad es, precisa-
mente, el lucro.

Acorde con esto, Sodepsi tiene un objeto de tipo ideal, que 
no es el lucro de sus asociados y consiste, como Uds. saben, en 
impulsar el desarrollo y la difusión de la psiquiatría en todas sus 
vertientes y también de disciplinas afines, en las áreas relevantes 
para la psiquiatría.

Las corporaciones de derecho privado, al igual que las per-
sonas físicas o personas naturales, tienen nombre, nacionalidad, 
domicilio, patrimonio y atributos, o sea, capacidad para ejercer 
derechos y contraer obligaciones.

III.  LOS EStAtUtOS DE LAS PERSONAS jURíDICAS 
PRIvADAS

Las personas jurídicas de derecho privado se rigen por estatutos. 
Podemos decir que los estatutos son como la Carta Constitucional 
de la Corporación y deben, necesariamente, ajustarse a las dispo-
siciones establecidas para las corporaciones privadas tanto en el 
Libro I Título XXXIII de nuestro Código Civil como en el Decreto 
Supremo Nº 110 del Ministerio de Justicia publicado el año 1979, 
que contiene el Reglamento de Concesión de Personalidad Jurí-
dica para las Corporaciones y Fundaciones de Derecho Privado. 
Este reglamento señala la estructura básica de las corporaciones 
y fundaciones, vale decir, su organización, así como las funciones, 
facultades y obligaciones de cada uno de los órganos que la com-
ponen, dejando un margen para que los asociados o el fundador, 
según corresponda, consignen en los estatutos otras disposicio-
nes que estimen convenientes a sus fines.

Toda esta normativa existe para dar garantías tanto al Estado 
como a terceros y a los mismos asociados de que sus propósitos 
serán lícitos y que están de acuerdo a la normativa legal impe-
rante. En silencio de los estatutos es la Asamblea de socios la que 
manda. Los estatutos les otorgan a los socios, a través de la Asam-
blea General, todas las herramientas necesarias para cautelar el 
buen funcionamiento de la corporación a través de las asambleas 
de socios.

Iv.  RESPONSABILIDADES PENAL y CIvIL DE LAS 
CORPORACIONES DE DEREChO PRIvADO

El Directorio debe responder de sus actos ante la Asamblea de So-
cios y sólo está facultado para realizar aquello que le encomien-
dan los estatutos y las Asambleas de Socios. Por lo tanto, para 
dar un ejemplo, si el presidente del Directorio realiza actos que 
exceden el límite del mandato conferido, ellos serán nulos y él, 
personalmente, deberá responder por dichos actos.

Eso no quiere decir que las corporaciones privadas no pue-
dan incurrir, como organismo, en violaciones o contravenciones 
legales derivadas de decisiones adoptadas en la asamblea de so-
cios, tales como infracción a leyes tributarias, de sanidad y otras. 
Si así ocurre, se les pueden aplicar penas compatibles con su na-
turaleza, que van desde multas hasta la cancelación de la perso-
nalidad jurídica.

Respecto de los delitos y cuasidelitos, de acuerdo a nuestro 
Derecho, las corporaciones no tienen responsabilidad penal y 
este tipo de responsabilidad sólo puede recaer en las personas 
físicas que participen en el hecho delictivo. Esto, por supuesto, sin 
perjuicio de la responsabilidad civil contractual y extracontrac-
tual que afecte a la Corporación en cuyo nombre se ha obrado.

v.  LOS SOCIOS

Como Uds. saben, los estatutos de SODEPSI contemplan seis ca-
tegorías de Socios los cuales, en general, están vinculados directa 
o indirectamente con la psiquiatría. Todos los socios tienen de-
recho a voz y a voto, salvo los socios meritantes que solamente 
tienen derecho a voz. Sin embargo, por la naturaleza y objeto de 
la corporación, solamente podrán ser elegidos como directores 
los socios fundadores que sean médicos y los activos. Los socios 
fundadores que no sean médicos podrán ser elegidos en otras 
funciones.

Los socios tienen los beneficios que establecen los estatutos 
y a través de un Reglamento interno se podrán otorgar rebajas 
para ellos en los precios de las actividades pagadas de SODEPSI.

vI.  LOS ÓRGANOS DE LAS CORPORACIONES

Los órganos de las corporaciones son el conjunto de personas 
naturales por medio de quienes va a obrar y desplegar su acti-
vidad, y en ellos reside la voluntad de ésta. Los órganos, en el 
caso de SODEPSI son tres: la Asamblea de Socios, el Directorio y 
el Presidente de la Corporación, que también es el Presidente del 
Directorio.

a) Las Asambleas de de Socios

Los Estatutos de SODEPSI señalan que habrá Asambleas Genera-
les Ordinarias y Asambleas Generales Extraordinarias y las prime-
ras serán convocadas por el Directorio una vez al año, en el primer 
semestre, y en ellas el Directorio dará cuenta de su administra-
ción. Las Extraordinarias se celebrarán cada vez que el Directorio 
acuerde convocarlas y cuando por lo menos el 30% de los socios 
activos lo soliciten.

Las citaciones a estas asambleas se harán, por exigencia le-
gal, mediante publicaciones en un diario de Santiago, y por ra-
zones prácticas Sodepsi decidió hacerlas, también, a través de 
correo electrónico.

Los estatutos señalan qué porcentaje de votación se requiere 
para cada tipo de acuerdo.

Debido a que las corporaciones son un ente constituido por 
miembros asociados, el órgano más importante y el que tiene 
mayor fuerza es la Asamblea de Socios. Es esta Asamblea, enton-
ces, la que gobierna la Corporación y después su Directorio, pero 
este último sólo en calidad de mandatario de la Asamblea de So-
cios. La asamblea puede, entre otras cosas importantes, decidir 
modificar los estatutos o poner término a la corporación, puede 
objetar a miembros del directorio o al directorio en su totalidad, 
cuando éste se ha excedido en su mandato o ha incurrido en ac-
tos que contravienen los estatutos o las leyes vigentes.
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b) El Directorio

El Directorio, a través de su presidente, secretario y tesorero, es el 
encargado hacer que la corporación marche.

El Directorio de SODEPSI está compuesto por cinco miem-
bros titulares y uno suplente que durarán dos años en sus cargos 
pudiendo ser reelegidos indefinidamente. Éstos son nombrados 
en la Asamblea General anual correspondiente y se elige, en una 
única votación, a los seis con más alta mayoría. El directorio y sus 
miembros tienen muy claramente establecidas y definidas sus fa-
cultades y obligaciones en los estatutos.

El Directorio sesionará tres veces al año y cada vez que lo so-
liciten tres de sus miembros o que lo convoque el Presidente. En 
su primera sesión el Directorio elige quién será presidente, quién 
secretario y quién tesorero.

c) El Presidente

Al Presidente del Directorio, que como decíamos lo es también de 
la Corporación, le corresponde, fundamentalmente, representar 
judicial y extrajudicialmente a la Corporación.

Las atribuciones y deberes del Directorio de SODEPSI son los 
típicos y comunes a la generalidad de las corporaciones de dere-
cho privado. Sin embargo, creo importante subrayar que en las 
Asambleas Ordinarias el Directorio debe informar tanto acerca de 
la marcha de la institución como de la inversión de fondos, todo 
esto mediante una memoria, presentación de balance y demás 
estados financieros y también deberá informar de cualquiera 
otra materia relevante. En consecuencia, esta rendición debe ser 
completa y exhaustiva y la Asamblea de socios es la llamada a 
aprobar o no aprobar este informe. La memoria y los balances 
deben ser enviados anualmente al Ministerio de Justicia para 
su revisión.

Un aspecto relevante, contemplado en los estatutos de esta 
Corporación en gestación, es que los estatutos de SODEPSI facul-
tan al Directorio para delegar en un tercero parte de las faculta-
des relativas a la administración e inversión de los bienes de la 
Corporación

Ahora Uds. designarán un directorio provisorio, lo cual, junto 
con la aprobación de los estatutos, quedará consignado en el Acta 
que Uds. firmarán al final de esta reunión y el directorio definitivo 
deberá nombrarse cuando se celebre la primera Asamblea Gene-
ral. Esta Asamblea debe llevarse a cabo en el primer año de exis-
tencia de SODEPSI, vale decir, que el año comienza a correr desde 
que esta corporación obtenga la concesión de personalidad jurí-
dica que, como se dijo, la otorga el Presidente de la República.

vII.  EL PAtRIMONIO

Diremos brevemente que toda corporación requiere de un patri-
monio para la consecución de sus fines y en los estatutos debe 
consignarse cómo se obtendrá el patrimonio inicial, señalando al 
efecto a cuánto asciende y también debe señalarse el patrimonio 
destinado a atender sus necesidades futuras que, en el caso de 
SODEPSI y al igual que en la mayoría de las corporaciones exis-
tentes deberá obtenerse, entre otros, de las rentas provenientes 

de los bienes raíces que posea, de las actividades que realice y 
también de las cuotas sociales ordinarias mensuales y de las ex-
traordinarias, así como de las donaciones, herencias, legados y 
subvenciones que reciba.

vIII.  tRáMItES NECESARIOS PARA QUE UNA CORPORACIÓN 
ADQUIERA SU PERSONALIDAD jURíDICA

Para que una Corporación adquiera su personalidad jurídica es 
necesario que sus estatutos sean aprobados por el Ministerio de 
Justicia y que la personalidad jurídica la otorgue el Presidente de 
la República a través de un decreto supremo.

El acta de constitución de la corporación con la aprobación 
de los estatutos se reduce a escritura pública y se entrega, con un 
escrito, al Ministerio de Justicia para que otorgue su aprobación. 
Este Ministerio revisa la legalidad y legitimidad de los estatutos y 
el trámite demora aproximadamente seis meses.

Entretanto, ese Ministerio pide, también, informes a otros 
organismos Es así como solicita que informe el Servicio Nacional 
de Registro Civil, el cual se preocupa de verificar, por ejemplo, si 
los socios fundadores tienen existencia física y que no hayan sido 
condenados en los últimos quince años por delitos que merezcan 
pena aflictiva, vale decir, revisan sus antecedentes.

Además, el Ministerio pide que informe la Policía de Inves-
tigaciones de Chile, la cual constata que los domicilios de los 
socios fundadores sean los consignados en los estatutos o en el 
acta constitutiva. También le pide al presidente provisorio de la 
Corporación que demuestre que la Corporación en trámite cuenta 
con depósitos bancarios, libretas de ahorro o vales vista que acre-
diten que se dispone de un patrimonio suficiente para su puesta 
en marcha. Es por eso, entonces, que en el caso de SODEPSI se 
solicitó a los socios fundadores que anticipen la cuota anual del 
año dos mil diez, para lo cual se les entregará el recibo provisorio 
correspondiente.

Asimismo, el Ministerio de Justicia envía los antecedentes 
para su pronunciamiento al Consejo de Defensa del Estado, or-
ganismo que también informa acerca de la legalidad de los es-
tatutos.

Acorde con lo señalado, los Estatutos de SODEPSI se rigen 
por las normas legales imperantes, en especial las contenidas 
en el Código Civil y en el Reglamento de Concesión de Personas 
Jurídicas del Ministerio de Justicia, y no difieren mayormente de 
otras corporaciones de derecho privado. Pienso que es conve-
niente dejar en claro esto, porque su estructura, organización y 
funcionamiento contiene todas las normas que otorgan garantías 
para el Estado, para terceros y para los propios socios.

Gracias a todas estas garantías, si los socios de una corpo-
ración participan en las asambleas generales y extraordinarias 
a las cuales son citados, hacen valer sus derechos, cumplen 
con el pago de sus cuotas y exigen que anualmente al Direc-
torio por ellos elegido les rinda cuenta completa acerca de su 
marcha y, además, cuentan con órganos propios o contratados 
competentes para cada una de las especialidades requeridas, 
lo más probable es que la corporación tenga asegurada su 
buena marcha.
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN CONtINUA

PRIMER SEMESTRE 2010

trastornos de ansiedad: teoría, clínica y terapéutica
(Este programa preliminar puede sufrir pequeñas modificaciones  

que serán avisadas oportunamente)

tIPO DE CURSO: ACTUALIZACIÓN

vERSIÓN: PRIMER MÓDULO PEC

MODALIDAD: PRESENCIAL EN REGIÓN METROPOLITANA Y MIXTA  
(PRESENCIAL Y A DISTANCIA) PARA EL RESTO DE LAS REGIONES

hORAS DE tRABAjO:

REGIÓN MEtROPOLItANA: 3 HORAS PRESENCIALES SEMANALES;  
6 HORAS ESTUDIO (TRES ARTÍCULOS) SEMANALES

TOTAL DE HORAS SEMANALES = 9

DURACIÓN DEL MÓDULO: 12 SEMANAS.  
SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE FIN DE MÓDULO, 8 HORAS

TOTAL HORAS MÓDULO = 116 HORAS

REGIONES: LAS TRES HORAS PRESENCIALES SON SUSTITUIDAS  
POR TRES HORAS VIDEO-CONFERENCIAS. El RESTO ES IDÉNTICO

TOTAL HORAS MÓDULO = 116 HORAS

DíAS y hORARIOS:

REGIÓN MEtROPOLItANA: VIERNES DE 13:00 A 16:OO HORAS  
DURANTE 12 SEMANAS

REGIONES: HORARIO LIBRE (SE SUGIERE SEGUIR LAS CONFERENCIAS  
EN GRUPO Y EN PANTALLA GRANDE)

LUGAR: A PRECISAR

DEStINAtARIOS:

MÉDICOS PSIQUIATRAS, PSICÓLOGOS CLÍNICOS, NEUROBIÓLOGOS Y 
OTROS ACADÉMICOS Y PROFESIONALES VINCULADOS A LA PSIQUIATRÍA

CUPO DE ALUMNOS:

ENTRE 30 Y 60

REQUISItOS:

PARA LOS PROFESIONALES MÉDICOS, POSEER LA ACREDITACIÓN COMO 
PSIQUIATRA O ESTAR EN VÍAS DE OBTENERLA

PARA LOS PROFESIONALES Y ACADÉMICOS NO MÉDICOS, POSEER EL 
TÍTULO CORRESPONDIENTE

MANEJO BÁSICO DEL INGLÉS LEÍDO

PRESENTACIÓN DE LOS CERTIFICADOS CORRESPONDIENTES

FOTOCOPIA DEL RUT

COMPLETAR FICHA DE INSCRIPCIÓN

ARANCEL EStIMADO:

SOCIOS:

MaTrÍCULa: $ 120.000

CUrsO: dOs CUOTas de $90.000 (30 Y 60 dÍas)

NO SOCIOS:

MaTrÍCULa: 160.000

CUrsO: dOs CUOTas de $120.000 (30 Y 60 dÍas)

FEChA DE INICIO y téRMINO:

DENTRO DEL PERÍODO CORRESPONDIENTE AL PRIMER SEMESTRE DE 
2010, PARTIENDO EN EL MES DE ABRIL

INFORMACIONES E INSCRIPCIONES:

cyc@consultoriaycapacitacion.cl
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1.  FUNDAMENtOS y ANtECEDENtES QUE jUStIFICAN LA 
NECESIDAD DEL PROGRAMA DE EDUCACIÓN CONtINUA 
DE SODEPSI (PEC)

Existen más de 1.000 médicos que ejercen la psiquiatría en Chile 
(Base de datos GPU). Alrededor de la mitad de ellos está certifica-
da por CONACEM o por haber tenido una formación universitaria, 
y alrededor de un cuarto pertenece a las sociedades científicas 
existentes de la especialidad (250). El conocimiento en psiquia-
tría es cada vez más vertiginoso y ha experimentado importantes 
cambios en las últimas décadas. Tal vez el más importante es la 
vinculación de la psiquiatría con disciplinas que de algún modo 
la constituyen, pero que también mantienen desarrollos inde-
pendientes. Incluimos en ellas a la psicoterapia y la investigación 
empírica de sus resultados, la “nueva biología de la mente”; la 
epidemiología, la neurobiología en sí misma, pero mirada des-
de los grandes encuadres de la dimensión Evo-Devo (la unión 
de las teorías de la evolución con las del desarrollo cerebral); la 
genómica en diversas vertientes, desde la farmacogenética hasta 
la búsqueda de polimorfismos relevantes a los grandes cuadros 
psiquiátricos y la psicofarmacología con sus complejas y muchas 
veces controvertidas aplicaciones clínicas. Además, desde la 
biología, la física, la físico-química y otras disciplinas conocidas 
como “duras”, por un lado, y la filosofía y las ciencias sociales, por 
otro, ha surgido un notable interés por estudiar la “conciencia” y 
los procesos vinculados a la inteligencia y la “mente”. Todo esto ha 
ocurrido junto a un resurgimiento insospechado de la dimensión 

intersubjetiva y corporal en la comprensión de los fenómenos 
psíquicos.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Es por lo dicho que la formación en la especialidad es tan 
compleja y que los centros formadores, fundamentalmente las 
universidades, hoy trabajan intensamente para homogenizar la 
certificación de los especialistas. Sin embargo, los psiquiatras 
ejercen su profesión durante más de treinta años. Si el conoci-
miento en la especialidad crece año a año, la Educación Conti-
nua se torna indispensable para servir consistentemente a los 
pacientes y a la salud mental del país.

OBjEtIvOS GENERALES

1)  El PEC tiene como objetivo entregar a los psiquiatras y profe-
sionales afines del país la posibilidad de mantener una ade-
cuada y efectiva actualización crítica acerca de seis temas nu-
cleares (Módulos) de la psiquiatría: Trastornos de ansiedad, 
Trastornos del estado de ánimo, Trastornos de personalidad, 
La psicoterapia en el ejercicio de la psiquiatría, Esquizofre-
nia y Psicosis no-esquizofrénicas, y Dependencias químicas y 
otras adicciones.

2)  Se trata de cursos avanzados, que abordan en profundidad y 
detalle el estado del conocimiento y la terapéutica en cada 
tema, enfatizando los desarrollos de los tres últimos años.

3)  El programa está destinado a la actualización profesional y aca-
démica. Los participantes podrán tomar los módulos que resue-
nen con sus intereses en el momento que estimen conveniente.

2 Kandel E. Psychiatry, Psychoanalysis and the New Biology of Mind. American Psychiatric Publishing, Arlington, 2005
3 Rizzolatti G and Sinigaglia C. Mirrors in the Brain. Oxford University Press, New York, 2006
4 McGuire M and Troisi A. Darwinian Psychiatry. Oxford University Press, New York, 1998
5 Solms KK y Solms M. Clinical Studies in Neuropsychoanalysis. H Karnac, New York, 2000
6 Stevens A and Price J. Evolutionary Psychiatry. Second Edition, Routledge, Philadelphia, 2000
7 Siegel D. The Mindful Brain. W.W. Norton & Company, New York, 2007
8 Fonagy P, Gergely G, Jurist E and Target M. Affect Regulation, Mentalization and the Development of the Self. Other Press, New York 2004
9 Brüne M, Ribbert H and Schiefenhövel W. The Social Brain: Evolution and Pathology. Wiley, West Sussex. 2003
10 Brüne M. Texbook of Evolutionary Psychiatry: The Origins of Psychopathology. Oxford University Press, New York, 2008
11 Thompson E. Mind in Life: Biology, Phenomenology and the Sciences of Mind. The Balnknap Press of Harvard University Press, London, 2007
12 Bruce E, Bjorklund D. Origins of the Social Mind: Evolutionary Psychology and Child Development. The Guilford Press, London, 2005
13 Goldberg S, Muir R and Kerr J (Editors). Attachment Theory: Social, Developmental and Clinical Perspectives. The Analytic Press, London, 

2000
14 Solms M and Turnbull O. The Brain and The Inner World: an Introducction to the Neuroscience of Subjective Experience. Other Press, New York, 

2002
15 Ogden P, Minton K and Pain C. Trauma and the Body. W.W. Norton & Company, New York, 2006
16 Amundson R. The Changing Role of the Embryo in Evolutionary Thougth: Roots of Evo-Devo. Cambridge University Press, New York, 2005
17 Schore A. Affect Regulation. W.W. Norton & Company, New York, 2003
18 Schore A. Affect Dysregulation. W.W. Norton & Company, New York, 2003
19 Farrow T and Woodruff P. Empathy in Mental Illness. Cambridge University Press, Cambridge, 2007
20 Geissler P and Heisterkamp G. Movimientos Vitales: sobre los procesos corporales en la terapia psicoanalítica (versión en alemán). Springer 

Verlag, Viena, 2007
21 Silva H (Ed). Genética y Farmacogenética en Psiquiatría. Ed. SONEPSYN, Santiago, 2007
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MEtODOLOGíA

El programa se divide en dos partes con metodologías levemente 
diferentes: región metropolitana [Programa a)] y otras regiones 
del país [Programa b)].

Región Metropolitana [Programa a)]
– Cada módulo, de doce sesiones de tres horas reales cada una, 

se efectuará en el curso de un semestre. Tendrá básicamente 
una metodología presencial y será fundamentalmente teó-
rico (las habilidades prácticas, por las características de los 
destinatarios, se suponen ya adquiridas). Este enfoque se 
justifica por la necesidad de entregar las actualizaciones de 
última generación en los temas nosológicos, epistemológi-
cos, clínicos, terapéuticos y trans-disciplinares. Cada sesión 
estará dividida en tres presentaciones teóricas de 30’ cada 
una, con apoyo de Power Point, diaporamas, videos clínico-
terapéuticos, 30’ para responder preguntas de los participan-
tes de regiones, 30’ de pausa y café y 30’ de discusión grupal. 
Además de la discusión final de cada sesión, las presenta-
ciones incluirán un diálogo e intercambio presencial activos 
entre los docentes y los alumnos, de manera de satisfacer las 
inquietudes de estos últimos y de generar la atmósfera gru-
pal adecuada al aprendizaje crítico.

– La bibliografía total, con los trabajos impresos in extenso, 
será entregada en una carpeta al iniciarse el módulo y en-
viada por correo postal a los participantes de regiones. Ese 
material será toda la lectura exigida en el módulo.

– Al final del módulo se realizará un simposium internacional 
de un día (dos medias jornadas de 4 horas c/u) con todos los 
participantes de la región metropolitana y otras regiones.

Otras regiones del país [programa b)]
– En este caso la metodología será mixta: a distancia y presencial
– Metodología a distancia: Se sustituye la asistencia en vivo 

por acceso a las presentaciones y discusiones filmadas como 
videoconferencias.

– La maratón final es común con la del programa a)

FORMAS DE EvALUACIÓN, PONDERACIONES, REQUISIStOS 
DE APROBACIÓN y ASIStENCIA MíNIMA

– La evaluación tendrá dos partes. La primera, obligatoria 
para todos los participantes, consiste en una prueba se-
manal de control de lectura, de múltiple elección, y la se-
gunda, optativa, consistirá en una prueba final de múltiple 
elección de mayor extensión, enviada por internet a cada 
participante. Los resultados, tanto de las pruebas parcia-
les como de la final serán entregados en forma individual, 
señalando las respuestas correctas en los casos de errores, 
y ubicando al alumno en la curva del rendimiento general 
del curso.

– Las pruebas parciales ponderarán un 50% y la prueba final 
un 50% para los médicos que deseen certificación. Los profe-
sionales no médicos y los médicos que no opten por rendir la 
prueba final, recibirán sólo un certificado de asistencia.

– Para aprobar el módulo se requerirá un puntaje promedio 
total de un 75% o más. Este resultado le será entregado a 
cada participante de manera privada, señalando su ubica-
ción en la curva de distribución general del grupo. Además 
se le entregará al alumno el conjunto de todas las preguntas 
realizadas en las que haya cometido errores y las respuestas 
correctas.

– La asistencia a las actividades presenciales en el Programa a) 
se espera sea de un 100%, salvo la debida justificación de las 
inasistencias. En el Programa b) el seguimiento de las video-
conferencias por parte de los inscritos no puede ser evaluado, 
de modo que se confía en el cumplimiento del compromiso 
adquirido al matricularse en el curso.
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PROGRAMA PRELIMINAR PRIMER MÓDULO
trastornos de ansiedad: teoría, clínica y terapéutica

OBJETIVOS ESPECÍFICOS, CONTENIDOS, DOCENTES,  
HORAS Y CRÉDITOS POR SESIÓN

El programa considera 33 unidades temáticas de media hora de 
duración, distribuidas de acuerdo al siguiente calendario:

1) ANtROPOLOGíA DE LA ANGUStIA

13.00-13.30
Introducción al módulo Trastornos de ansiedad, Dr. Juan Pablo 
Jiménez

13:30-14:00
Kierkegaard, la angustia y el inicio de la filosofía de la existencia 
(1) Dr. Hernán Villarino.

14:00-14.30
Martin Heidegger y la angustia. (2) Dr. César Ojeda

14:30-15:00
Café

15:00-15.30
Antropología de la angustia y psiquiatría: perspectiva histórica y 
estado actual.(3) Dr. Otto Dörr

15:30-16:00
Discusión

2) ANGUStIA, BIOLOGíA EvOLUCIONARIA y NEURODESARROLLO

13:00-13:30
Respuestas a preguntas de regiones

13:30-14:00
Mecanismos neurobiológicos de la comunicación social (cerebro 
social). (4) Neurobiólogo Dr. Francisco Aboitiz

14:00-14.30
La angustia como una adaptación evolutiva: reacciones de alar-
ma y aprendizaje del temor. (5) Ps. Ana María Fernández

14.30-15:00
Café

15:00-15:30
Vínculos biológicos, apego y desarrollo cerebral. (6) Dra. Patricia 
Cordella

15:30-16:00
Discusión

3) MODELOS PSICOPAtOLÓGICOS DE LA ANGUStIA I

13:00-13:30
Respuestas a preguntas de regiones

13:30-14:00
Bases neurobiológicas de los Trastornos de ansiedad. (7) Dra. Gri-
cel Orellana

14:00-14:30
Genética y otros factores de vulnerabilidad en los Trastornos de 
ansiedad. (8) Dra. Gricel Orellana

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
La angustia clínica desde un modelo evolucionario. (9) Dr. César 
Ojeda

15:30-16:00
Discusión

4) MODELOS PSICOPAtOLÓGICOS DE LA ANGUStIA II

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
La angustia desde un modelo psicodinámico. (10)  
(no determinado)

14:00-14:30
La angustia desde un modelo basado en el apego. (11) 
Dr. Alberto Botto

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
La angustia desde un modelo conductual cognitivo (12)  
(no determinado)

15:30-16:00
Discusión

5) CLíNICA I

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
Clasificación de los Trastornos ansiosos. (13) Dra. Julia Acuña
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14:00-14:30
Fobias específicas y Trastorno de pánico. (14)  
(no determinado)

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
Trastorno de Ansiedad Generalizada. (15) Dr. Claudio Fullerton

15:30-16:00
Discusión

6) CLíNICA II

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
Trastorno de estrés post-traumático. (16) Dr. Alberto Botto

14:00-14:30
Trastorno Obsesivo- Compulsivo. (17) Dr. Claudio Fullerton

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
Co-morbilidad de los trastornos de ansiedad (18) Dra. Julia 
Acuña

15:30-16:00
Discusión

7) tERAPéUtICA FARMACOLÓGICA

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
Benzodiacepinas. (19) (no determinado)

14:00-14:30
Antidepresivos. (20) Dr. Hernán Silva

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
Neurolépticos y estabilizadores del ánimo. (21) Dr. Hernán Silva

15:30-16:00
Discusión

8) PSICOtERAPIA I

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
Introducción al campo de la psicoterapia en los Trastornos ansio-
sos. (22) Dr. Juan Pablo Jiménez

14:00-14:30
Psicoterapias de orientación dinámica. (23) Dr. Guillermo de la 
Parra

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
Psicoterapia basada en la mentalización y terapia intersubjetiva. 
(24) (no determinado)

15:30-16:00
Discusión

9) PSICOtERAPIA II

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30:14:00
Psicoterapia conductual clásica (25) (no determinado)

14:00-14:30
Psicoterapia conductual cognitiva (26) (no determinado)

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
Psicoterapia sistémica. (27) Dra. Patricia Cordella

15:30-16:00
Discusión

10) PSICOtERAPIA III

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
Psicoterapias corporales. (28) Ps. André Sassenfeld

14:00-14:30
Psicoterapias corporales y psicodinámicas combinadas. (29) 
Ps. André Sassenfeld
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14.30-15:00
Café

15:00-15:30
Psicoterapia experiencial. (30) Ps. Michele Dufey

15:30-16:00
Discusión

11) FARMACOtERAPIA y PSICOtERAPIA

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30-14:00
Farmacoterapia y psicoterapia combinadas: resultados de la 
psiquiatría basada en la evidencia. (31) Dr. César Ojeda

14:00-14:30
Separando y juntando al psicoterapeuta y al fármacoterapeuta 
(32) Ps. Lilian Tuane

14:30-15:00
Café

15:00-15:30
Terapéutica multiprofesional. (33) Dr. Juan Francisco Labra

15:30-16:00
Discusión

12) PRESENtACIÓN DE CASOS CLíNICOS

13:00-13:30
Respuesta a preguntas de regiones

13:30:14:00
Caso Clínico

14:00-14:30
Discusión

14:30-15:00
Café

15: 15:30
Caso Clínico

15:30-16:00
Discusión

SáBADO. SIMPOSIUM INtERNACIONAL

VIÑA DEL MAR

MAÑANA

9:00-9:45
Epidemiología de los Trastornos de ansiedad. Dr. Benjamín 
Vicente

9:45-10:30
Trastornos de Ansiedad y Género. Dra. Susana Cubillos

10:30- 11:00
Café

11:00-11:45
Invitado internacional

11:45-12:30
Panel

tARDE

14: 30-15:15
Trastornos de angustia en niños y adolescentes.  
Dra. Flora de la Barra

15:15-16:00
Invitado internacional

16:00-16:30
Café

16:30-17:15
Perspectivas teóricas, clínicas y terapéuticas de los Trastornos de 
Ansiedad (Síntesis Módulo I). Dr. César Ojeda

17:15-18:00
Panel y cierre del Módulo I

Para acceder a la calidad de socio de SODEPSI en cualquiera de 
sus categorías es recomendable leer los estatutos publicados en 
el sitio web www.gacetadepsiquiatriauniversitaria.cl y contactar-
se con cyc@consultoriaycapacitacion.cl

El sitio www.sodepsi.cl está en preparación
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resonancIas 
nucleares

por Pu-Edser

de VIaJe

Cleverio se encontraba de viaje. Había deci-
dido que cuando en un espacio-tiempo no 
se tiene la respuesta era mejor abandonar 
este clivaje y resalir como siendo otro, en 
otro contexto. Su destino había sido Sicilia. 
Porque se trata de una isla mediterránea 
en la que muchas culturas habían dejado 
sus trastos: griegos y cartagineses, roma-
nos y bárbaros, musulmanes y africanos, 
árabes y españoles. Una doncella dulce en 
el medio de los pasos marítimos obligados, 
donde han vivido hasta matemáticos tan 
importantes para nuestra cultura como 
Pitágoras o Arquímedes. Cleverio pensaba 
que si ellos habían encontrado respuestas a 
acertijos ¿por que él no podía hacerlo tam-
bién? El problema era que no tenía clara la 
pregunta. Por ejemplo, esta separación de 
la que venía escapando: ¿El tema estaba 
en Clarissa o en él? No lograba articular los 
hechos para entender por qué las cosas se 
habían desordenado y llegado al borde de 
la catástrofe. Sólo deducía esta necesidad 
de estar lejos un tiempo, lejos de todo y de 
todos, y sobre todo de esa vida rutinaria 
que llamaba “mi vida” hacía más de trein-
ta años. Tenía que volver a organizarse, de 
nuevo, como un sistema inmune después 
de la infección. Y no porque pensara que 
Clarissa era una especie de Klebsiella y él 
una especie de paciente terminal, sino por-
que sin comprender no había cómo seguir. 
Él sería depresivo, pero no desesperan-
zado. Confiaba en su resiliencia y aunque 
tampoco creía tener la flexibilidad de una 
goma, mal que mal en la vida le habían sa-
lido las cosas. Recordaba, por ejemplo, una 
vez que no lo habían querido incluir en una 
sociedad de salud mental del deporte y él 
lo había resuelto ingresando a un grupo 
de estudios para jubilados masones y tam-
bién otra vez, ésa, cuando su hijo se había 
ido de casa y él no había dudado en tomar 
a cargo un grupo de becados de la misma 
edad del único vástago. Sin embargo, en-

tendía que esta realidad era más radical, 
tenía que organizar una nueva vida, ahora 
fuera de casa.

En la isla mediterránea tomó una ha-
bitación en un Bed & Breakfast de Cefalú. 
Esta ciudad, en el norte de la isla, era en-
cantadora especialmente en la zona an-
tigua donde las casas y las calles seguían 
siendo las mismas que en el Medio Evo. Un 
escenario de película, a orillas del mar. Los 
miércoles en un pequeño local, en frente 
de la playa, se presentaban compañías de 
marionetas que estrenaban semanalmen-
te sus obras. Los muñecos eran manejados 
por dos personas y correspondían a una 
antigua tradición que habiendo comenza-
do por el mil doscientos se había popula-
rizado en el seiscientos y revitalizado en el 
ochocientos. Los marionetistas relataban 
historias basados en la literatura caballe-
resca medieval, en los poemas italianos 
del Renacimiento, en la vida de los santos 
o en la de los bandidos más famosos. En 
Cefalú el teatro épico lleva la vanguardia. 
Se representan esos dramas masculinos 
del honor, la lucha y el amor por una dama 
lejana (que parece resultar más gratifican-
te que la dama cercana). Sea como fuere, 
representar los actos de un cuerpo me-
tido dentro de una armadura y así y todo 
emocionar no eran tareas fáciles para el 
titiritero. Esto comenzó a intrigar a Cleve-
rio y a despertar ciertas reflexiones sobre sí 
mismo. Las representaciones de caballeros 
que investidos de un mandato por su rey o 
su señor feudal cruzaban territorios desco-
nocidos auxiliando doncellas y desvalidos 
y ganando con esto prestigio y honor, le 
sonaba algo familiar. De pronto había en-
contrado una imagen que le diera cuenta 
de una especie de programa de ejecución 
automática que comandara algunos de 
sus sentimientos. Ver este teatro trajo más 
“darse cuentas” que una conferencia cien-
tífica sobre el acting o una prédica religiosa 
sobre la trascendencia. Este movimiento 
de entrar en sus emociones a través de 
una marioneta encerrada en estructuras 
metálicas y salir a través de la comedia re-
presentada a su vez por los habitantes del 
lugar, tan desenfadados y extrovertidos, lo 
fue energizando día a día. Las obras se es-
trenaban cada tarde de miércoles, un poco 
antes que el sol se escondiera tras las mon-
tañas y pasó a ser su actividad preferida. El 
resto del tiempo vagaba por las calles y las 

pequeñas plazas y había comenzado a en-
tender que los nativos se comunicaban en 
un lenguaje que trenzaba tanto el italiano 
como el dialecto siciliano. Este último in-
cluía varias palabras derivadas del español 
como “trabajo” que ellos no podían sino 
pronunciar como “travallo” y “camissa” por 
“camicia“, demostrando que los españoles 
habían dejado su traza lingüística tras sus 
reinos de Aragón, España y el Reino de las 
dos Sicilias.

El balcón de su pieza tenía vista al mar y 
como estaba en primavera el clima era per-
fecto para leer. Un librero que le había reco-
mendado a Andrea Camilleri, le explicó que 
no se asustara, que las palabras parecían je-
rigonza al principio, pero que extrañamente 
tenían un ritmo que las hacía entender. Ha-
bía comprado “Las formas del agua”, título 
que le parecía sugerente en su momento 
vital. ¿Si el agua tenía forma por qué él no 
encontraría la propia? De agua, como cual-
quier mortal, era, pero no enteramente. Se 
trataba de una novela policial donde el hé-
roe, el Comisario Montalbano, resolvía crí-
menes en un ficticio pueblo siciliano. Por las 
noches la serial en televisión, con el comisa-
rio en cuestión, lo hacía sentir acompañado. 
Así es que entre imágenes y lectura había 
ido aprendiendo bastante italiano como 
para empezar a comunicarse. Sin el trabajo 
diario de hacer psiquiatría era tanto el tiem-
po y el espacio mental que hasta se podía 
aprender algo nuevo, como un idioma ¡y 
sólo por el gusto de aprenderlo!

Frente a sus playas, un peñón rocoso en 
forma de cabeza da el nombre a Cefalú (por 
“céfalo” y la rebeldía de cambiar las “o” en 
“u” que tienen los sicilianos). Otras varias 
rocas, mucho más pequeñas, sobresalen de 
la superficie del mar y han sido fuente de 
inspiración de historias locales. Por ejem-
plo, la llamada “roca ebria” donde van a 
terminar las novias despechadas. Se cuen-
ta que varios trajes de novia se arremolinan 
allí los domingos de la última semana de 
diciembre de cada año. Nadie sabe dónde 
está el resto del año, lo que evidentemente 
suena extraño, pero de todas formas con-
cita el interés turístico de fotografiarse con 
la roca borracha y ha desarrollado varias 
“trattorias” en el entorno que facilitan bal-
cones para la foto mítica. Basta consumir 
un café con “cassata” (un postre con fruta 
confitada y apenas perfumado de choco-
late) o con un “cannoli” (una especie de 
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flautita rellena con crema) para tener dere-
cho a una. El facultativo decidió no tomarse 
esa foto, no quería asociarse con pérdidas, 
aunque fueran ajenas.

Poder comunicarse en el idioma local le 
había empezado a abrir las puertas de las 
trastiendas. En la calle principal los artesa-
nos hacían juguetes y figuras de madera, 
muchos Pinochos y carritos enflorados y 
marionetas. Habían las marionetas para 
turistas: señores medievales de todos los 
portes con sus corazas de metal, pero tam-
bién estaban esas que se usaban en el tea-
tro, más finas y de mejores terminaciones, 
con yelmos batientes donde era posible 
reconocer una cara humana o incluso sa-
car el aparato emplumado (a los sicilianos 
les gusta adornar estos cascos con plumas 
rojas) y dejar que la marioneta moviera su 
cara e incluso llorara. Cleverio encontró un 
pequeño flayer botado en la calle de piedra 
que invitaba a los interesados a aprender 
el arte de las marionetas con el conocido 
Maese Peppe. El Taller duraría siete días y 
se aprobaba siendo asistente de titiritero 
un miércoles en la playa. Llegó al taller la 
tarde del lunes siguiente. Se trataba de 
un taller de inmersión al que asistían más 
que turistas, directores de teatro, al pare-
cer el arte había tenido un nuevo renacer. 
Maese Peppe daba cada cierto tiempo (el 
último lo había dado hacía cinco años) este 
taller especializado y seleccionaba muy 
bien a quiénes, pues mantenía contacto 
con sus aprendices tanto para asistirlos en 
la confección de las marionetas como en 
los guiones y sobre todo en el manejo es-
cénico de la emoción. Esta vez no se vería 
guión. A Cleverio lo confundieron con un 
tal Clavario, que venía de Milán y que, al 
parecer, nunca llegó ni dio explicación al-
guna. La idea era aprender a confeccionar 
y manejar los títeres. Maese Peppe contó 
que su familia se dedicaba a este arte des-
de el año 1200 y que había ciertos secretos 
que serían revelados mientras que otros 
permanecerían en el taller de Cefalú. De 
todos modos para Cleverio todo esto era 
fascinantemente novedoso. El taller incluía 
los materiales de modo que no fue nece-
sario comprar nada aparte, lo que habría 
complicado el menester para un psiquiatra 
hasta entonces dependiente de su mujer en 
cuanto a la adquisición de bienes. El primer 
día fue dedicado a las caras. Un modelo de 
madera más un set de gubias le fue en-

tregado a cada alumno y un encargo para 
realizar y traer al día siguiente. A Cleverio 
le tocó, luego supo que no casualmente, la 
tristeza de amor. Con la cabeza y las gubias 
en un bolso partió a su pieza a hacer la ta-
rea. Por el camino imaginó qué tendría de 
particular esa cara y concluyó que esa clase 
de tristeza pone dulces los ojos, no produce 
un entrecejo apretado y más bien hace que 
la boca haga una especie de puchero. Algo 
de ansiedad de separación con una pizca 
de rabia orgullosa. Mientras tallaba esa 
cara tuvo que decidir el gesto del género. 
No era lo mismo un hombre con penas de 
amor que una mujer. El macho herido es 
más rabioso en un principio, se opone con 
fuerza y luego decae inmóvil, como bus-
cando fuerzas. Pero ¿cómo le ocurría a un 
caballero que tantas veces ponía la gloria 
de sus conquistas territoriales en nombre 
de “ella“? ¿Cómo expresar en el rostro el 
sinsentido? Cleverio decidió tallar un ros-
tro que expresara la pérdida, el momento 
en que se produce el giro entre la rabia y 
la desazón. Le parecía un sentimiento más 
claro o, tal vez, más cercano. Al Maese le 
pareció que su trabajo era un tanto burdo, 
no había considerado la leve inclinación 
de los ojos ni la caída de las cejas, además 
la contractura del cuello que aprieta las 
mandíbulas no estaban reflejadas en esos 
surcos. Cleverio se hallaba en dificultades, 
podía distinguir ciertos movimientos en los 
gestos, pero al parecer no eran suficientes 
para hacer que una marioneta comunicara 
sin hablar. Las indicaciones las incorporó 
como buen alumno y ese rostro tuvo más 
nervio, se venía a la percepción vivo. Los 
días que siguieron tuvo que hacer la pos-
tura de hilos y aprender a moverse al son 
de las palabras, porque en este arte no es 
el cuerpo que emite sonidos significantes 
sino son los significantes los que mueven 
los hilos de un cuerpo rígido que simulan 
las vivencias humanas. Maese Peppe usa 
once hilos en vez de los 5 típicos. Porque 
para él en la cara está la emoción principal 
y entonces mueve labios, cejas, párpados y 
hasta nariz. Y está el tema de mover las ba-
quetas que hizo andar por las calles a Cle-
verio con su marioneta de 50 centímetros 
que todos llamaron Clavü (un re derivado 
de Cleverio-Clario-Clavo-Clavú).

Su Clavú era un gentilhombre con 
armadura, escudo y espada que estaba 
dispuesto a dar la vida por su dama y en 

nombre de Dios. Valientes caballeros que 
tenían una misión clara en la vida y estaban 
dispuestos a morir por ella. Nada de vacío 
existencial, ni de anhedonia desdibujante, 
programas de acción claros con fines bien 
delimitados y todo entre la hermandad 
masculina. Las damas las dejamos en la 
inspiración del espíritu cuando son propias 
y en el encanto de la carne cuando son 
ajenas. Clavú tomaba vida en sus manos y 
pronto Cleverio se aficionó al diálogo con 
su marioneta. Al tercer día Maese les expli-
có cómo hacer batallas en el teatro: la espa-
da era un dispositivo extensivo del brazo y 
el brazo el extensivo de la voluntad y ésta, 
a su vez, el instrumento de la razón. La 
guerra era asunto de buenas razones. Cla-
vú empezó a usar la espada contra patas de 
sillas, barrotes de balcones, patas de mesa 
y sólo al quinto día tuvo su primer duelo 
con otro caballero manejado por un titi-
ritero de Nápoles que tenía la astucia que 
Cleverio había gibarizado durante su vida, 
para parecer, y finalmente ser un hombre 
probo y puro. En esas batallas dio con su fa-
lencia. La vida no se trataba de remilgos, se 
trataba de sobrevivencia, de competencia, 
de amistosas comunidades con fines tras-
cendentes. Era necesario enamorarse más 
que hacer las tareas del buen esposo, creer 
en la existencia del Santo Grial más que en-
contrarlo.

En Cefalú vivían varias Dulcineas, asun-
to que ocurre con frecuencia en pueblos tu-
rísticos y fantásticamente mediterráneos. 
Porque este mar no es como el nuestro, 
que tranquilo nos baña, este mar es pen-
denciero, rebelde a cada uno de sus due-
ños, intercultural y por lo mismo presente 
en el imaginario de todo ser vivo humano 
del planeta tierra que haya participado 
de los cuentos sobre la historia del impe-
rio Occidental y Medio-Oriental. Se trata 
de un mar deseado; las Dulcineas son el 
sucedáneo y un caballero quiere amarlas. 
No es que Cleverio se fuera transformando 
en un Quijote. Más bien, al dejarlo salir, se 
fue deconstruyendo su Quijote y con él las 
delirantes ideas de “Programas Nacionales 
de Salud Mental” basado en el número de 
consultas con especialista y la disponibili-
dad de fármacos como sostén de la felici-
dad. Como su nuevo oficio implicaba ma-
nejar a Clavú, ya no lo soltó más y camina-
ba con él, lo hacía hablar y gesticular. Las 
personas se acercaban más fácilmente al 
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muñeco que a él, y gracias a la marioneta 
diálogos insólitos se tejieron con descono-
cidos. Clavú era directo, cercano y de buen 
humor. La espada lo defendía del mal y se 
sentía sostenido por su promesa de honor 
en nombre del Señor. Cleverio interpreta-
ba lo anterior como la necesidad humana 
del Mandato del Padre como buen sostén 
de sentido más que el Nombre del Padre 
que había enunciado Lacan alguna vez. En 
cambio él era un híbrido entre hombre por 
selección cromosómica; macho por expre-
sión cultural (género); acotado emocional 
por temores varios no resueltos; parco 
por mal hábito; hipertónico muscular por 
puro cuidado al desborde; sensiblero por 
culpa con la frialdad. El taller lo habilitaba 
para hacer una presentación en el teatro 
de los miércoles. Para esto tenía que hacer 
dupla con un compañero. Le asignaron a 
Berto, un joven pariente de Maese Peppe 
que había terminado el liceo y pretendía 
seguir en el taller de la familia. Le gusta-
ba escuchar rock y mientras el tío habla-
ba escuchaba música en su ipod. Cuando 
trabajaba en la marioneta lograba la plas-
ticidad que Cleverio hubiera querido para 
su Clavú. Su caballero era un templario, un 
militar cristiano que protegía a los fieles 
en peregrinación a Jerusalén. Uno de los 
nueve primeros caballeros que protegían 
el desfiladero cerca de Cesarea. El manto 
blanco con la cruz roja lo hacía parecer 
más voluminoso cuando daba vueltas por 
el escenario reconociendo la necesidad de 
las cruzadas en tierra mora. Berto parecía 
estar enojado y “en otra” mientras se hacía 
el taller, pero en el escenario ¡surgía otra 
persona! y Cleverio se vio en dificultades 
para seguirlo. En los primeros ensayos Ber-
to llegó a decirle si tenía algún problema 

cognitivo que no tomaba el ritmo de la 
batalla que tenían que librar, pero ¡como! 
–decía– si lo ataco, defiéndase, qué pien-
sa tanto que no saca la espada! Años de 
aceptar agresiones de pacientes y sólo 
contener lo habían inhabilitado para el 
ataque instintivo. Había llegado a pensar 
tanto antes de contestar que el impulso 
demoraba en recorrer las dendritas que 
se unen a la motoneuronas, ¿tenía esta 
conexión? Del sentir al actuar un gran ca-
mino lo separaba.

Pero Cleverio es empeñoso y le puso 
afán. El día de la presentación Cleverio y 
Clavú estaban nerviosos. La escena en la 
que él participaba era una en la que luego 
de pedirle al rey la bendición a la dama su 
pañuelo se batía en un torneo, lo ganaba y 
eso le daba el pase para irse con un templa-
rio en la Primera Cruzada. Camino a Pales-
tina eran atacados por sarracenos y Clavú 
lograba escapar desobedeciendo el Código 
de Honor de su orden. Esto lo llenaba de 
oprobio y sin haber obtenido el prestigio y 
la fama de un caballero invencible se suici-
daba por el dolor del fracaso. El suicidio en 
esa época era menos culposo, sólo se nece-
sitaba entrar a un pueblo como caballero 
andante y salir del mismo como caballero 
muerto, al menos las noticias dirían que 
luego de una noche de velar armas el ca-
ballero iluminado por la fe había decidido 
honrar la sangre del Santísimo ofreciéndo-
se como carnada disuasiva para el grupo 
que venía más atrás.

De todas formas la muerte escénica de 
Clavú golpeaba el corazón de Cleverio y no 
podía dejar de soltar alguna lágrima para 
aplacar la opresión en la garganta y el tirón 
en el intestino. Maese Peppe valoraba que 
este hombre de decir español, de estampa 

nórdica y de reflexión sobreimpuesta se 
atreviera al juego de los dobles. Para él, 
que conocía tantas relaciones entre titirite-
ros y sus marionetas la de Clavú y Cleverio 
tenía un toque de más en la identificación 
mutua y sin saber cómo le expresó su 
duda: –Es usted alguien sin rumbo, ami-
go, un caballero extranjero de sí mismo. 
Le quiero regalar a Clavú para que lo guíe 
hasta el lugar que debe alcanzar. Todos te-
nemos un lugar asignado, pero a usted lo 
están reubicando. No ha sido fácil porque 
es usted insistente. Sus raíces no lo dejan 
avanzar, pero está equivocado, usted no es 
un árbol y no es el bosque su lugar, aunque 
haya estado allí por tanto tiempo. Usted es 
agua, amigo mío, agua que fluye sin cesar. 
Si la deja quieta se pudre, si la deja correr 
la pierde. El agua, amigo, es esencial, sá-
quese su armadura y désela a Clavú, que la 
necesita en batallas de verdad. Nosotros lo 
necesitamos en su esencia líquida.

Cleverio tomó su títere, lo metió dentro 
de una caja y se lo envió de regalo a Cla-
rissa. Un recuerdo de Cefalú decía inocen-
temente la nota. Sin embargo, para él esto 
tenía un sentido que de haberlo escrito 
habría dicho. ”Estimadísima Dama Origen 
de mis Pesares Anteriores: esta represen-
tación de mí mismo, objeto imaginario 
de mis abatimientos emocionales, ha sido 
quien ha estado casado contigo todo este 
tiempo. He sido una idea de mi cabeza, un 
cefaloartefacto de mi historia. Entiendo 
que no se podía conmigo y te agradezco 
haberme ayudado a exorcizarlo”, pero las 
buenas costumbres entre dos psiquiatras 
dejan mejor las cosas si sólo existe un gesto 
“adecuado” “políticamente correcto” como 
enviar o recibir un suvenir. Porque se hace 
lo que se debe, cuando se puede.
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Propuesta 1 PORTADA 
Medidas: 15,5 x 15,5 cms 
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Propuesta 1.1 RETIRO 
Medidas: 15,5 x 15,5 cms 
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autor: Sergio Peña y Lillo
Editorial Universitaria, 27a Edición, Santiago, 2008, 166 páginas

(Rev GPU 2009; 5; 3: 295-297)

césar ojeda

C orrían los primeros años de la década de 1980 
cuando apareció el libro “El temor y la felicidad”, de 

Sergio Peña y Lillo. Tuve el privilegio de ser solicitado 
por el autor para presentar la primera edición de la 
obra en la Universidad de Chile. Han pasado veintisiete 
ediciones desde entonces, la última aparecida en abril 
de 2008. Me conmueve volver a leer y a comentar este 
notable ensayo. En Chile, veintisiete ediciones es una 
cifra inimaginable para la mayoría de los libros y para 
la mayoría de los autores. En aquel tiempo, como es ob-
vio, no teníamos el panorama del éxito que alcanzaría 
la obra y, por lo mismo, eso no formaba parte de la re-
flexión que entonces hicimos. Pero ahora es ineludible: 
¿Cómo explicar este enorme éxito? Sería sencillo, pero 
probablemente insuficiente, decir que este buen éxito 
se explica sólo por la calidad del ensayo. Hay muy bue-
nos ensayos y notables libros que no tienen ninguna re-
percusión editorial. Por ello, además de los méritos del 
texto en sí mismo, es posible considerar otros factores. 
Tal vez sea muy difícil no tomar en cuenta lo que Chile 
vivía entonces: una dictadura. Nadie es sanamente feliz 
en las dictaduras, ni siquiera los dictadores mismos y 
sus seguidores. Creo que eso ocurre porque dictadura y 
temor son inseparables. Las dictaduras suelen terminar 
mal para quienes las ejercieron y herir profundamente 
el destino de quienes las sufrieron. Las dictaduras pro-
ducen infelicidad y desamparo al aplastar la vocación 
de libertad de los seres humanos. No pretendemos que 

el autor comparta esta interpretación y, desde luego, 
no es responsable de lo que aquí comentamos. Si hu-
biésemos de elegir un concepto central a “El temor y 
la felicidad” tendríamos que decir que Peña y Lillo nos 
dice algo siempre sorprendente y, a mi juicio, más en 
aquellos días: que la felicidad es posible. Pero no sólo 
eso, además señala que la felicidad es el estado con-
natural al hombre y la condición más radical de su 
salud. Como derivación rigurosa de esa afirmación se 
desprende que, si bien la felicidad no es exclusivamen-
te un tema de competencia médica, también tiene que 
ver con ella.

¿Cómo ocurre esto? ¿Es acaso la medicina una 
scientia universalis y sus competencias abarcan todos 
los aspectos del ser humano? ¿No es esa idea una me-
dicalización arrogante de la vida humana? A mi enten-
der, lo que Peña y Lillo está diciendo es otra cosa. Dice 
que el médico conoce la normalidad del hombre por 
contraste, pues la patología consiste en ruido donde 
debiera haber silencio, en dolor donde debiera haber 
transparencia sensorial; en fiebre donde debiera haber 
eutermia o en angustia donde debiera haber serenidad. 
A todo eso que debiera haber lo denominamos, bien 
o mal, normalidad. Pero la normalidad biológica no 
basta para definir la salud, pues ésta en el ser huma-
no se despliega más allá de los parámetros fisiológicos 
hacia una “normatividad” que le permite satisfacer sus 
necesidades más íntimas y realizar su original proyec-
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to de existencia. La palabra “normatividad” podría ser 
objetada con buenas razones, al ser aplicada al sentido 
del desenvolvimiento de la existencia de las personas. 
Pero eso no invalida el hecho de que la salud tiene un 
significado complejo y abarcador. En su origen latino, 
salud significa no sólo el equilibrio biológico o la au-
sencia de enfermedad sino también la conservación 
de los derechos de los ciudadanos, la libertad pública 
y privada, el perfeccionamiento personal y el estado de 
gracia espiritual. Todo eso está incluido en el “saludo”, 
ese deseo que hacemos expreso diariamente con quie-
nes nos cruzamos en el camino de la vida. Por lo mismo, 
la palabra salud tiene que ver con la medicina en tanto 
la oponemos al oscuro concepto de enfermedad, pero, 
además, trasciende hacia dimensiones éticas, estéticas 
y ontológicas que desbordan a la normalidad biológica 
–y por lo mismo a la medicina– por todos lados. Por 
eso el ser humano puede desplegarse como persona 
aun teniendo que asumir la enfermedad, la limitación, 
el dolor y la muerte. Es por eso también que la enfer-
medad no necesariamente es sinónimo de infelicidad, 
como tampoco la normalidad biológica garantiza la 
felicidad.

Del mismo modo en el que nosotros hemos sos-
tenido que toda referencia a los fenómenos delirantes 
implica alguna interpretación acerca de “lo real”, Peña y 
Lillo nos dice que la “normalidad” de la salud no sólo es 
el horizonte necesario para definir la enfermedad sino 
que también la terapéutica. El quehacer médico supone 
un previo e implícito concepto de salud: es sano –nos 
dice el autor– lo que es como “debe ser”, y lo mórbido, 
el revés negro de la vida. Sin embargo, este “deber ser”, 
al igual que la palabra “normatividad” y “normalidad”, 
suena a mis oídos como una ética “natural” que, debo 
confesar, encuentro confusa y que desvía mi compren-
sión de lo que plantea Peña y Lillo. Para evitar tal des-
vío me guío por la intelección que me surge de manera 
espontánea: la salud no consiste sólo en la ausencia de 
padecimientos corporales o psíquicos sino que implica 
también una particular armonía del funcionamiento 
organísmico y el desarrollo pleno y creativo de la per-
sonalidad… lo que se traduce en bienestar, alegría de 
vivir y felicidad.

Se pregunta el autor: ¿Por qué un hombre bioló-
gicamente sano puede sentir la vida como una desdi-
chada carga? Peña y Lillo da una respuesta –dentro de 
otras posibles– a aquella pregunta: el ser humano es 
infeliz –nos dice en definitiva– porque tiene miedo. El 
miedo se opone a la felicidad, aunque no en el senti-
do de una dimensión psicológica polar, como pudiera 
ser la alegría y la tristeza, sino porque la obstruye, la 
interfiere y la paraliza. El miedo impide que el hombre 

sea lo que debe y puede ser, es decir, sale al paso de 
la armonía en que consiste la salud en su sentido más 
radicalmente humano.

Sin embargo, el temor es a la vez el problema y 
la respuesta: el camino de la plenitud humana pasa, 
justamente, por la superación del miedo. Sin miedo 
no hay felicidad. Este problema tiene profundas raíces 
que se remontan a los albores de la humanidad. Kant, 
en una pequeña y casi desconocida obra, nos habla 
del comienzo verosímil de la humanidad, al que sitúa 
en el momento de la salida del Paraíso. Arrojado de la 
naturaleza el hombre ya no pudo guiarse por el instinto 
que antes lo hacía permanecer unido armónicamente 
al resto de lo existente. Habiendo comido el fruto del 
árbol del conocimiento, la inocencia desaparece jun-
to al surgimiento de la libertad. Ahora, el ser humano 
debía elegir, guiarse solo en medio de las acechanzas 
y los peligros, ser libre sin saber cómo serlo. La incer-
tidumbre, el miedo y la angustia se constituían así en 
el precio de la conciencia emergente. Quizás si lo esen-
cial a este tránsito es que el hombre había pasado de 
la comunión y la seguridad de un mundo armónico e 
indoloro, a un mundo imprevisible y amenazante; pero 
además, se había deslizado del tiempo de la eternidad 
al tiempo biográfico e histórico, es decir, al tiempo de la 
finitud y la muerte.

Podemos imaginar que la felicidad, desde esta 
nueva condición de errante en el mundo, no podía ya 
ser un hecho dado y consustancial a la existencia hu-
mana sino un estado a conquistar a partir del miedo, al 
igual que el abrigo y el alimento surgen a partir del frío 
y la privación.

Peña y Lillo establece en esto un orden: la felici-
dad está impedida por el temor, pero el temor adopta 
muchas caras y, a veces, está determinado por actitu-
des psicológicas específicas como la anticipación ima-
ginaria, la contaminación del presente con el pasado, la 
resistencia al sufrimiento, el deseo y la ambición. En el 
estudio de estas actitudes, que denomina erróneas, el 
autor despliega un fino análisis de contrastes, matices y 
superaciones, a través de un pensamiento que podría-
mos denominar dialéctico –en su sentido hegeliano. 
Dos componentes presentes en estas actitudes psico-
lógicas erróneas, pero que también forman parte de lo 
más noble del psiquismo, nos parecen especialmente 
reveladores: nos referimos al recuerdo que contamina 
el presente y lo ensombrece, y a la fantasía, en la cual 
se acuna la anticipación imaginaria de lo terrible y sin 
sentido. Ambas inconcebibles en un mundo paradisía-
co. En el recuerdo anidan las experiencias traumáticas, 
como también las nostalgias y, en el porvenir, las incer-
tidumbres y la muerte, pero también las idealizaciones 
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y la esperanza. El hacer presente lo pasado o lo por ve-
nir representa lo que no es ahora y que, merced a ello, 
permite trazar la línea que une lo que fue, lo que es y 
lo que será, línea que llamamos temporalidad. Si bien 
es la temporalidad lo que puede estar a la base de la 
infelicidad mediante las actitudes erróneas a las que se 
refiere el autor, al liberar al hombre de su contingencia 
inmediata y deshacer la esclavitud de lo meramente 
presente, de lo inmediato, de la “estimulidad” de la que 
hablaba Zubiri2, se constituye tal vez el logro más im-
portante de la vida humana: lo que filosóficamente se 
ha llamado trascendencia.

Sin embargo, el recuerdo y la fantasía, como de-
cíamos, son fenómenos de dos caras: en ellas asienta 
el temor, pero también la capacidad de representar lo 
ido, lo ausente o lo inexistente a la percepción, y que 
es el fundamento de la inteligencia como predicción, 
de la categorización como pensamiento teórico y de 
las experiencias de la creación en el arte. No obstante, 
al mismo tiempo, esta capacidad genera sus opuestos, 

2 Zubiri, X. Inteligencia sentiente…

pues el recuerdo puede dejar muy poco espacio para 
lo nuevo, la abstracción puede impedir la captación de 
lo original y particular de la experiencia inmediata, y 
la idealización utópica del futuro asfixiar la vida que 
hoy tenemos.

Peña y Lillo cierra este sistema de oposiciones a tra-
vés de una operación sintética. No se trata de derrotar el 
temor a través de una audacia heroica y ciega o de una 
negación del sufrimiento y lo doloroso de la vida. Se tra-
ta más bien de asumir la poderosa fuerza del recuerdo y 
la fantasía pasando por la realidad y el presente. Es decir, 
subsumiendo el pasado, el presente y el futuro en una 
temporalidad global y distinta, que él denomina “del 
espíritu”, y que, pensamos, es a la vez la primigenia. El 
tiempo de la eternidad se nos hace patente por contras-
te con la finitud y, por lo mismo, nos acerca al paraíso 
perdido y a la felicidad: ese estado abarcador indefini-
ble desde el que surgen la libertad y el sentido pleno de 
cada existencia humana. Pero nos acerca desde la con-
ciencia alerta y no desde el mero retozar biológico.
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E ste tercer comentario que realizo en torno al Síndro-
me de Asperger (S.A.), es, sin duda, el que más llega 

a las emociones, los sentimientos y, al salir de la teoría, 
permite empatizar con el paciente real, con sus viven-
cias y su visión de mundo.

Es un libro autobiográfico, escrito por un pacien-
te con este síndrome, que relata su infancia y juventud 
desconociendo su diagnóstico.

De su lectura se pueden ver beneficiados tanto 
los padres y familiares que los rodean, como los tera-
peutas que ahorran horas de psicoeducación, y, por 
supuesto, los mismos pacientes, al verse reflejados en 
una historia real.

Previamente a la lectura de este texto recomen-
dé, en algunas ocasiones, a los padres de niños con 
este espectro diagnóstico, leer el libro “El curioso inci-
dente del perro a media noche”, del autor inglés Mark 
Haddon, quien siendo un artista y literato trabajó por 
largo tiempo con niños y adolescentes con trastornos 
del desarrollo, logrando coger su esencia, y volcándo-
la en una forma genial en esta novela que describe el 
mirar la vida y sus complejidades desde el candor de 
un niño aspergeriano. No olvidaré cuando una de estas 
madres, en la que las sesiones eran sólo quejas del hijo, 
sin lograr ni siquiera vislumbrar en penumbras la rea-
lidad de él, me dijo, emocionada, que por fin lograba 
ver y entender. Desde ese momento, su colaboración 
con el tratamiento cambió en forma radical para bien, 
y, por ende, el bienestar del paciente. Y de esto, ya han 
transcurrido varios años.

El único “pero” que puede tener es que, al no ser un 
libro técnico, es paradojalmente de mucho mayor di-
ficultad su traducción, pues utiliza muchos modismos 
y estilos verbales coloquiales que me ocasionaron más 
de algún obstáculo.

John, el autor del libro, en relación a la muerte de 
su padre, se mostró muy decaído, y fue entonces cuan-
do su hermano diez años menor le sugirió que escribie-
ra sus sentimientos, los que resultaron ser tremenda-
mente honestos y de gran belleza. Al publicarlos en un 
sitio web recibió gran apoyo y visitas, que le solicitaban 
más escritos. Así fue como, en marzo del año 2006, se 
decidió a escribir sus memorias relatando el cómo es 
crecer sin saber su diagnóstico. Así encontraba una for-
ma de canalizar su energía y talentos.

Ésta es una historia dulce, entretenida, pero a la 
vez triste y conmovedora. Genera en el lector por mo-
mentos desconcierto, en otros capítulos risas y, tam-
bién, nudos en la garganta.

El título “mírame a los ojos” viene de las múlti-
ples veces que al autor le dijeron dicho mandato. Por 
no dirigir la mirada al interlocutor lo catalogaban de 
“personalidad antisocial”. Su forma de comprender la 
vida era investigando en enciclopedias; de hecho, la 
enciclopedia británica era su libro compañero de vela-
dor. Así, concluyó que tal vez sería un delincuente, por 
ende iría a la cárcel; incluso había averiguado que las 
mejores eran las federales. Sin duda que estas suposi-
ciones amenazantes generaron un vivenciar el mundo 
en forma angustiosa.
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Explica que para él lo visual es un distractor, ya que 
su tendencia es a la hiperfocalización, por eso prefie-
re en sus conversaciones mirar a algo neutral. De ese 
modo logra concentrarse en el mensaje.

Su historia es relatada desde su primera infancia, en 
la que deseaba intensamente tener amigos no siendo 
comprendido por sus pares. Para él un niño y un perro 
del mismo tamaño podían ser tratados de igual forma, 
y, de hecho, al ejecutarlo, podemos imaginar la mala 
acogida que recibía. De este modo fue relacionándose 
más con adultos que lo acogían mejor, y con niños me-
nores, para los cuales constituía un “profesor”. Refiere 
que sus juguetes favoritos nunca lo hirieron en sus sen-
timientos, por lo que con ellos podía sentirse seguro. Su 
fracaso en el tema social lo hacía sentirse defectuoso y 
solo. Al tomar conciencia de que gran parte de sus difi-
cultades tenían que ver con que sus respuestas eran en 
base a lo que él pensaba y no a lo que le preguntaban, 
cambió su modo, y sus relaciones mejoraron algo.

A sus 10 años nació su hermano; su primera reac-
ción al verlo fue el de preguntarse si crecería o sería 
un enano. Fue un muy buen cuidador y “entrenador”; 
ejemplo gracioso en esta línea es el que cuando quería 
gatear le decía “a 2 ruedas, no a 4”, pensando que en-
tendería perfectamente lo que él había leído en una 
revista de automovilismo. Veía a su hermano defectuo-
so, pues tenía un año y no hablaba. Por supuesto que 
para el hermano John era un ídolo, lo que le permitió 
sentirse más valorado y limitó su profundo sentimiento 
de soledad.

Es interesante su relato en torno a las dificultades 
en expresar sus sentimientos y su razonamiento pecu-
liar, que lo llevaba a ser rechazado. Para graficar esto, 
relata su análisis frente a la noticia: ”murió una persona 
en la línea del tren”; él se ríe, ya que no murió ni él ni 
nadie de sus conocidos. No comprende que la gente se 
conmueva frente a una situación de este tipo, ya que de 
ser así nuestro corazón explotaría, pues en cada segun-
do muere alguien. Puede comprender intelectualmen-
te la pena, pero no sentirla. Refiere tener real empatía 
con sus seres queridos, y si a éstos algo les ocurre, sien-
te miedo, tensión, náuseas. Veíamos, en el comentario 
que realicé anteriormente, que estas manifestaciones 
pueden responder más bien a comorbilidad ansiosa, 
que a real empatía. Para él las manifestaciones de pesar 
frente al dolor de los desconocidos es hipocresía.

A partir de los 12 años comenzó a capitalizar sus 
diferencias respecto a los demás; se transformó en el 
payaso y bromista del colegio; ”así se reían conmigo, 
y no de mí.”

Relata los brutales malos tratos físicos recibidos 
por parte del padre alcohólico, sin un correlato emoti-

vo. También cuenta cómo aliviaba su ira destruyendo 
juguetes. Su madre presentaba severa psicopatología, 
probablemente una estructura limítrofe de la perso-
nalidad. De modo que su cuadro clínico lo protegió al 
aislarlo de lo peor de sus padres.

En su pubertad las áreas de intereses estaban cen-
tradas en los minerales, las piedras, los dinosaurios, los 
planetas, los aeroplanos y la electrónica. No entendía 
los problemas matemáticos, pero tenía la capacidad de 
“visualizar” las operaciones en su mente, las que asocia-
ba a sonidos. Con esto, podía “ver” y “oír” los sonidos, 
y fue creando circuitos electroacústicos muy originales. 
Así comenzó a ser valorado por los músicos, confirman-
do su autoestima vulnerable.

A los 15 años su sensación de inadaptado iba en 
aumento; veía las inconsistencias de los adultos, que 
junto con sonreírle, lo discriminaban. Relata en forma 
robótica las vicisitudes en “navegar” dentro de las in-
teracciones sociales, decodificando y elaborando los 
elementos objetivos y subjetivos de la interacción en 
forma idiosincrática, y respondiendo, por ende, inade-
cuadamente. Por ese entonces, abandona el colegio.

Su experticia en circuitos electrónicos se hace fa-
mosa, y es contratado para trabajar con el grupo musi-
cal KISS, realizando todos los caprichos del guitarrista, 
en el sentido de efectos especiales, en forma exitosa. 
De este modo logró ganar suficiente dinero como para 
comprarse ropas de marca con “lagartos y caballos”. 
Nunca logró comprender el estilo de vida de su círcu-
lo, en que el uso del alcohol, las drogas y, según sus 
términos, el “enamorarse por un fin de semana”, eran 
el pan de cada día. Nuevamente volvía a pensar que el 
relacionarse con las máquinas era mucho más sencillo, 
ya que éstas eran controladas por él, no le hablaban ni 
le hacían bromas; por el contrario, no lograba “leer” 
a las personas. El tiempo transcurría, y no lograba la 
deseada estabilidad. Más adelante trabajó en otras 
compañías, siendo siempre la principal piedra de tope 
las relaciones interpersonales. En su afán por mejorar 
este aspecto, estudió programas computacionales que 
enseñaban estrategias para poder conversar utilizando 
la lógica. Así descubrió que lamentablemente la gran 
mayoría de los diálogos interpersonales no se rige por 
ésta. Al no lograr comunicarse, su sentimiento de dis-
capacitado era intenso. Critica a nuestra sociedad que 
se ocupa de los discapacitados físicos, pero en aquellos 
cuyo “defecto” no es visible la comprensión y el trato 
dejan mucho que desear. Llama la atención para que 
en el futuro esta situación cambie, y que, “incluso”, exis-
tan estacionamientos exclusivos para ellos. La tensión 
crónica vivida en el día a día lo fue enfermando literal-
mente (sufría ataques de asma continuos). Finalmente 
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decidió independizarse y trabajar solo. El tema de los 
autos siempre le había sido muy atractivo. Su especiali-
dad eran los Porsche, de los que conocía en detalle to-
dos los modelos, piezas e incluso ¡los olores! Así instaló 
un taller para reparar autos de lujo, confeccionando las 
piezas que faltaran, etc. Su éxito fue rotundo, y actual-
mente es su fuente laboral, siendo sus clientes de todas 
partes del mundo. Uno de ellos fue el psiquiatra, quien 
a los 40 años le habló del síndrome de Asperger, y le fa-
cilitó el texto de Attwood (comentado previamente). El 
saber que lo que él sentía y le pasaba tenía un nombre, 

que había otras personas con iguales características, lo 
alivió tremendamente.

Al ir finalizando este comentario me doy cuenta de 
lo difícil que es seleccionar qué incluir y qué no, ya que 
todo el relato es muy ilustrativo. Les invito, por tanto, a 
leer el libro (con un buen diccionario al alcance).

Me gustó terminar con éste la serie de comentarios 
que realicé en torno al tema, pues es un buen contra-
punto desde el enfoque del consultado a la vivencia 
real, personal, íntima del consultante. Podríamos decir 
que es el postre preciso después de una buena cena.



PSIqUIATRíA UNIVERSITARIA | 301

CoMENTARIo DE LIbRoS

teoría del apego y  
clínIca de adultos:  
una temátIca emergente
ATTACHMENT IN PSYCHOTHERAPY
autor: David Wallin
Guilford Press, New York, 2007

ATTACHMENT THEORY AND RESEARCH IN CLINICAL WORK WITH ADULTS
editores: Joseph Obegi y Ety Berant
Guilford Press, New York, 2009

(Rev GPU 2009; 5; 3: 301-302)

andré sassenfeld1

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

D esde su primera formulación por parte de John 
Bowlby, la teoría e investigación del apego se de-

dicó durante décadas de modo preferente a la inves-
tigación del apego de los infantes con sus figuras de 
apego tempranas. Al mismo tiempo, la teoría del apego 
se convirtió en un campo que contribuyó significativa-
mente al surgimiento del movimiento relacional con-
temporáneo en el mundo de la psicoterapia de adultos. 
Sin embargo, Bowlby no desarrolló de forma sistemá-
tica una “psicoterapia del apego” sino que parece ha-
berse limitado a incorporar sus conceptos en un marco 
psicoanalítico más tradicional al trabajar con pacientes 
adultos. La lectura de su libro Una base segura deja esa 
impresión.

Hace ya algunos años, diversos investigadores y 
psicoterapeutas comenzaron a explorar en sus traba-
jos el apego adulto y también sus vinculaciones con el 
apego infantil. Existe, en efecto, una creciente literatura 
empírica sobre el funcionamiento de las relaciones de 
apego entre personas adultas y a la fecha se ha llevado 
a cabo un relevante número de investigaciones longi-

tudinales que pone de manifiesto cómo los patrones de 
apego se desarrollan a lo largo del tiempo. Por el lado 
de la práctica clínica, sin embargo, el uso de la teoría 
del apego hasta la fecha ha tendido a limitarse a una 
aplicación intuitiva de sus hallazgos o bien a la for-
mulación de generalizaciones muy amplias, como por 
ejemplo la noción del espacio terapéutico o de la figu-
ra del terapeuta como “base segura”. En este sentido, 
contamos con algunas publicaciones que buscan inda-
gar en las diferentes posibilidades de integrar la teoría 
del apego en el trabajo psicoterapéutico con pacientes 
adultos, aunque en su mayoría tales publicaciones se 
mantienen en un nivel muy general.

Los libros de Wallin y de Obegi y Berant han co-
menzado a llenar estos vacíos. Los tres son psicotera-
peutas de adultos y pretenden en estas contribuciones 
explorar específicamente las aplicaciones de la teoría e 
investigación del apego a la clínica de adultos. El libro 
de Wallin empieza con una amplia y bien planteada re-
seña de los elementos centrales de la teoría del apego, 
incluyendo el trabajo de Bowlby, Ainsworth, Main y, 
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asimismo, reseña los aportes recientes de Peter Fonagy 
en torno a la mentalización y su relación con los víncu-
los de apego. Expone detalladamente de qué manera el 
apego se relaciona con el desarrollo del self. Ya después 
de estas primeras cien amenas páginas, Wallin se dedi-
ca a sistematizar sus ideas acerca del apego en psicote-
rapia de adultos.

Wallin plantea una integración que gira en torno a 
dos ejes fundamentales: la dimensión no-verbal como 
puerta de acceso a las experiencias tempranas de apego 
y la mentalización como habilidad psicológica crucial 
para la salud mental que emerge y se consolida a raíz 
de vínculos seguros de apego –potencialmente, tam-
bién el vínculo psicoterapéutico. Wallin además lleva a 
cabo un desarrollo conceptual original al conectar los 
procesos de mentalización con el llamado mindfulness. 
Más allá, dedica un capítulo completo a la forma en la 
que cada uno de los estilos inseguros de apego se ma-
nifiesta y se puede abordar en psicoterapia de adultos: 
apego evitativo, apego ambivalente y apego no resuel-
to. Sus descripciones son detalladas y efectivamente 
posibilitan una comprensión de pacientes adultos con 
diferentes tipos de apego y sugieren estrategias con-
cretas de abordaje clínico.

Respecto de la dimensión no-verbal, Wallin esta-
blece que las experiencias tempranas de apego –que 
agrupa en la idea de lo “sabido no pensado” (the un-
thought known, un concepto de Christopher Bollas) o 
conocimiento implícito inconsciente– pueden surgir en 
el espacio terapéutico de tres formas distintas: las pues-
tas en escena (enactment), las evocaciones de lo sabido 
no pensado (identificaciones proyectivas) y las corpo-
rificaciones (embodiments) o experiencias propiamen-
te corporales. Así, en total, un plano fundamental de 
manifestación de la historia de apego del paciente es la 
dimensión de la corporalidad, sea la del paciente mis-
mo (corporificaciones), la del terapeuta (evocaciones) 
o la de ambos (puestas en escena). El otro plano fun-
damental es la dimensión del lenguaje y en especial de 
la coherencia narrativa. Gran parte de las herramientas 
de evaluación del apego adulto se basa en comprender 
la coherencia narrativa del paciente acerca de su propia 
historia relacional. Wallin propone formas de abordaje, 
ilustradas con numerosas viñetas clínicas, para ambos 
planos en una aproximación cuerpo-mente.

La recién publicada compilación editada por Obegi 
y Berant cuenta entre sus colaboradores a destacados 
estudiosos y clínicos del campo de la teoría del apego, 
incluyendo a Phillip Shaver y Mario Mikulincer, Elliot 
Jurist, Jude Cassidy, Morris Eagle y Jeremy Holmes. Una 

gracia de este libro es que enfoca la temática amplian-
do el foco tradicional sobre las relaciones entre apego y 
psicoanálisis. En este sentido, incorpora capítulos sobre 
el enfoque interpersonal, el enfoque cognitivo-con-
ductual y la terapia de parejas. El libro está dividido en 
cinco partes: fundamentos teóricos, evaluación clínica 
del apego, utilidad clínica, integración del apego con 
enfoques clínicos específicos, y direcciones futuras.

Capítulos interesantes que comprende el libro 
son, entre otros, la relación entre los estilos de apego, 
el test de Rorschach y el test de apercepción temática; 
procesos psicodinámicos defensivos relacionados con 
el apego; una perspectiva del apego sobre el llanto 
en psicoterapia; y un capítulo sobre investigación en 
psicoterapia y apego. Los editores escriben en la in-
troducción que el proyecto pidió a los autores espe-
cíficos no sólo abordar las implicancias de la teoría e 
investigación del apego para la psicoterapia de adultos 
sino también explorar las aplicaciones específicas que 
pueden desprenderse. Puede decirse que esta inten-
ción logró concretizarse. Muchos capítulos incluyen 
viñetas clínicas y van más allá de las generalizaciones 
amplias a las que hicimos referencia con anterioridad. 
Por otro lado, la bibliografía utilizada en los diferentes 
capítulos está completamente actualizada y, así, hace 
de este libro una publicación de vanguardia en el área. 
En este sentido, por supuesto aborda temáticas como 
mentalización y función reflexiva o modelos operativos 
internos y cambio.

Resulta interesante constatar que la teoría del 
apego ha logrado tocar la sensibilidad de investiga-
dores y psicoterapeutas pertenecientes a tradiciones 
conceptuales muy divergentes. De allí la diversidad 
de planteamientos y áreas de exploración que pue-
den percibirse en el tomo editado por Obegi y Berant. 
El libro de Wallin, por su parte, aunque está de modo 
explícito centrado en el apego en psicoterapia de adul-
tos, incorpora de todos modos otros acercamientos 
clínicos actuales. Wallin recurre al trabajo del Boston 
Change Process Study Group sobre el conocimiento re-
lacional implícito y los procesos interactivos implícitos, 
a algunas ideas del psicoanálisis relacional e intersub-
jetivo (de hecho, explora en detalle la utilidad clínica 
de la auto-revelación) y también al emergente interés 
por integrar las prácticas de mindfulness a la práctica 
terapéutica. Con todo, ambos libros sin lugar a dudas 
resultarán ser lectura provechosa para cualquiera inte-
resado en cómo la teoría del apego puede utilizarse en 
términos terapéuticos al trabajar con pacientes adultos 
en diferentes contextos.
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E sta obra trata sobre el rubor, es decir, sobre la más 
fina de las formas del padecer. Cuando éste se torna 

invalidante es inevitable quizás recordar una frase del 
poeta Arthur Rimbaud: por delicadeza yo perdí mi vida. 
Pocas veces uno tiene la posibilidad de enfrentarse a 
un libro que no sólo cumple con la premisa básica de 
cualquier exposición médica, como es la de ayudar a 
quien sufre una enfermedad, sino que constituye en sí 
un ejemplo de finura, de respeto y hondor. Partiendo 
de la propia experiencia Enrique Jadresic, médico psi-
quiatra, ha escrito un libro al cual ningún lector podría 
rehusarse porque éste finalmente es un retrato de la 
más entrañable de las manifestaciones humanas, como 
es precisamente el sonrojo, de la más emocionada y 
tumefacta, en cierto sentido también de la más ex-
puesta y por lo mismo indefensa. El rubor es un signo 
y sólo en culturas devoradoras y competitivas como las 

nuestras puede ser experimentado por quienes se ru-
borizan fácilmente como menoscabo y, por ende, como 
patología. Nuestras enfermedades son sobre todo cul-
turales, formas como las distintas sociedades han his-
tóricamente leído el padecer, y por consiguiente el que 
muchos seres humanos se sientan atormentados por su 
incontrolable rubor habla mucho más del mundo, de su 
dureza y de su a veces inconsciente crueldad, que de la 
persona que se ruboriza. Quienes sufran por su rubor 
encontrarán aquí un camino, una puerta de salida que 
cumple con los más exigentes parámetros científicos 
y este libro les será de una ayuda invaluable. Para los 
otros también lo será: emergeremos de su lectura más 
amplios, más comprensivos y generosos, más conscien-
tes. Enrique Jadresic ha escrito un libro que también es 
un poema: le ha vuelto a dar un significado a la palabra 
delicadeza.
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GUILLERMO DE LA PARRA

el dr. guillermo de la parra es psiquiatra, doctor en medicina de la universidad de ulm (alemania) y 
psicoterapeuta y psicoanalista de la asociación psicoanalítica chilena y la asociación psicoanalítica 
Internacional. actualmente es profesor asociado y Jefe unidad de psicoterapia de adultos del 
departamento de psiquiatría de la Facultad de medicina de la pontificia universidad católica de 
chile, miembro del comité directivo del doctorado Internacional de Investigación en psicoterapia 
desarrollado por la pontificia universidad católica de chile, la universidad de chile y la universidad 
de Heidelberg. Fue presidente del capítulo latinoamericano de la Society for Psychotherapy Research, 
y autor y coautor de numerosos artículos y capítulos de libros referentes a la psicoterapia y a la 
investigación en psicoterapia.
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GUILLERMO DE LA PARRA: COORDINADOR DEL COMITÉ DE PSICOTERAPIA DE SONEPSYN

GPU: En estos momentos usted es el coordinador 
del Grupo de Trabajo en Psicoterapia (GTP) 

de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía 
(SONEPSYN). En la década de los años 1980 la psicotera-
pia no formaba parte de las preocupaciones esenciales 
de esa sociedad de especialistas médicos. La creación 
del grupo de trabajo señalado no fue una tarea fácil, 
pues requirió de casi dos años de reuniones periódicas 
antes del alcanzar la masa crítica como para constituir-
se como tal. Sin embargo, desde entonces, el Grupo ha 
crecido y es uno de los más activos en SONEPSYN, reali-
zando un encuentro anual con gran asistencia de psico-
terapeutas psicólogos y psiquiatras y, recientemente, el 
40º Congreso Mundial de Investigación en Psicoterapia. 
¿Podría usted contarnos algo de la historia de este gru-
po? ¿Qué factores piensa usted que han influido en el 
éxito alcanzado?
guillermo de la parra (gp): Pienso que el GTP reúne una 
interesante fauna de nuestro medio profesional, que 
son los psiquiatras psicoterapeutas, que, con la inte-
gración de un grupo de psicólogos entusiastas, hemos 
logrado estructurar un grupo de trabajo muy afiata-
do. Podríamos decir que la historia del desarrollo del 
grupo ha ido acompañando (guardando las proporcio-
nes y las temporalidades) el desarrollo de la discipli-
na en el mundo. Me refiero no sólo a la convivencia 
pacífica entre las diferentes orientaciones teóricas en 
psicoterapia, sino que a la tendencia a una creciente 
integración e influencia mutua entre ellas. Signo de los 
tiempos también ha sido la creciente integración de 
la información proveniente de la investigación empí-
rica en psicoterapia. Tanto la integración entre las di-
ferentes orientaciones como la influencia de la inves-
tigación se han reflejado en los exitosos encuentros 
anuales de Reñaca. Estos encuentros son una ocasión 
única donde los colegas pueden asistir a conferencias 
a cargo de renombrados teóricos, clínicos e investi-
gadores en psicoterapia, a talleres experienciales, o a 
simposios científicos de investigación. Los asistentes a 
estos congresos han podido aprender y enriquecer su 
práctica escuchando a los exponentes más importan-
tes del mundo en las respectivas disciplinas. El trabajo 
sistemático del GTP, a través de los años y en confluen-
cia con la Society for Psychotherapy Research (SPR), a 
la cual pertenecemos la mayoría de los miembros, ha 
permitido acercar la clínica a la investigación. Esto per-
mite entender la importante asistencia de delegados 
latinoamericanos y chilenos al 40º Congreso Mundial 
de Investigación en Psicoterapia: de los 400 inscritos 
internacionales, 30% eran latinoamericanos, en su ma-
yoría chilenos con una importante representación de 
clínicos.

GPU: A principios de la década de los años 1990 SONEPSYN 
realizó un ciclo de reuniones con el Colegio de Psicólogos 
de Chile, a fin de analizar la formación psicoterapéutica 
de los psiquiatras. Allí se concluyó que los tres años de 
la formación de los psiquiatras no permitían integrar la 
psicoterapia de una manera razonable, debido a que los 
otros temas que competen a la especialidad y que para 
los colegas son ineludibles, ocupan casi todo el tiempo de 
los médicos en formación. Por lo tanto, se firmó un docu-
mento de acuerdo en el que se sostenía que los psiquia-
tras que decidieran ejercer la psicoterapia debían tener 
una formación suplementaria, posterior a su acreditación 
como especialistas. Ese documento no ha sido encontra-
do en los archivos de la Sociedad. Sin embargo, el tema 
sigue igualmente vigente. ¿Qué opina usted y el GTP de 
este planteamiento?
GP: Estoy de acuerdo con que para ejercer la psicotera-
pia se necesita una formación específica. Yo creo que 
lo primero que tienen que saber los psiquiatras no en-
trenados es que no saben psicoterapia, y por lo tanto 
conocer sus limitaciones. Lo que sí, pienso que deben 
aprender durante la formación, bases sólidas para rea-
lizar una adecuada indicación y derivación (no cuando 
los medicamentos no surten efecto y no saben qué ha-
cer con el paciente). Deben conocer además las bases 
científicas de la disciplina, ya que existen aún prejuicios 
sobre ésta. Por último, la mirada psicológica debe ser 
un complemento necesario para que la relación médi-
co paciente facilite la adherencia de estos últimos a los 
tratamientos.

GPU: Complementando la pregunta anterior: ¿es la psico-
terapia consustancial a la psiquiatría o es un agregado 
prescindible? ¿Pueden por lo mismo, existir psiquiatras 
que no sean psicoterapeutas? Usted comprende que no 
es una pregunta acerca de hechos, pues de facto existen 
muchos psiquiatras que no tienen formación en psicote-
rapia, sino una pregunta sobre cómo cree usted que las 
cosas debieran ser.
GP: La respondí en parte en la pregunta anterior, pue-
den haber perfectamente psiquiatras no terapeutas, 
pero tienen que saber indicar y derivar para que el pa-
ciente reciba un tratamiento adecuado.

GPU: De acuerdo a los resultados de la psiquiatría basada 
en la evidencia1, la mayor parte de los cuadros psiquiá-
tricos tienen como indicación una mezcla de terapéuti-
ca farmacológica y psicoterapia. Estos resultados son el 

1 BMJ Publishing Group: Clinical Evidence: Mental Health. 
Second Edition, London, 2003. 
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producto de investigaciones que han seguido el camino 
y los métodos de validación empírica de la medicina. Con 
esto queremos decir que no son un injerto teórico de los 
psicoterapeutas en el trabajo psiquiátrico. Si los psiquia-
tras no tienen formación suficiente en psicoterapia es 
posible imaginar tres caminos para enfrentar este proble-
ma: hacer tratamientos insuficientes, hacer tratamientos 
para los que no tienen preparación o hacer intervenir a 
un psicoterapeuta adicional en lo que se suele llamar co-
terapia, a la que nos referiremos en la pregunta siguiente. 
¿Qué opina de estas alternativas?
GP: Creo que todavía hay colegas instalados en una ideo-
logía biologisista que ven con desconfianza a la psico-
terapia, donde su eficacia es cuestionada. Creo que esto 
los puede llevar, muchas veces a realizar tratamientos 
insuficientes, considerando, como decía, la alternativa 
de psicoterapia sólo cuando con el tratamiento far-
macológico no obtienen los resultados esperados. En 
la medida que se vayan exponiendo progresivamente 
al tipo de evidencia científica que menciona más arri-
ba, así como al cuerpo de conocimiento generado por 
la propia investigación empírica en psicoterapia, van 
a tener que abrirse al trabajo en equipo con la activa 
participación de psicoterapeutas, o a utilizar su propio 
entrenamiento en psicoterapia para tratamientos inte-
grados. Pensamos que la divulgación de la psicoterapia 
como ciencia entre los colegas psiquiatras y la comuni-
dad es parte de la misión del GTP.

GPU: La Co-terapia, es decir, el trabajo con un mismo pa-
ciente de un “farmacoterapeuta” y un “psicoterapeuta”, es 
un tema complejo y que suscita un sinnúmero de pregun-
tas. De hecho, hay un grupo de psiquiatras y psicólogos 
en Santiago que se han abocado al estudio de este tipo de 
trabajo terapéutico conjunto2. ¿No le parece que en la co-
terapia se podría producir lo que podríamos llamar una 
“disociación epistemológica”? Nos estamos refiriendo 
a lo siguiente: usar psicofármacos implica la convicción 
de una disfunción biológica; practicar la psicoterapia, 
en cambio, implica una convicción acerca de una desa-
daptación significativa e interaccional. Pero además, la 
administración de psicofármacos debiera ser hecha en 
una atmósfera psicoterapéutica y no desde una posición 
externa que explica los trastornos clínicos de una manera 
meramente médica.
GP: Quiero responder primero en términos de la  com-
plementariedad, colaboración e integración epistemo-
lógica. Quiero dar como ejemplo cómo la investigación 

2 Tuane L. Una aproximación a la co-terapia desde el psicoa-
nálisis. Rev GPU 2009;5;1:126-132.

en psicoterapia puede comenzar con una pregunta re-
levante, como por ejemplo qué es lo que cambia en la 
psicoterapia. La primera aproximación a una pregunta 
como ésa puede ser desde una base epistemológica 
cualitativa, tipo grounded theory, donde se da gran 
importancia al observador participante y se valida la 
subjetividad y consenso de los diferentes observa-
dores. Sin embargo, paralelamente, puede haber un 
seguimiento cuantitativo del proceso de terapia, por 
ejemplo mediante un instrumento de autorreporte, 
estadísticamente validado, que entrega un puntaje 
que da cuenta si, según el instrumento, el paciente 
está o no mejorando significativamente (p < .05) Si, 
según el instrumento, muestra que "está mejorando", 
las categorías derivadas desde la grounded theory 
que describen el proceso adquirirán mayor validez 
(v.g., "a la vez que el paciente va mejorando en sus 
síntomas, van cambiando las narrativas internas..."). 
Si esto ocurre en el terreno de la investigación, por qué 
no pensar que los modelos médicos y psicológicos/in-
teraccionales pueden coexistir colaborativamente: ¿la 
psicoterapia actúa sobre la mente y no el cerebro? ¿los 
psicofármacos actúan sobre el cerebro y no la mente?; 
obviamente hoy en día ésta es una disyuntiva falsa. Por 
esto, me atrevería a hablar de una asociación y no di-
sociación epistemológica, sin detenernos en las nuevas 
epistemologías integradoras, como serían por ejemplo 
las neurociencias cognitivas.

GPU: Desde los trabajos de Bowlby 3, Eric Kandel 4, Da-
niel Siegel 5, Louis Cozolino 6, Allan Shore 7, la creación 
hace algunos años de la revista Neuropsychoanalysis 
y, recientemente, el trabajo de Bonnie Badenoch, Being 
a Brain-Wise Therapist 8, por mencionar sólo a algunos, 
la “nueva neurobiología de la mente”, el psicoanálisis y la 
psicoterapia, han desarrollado una “nueva alianza”. Esto 
ha dejado perpleja a la psiquiatría biológica. Pensamos 
que jamás habrían imaginado que la biología establece-
ría un puente con la psicoterepia y no con la psiquiatría 

3 Bowlby J. Attachment. Basic Books, New York, 1969.
4 Kandel E. Psychiatry, Psychoanalysis and the New Biology 

of Mind. American Psychiatric Publishing, Inc. Washing-
ton, 2005.

5 Siegel D. The Developing Mind. The Guildford Press, Lon-
don, 1999.

6 Cozolino L. The Neuroscience of Psychotherapy. W.W. Nor-
ton & Company, New York, 2002.

7 Shore A. Affect Dysregulation and Disorders of the Self. 
W.W. Norton & Company, New York, 2003.

8 Badenoch B. Being a Brain-Wise Therapist. W.W. Norton & 
Company, New York, 2008.



312 | PSIqUIATRíA UNIVERSITARIA

GUILLERMO DE LA PARRA: COORDINADOR DEL COMITÉ DE PSICOTERAPIA DE SONEPSYN

“médico-farmacológica”, en su sentido tradicional. ¿Ha 
interesado esta nueva alianza en el Grupo de trabajo de 
psicoterapia que usted coordina?
GP: Si bien el tema no ha sido motivo de una preocupa-
ción específica del GTP, al ser un grupo permeable a los 
avances científicos varios de sus miembros han estudia-
do el tema individualmente y lo han incorporado a sus 
escritos y presentaciones en Reñaca, así como varios de 
los invitados extranjeros lo han hecho.

GPU: Continuando con el tema, la dimensión “Evo-Devo”, 
es decir, la unificación de las teorías evolutivas con las del 
desarrollo cerebral individual han tenido un rol relevante 
en la nueva neurobiología de la mente y han surgido es-
trechamente ligadas a la psiquiatría infantil. ¿Tiene el GTP 
alguna vinculación con la Psiquiatría Infanto-Juvenil?
GP: Si bien los psiquiatras infantiles se han sentido con-
vocados a nuestros encuentros y asisten en una canti-
dad no despreciable, participando también con algu-
nas ponencias, queda un camino por recorrer en cuanto 
a una incorporación más formal de ellos.

GPU: Hay una propuesta clara de investigación en psico-
terapia en el programa de entrenamiento OPD que han 
desarrollado en conjunto las universidades de Chile, Ca-
tólica de Chile y de Heidelberg. Algo similar ocurre con la 
entrevista de “apego” en el trabajo con adultos 9. ¿Podría 
contarnos en qué consisten y qué beneficios a su juicio 
traen estos modos operativos de entrevista al trabajo clí-
nico, teniendo en consideración que las entrevistas inicia-
les son esenciales para la creación del vínculo terapéuti-
co, y que estos procedimientos operacionalizados pueden 
“mecanizarla”?
GP: Toda primera entrevista para indicar psicoterapia 
debe cumplir con dos objetivos complementarios y 
contradictorios a la vez. El primer objetivo es justamen-
te establecer una relación de empatía, de ayuda, con 
el paciente; es decir, establecer las bases mínimas para 
que, a partir de éstas, pueda cumplirse el segundo ob-
jetivo: obtener información relevante para llegar a una 
indicación, decidir estrategias y consensuar metas. El 
sistema “Diagnóstico Psicodinámico Operacionalizado 
(OPD)” ordena y sistematiza el proceso reflexivo del te-

9 Steele H (Editor), Steele M (Editor). Clinical Applications of 
the Adult Attachment Interview. The Guilford Press, New 
York, 2008.

rapeuta para cumplir con el segundo objetivo arriba ex-
puesto. El sistema, como se sabe, llega a un diagnóstico 
psicodinámico a través de cinco ejes: 1) eje I, Prerrequi-
sitos para el tratamiento (donde se juegan algunos de 
los aspectos principales respecto a la indicación o no 
de terapia; 2) eje II, Relación (donde se diagnostican 
los patrones relacionales repetitivos maladaptativos) 3) 
eje III, Conflicto 4) eje IV, Estructura, y, finalmente, 5) 
eje V, diagnóstico descriptivo (DSM o CIE). El diagnós-
tico OPD se logra si, y sólo si, se establece una relación 
con el paciente, no sólo para que se den las condiciones 
para que el paciente se pueda comunicar abiertamen-
te, sino que a través del registro emocional por parte 
del terapeuta de la transferencia y contratransferencia 
se podrá llegar a un diagnóstico de los ejes II, III y IV.

Lo interesante del OPD es que tiene la capacidad 
de hacer el camino de ida y vuelta, es decir, desde la 
apreciación clínica a la operacionalización y de vuelta a 
un diagnóstico y focalización clínica y terapéuticamen-
te relevante tanto para el psicoterapeuta como para el 
paciente.

GPU: Finalmente deseamos agradecerle el haber respon-
dido nuestras preguntas para los lectores de GPU. Sin 
embargo, nos complacería que usted agregara a esta 
entrevista lo que desee y que, además, nos cuente su eva-
luación del Congreso Mundial de Investigación en Psico-
terapia que se acaba de desarrollar en Santiago.
GP: Estamos muy contentos con el resultado de este 
congreso, el que fue organizado por la SPR Internacio-
nal, el Departamento de Psiquiatría de la Universidad 
Católica, el GTP de la Sonepsyn y el comité Chileno de 
la SPR. A pesar de la crisis económica y la influenza 
humana tuvimos una asistencia de 400 delegados de 
todas partes del mundo, constituyéndose en un evento 
realmente de carácter internacional. Se cumplieron con 
creces nuestros objetivos locales, es decir, que los asis-
tentes chilenos y latinoamericanos, incluyendo clínicos, 
tuvieran contacto con la vanguardia en la investigación 
en psicoterapia y que delegados de todo el mundo co-
nocieran el desarrollo de la disciplina en nuestro conti-
nente. Desarrollo que ha dado un salto significativo en 
los últimos años.
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el concepto de paranoIa en emIl KraepelIn
(Rev GPU 2009; 5; 3: 313-320)

césar ojeda

EMIL KRAEPELIN (1856-1926)

Kraepelin nació el 15 de febrero de 1856 en neustrelitz (mecklemburgo) y falleció el 7 de octubre 
de 1926 en munich siendo la figura más destacada de la psiquiatría mundial del siglo xIx. en 1883 
publica su Tratado de Psiquiatría y, a lo largo de las nueve ediciones de su obra, construyó un sistema 
de clasificación de las enfermedades mentales integrando el enfoque descriptivo y longitudinal 
de Kahlbaum, con el sistema conceptual de enfermedad somática de griesenger. además de su 
conceptualización acerca de la demencia precoz se abocó al estudio de las parafrenias y las paranoias. 
se atiene a la semiología médica y a la palabra del paciente. para aislar cada enfermedad estima 
necesario basarse en el estudio de su evolución: a cada evolución idéntica corresponderá, entonces, 
una causa idéntica.
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E s conocido que Emil Kraepelin establece tres cua-
dros clínicos principales en los que se hace presente 

el fenómeno "paranoideo": la Paranoia, la Parafrenia y 
los subtipos paranoides de la Demencia Precoz. Si hu-
biésemos de establecer el elemento común que cruza 
estas denominaciones y que justifica su raíz comparti-
da, diríamos sin vacilación que éste es el delirio, hacien-
do desde ya expreso que "paranoideo" y "persecutorio" 
no son sinónimos, siendo lo último tan sólo un "tipo" 
de lo primero, habiendo otros. El que todos los deli-
rios sean "autorreferentes" no significa que todos sean 
"persecutorios", como es el caso de la erotomanía en 
gran parte de su extensión o de los delirios expansivos 
de grandeza.

Paranoideo es una palabra derivada del griego, 
que significa “al lado” (para) de la “mente, razón o in-
teligencia” (nous). Lo paranoideo, en tanto delirio, es lo 
que transita por la Paranoia, la Parafrenia, y las formas 
paranoides de la Demencia Precoz. En la Paranoia prác-
ticamente constituye toda la enfermedad, para convivir 
en la Parafrenia y en la Demencia Precoz con una mul-
tiplicidad de otros fenómenos psicopatológicos, como 
alucinaciones, vivencias corporales de influencia, des-
estructuración de la voluntad, el impulso y la afectivi-
dad. Se forma así una gradiente que va desde el delirio 
puro hasta el compromiso cada vez más devastador de 
la totalidad de la vida psíquica. Esto explica el esfuer-
zo de Kraepelin por distinguir en este continuo formas 
predominantes que, de acuerdo a su criterio general, 
presentan una evolución y un pronóstico diferentes.

CONCEPtOS GENERALES

El lector contemporáneo puede hacer una primera 
aproximación a los conceptos de Kraepelin sobre la Para-
noia que aquí discutiremos, pensando que estamos ha-
blando de algo semejante a lo que hoy se conoce como 
“trastorno delirante”, pero en sus formas más severas.

La palabra Paranoia, usada por Khalbaum, Krafft-
Ebing y Mendel en la segunda mitad del siglo 19, tomó 
el lugar de la antigua Verrücktheit (descentrado, fuera 
de juicio), nombre dado a una forma de perturbación 
psíquica que afectaba esencialmente a la actividad 
intelectual, referida a una perturbación primaria del 
“intelecto” que contrasta con estados clínicos como la 
Melancolía y la Manía, prototipos de desórdenes de la 
vida afectiva o emocional. Las reacciones emocionales 
que ocasionalmente se observan en Paranoia se supo-
nía que tenían un carácter secundario, del mismo modo 
que las alteraciones “intelectuales”, como el delirio, es-
porádicamente aparecen en las alteraciones afectivas. 
Partiendo de la base de que cada paranoico presenta 

un “sistema delirante” mentalmente “trabajado”, Krae-
pelin objeta con severidad el concepto de “Paranoia 
Aguda” de Westphal, y el de “Paranoia Periódica”, pues 
en ellas se incluyen no sólo la alteración “intelectual” 
sino, además otros fenómenos como las alucinaciones, 
que permiten que una serie de cuadros distintos se 
mezclen en ellas, como la amentia (o enfermedad de-
liriosa-confusional), el alcoholismo y otros, que él con-
sidera como parte de la Demencia Precoz. Lo claro es 
que estados que por regla general se acompañan de un 
delirio a-sistemático, incoherente, cambiante, magro y 
contradictorio, en su mayoría pertenecen a las formas 
paranoides de la Demencia Precoz y algunos quizás a 
las psicosis seniles, epilépticas o sifilíticas.

Debido a que en tiempos de Kraepelin se había 
intentado clasificar a las Paranoias en diversos grupos 
(como la Paranoia alucinatoria y la Paranoia simple), 
Kraepelin establece un concepto restringido o estricto 
del trastorno, reservando para las formas delirantes res-
tantes el término de “enfermedad paranoide”, grupo he-
terogéneo, que –como hemos señalado– incluye al tipo 
paranoide de la Demencia Precoz. No obstante, de este 
último grupo Kraepelin ha separado un cuadro cuyo es-
tado terminal es diferente y que denomina Parafrenia.

Kraepelin estaba especialmente consciente del 
hecho de que el conocimiento de las condiciones de 
emergencia de una perturbación psíquica era escaso y 
provisorio. Si aun así se usara un criterio genético como 
fundamento de una clasificación, encontraríamos que 
cierto número de casos, tanto de enfermedad “paranoi-
de” como “paranoica”, presentan evidencias de “causas 
externas”, como alcoholismo y sífilis, pero también, y 
especialmente, de factores desencadenantes psíquicos. 
Es por ello que Kraepelin recomienda separar esos ca-
sos desde el principio en grupos especiales, y reservar 
el término “verdadera” Paranoia sólo para aquellos pa-
cientes en los cuales la enfermedad se desarrolla por 
causas “puramente internas”.1

Pero esta recomendación presenta algunos proble-
mas, especialmente en el caso de los delirios querulan-
tes que durante mucho tiempo han sido considerados 
como la forma más característica de Paranoia por la sis-
tematización del delirio, su uniformidad y estabilidad, 
la limitación del proceso mórbido a un círculo especí-
fico de ideas, la preservación de la personalidad y la 
ausencia de los fenómenos de la Demencia.

1 El lector debe recordar cuadros como el Delirio Sensitivo 
de autorreferencia descrito por Kretchmer o la Paranoia 
abortiva de Gaupp, desencadenados por estímulos psico-
lógicos ambientales “claves”. 
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Siendo claro que el delirio querulante es en los as-
pectos mencionados similar a otras formas de Paranoia, 
difiere en que el delirio está conectado a una situación 
externa definida: un supuesto o real error legal de gran 
repercusión emocional para el paciente. En este sentido 
el delirio querulante se asemeja a otras enfermedades 
psicogénicas, especialmente a las psicosis carcelarias y 
las neurosis traumáticas. La pregunta es entonces si el 
delirio querulante se acerca más a dichas psicosis que 
a las Paranoias. Kraepelin responde afirmativamente, y 
de hecho coloca a los delirios querulantes, antes mira-
dos como sub-formas de la Paranoia, en el grupo de las 
psicosis psicogénicas. Pero esta ubicación es realizada 
con gran reserva y debe ser tomada como de significado 
comparativamente subordinado. Kraepelin admite que 
en “cierto sentido” un modo de desarrollo psicogénico 
puede ser adscrito a la Paranoia: en ella, experiencias 
definidas pueden adquirir una influencia decisiva en la 
formación del sistema delirante. La diferencia en estos 
casos radica en que la real fuerza e impulso para el tra-
bajo mórbido de esos eventos proviene solamente del 
paciente, mientras que en las formas de querulancia la 
situación externa es el factor decisivo para el inicio de 
la enfermedad.

Kraepelin se da cuenta que este argumento es 
débil, pues afirma que ciertamente se puede sostener 
que también en estos últimos casos se requiere de una 
especial predisposición que obre como fundamento del 
desarrollo de los fenómenos querulantes, puesto que 
ante similares condiciones externas sólo una fracción 
reducida de personas toma el camino mórbido. Las 
diferencias en el origen de ambos cuadros se refieren 
únicamente a cierto desplazamiento de las relaciones 
entre influencias psicogénicas (externas) y causas mór-
bidas internas.

Insatisfecho, y a nuestro juicio con razón, de esta 
incursión en la génesis, Kraepelin, algo terco, agrega 
un argumento secundario y blando para diferenciar 
los delirios querulantes de las verdaderas paranoias: 
el querulante dirige su acción a la autoridad legal, pro-
ducida con ocasión de una situación externa y diverge 
en “muchos sentidos” de la conducta del verdadero 
paranoico.

En definitiva, es después de esta argumentación 
cuando Kraepelin subraya la definición ampliamente 
conocida y que se repite desde entonces en todos los 
manuales de Psiquiatría: entiende por Paranoia el “de-
sarrollo insidioso de un sistema delirante permanente e 
inconmovible (Unshakable) resultante de causas inter-
nas, el que es acompañado de una perfecta conserva-
ción de la claridad y orden del pensamiento, la volun-
tad y la conducta”.

CUADRO CLíNICO

El cuadro clínico comparado con la Demencia Precoz y 
la enfermedad Maníaco-Depresiva es relativamente po-
bre, debido a que el trastorno se limita a algunos aspec-
tos de la vida psíquica, dejando los otros prácticamente 
intactos.

El fenómeno central es la formación delirante siste-
mática y autorreferente en torno a la cual se producen 
alteraciones que Kraepelin agrupa bajo términos como 
“Visiones”, “Memoria y Retención”, “Humor” y otros. En 
la descripción de la formación delirante el lector inte-
resado podrá descubrir muchos conceptos que luego 
han sido denominados de diversas maneras, como es el 
caso de la “percepción delirante”. Aunque Kraepelin no 
lo dice, parece evidente que él no concibe que dicho fe-
nómeno esté relacionado propiamente con la percep-
ción sino que, al igual que otras “funciones psíquicas”, 
la percepción parece ponerse al servicio del delirio sin 
estar primariamente perturbada.

Bajo el epígrafe “Visiones”, Kraepelin se está refi-
riendo a que con cierta frecuencia los pacientes rela-
tan “experiencias visionarias”, de preferencia nocturnas 
aunque a veces también durante el día. Ellos “ven” es-
trellas, figuras brillantes, apariciones divinas. En otros 
casos, fenómenos naturales son mal interpretados: en 
la luna llena Dios Padre se hace visible; una nube toma 
la forma de un animal apocalíptico. A veces los fenóme-
nos están referidos al pasado (probablemente relacio-
nados con pseudo-recuerdos), como el haber visto a los 
4 años de edad el cielo (haeven) abierto. En este tipo de 
ocasiones los pacientes reciben instrucciones de parte 
de Dios. La bendición de Esaú le era dada a un pacien-
te en su hombro izquierdo y la de Jacob en el derecho. 
Otros están atemorizados por el Demonio, etcétera. Es-
tas experiencias son siempre miradas por los pacientes 
como eventos supranaturales y por lo tanto no pertene-
cientes a la experiencia ordinaria. Kraepelin considera 
que estos estados corresponden a éxtasis oniroides 
(dreamy ecstasy) y no a reales alucinaciones2.

Un segundo fenómeno de importancia es lo que 
Kraepelin denomina Pseudo-recuerdos3, los que con-
sidera extremadamente frecuentes y estrechamente 
relacionados con el círculo de ideas mórbidas. A veces 

2 A esto se refiere el término “vivencia oniroide” que A. Roa 
propuso entre nosotros.

3 Es notable que Kraepelin no se define aquí respecto a si 
estos fenómenos corresponden a ilusiones o alucinacio-
nes de recuerdo sino simplemente las considera como 
experiencias falsamente dadas como un recuerdo. 
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es una evaluación errada o una transformación de ex-
periencias recién ocurridas, pero otras es la emergencia 
de una situación escenográfica completamente inven-
tada. El paciente reporta comunicaciones que le han 
sido transmitidas de misteriosa forma, reuniones con 
gente importante, extraños ataques a los que ha sido 
expuesto. El hombre celoso vio y escuchó a su mujer 
“chancearse” del modo más vergonzoso con su rival; un 
disparo perforó el sombrero del paciente y lo obligó a 
encogerse sobre el suelo. A este fenómeno correspon-
den las afirmaciones de aquellos pacientes que están 
esperando un trono que les pertenece de acuerdo a la 
información que les fue entregada en la infancia acerca 
de su nacimiento. Para Kraepelin los pseudo-recuerdos 
han sido subestimados en la Paranoia.

Frecuentemente se encuentra que el delirio del pa-
ciente se extiende hasta la infancia (lo que ha sido con-
siderado como signo de una disposición mórbida), pero 
eso sólo parece ser expresión de los pseudo-recuerdos 
y no de la ocurrencia real de vivencias delirantes a esas 
edades tempranas.

Sin embargo, el eje central del cuadro lo constituye 
el delirio de referencia. Numerosas impresiones y ocu-
rrencias dejan de ser miradas en su carácter ordinario 
y pasan a tener importancia respecto del destino afor-
tunado o desgraciado del paciente. Las miradas de los 
transeúntes, el movimiento de una mano, el encogerse 
de hombros, etcétera, tienen un misterioso significa-
do para él, a veces atormentante y otras estimulante 
y benéfico4. La gente desea de esa manera insultarlo, 
maldecirlo, humillarlo, culparlo, pero también animar-
lo, darle coraje y entregarle importante información. 
Una frase captada casualmente encierra una alusión, 
es parte de un lenguaje especial que ellos creen que el 
paciente no entiende. Efectivamente, el paciente sabe 
que hay algo allí, lo que no sabe es qué es eso que hay.

Ciertas canciones son silbadas de “cierta” manera 
con la finalidad de traer a colación situaciones triviales 
del pasado del paciente y darle así claves para su traba-
jo. En obras de teatro, novelas y periódicos hacen refe-
rencia a él: por ejemplo, el clérigo en el púlpito lo alude. 
De pronto, el paciente se da cuenta que continuamente 
se encuentra con “cierta” gente, quienes al parecer lo 
vigilan y siguen disimuladamente: se detienen ante él, 
carraspean, tosen, escupen o lo evitan. En restaurantes 
la gente lo esquiva o se pone de pie en el momento en 
que él llega, o lo observa de reojo y lo critican. Donde 

4 Esta polaridad entre lo degradante y lo enaltecedor pare-
ce tener una gran importancia para la comprensión teóri-
ca del delirio.

quiera que esté, la atención se dirige hacia él. Sus ropas, 
a pesar de su rareza, son copiadas por mucha gente 
desconocida. Frases aisladas que él ha dejado caer in-
mediatamente son del dominio público. Uno de los pa-
cientes de Kraepelin había llamado “amarillo” al color 
del intelecto: pues bien, al día siguiente todo el mundo 
llevaba rosas amarillas, pues la rosa es el símbolo del 
silencio, con lo que se le indicaba que él era inteligente 
y que debería guardar silencio.

Todas estas experiencias son en sí mismas de un 
contenido completamente indiferente. Para el paciente 
ellas aparecen “de lo más natural para cualquiera que 
no esté iniciado”, como cosas casuales, pero él sabe que 
se trata de algo muy diferente, que todo está cuidado-
samente arreglado, que se trata de la producción arti-
ficial de casualidades detrás de las cuales se oculta una 
conspiración o un importante asunto de estado. Natu-
ralmente, todo el juego está manejado con extrema in-
teligencia para tranquilizarlo a él o con la finalidad de 
no estropear prematuramente grandes planes futuros.

En cuanto el paciente le pide a alguien una expli-
cación franca, dándole a entender que él se ha dado 
cuenta de todo, la persona asume un aire inocente e 
inventa todo tipo de subterfugios. Las personas no van 
derecho al grano sino que dan rodeos, mientras que los 
verdaderos propósitos son eludidos a través de indica-
ciones veladas. La gente se acerca al paciente de mane-
ra amistosa con el propósito de “bajarle la guardia”, en-
volviéndole en peculiares conversaciones, ocultándole 
los hechos, aunque el verdadero significado de esto él 
ya lo conoce.

El paciente frecuentemente asume conexiones in-
ternas entre dos eventos consecutivos. Vio un mapa en 
el cual las regiones del mundo aún no ocupadas esta-
ban marcadas: inmediatamente después se inauguró la 
Policía Colonial Alemana.

El peculiar titilar de las estrellas, los cambios del 
tiempo, el vuelo de los pájaros, el sonido de las cam-
panas, simbolizan de una u otra manera eventos en la 
vida del paciente o tienen que ver con su futuro. Estos 
hechos lo atemorizan o lo envalentonan, pues contie-
nen amenazas o promesas.

Las interpretaciones delirantes incluyen ocasional-
mente curiosos errores acerca de personas en las que 
la apariencia externa no parece tener ningún rol. Una 
dama en un carruaje es la princesa que intenta estable-
cer relaciones con él. Sus perseguidores, que emergen 
por doquier, son reconocidos de nuevo por el paciente 
a pesar de sus cambios externos: incluso el misterioso 
amado puede asumir las más variadas formas.

Kraepelin plantea que a partir de la fuente común de 
pseudo-recuerdos e interpretaciones delirantes puede 
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entenderse la tendencia de estos pacientes a presen-
tar “imaginaciones mórbidas” (“délire d’imagination” 
de Dupré y Logre). Una red de secretas maquinaciones 
aparece frente a la “Visión mental” del paciente: a veces 
ellos están desesperadamente atrapados en ella y otras, 
deliciosamente esperanzados respecto al futuro, cuyo 
cumplimiento esperan con confianza. A diferencia de 
las imaginaciones normales en las que siempre se tiene 
conciencia de su irrealidad, en el paciente éstas son la 
expresión más verdadera y confiable de la realidad, por 
lo que adquieren una influencia notable en la totalidad 
de sus pensamientos y actividad, y en vez de ser dese-
chadas por la reflexión o la experiencia, ellas transfor-
man los registros de la memoria, la evaluación mental 
de los eventos de la vida y la concepción del universo.

El paciente tiene aquí una fuente de inmediata 
certeza que no deja espacio para la duda. El paciente 
está en el centro de un área que se ocupa fundamental-
mente de él y su destino. Nada de lo que ocurre en su 
vecindario es indiferente o casual, sino que posee una 
profunda relación con él.

De un modo general, puede decirse que Kraepelin 
concibe el delirio de los paranoicos como invariable-
mente sistematizado, mentalmente trabajado y uni-
formemente conectado, sin contradicciones internas 
gruesas. La formación delirante se desenvuelve en dos 
direcciones fundamentales: como ideas de perjuicio y 
como ideas de exaltación, las que llegan a ser parte de 
la personalidad del paciente. Pero además, estas ideas 
son irrefutables y todo intento por convencerlos del ca-
rácter delirante de ellas rebota como contra una pared. 
Un paciente de Kraepelin, ante el intento de conven-
cerlo de lo imaginario de sus ideas, decía: “Yo vivo en la 
imaginación de que no es imaginación”.

El carácter inmodificable de la formación deliran-
te, a pesar de ser uno de sus aspectos centrales, admite 
para Kraepelin algunas dudas, refiriéndose a las descrip-
ciones hechas por Friedman y Gaupp de casos de Para-
noia de menor gravedad o atenuadas. Sin embargo, no 
le parece claro que estos cuadros puedan sin más ser lla-
mados Paranoia y, además, es necesario tener en cuen-
ta que en los estados iniciales de la enfermedad difícil-
mente se encontrará la rigidez que la caracterizará más 
tarde. El delirio crece y se asienta en el curso de años, y 
al principio puede ser fluctuante. Es decir, entre líneas, 
Kraepelin piensa que la Paranoia abortiva de Gaupp o 
la Paranoia larvada de Friedman, o no son verdaderas 
Paranoias o están recién iniciando su desarrollo y más 
tarde lo serán con todas las características descritas.

Respecto del humor o estado de ánimo, éste co-
rresponde en general a los contenidos del delirio. Mu-
chos pacientes son tímidos, suspicaces e irritables y 

otros orgullosos y confiados. Sin embargo, no existe 
un estado de ánimo particular reconocible fácilmente 
sino que estas características emergen cuando las ideas 
delirantes les son discutidas. Grandes fluctuaciones del 
equilibrio emocional no son características del cuadro 
clínico. Aunque Kraepelin acepta que en el origen del 
cuadro paranoico las tensiones emocionales juegan 
un papel importante y en eso concuerda con Bleuler y 
Specht, le parece que la tendencia del primero a consi-
derar definidos “complejos cargados de efecto” como 
punto de partida de la formación delirante es ir dema-
siado lejos. Sin embargo, parece existir una estrecha 
relación entre el delirio y las emociones a las que Maiz 
había denominado “formación delirante katatímica”. Se 
muestran aquí de un modo patológico los temores, de-
seos y esperanzas que también se dan en los hombres 
sanos, de modo que Kraepelin se siente inclinado a con-
siderar el mismo basamento en este caso. Por un lado 
encontramos el miedo a ser humillado y amenazado 
por una persecución sistemática, y por otro lado la con-
vicción de ser descendiente de aristócratas, el favorito 
de importantes personajes; el inventor y el benefactor 
del pueblo, y al final, el elegido de Dios.

La conducta de los pacientes no presenta una 
perturbación específica. Generalmente son capaces de 
ganarse la vida, aunque suelen ser irregulares y cam-
biar frecuentemente de actividad o empleo. Muchos 
pacientes se ocupan en escribir abultados libros o do-
cumentos, o de asuntos complicados que no entienden 
bien o para los que están insuficientemente prepara-
dos. Sin embargo, no es raro que puedan ejercer una 
importante influencia alrededor, consiguiendo respeto 
y convenciendo a otros de la veracidad de sus ideas de-
lirantes e incluso consiguiendo entusiastas adherentes 
(induced insanity).

Consultan tarde y acuden irregularmente al médi-
co. En general no son violentos y no van más lejos que 
abusos del lenguaje, amenazas, avisos en los periódi-
cos, quejas a la policía, intentos de contactarse con per-
sonas importantes o prácticas religiosas poco comunes. 
Ocasionalmente se han descrito intentos de suicidio.

FORMAS CLíNICAS

Como hemos mencionado, Kraepelin considera que la 
formación delirante de los Paranoicos sigue dos cami-
nos antagónicos, pero que frecuentemente coexisten 
en el mismo paciente: Delirio de perjuicio o injuria y De-
lirio de grandeza o exaltación. Le parece entonces que 
dentro de la enorme cantidad específica de temas (hay 
tantas formas como pacientes, dice) esta polaridad y el 
predominio de un polo sobre el otro puede resultar útil 
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en el momento de intentar ordenar el material clínico 
en algunas formas predominantes.

Delirio de Perjuicio o injuria

– Delirio de Persecución
– Delirio de Celos

Delirio de Exaltación o Grandeza

– Delirio de Invención
– Delirio de Nobleza
– Delirio de Santidad y Profecía
– Delirio Erotomaníaco

Todas estas formas cumplen con la descripción 
general antes dicha, por lo que ahora sólo nos remiti-
remos a señalar el tema principal.

DELIRIO DE PERSECUCIÓN

Es el más frecuente y consiste en que el paciente se ha 
dado cuenta que es objeto de vigilancia, hipocresía e 
increíbles manejos por parte de una red de persegui-
dores cada vez más extensa. Todo el mundo conoce su 
vida privada y se entregan información unos a otros. 
“Ellos” disponen de enormes recursos, de infinidad de 
personas involucradas, entre las que se incluyen no sólo 
hombres corrientes sino también altos oficiales, jueces, 
policías, clérigos, médicos, periodistas, etcétera. El pa-
ciente no sabe con exactitud quiénes son o las razones 
precisas de esta persecución implacable, pero piensa 
que se trata de algún familiar ofendido, de los maso-
nes, los socialdemócratas o de alguna poderosa orga-
nización secreta. Frecuentemente el paciente presenta 
concomitantemente ideas de grandeza relacionadas 
con su gran capacidad intelectual, religiosidad o posi-
bilidades futuras.

DELIRIO DE CELOS

Consiste en que el paciente se ha convencido de modo 
gradual que su cónyuge le es infiel y ahora se da cuen-
ta de numerosos hechos que le confirman esa idea. Su 
esposa le parece más fría que antes, lo rechaza, está 
peleadora. Sale frecuentemente y en horas inusuales. 
Cuando regresa a casa parece turbada y da excusas eva-
sivas. La gente hace alusiones sobre esto, hablan de un 
modo misterioso, etcétera. Frecuentemente la convic-
ción crece a través de pseudo-recuerdos. Recuerda que 
toda clase de hombres sospechosos venían a la casa y 
bajo distintos pretextos preguntaban por su esposa y 

que no tenían nada que decir cuando lo encontraban 
sólo a él. Se da cuenta que es la misma gente de la que 
sospecha ahora, y que obviamente hace ya tiempo que 
mantienen relaciones con su mujer.

Un paciente notó que en la noche le colocaban una 
manta sobre la cara y su esposa a su lado mantenía re-
laciones sexuales con su rival. Sintió cómo ambos susu-
rraban y cómo el amante después abandonaba la casa.

En conexión con las experiencias delirantes los 
pacientes suelen hacer las más serias acusaciones a su 
pareja: ella mantiene un enorme grupo de amantes y 
tiene indistintamente relaciones sexuales con muchos 
hombres, tiene intimidad sexual con sus hijos. Él no es 
el padre de sus hijos, éstos no se parecen a él, y así en 
una cadena sin fin.

Frecuentemente estos pacientes maltratan a sus 
parejas a través de amenazas, golpes y todo tipo de 
insultos, y otros emprenden acciones en contra de los 
supuestos rivales. El resultado final, como es compren-
sible, suele ser el divorcio o al menos la separación, 
con lo que el paciente calma algo su delirio, pero sin 
rectificarlo.

DELIRIO DE INvENCIÓN

Se trata en estos casos de personas que se ocupan de 
proyectos de “alto vuelo”, de gran alcance, que final-
mente pasan a ser la substancia de sus vidas. Sus inven-
ciones los harán mundialmente famosos y muy ricos. 
Sin conocimientos ni recursos adecuados se dedican a 
desarrollar los más descabellados proyectos, especial-
mente relacionados con el movimiento perpetuo o al-
guna máquina de bajo costo que no requiera consumo 
de energía, o con aeronáutica, artefactos eléctricos, 
etcétera. Sin tomar en consideración su ignorancia y a 
pesar de los intentos por disuadirlos, trabajan por años 
realizando cálculos, modelos y dibujos de artefactos 
imposibles de modo que los más notables monstruos 
de madera, alambre y plomo son construidos.

La peculiaridad común a todos estos inventores 
es la inconmovible fe en su buena estrella, en la idea 
de poseer su don único que les asegurará un brillante 
porvenir. Ellos llegan a sus invenciones a través de un 
innato talento: “Del mismo modo en que no se puede 
cantar si no se posee voz, tampoco se puede inventar si 
no se está dotado para ello”.

Los repetidos fracasos en colocar sus invenciones 
son atribuidos a hostiles maquinaciones y robos que per-
siguen disfrutar de lo que a él hubiese correspondido.

En general estos pacientes llevan una existencia 
tranquila y deprimida, pero permanentemente ilumi-
nada por la esperanza del éxito final. La mayor parte de 
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ellos se gana la vida de alguna otra manera sin provocar 
dificultades, con excepción de ocasionales conductas 
inusuales en la lucha contra sus oponentes.

DELIRIO DE NOBLEzA O GENEALÓGICO

Consiste en que el paciente, después de años de tor-
turar su cerebro, llega a la convicción de que él no es 
realmente hijo de sus padres sino de personas de mu-
cho mayor rango.

Un acontecimiento cualquiera frecuentemente 
se transforma en la ocasión externa para el origen de 
esta idea delirante, la que naturalmente tiene para el 
paciente una certidumbre indudable. Por ejemplo, en 
una discusión su padre hizo uso de una expresión que 
él nunca habría utilizado con su propio hijo. El pacien-
te nota que sus familiares susurran en la habitación 
vecina y palidecen cuando él entra: lo tratan con es-
pecial seriedad; en su presencia el nombre de alguien 
“altamente colocado” es mencionado de un modo 
significativo.

En la calle o en el teatro, una que otra dama aristo-
crática lo mira de una manera inusualmente amistosa. 
Mientras él contempla el retrato de un conde, de una 
princesa o el busto de Napoleón, descubre una sorpre-
siva semejanza con él mismo.

Con peculiar satisfacción el paciente comprueba 
que también las personas cercanas, así como otras dis-
tantes, se dan cuenta de la superioridad de su persona y 
su posición es más o menos abiertamente reconocida.

Dondequiera que vaya es tratado con inconfun-
dible respeto: extraños se quitan el sombrero ante él 
con profunda cortesía, la familia real desea contactarse 
con él lo antes posible, la orquesta en el teatro empieza 
a tocar en cuanto él llega, los transeúntes en la calle 
hacen gestos y dicen frases de aprobación llenas de 
significado.

Como en los otros tipos de Paranoia, el delirio 
está acompañado de pseudo-recuerdos, en especial 
referidos a la infancia: el paciente recuerda cómo fue 
sacado desde el hermoso castillo en que vivía cuando 
era un niño y finalmente entregado al hogar de sus 
“supuestos” padres. Aún más, él es capaz seguramente 
de describir los magníficos muebles y la decoración de 
las habitaciones y el hermoso parque en que él pasó su 
infancia. Muchas acciones y expresiones de sus padres 
adoptivos, el corte y el color de su vestuario, y el trata-
miento que recibió en el colegio apuntan hacia el reco-
nocimiento de su origen noble. Desde diversos sectores 
se le está comunicando su alto origen: agentes especia-
les fueron comisionados para ofrecerle altas sumas de 
dinero para llegar a un arreglo, pero él no aceptó…

En el curso posterior del cuadro, los pacientes fre-
cuentemente confían su situación a amigos íntimos, se 
dirigen a la autoridad, escriben cartas a sus “padres ver-
daderos”, etcétera. Generalmente tienen el “sentimien-
to” de que difícilmente obtendrán un reconocimiento 
completo, de manera que dirigen sus esfuerzos para, por 
lo menos, obtener la mayor suma de dinero posible.

Como en otros casos, el fracaso en conseguir sus 
objetivos no está determinado por la irrealidad de sus 
ideas sino porque sus parientes aristócratas intentan, 
para su propio interés, evitar su reconocimiento: su 
vida está amenazada y la gente por doquier trata de 
cualquier manera de rendirlo. Incluso, la internación en 
un hospital para enfermos mentales es considerada un 
truco de sus oponentes. Pronto el paciente puede creer 
que su hospitalización es sólo un eslabón necesario en 
la cadena de pruebas que debe pasar para alcanzar sus 
altos propósitos. Sin embargo, una reflexión más cui-
dadosa lo hace comprender que ya en su vida pasada 
existían muchos indicios de este “purgatorio” en el 
hospital.

Aun en este medio el paciente empieza a recono-
cer pequeños signos que le confirman el alto nivel al 
que está destinado: es tratado con especial esmero, 
ramos de rosas son colocados en su bañera, es adula-
do a través de un lenguaje especial, diarios y revistas 
cuyos contenidos se refieren a él llegan a sus manos, 
entre sus compañeros pacientes él empieza a descubrir 
a importantes personajes que han sido enviados allí 
bajo nombres falsos.

En algunos casos los pacientes llevan a cabo una 
lucha prolongada por su reconocimiento y liberación; 
otros, en cambio, se resignan a su destino con dignidad 
en la expectativa de que algún día eso ocurrirá.

DELIRIO DE PROFEtAS y SANtOS

En estos casos se trata de relaciones con el mundo tras-
cendental. Frecuentemente los pacientes se ocupan de 
sutiles especulaciones religiosas, teosóficas, espiritistas 
y otras semejantes. Las experiencias visionarias o extá-
ticas (ver antes) adquieren especial importancia. Du-
rante la noche el paciente escucha la voz de Dios y re-
cibe órdenes de él, o ve al demonio. Cristo aparece y al 
mismo tiempo una voz exclama: “Alimenta mis ovejas”. 
“Tú eres el único”. Una paciente veía a Santa Magdalena 
que le anunciaba: “Tú no has nacido miserable, tú has 
sido elegida para algo mucho más alto”. “Con este sue-
ño –declaró la paciente– las experiencias espirituales 
empezaron”. Un paciente sintió a Dios en el momento 
en que rezaba y decía “Líbranos del mal”… Pasó a tra-
vés de él como un potente e invisible poder, como si el 
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aire fuera respirado dentro de él, como si pasara fuego 
a través de su carne y sus huesos, como si su alma hu-
biese dejado el cuerpo.

Otro, mientras el reloj daba las tres, sintió la Trini-
dad en su pecho, que le anunciaba: “Tú eres la sal de 
la tierra”.

Estas experiencias son usualmente narradas de 
manera precisa, exacta, como ocurriendo en un día 
definido. Pueden así permanecer como fenómenos ais-
lados, aunque ocasionalmente repetirse de la misma 
manera. Naturalmente, los pseudo-recuerdos pueden 
también estar presentes.

Generalmente estos pacientes desarrollan una 
extremada auto-confianza. Ellos ven siempre mejor la 
verdad y todas las conexiones entre los sucesos. No re-
quieren leer los periódicos para saber qué está pasando 
en el mundo; reciben señales de que la gente está com-
placida con ellos y que frecuentemente usan sus puntos 
de vista y frases. Si ha dicho algo bello, un hombre con 
una hermosa corbata lila aparece. Descubren en hechos 
corrientes significaciones especiales: los perros negros 
con collar rojo significan “reaccionarios que se decoran 
a sí mismos con plumaje progresista”; uno blanco con 
collar rojo “afirmaciones radicales bajo una conducta 
enfermizamente blanda y dulce”.

Finalmente, la convicción de ser el elegido de Dios 
se hace cada vez más persistente: el paciente siente 
que él es el profeta Elías redivivo, el Redentor. Pseudo-
recuerdos confirman todo esto: cuando él nació todos 
quedaron atónitos ante su hermosura y un vecino ex-
clamó ¡Pronto será el redentor! Y otro, “El Mesías debe 
venir”. De acuerdo a esta condición muchos creen tener 
el don de la profecía y así predicen toda clase de cata-
clismos, guerras y catástrofes.

Algunos pacientes al parecer poseen el poder de 
ponerse voluntariamente en estado de éxtasis. Una 
mujer realiza viajes durante las noches que ella dis-
tingue perfectamente de los sueños. De acuerdo a su 
descripción ella está entonces en su cuerpo astral y es 
acompañada por un ángel y una santa. A su retorno su 
espíritu se escurrió dentro del cuerpo como aceite en 
papel secante.

Después de un largo periodo de preparación es-
tán listos para la supuesta misión. Entonces intentan 
recolectar adeptos a través de conferencias, sermones 
y cartas. Usualmente tienen éxito pues se muestran 
seguros, firmemente convencidos y conocedores de 
las sagradas escrituras. Además está el hecho, como 
los pacientes dicen, que “en materia de fe nadie puede 
refutar a nadie”. Usualmente la conducta es ordenada 
aunque extravagante.

DELIRIO ERÓtICO

En estos casos el paciente percibe que una persona 
del otro sexo, generalmente distinguida y de alta po-
sición, está amorosamente dispuesta hacia él. A veces 
lo captan en la mirada, en un paseo frente a la ventana 
o en un encuentro casual, que permite para el paciente 
darse cuenta de la realidad de este amor oculto. Una 
paciente comprobó que el soberano reinante se inclinó 
con especial respeto ante ella en el teatro. Otros reciben 
información acerca de este amor por avisos en los pe-
riódicos o por alusiones a su alrededor.

Muy pronto los signos de este entendimiento 
secreto crecen en número y cada hecho casual, vesti-
mentas, encuentros, lecturas, y conversaciones tienen 
para el paciente relación con su aventura imaginada: 
su amor es un secreto “abierto” y objeto de un interés 
universal; se habla de él por doquier, naturalmente no 
de modo desembozado sino a través de sutiles indi-
caciones. Como en otros casos, pseudo-recuerdos se 
mezclan habitualmente. Este extraordinario amor debe 
mantenerse en secreto por lo que los pacientes reciben 
los mensajes de manera indirecta, a través de los otros, 
por los periódicos y en la forma de observaciones di-
simuladas. Del mismo modo, él puede ponerse en co-
municación con el objeto de su amor por insinuaciones 
veladas: el vuelo de las palomas, las que simbólicamen-
te representan su ser querido, le muestra que él ha sido 
entendido, que después de una larga lucha se alcanzará 
la meta. Cualquiera que entre en contacto con el pa-
ciente puede ser tomado por el ser amado, el que se ha 
disfrazado con el propósito de ocultar sus sentimientos 
frente al mundo; sin embargo, su secreta presencia le 
permite al paciente en el momento del reconocimiento 
ignorar las más burdas diferencias, incluso de sexo.

Esta peculiar forma de delirio puede ser durante 
largo tiempo elaborada de la manera descrita y nutrirse 
especialmente por medio de avisos “figurativos” de los 
periódicos, sin que nada extraño aparezca en el resto de 
la conducta del paciente, que hasta el momento trata de 
mantener su “affair” en secreto. En el curso posterior, ex-
periencias oníricas no rara vez se asocian al delirio, como 
por ejemplo el sentimiento de haber recibido un beso 
mientras dormía y cosas similares. La tonalidad de este 
amor es al mismo tiempo visionaria y romántica, teniendo 
el componente propiamente sexual un escaso desarrollo.

Finalmente el paciente emprende algunas accio-
nes, como pasearse frente al domicilio de su amada o 
enviar cartas con proposiciones matrimoniales. El re-
chazo que sigue a dichas conductas lo ofende profun-
damente al principio, pero luego le parece sólo como 
una manera de ponerlo a prueba.
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la suBlImacIón en la poesía de paBlo neruda
(Rev GPU 2009; 5; 3: 321-326)

pablo santander

se analiza el concepto de sublimación desde la perspectiva psicoanalítica, para lo cual se emplea la 
poesía de pablo neruda, y en particular su libro “Veinte poemas de amor y una canción desesperada” 
para acercarse a comprender al proceso sublimatorio generado por este autor. con este fin, se 
confronta su poesía con algunos datos biográficos.

PSICOANáLISIS y LItERAtURA
PSyChOANALySIS AND LItERAtURE

E l término sublimación fue introducido al psicoanáli-
sis hace ya muchos años (aparece mencionado por 

primera vez en 1905 en la carta 61 de Freud a Fliess, y 
es definido por Freud en 1910 en “Un recuerdo de in-
fancia de Leonardo Da Vinci”), pero continúa siendo un 
concepto discutido que ha requerido una elaboración 
posterior a Freud, por estar en él inacabado y, como ve-
remos, incluso con aspectos contradictorios dentro de 
su obra.

La palabra sublimación viene del latín “sublimis”, 
que hace mención a estar suspendido en el aire. Esto 
recuerda el significado químico del término, que es el 
paso del estado sólido a gaseoso. Laplanche y Pontalis 
definen la sublimación “como el proceso que da cuen-
ta de actividades humanas aparentemente sin relación 
con la sexualidad, pero toma su fuerza de la pulsión 
sexual. La pulsión es definida como sublimada en la me-
dida en que es desviada a nuevos objetivos no sexuales 
y apunta a propósitos socialmente valorizados”. En un 
comienzo este concepto tuvo en Freud la idea de lo su-
blime, en el sentido de lo grandioso, lo más elevado y, 
por ello Freud en “Un recuerdo de infancia de Leonardo 
da Vinci” aconseja a los psicoanalistas no desear la su-
blimación como objetivo del análisis, pues ésta estaría 
limitada a un grupo de personas solamente. En el punto 

de lo “socialmente aceptado” de la definición recién re-
ferida, queda un campo mal delimitado en el que es di-
fícil saber qué se acepta o no como sublimación.

Numerosos autores posteriores a Freud se refieren 
a ella en un sentido más amplio, como “actividades 
adaptativas” (trabajo, ocio, etc.), entendido como un 
mecanismo más general, dejando de lado lo grandio-
so. Por otro lado, en Freud también aparece confusa la 
articulación entre represión y sublimación, planteando 
primeramente en su artículo sobre Leonardo la inde-
pendencia de ambos, como destinos distintos de la 
pulsión; pero en “Fantasías histéricas y su relación con 
la bisexualidad” (1908) plantea la represión con la sub-
secuente posibilidad de sublimar la pulsión o en su de-
fecto hacer un síntoma. En este punto Laplanche (1970) 
se pregunta si no habrá que desarmar el concepto de 
sublimación en dos, uno ligado a la represión y otro 
más cercano a las fuentes pulsionales. Diversos autores, 
por otro lado, están de acuerdo en la dificultad de pen-
sar el proceso sublimatorio sin la represión originaria, 
organizadora de la amnesia infantil. Se puede entender 
este punto diciendo que la represión toma dos dimen-
siones, una en tanto productora de patología y otra en 
tanto mecanismo constituyente del psiquismo humano 
en general.
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El tema en relación a que la sublimación pudiera 
venir desde la pulsión de muerte quedó inacabado en 
Freud. Él propuso que la pulsión del saber y del inves-
tigar resulta de la sublimación del deseo de ver y de 
apoderarse de los objetos del mundo físico. Esto fue 
retomado por M. Klein con la pulsión epistemofílica y 
el deseo del bebé de apoderamiento del contenido del 
cuerpo de la madre, explorarlo y destruir lo que hay 
en él. Posteriormente, Hannah Segal explica el proceso 
de creación como un fenómeno que nace en el niño 
con la adquisición de percepción de objetos totales y la 
consiguiente fase depresiva. El sentimiento de pérdi-
da y culpa da lugar a deseos reparatorios, lo que sería 
la base de los deseos reparatorios y creativos ulterio-
res, esto siempre que el yo pueda tolerar la ansiedad 
depresiva y retener el sentido de realidad psíquica. 
Dentro de la teoría kleiniana, el artista debe recono-
cer el instinto de muerte en sus aspectos agresivos y 
autodestructivos, y aceptar la muerte del objeto y del 
self para expresar simbólicamente la depresión. Por 
esto, la sublimación sería necesaria como un yo como 
amortiguador. No hay pasaje de proceso secundario a 
primario. Como opina H. Segal, el artista posee mayor 
capacidad de tolerar la ansiedad y depresión que el 
neurótico. El artista se retira a un mundo de fantasía, 
pero puede comunicarlas y compartirlas, mientras que 
el neurótico las actúa. Existe cierta correlación entre 
los juegos infantiles y las producciones literarias; el 
sujeto común oculta sus fantasías, se avergüenza, a 
diferencia del poeta que las comunica y provoca placer 
emocional y estético.

No es infrecuente escuchar de parte de un escri-
tor referirse a la necesidad que sintió de escribir alguna 
obra como de “una explosión interna”, lo que nos ha-
bla de que en este proceso no importa la gloria sino el 
proceso mismo de “auto creación”. La sublimación es 
promovida por el ideal del yo; la venta y la gloria, en 
cambio, tienen más relación con el yo ideal.

El acto creativo está relacionado con la sublima-
ción, si bien son conceptos diferentes; la palabra crear 
viene del latín “criar”, crianza, que implica fundar algo 
nuevo que no existía, lo que no necesariamente impli-
ca un proceso sublimatorio del autor (considerando la 
elaboración personal necesaria). Por otro lado, la subli-
mación es una creación personal, pero pocas veces es 
una creación para la sociedad en que habita el indivi-
duo (y aquí nos acercamos a la idea inicial de Freud y lo 
sublime); pero en aquellos casos en que la sublimación 
involucre una creación para el momento cultural que 
vive el autor, ese creador pudiera ser de esos autores 
admirados por la sociedad.

POESíA, MEtáFORAS y SíMBOLOS

Mi intención entonces es poder comprender cómo sur-
ge la creación en su proceso, y para ello incursiono en 
la poesía, esa modalidad literaria que nos recuerda el 
trabajo del sueño en sus metáforas y sus símbolos, y 
que hace sentir al lector sentimientos en unidad con 
el autor. Para lograr este objetivo exploraré la poesía 
de Pablo Neruda, y dentro de su obra “Veinte poemas 
de amor y una canción desesperada”, que es uno de sus 
primeros libros (escrito a los veinte años) y quizás su 
libro más leído, y que es descrito por él mismo como 
“un libro doloroso y pastoril que contiene mis más 
atormentadas pasiones adolescentes” (Confieso que 
he vivido, 1978). La idea es poder describir la función 
que la poesía tiene en él, y el proceso que ocurre en 
el poeta durante ese periodo de su vida, para, a través 
de este ejemplo, comprender mejor el concepto de 
sublimación.

Como su nombre lo indica, ésta es una obra breve, 
que trata de amor, donde el poeta se dirige a su amada; 
sin embargo desde el comienzo llama la atención que 
a pesar de esto el poeta está en un estado etéreo, sus-
pendido en el tiempo y en el espacio. Habita un mun-
do distinto, donde está él con sus versos que buscan 
a su amada. Es así como la sensación de soledad está 
presente en toda la obra, pero esta soledad no es de 
sosiego o de tranquilidad sino, por el contrario, es una 
soledad no buscada que provoca inquietud y desespe-
ración. Así es frecuente encontrar versos como:

“…Fui sólo un túnel. De mi huían los pájaros…” 
(Poema 1)

“…He aquí la soledad de donde estás ausente…” 
(P.8)

Esta soledad a la que le teme y que quiere evitar, 
que duele y que provoca angustia, que suena a melan-
colía y a tristeza:

“…Soy el desesperado, la palabra sin ecos, 
el que lo perdió todo, y el que lo tuvo todo…” 
(P.8)

La angustia que describe en cada poema nace ante 
la permanente posibilidad de abandono y lo hace nece-
sitar de la amada en forma constante. La necesita para 
vivir, para funciones básicas, como si fuera un alimento. 
Parece que ella debiera cumplir ese rol y, si no lo hace, 
sobreviene la angustia:
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“…Era la sed y el hambre, y tú fuiste la fruta 
Era el duelo y las ruinas, y tú fuiste el milagro…” 
(La canción desesperada)

“…Y tu silencio acosa mis horas perseguidas…” 
(P.3)

Este sentimiento de soledad aparece tan radical 
y profundo que el poeta se describe a sí mismo como 
marcado por el destino, y describe a su amada como su 
último bien preciado:

“…En mi tierra desierta eres mi última rosa…” 
(P.8)

Pero para aliviarse de esta sensación, él debe crear 
en su fantasía la imagen que llene ese espacio, esa ca-
rencia profunda que siente; para eso:

“…Para sobrevivirme te forjé como un arma…” 
(P.1)

El poeta crea a su amada para poder sobrevivir 
contra la noche, la que es un símbolo en Neruda de una 
inmensidad solitaria, el símbolo de esta sensación pro-
funda y difusa que lo hace buscar respiros, como es esta 
mujer amada, y luego confiesa su invención, pero des-
pués nos cuenta que se enamoró de su creación y, como 
venganza, está nuevamente el abandono… un dolor 
infinito. El poeta nos relata su juego de fantasías, en el 
que crea la imagen que necesita, y es lo que plasma en 
el momento de pérdida. Esto es algo que ya Neruda ha-
bía vivido, como lo comenta años más tarde en su libro 
“Confieso que he vivido”, donde relata su primer amor. 
Fue a los seis años, cuando leía unas apasionadas cartas 
de amor encontradas en el baúl de su madrastra dirigi-
das a una tal María Thielman (desconocida por él para 
siempre)… Él se enamora de esta mujer, o más bien, de 
la idea que se forma de ella a través de las cartas.

Pienso que ésta es una experiencia importante en 
Neruda, y reveladora de aspectos inconscientes. Esta 
experiencia dentro del mundo interno del poeta, en el 
que vive su vida con un tinte muy cargado por el aban-
dono, identificándose él mismo con la noche, con lo 
oscuro, “con la palabra melancolía”, con el que siempre 
es abandonado, con ese que vive en una tristeza que 
sobrecoge al lector… Nos recuerda la temprana infan-
cia del poeta, época en que la madre de Neruda muere 
cuando el poeta tiene dos meses de edad, aquejada de 
tuberculosis, enfermedad que debe haber padecido 
desde meses antes. Después de su muerte, su padre 
lo deja con su abuela hasta que, un tiempo después, el 

poeta se reúne con su padre y su madrastra en Temuco. 
Neruda supo poco de su verdadera madre; vio una foto, 
supo que ella era profesora y que escribía versos…

Pero volviendo a lo anterior, ¿de quién se enamoró 
Neruda? De una mujer adulta, vinculada a su madras-
tra, ya que es la dueña del baúl, alguien de quien no 
tiene ninguna información… como su madre. Neruda 
se preguntó por el origen de esas cartas, él nos cuenta: 
“nunca supe cómo llegaron esas cartas allí”. ¿La imagi-
nación del poeta habrá pensado que María Thielman y 
su madrastra eran una misma persona? Pienso que el 
poeta desplaza su imagen maternal en esta mujer, po-
sibilitándose así que pase la barrera de la represión, la 
represión del incesto. El poeta a través de la escritura 
establece un puente con esa imagen que configura, con 
su búsqueda de una relación maternal precoz. En este 
punto, resulta interesante llamar la atención sobre el 
hecho de que Neruda desde sus poemas más precoces 
busca un seudónimo, él nunca escribió con su nombre 
Neftalí Reyes. Pudiéramos postular que cuando el poe-
ta escribe un verso, en parte le escribe al seudónimo 
de su madre, se contacta con esta imagen que anhela, 
que busca; seudónimos que posibilitan enfrentarse al 
deseo incestuoso. Más adelante en su vida, cuando su 
nombre Pablo Neruda ya es conocido, repite este me-
canismo publicando “Los versos del capitán” en forma 
anónima. Otra línea de pensamiento sobre este punto 
sería que en su búsqueda de mujer-madre hay también 
una búsqueda de su identidad.

Veíamos que bajo la pulsión creadora, que toma 
ese talento tan particular que nos maravilla, hay un 
sentimiento de angustia de desamparo importante, y 
esto crea una imposibilidad para estar solo. Estar solo 
tiene para Neruda un significado de muerte. Como él 
escribe, la noche es la soledad, y la noche es la hora de 
muerte. Pienso que la experiencia del abandono fue 
muy precoz, lo que impidió que desarrollara una con-
fianza básica, o interiorizara un objeto bueno que le 
permitiera no temerle a la soledad. Fue separado antes 
de que pudiera conservar su sentimiento de integridad 
y estar solo (esto sería, siguiendo a Winnicott, la capa-
cidad de estar solo). La experiencia de la noche es algo 
que le despierta angustias persecutorias, porque en su 
desamparo Neruda destruye la imagen interiorizada, su 
ideal positivo de contención, y se le torna todo agre-
sivo, persecutorio, para posteriormente reconstruirlo y 
ganarse esa imagen que necesita. Así surge la poesía en 
su mente: un medio para reparar la imagen dañada.

El poeta debe estar creando instancias para com-
batir la soledad. Es sabido que sus casas estaban siem-
pre dispuestas para recibir amigos; en sus relaciones de 
pareja no existe ningún periodo de soledad, es más, es 
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frecuente que se sobrepongan, porque este vacío que 
Neruda siente como su “noche” interna, él lo explica así:

“…Mi sed, mi ansia sin límite, mi camino indeci-
so…” (P 1).

El ansia de reconquistar y de llenar ese vacío in-
menso. Esto le provoca escribir en Los versos del capitán: 
“Detrás de todas me voy” (El inconstante) y en el poe-
ma “Viento en la isla” le pide a su amada que lo proteja 
de que el viento lo lleve a recorrer lejos. Aparece otro 
símbolo frecuente en Neruda: el viento, el viento inter-
no que le asusta, que es una fuerza que siente enemi-
ga, con el que peligra el amor y aparece asociado a la 
muerte:

“…Pasan huyendo los pájaros
el viento, el viento
yo sólo puedo luchar contra las fuerzas de los hom-
bres…” (P.14)

Vemos que esta búsqueda de amor contenedor, 
que le permita volver al océano calmo y no naufragar 
nuevamente es una búsqueda en la que hay una gran 
idealización de la mujer, le provoca problemas con la 
mujer real. En su poesía, esta temática se vislumbra pri-
mero en la mujer como algo divino:

“…Hasta te creo la dueña del universo…” (P.14)

“…Socabas el horizonte con tu ausencia…” (P.12)

La mujer es de una inmensidad necesaria para cu-
brir esa carencia que él siente infinita, inmensa como 
es el mar, como volviendo al paraíso uterino perdido y 
no reencontrado. Así, entendiendo la poesía nerudiana, 
nos parecen más claros estos versos en que une la sen-
sualidad amorosa y la ausencia:

“…Ah los vasos del pecho. Ah tus ojos de ausencia!
Ah las rosas del pubis. Ah tu voz lenta y triste!…” 
(P1)

Los vasos del pecho hacen referencia a senos y le-
che, leche materna que el poeta relaciona con su ca-
rencia.

Así, Neruda no quiere ver la mujer real, porque se 
distancia de lo que busca, de lo que necesita: “…Entre 
los labios y la voz algo se va muriendo…” (P.13), por 
eso prefiere el silencio con la amada; ella debe ser silen-
ciosa o de voz disminuida, “voz lenta y triste” (P.1), “voz 
misteriosa” (P.3),”voz silenciosa” (P.8) ‘taciturna” (P.12) 

“voz suelta y delgada” (P.19), de modo que la imagen 
idealizada se conserve.

Pienso que a estas alturas del análisis ya hemos 
contestado algo de la pregunta que hace Neruda en el 
poema 10:

“…¿Por qué me vendrá todo el amor de golpe
cuando me siento triste, y te siento lejana?..”

En el sentido en que tristeza y amor se relacionan, 
en que el duelo y el amor le rememoran su vivencia y 
que la lejanía es también el silencio necesario para la 
idealización. Viene a la memoria el bellísimo poema 15 
“…me gustas cuando callas porque estás como ausen-
te…” en que de forma magistral nos muestra lo que 
vive en el silencio “…Déjame que te hable también con 
tu silencio…”, como hablándole a una mujer de una di-
mensión diferente, y luego, parece también como un 
juego por crear constancia objetal, cuando al final de 
este poema de ausencia dice:

“…Una palabra entonces, una sonrisa bastan
y estoy alegre, alegre de que no sea cierto…”

Pero hay momentos en que esta mujer se torna 
persecutoria:

“…Todo lo ocupas tú, todo lo ocupas…” (P.5)

“…Tu silencio acosa mis horas perseguidas…” 
(P.3)

Y se inicia en el poema 5 una suerte de competen-
cia entre las palabras y la amada. Las palabras que son 
su poesía, y su poesía es su contacto con su fantasía. 
Necesita de sus palabras ante lo persecutorio, son ne-
cesarias para recuperar la tranquilidad.

“…Y las miro lejanas mis palabras…”

“…Antes que tú ocuparon la soledad que ocupas y 
están acostumbradas más que tú a mi tristeza…”

El poeta ya conoce el poder de sus palabras, y con 
cierto grado de omnipotencia lucha por reparar:

“…Ahora quiero que digan lo que quiero decirte 
para que tú las oigas como quiero que me oigas…”

Y termina la poesía, con la ocupación de la amada, 
pero con un significado amoroso, habiendo logrado re-
construir el objeto bueno interno (una relación amorosa):
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“…Pero se van tiñendo con tu amor las palabras
Todo lo ocupas tú, todo lo ocupas
Voy haciendo de todas un collar infinito
Para tus blancas manos, suaves como las uvas…”

En esta poesía aparece más clara la relación del 
poeta con su poesía, como necesaria para reparar las 
envestidas tanáticas.

Hemos visto algo de los símbolos en la poesía de 
Neruda; el viento que lo lleva por el mundo, que arrecia 
contra su casa constantemente. También está frecuen-
temente el mar, que aparece como lo inmenso, lo vasto, 
como invitación al viaje… pero que es también un es-
pacio inseguro, no apresable, posibilidad de naufragio; 
hay una simbolización contradictoria (P. 8)… como 
sus sentimientos al objeto internalizado. Él se ve como 
náufrago echado de una relación oceánica, que re-
cuerda con nostalgia…como abandonado de relación 
amorosa, relación de contención… como sentimiento 
placentero de ser acogido en el océano… Aparece la 
búsqueda del retorno a la simbiosis uterina perdida. 
Así, también el naufragio aparece repetidas veces aso-
ciado a él y a la amada, ese naufragio que vive y que 
teme, pero que el poder del viento hace más probable. 
La amada es un faro en este viaje peligroso:

“…Como el mar, como el tiempo. Todo en ti fue 
naufragio…” (La canción desesperada).

El símbolo de la noche es claramente acosador, y hay 
partes en que el poeta se identifica con ésta (él es un ser 
sombrío, oscuro) y en otras es su amada la noche. Pero 
como hemos visto, soledad y muerte están relacionadas; 
“…sólo en lo solitario de esta hora de muertes…” (P. 2), 
y cuando habla del crepúsculo se refiere diciendo “…
transición entre vida y muerte…”. La noche es su espacio 
para la escritura, y ahí se enfrenta a su soledad.

“Puedo escribir los versos más tristes esta no-
che…” (P. 20), en ésta él revive sus naufragios, sus in-
tentos fallidos de superar el desamparo. “… En noches 
como ésta la tuve en mis brazos…”, y por eso él siente la 
noche como particularmente ansiógena “…y en mí la 
noche entraba su invasión poderosa…” (P. 1). Neruda, 
sin embargo, se enfrenta a la noche, y en esos momen-
tos aparecen “las palabras”, los versos con los que com-
bate la muerte, los que pudiéramos pensar que utiliza 
a modo de objeto transicional, pero con los cuales tam-
bién elabora los duelos que ha vivido, como ocurre en 
el poema 20, y también vivencia aquel duelo primitivo 
que no puede pensar ni recordar por lo prematuro de 
su ocurrencia en su mundo psíquico, pero que aparece 
a través de simbolizaciones.

A MODO DE CONCLUSIÓN

La relación que existe entre ausencia de uno o ambos 
padres y creatividad es algo que llama la atención. Este 
trabajo pretende comprender el trasfondo de esos ha-
llazgos. Hemos visto un caso en el que la profunda ex-
periencia de pérdida será, en cierta medida, el motor 
de la poesía.

En el análisis de la poesía de Neruda resuena la 
necesidad de pensar en la represión como organiza-
dora del yo, esa represión del desplazamiento de su 
constructo materno, del océano deseado y buscado. 
La poesía como reparación de la culpa que surge de las 
pulsiones tanáticas del abandono.

Por otro lado, resulta sorprendente en Neruda su 
capacidad de contactarse con aquellas imágenes, con 
aquellos símbolos; esa sensibilidad inmensa que le 
hace posible evocar y plasmar en su poesía sus senti-
mientos.

También es posible percibir cómo la sublimación 
favorece la elaboración de duelos, de enfrentar los sen-
timientos dolorosos (Neruda escoge la noche), y de esta 
forma, pienso yo, la poesía es estructurante y fortifican-
te del yo, pudiendo ser terapéutica.

Si bien la obra de Neruda resiste mayores y más 
amplios análisis, ya que este trabajo se limita a un pe-
riodo de la vida del poeta (su adolescencia), este tra-
bajo nos aporta datos sobre la intimidad del proceso 
creativo, y sobre la poesía en sí.

A pesar de todo esto, queda algo no dicho, algo no 
analizado, y que tiene relación con la excelencia en la 
presentación de la poesía, la belleza de los versos, la ar-
monía y justeza de las palabras, la música que tiene la 
obra…esa magia a la que nos transporta el poeta. Eso 
que sólo se puede describir y admirar.
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la psicología y la psiquiatría como ciencias deben entrar a una fase de consolidación. Hoy no existe 
una estructura sólida ampliamente compartida por el mundo académico, que sea capaz de dar 
explicación a la gran mayoría de los fenómenos psíquicos. las decenas de escuelas y puntos de vista 
generan un escenario donde la tarea de unificar los paradigmas se vuelve difícil. este “síntoma” da 
cuenta de la imperiosa necesidad de realizar un inventario de los postulados, replantear el problema 
y construir los cimientos definitivos, tal como se ha hecho con otras ciencias.

1 Psicólogo. UDD.
2 Ingeniero Matemático. UC.
3 Ingeniero Matemático. UC.

PSICOLOGíA. FENÓMENO PSíQUICO. tEORíA PSíQUICA
PSyChOLOGy. PSyChIC PhENOMENA. PSyChIC thEORy

LA NUEvA CIENCIA

P areciera ser que el desarrollo de todas las ciencias 
cumple con una secuencia determinada: comien-

zan con un “despertar” plagado de explicaciones dog-
máticas fusionadas hasta la anarquía con aquellas más 
lógicas. Paulatinamente se da paso a una segunda fase 
donde surgen los primeros principios y formas “onto-
lógicas” de aproximación al fenómeno. Estos avances 
suelen presentarse de manera inconexa en esta segun-
da etapa, lo que genera “teorías locales” que suelen 
decaer tras la incapacidad de abarcar sectores más am-
plios de la realidad. Finalmente llega la consolidación 
de la estructura y del método. Entonces comienza el 
desarrollo definitivo de la ciencia, con cambios para-
digmáticos incluidos.

No sería casualidad si el desarrollo de las ciencias 
tuviera una secuencia determinada. A fin de cuentas lo 
investigado (la realidad) y la herramienta para investi-
gar (la razón) se mantienen constantes en el tiempo. In-
cluso, al aventurarse un poco más, y tomando en cuen-
ta la justificación de la idea anterior, se puede pensar 
que dicha secuencia debería seguir las mismas leyes del 
desarrollo de la razón de un individuo. Y una vez más se 
afirma que esto no sería por azar: cuando los hombres 
se enfrentan por primera vez a un fenómeno, se com-
portan como niños tratando de comprender el mundo 
que recién se descubre. Lo primero que hace el niño es 
intentar aprender y entender la lengua materna, llave 
de acceso a la realidad. A los pocos años de vida, uti-
lizando su precario lenguaje, el niño comienza a dar 
explicaciones sobre el mundo que son mágicas y dog-
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máticas para la razón adulta. En los albores de la etapa 
escolar el mismo lenguaje permite empezar a conocer 
la realidad desde un nivel mayor de abstracción: la ló-
gica. Gracias ella se puede comenzar a conocer la natu-
raleza de las cosas. Y finalmente al inicio de la adoles-
cencia comienza a manifestarse una nueva capacidad: 
la de formular hipótesis comprobables, y la de deducir 
a partir de conjuntos de axiomas (véase Piaget, 1989; 
1995). Da la impresión de que en esta última etapa se 
consolidan los logros alcanzados en las anteriores.

Sin duda que la psicología, la psiquiatría y en ge-
neral las ciencias de la salud mental, corresponden a 
una nueva ciencia4 (llevan un poco más de un siglo), y 
en cuanto tal, deberían estar cursando por alguna de 
las etapas determinadas. Sin embargo, al no conocer 
el ritmo de cambio del desarrollo de ésta, no se puede 
saber dónde se encuentra sólo con conocer la antigüe-
dad de la misma. Así entonces, es necesario preguntar 
¿En qué etapa está? Para responder esta pregunta será 
necesario describir los distintos momentos por los que 
han atravesado las ciencias de la salud mental. En úl-
tima instancia, con este examen se podrá saber si es 
necesario dar un nuevo paso de aproximación a una 
estructura teórica unificada.

EvOLUCIÓN DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD 
MENtAL. BREvE DESCRIPCIÓN

Los precursores de las Ciencias de la Salud Mental vie-
nen de la filosofía y de la medicina. En la filosofía: la 
Antropología Filosófica ha generado una aproximación 
al fenómeno de la psykhe, y la metafísica ha postulado 
paradigmas y definiciones que sirven como puntos de 
partida. En la medicina se encuentra la neurociencia, 
que entrega un valioso aporte al postular la conducta 
como causa del sistema nervioso.

Es difícil afirmar con certeza quién fue la prime-
ra persona que comenzó con esta nueva ciencia. Sí se 
puede afirmar que casi simultáneamente surgieron dos 
descubrimientos que dieron inicio a ella: el aprendizaje 
por condicionamiento clásico de Pavlov y la teoría del 
inconsciente de Freud. De ambos nacen dos corrientes 

4 Teniendo en cuenta que esta nueva ciencia debería estu-
diar nada menos que al mismo sujeto cognoscente, llama 
la atención el hecho de que recién a fines del siglo XIX se 
haya iniciado esta búsqueda con un determinado método. 
En general, es válido preguntarse: ¿Por qué sabemos tan 
poco acerca de la herramienta fundamental que hemos 
utilizado desde siempre para estudiar la realidad? ¿Será 
acaso que la falta de objetividad es intrínseca al acto de 
conocernos a nosotros mismos?

fundamentales que llegaron a ser las protagonistas de 
la psicología del siglo XX5. Si bien ambos descubrimien-
tos y sus consecuentes teorías se fueron diferenciando 
una de la otra de forma paulatina, resulta paradojal el 
hecho de que apuntan en esencia al mismo concepto. 
Para comprender esto es necesario utilizar un ejemplo 
de Glenn Gabbard (2002) sobre lo que es la transferen-
cia (una de las manifestaciones más frecuentes del in-
consciente): el paciente experimenta al terapeuta como 
una figura significativa del pasado. De esta manera, las 
cualidades y los sentimientos que el paciente tenía 
respecto a dicha figura reviven “inconscientemente” 
manifestándose así en la relación con el doctor. ¿No 
apunta el concepto de inconsciente a lo mismo que el 
de condicionamiento? ¿No es acaso el inconsciente una 
sumatoria de aprendizajes? ¿No son quizá las manifes-
taciones del inconsciente “fenómenos condicionados”? 
Dada esta evidencia se puede afirmar que he aquí el 
primer postulado sólido desde donde se puede comen-
zar a construir.

De Freud y del psicoanálisis no se rescata sólo este 
postulado. También fue fundamental la intención de 
comenzar a hacer ciencia delimitando un objeto de 
estudio (que en este caso fue el mismo inconsciente) 
y analizando sus supuestas manifestaciones como los 
deseos, los impulsos, los sueños, las fantasías, las mo-
tivaciones, los intereses, etc., temas que nunca antes se 
habían estudiado con un método particular.

Lo mismo sucede con la teoría del condicionamien-
to y con todas las corrientes de él desprendidas: ade-
más del concepto de aprendizaje, se hereda también la 
intención de utilizar objetos de estudio cuantificables y 
observables.

En ambas corrientes existía el claro propósito de 
hacer ciencia utilizando las reglas básicas del juego. 
Sin embargo, el psicoanálisis pecó de utilizar puntos de 
partida que no estaban basados en evidencia empírica 
(tampoco resultaban ser “evidentes” para el sentido co-
mún). Esto llevo a la construcción de teorías cada vez 
más complejas, que finalmente daban la sensación de 
que se intentaban justificar a sí mismas con explicacio-
nes que limitaban con lo mágico. Algunos epistemólo-
gos (p. ej., Bunge, 1998) dijeron incluso que el psicoa-
nálisis correspondería a una etapa pre-científica de la 
psicología. Otro tanto ocurrió con los seguidores de Pa-
vlov: el mismo fanatismo por utilizar objetos de estudio 

5 Es curioso que ambos conceptos –que en esencia apun-
tan a lo mismo– hayan sido descubiertos casi simultánea-
mente por Freud y por Pavlov, al igual como ocurrió con el 
cálculo infinitesimal de Leibniz y Newton.
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medibles y observables, los obligó a limitar sus análisis 
a fenómenos que poco aportaban a la comprensión del 
ser humano y de sus conductas. Bunge la llamó etapa 
proto-científica.

En los años 1930, Bertalanffy (1996), un biólogo 
austriaco, postuló que todo ser vivo es un sistema y 
se relaciona de forma sistémica con su entorno. Nacía 
así un nuevo concepto que lentamente comenzaría a 
impregnar el desarrollo de todas las corrientes de la 
psicología y de la psiquiatría. Sin embargo, a pesar del 
potente postulado, se cometió el mismo error que ca-
racterizó al psicoanálisis: se pasó precipitadamente de 
la teoría a la terapia, nublando con esto el norte que se 
debe tener en la construcción de toda teoría científica. 
Las corrientes sistémicas sufrieron de una especie de 
desnutrición por la falta de axiomas y método, lo que 
quedó en evidencia tras su incapacidad para explicar 
numerosos fenómenos de la psicopatología.

Paralelo a las tres anteriores corrientes comenzó a 
desarrollarse en Europa la psiquiatría fenomenológica. 
Ésta ha sido tal vez la que se ha desarrollado más len-
tamente, pero sin embargo sus alcances siguen apor-
tando a la comprensión de fenómenos y –lo más im-
portante– nadie ha sido capaz de criticarla tenazmente 
y con justificaciones rotundas. Esto se debe a que su 
estructura –fielmente apegada a la filosofía de Husserl 
y Heidegger–, se basa en el método por excelencia para 
estudiar los fenómenos humanos: la ontología fenome-
nológica, que podría entenderse como la comprensión 
del ser de la cosa o ente como lo primariamente dado en 
el fenómeno al que se abren la existencia y la inteligencia 
humana. El síntoma o el trastorno psíquico comenzaría 
así a interpretarse a la luz de las estructuras fundamen-
tales del Dasein.

Un curso similar ha seguido la psiquiatría biológi-
ca, cuya motivación central se basa en la búsqueda de 
las correspondencias entre el fenómeno psíquico (p. ej., 
una alucinación, la depresión, un trastorno de persona-
lidad) y el elemento material (p. ej., una alteración en el 
EEG, una disminución de algún neurotransmisor o algu-
na anomalía estructural). Poco se le puede criticar a una 
corriente que parece seguir el camino más lógico en el 
estudio de los fenómenos psíquicos. De hecho, proba-
blemente hoy es la alternativa más sólida a seguir. Por 
lo mismo requiere de una crítica más minuciosa.

La psiquiatría biológica debe necesariamente ba-
sarse en la estadística para saber si existe o no asocia-
ción entre el fenómeno psíquico X y el elemento mate-
rial Y. Sin embargo, cuando se habla de un determinado 
fenómeno psíquico no se debería utilizar simplemente 
una descripción cualquiera que prescinda de lo formal. 
El acto de analizar estadísticamente fenómenos psíqui-

cos sin la ayuda de conceptos ontológicos sería similar 
a intentar armar un puzzle dentro de una pieza oscu-
ra. Tal vez eso explica la enorme cantidad de artículos 
sobre las alteraciones encontradas en pacientes que 
padecen alguna enfermedad y otros donde se intenta 
explicar las inconsistencias entre dos o más investiga-
ciones sobre dicha enfermedad.

Si se ve la situación anterior desde afuera sería 
análoga al siguiente ejemplo: unos extraterrestres es-
tán estudiando el fenómeno que en la Tierra se conoce 
como alimentación. En una primera etapa ellos se in-
tentarán poner de acuerdo sobre si los distintos “ca-
sos” corresponden o no al mismo fenómeno. Una vez 
delimitado (supuestamente) el fenómeno, se harían 
estudios estadísticos con sujetos control y con sujetos 
que podrían estarse alimentando. El solo hecho de 
imaginar el trabajo que tendrían por delante da dolo-
res de cabeza6. Podrían pasar muchísimos años antes 
del encuentro con resultados satisfactorios. ¿Por qué 
en cambio los seres humanos ya conocemos casi a la 
perfección los mecanismos biológicos –por ejemplo– 
de la alimentación? ¿Qué pista le daríamos a los extra-
terrestres para que puedan superar las inconsistencias 
y las paradojas? El consejo más sensato sería: “vuelvan 
a definir el concepto desde un punto de vista ontológico, 
es decir, basándose en las causas formales del fenómeno 
y no sólo en las materiales” (¡vamos a suponer que los 
extraterrestres han leído la metafísica de Aristóteles!).

A modo de síntesis, se puede concluir que efecti-
vamente la psicología y la psiquiatría han cursado por 
las mismas etapas que otras ciencias: en una primera 
instancia se observó un “despertar” marcado por una 
incesante curiosidad y afán por entender el lenguaje de 
lo psíquico. Las explicaciones colindantes con lo mági-
co abundaban y se confundían con aquellas ideas me-
dianamente justificadas. Fue este mismo interés inicial 
el que llevó a nuevos autores a estudiar el problema 
psíquico desde otros puntos de vista y con una actitud 
más rigurosa, que incluía el uso de axiomas estrecha-
mente vinculados con el fenómeno de la vida (como el 
postulado de la teoría sistémica). Sin embargo, el gran 
aporte en esta instancia (que se podría llamar “segunda 
etapa”), fue proporcionado por la psiquiatría biológica 
y por la fenomenológica. La primera definió uno de los 
nortes de esta ciencia (conocer los fenómenos psíqui-
cos desde su causa material) y la forma para alcanzar 
este objetivo (el uso del método estadístico para esta-
blecer las correspondencias entre el fenómeno psíquico 

6 ¿No se parece esto al escenario que propone Freeman 
(1992)?
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y el elemento material). La segunda pavimentó la vía 
para clasificar el fenómeno psíquico desde sus causas 
formales7.

Tomando en consideración los alcances menciona-
dos para estas dos últimas corrientes, es fácil deducir 
que la tercera etapa debería tomar como punto de par-
tida la consolidación de ambos paradigmas que podría 
resumirse de la siguiente manera: clasificar los fenóme-
nos psíquicos humanos desde su causa formal para luego 
ponerlos en correspondencia con el elemento material 
que se encuentra a la base.

LAS DIFICULtADES DE UNA tEORíA CONSOLIDADA 
SOBRE tODO FENÓMENO QUE SE DA 
ExCLUSIvAMENtE EN EL SER hUMANO

Algunos autores han delimitado el objeto de estudio de 
la psicología a la naturaleza de la psiquis y su manifesta-
ción en la conducta (p. ej., Bunge, 1998). A pesar de que 
a lo largo de este trabajo –y con la finalidad de simpli-
ficar el discurso– se habla de “psiquis” se prescindirá 
de este concepto debido a la dificultad que presenta la 
definición del mismo8. Por ello se ha decidido delimitar 
el objeto de estudio a todo fenómeno que se presenta 
exclusivamente en el ser humano. Lo que no esté dentro 
de este conjunto debería ser ámbito de otra ciencia.

Un objeto de estudio de esta naturaleza presenta 
ciertas dificultades. En primer lugar, el hecho de que 
sea imposible tener acceso a un determinado fenóme-
no por medio de la percepción no implica que no exis-
ta. Esto es una particularidad que se encuentra sólo en 
esta ciencia, y que genera grandes dificultades.

Por otro lado, cuando se intenta conocer algún fe-
nómeno que se da exclusivamente en el ser humano, 
puede resultar muy complejo “capturarlo” para luego 
describirlo. ¿Cómo saber cuándo termina –por ejem-
plo– un duelo? El sentido común y la introspección no 
siempre bastan para delimitar algunos de estos fenó-
menos. Esto también diferencia por completo a esta 
ciencia de otras como la biología, la química o la física. 
La principal consecuencia de esto recae en la dificultad 
para llegar a consenso en la definición de fenómenos 
de este tipo.

7 A pesar de que se ha incluido a la psiquiatría fenomeno-
lógica dentro de una primera etapa (Ojeda, 2003), en este 
trabajo se ha optado por incluirla en una etapa posterior 
dada la mayor “madurez” científica que presenta respecto 
a –por ejemplo– el psicoanálisis.

8 Conocido y antiguo es el debate de las posturas “dualis-
tas” y “monistas”.

Una tercera dificultad –indirectamente relaciona-
da con la primera y con la anterior– radica precisamen-
te en la construcción de clasificaciones. Por ejemplo, 
una clasificación basada en las causas formales de los 
distintos minerales está en correspondencia con una 
clasificación material de éstos (aquella basada exclusi-
vamente en sus accidentes). En cambio, la correspon-
dencia entre una clasificación formal y una material de 
los vegetales es bastante menor9. Al parecer, dentro de 
los seres vivos, mientras más importante sea el papel 
que juega “lo vivo” en el fenómeno, menor correspon-
dencia existirá entre lo material y lo formal. Si a esto le 
agregamos que el interés de esta ciencia está centra-
do en el ser humano, el nivel de complejidad llega al 
máximo.

¿CÓMO DEBERíA SER UNA “tEORíA PSíQUICA” 
CAPAz DE DAR RESPUEStA AL OBjEtO DE EStUDIO 
DEFINIDO?

Las dificultades presentadas en el punto anterior 
dan luces sobre las características que debería tener 
una teoría consolidada. En primer lugar se presenta 
el problema de la clasificación formal de los fenóme-
nos psíquicos. Para resolver esta aporía se propone la 
siguiente vía:

1) Definir conceptos observables –o susceptibles de 
una descripción– que se encuentren sin excepción 
a lo largo de la vida de todo ser humano y con in-
dependencia de las circunstancias.

2) Comprender el fenómeno psíquico (síntoma, tras-
torno, experiencia, etc.) a la luz de 1).

De esta manera, si la estructura básica de la teoría 
se construye desde lo ontológico (supuestamente dado 
por 1)), luego se corresponderá con lo real. Así se fa-
cilitará la tarea de unir lo real (la teoría) con lo real (el 
fenómeno estudiado), y se podrá comenzar a armar el 
puzzle a plena luz del día.

La estructura básica de la teoría debería permitir 
una descripción dinámica de los fenómenos en cues-
tión. La descripción debe ser prioritaria, y la explicación 
debe llegar sólo como consecuencia. Para esto, lo más 
fácil sería postular “coordenadas” donde todo estado 
(derivada temporal) de cualquier fenómeno psíquico 
humano pueda ponerse en correspondencia con algún 

9 De hecho, es común encontrar dificultades (en ramas de 
la biología) cuando se intenta clasificar una nueva espe-
cie hallada.
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punto del espacio de dichas coordenadas. De esta ma-
nera será posible enfrentar el problema de la delimita-
ción de los fenómenos en estudio. Por otro lado, si se 
postula al ser humano como esencialmente temporal, 
se justifica que la descripción deba ser dinámica.

Finalmente, cuando quede definido un fenómeno 
al interior de estas coordenadas, se debería dar paso a 
la puesta en correspondencia del mismo con el elemen-
to que lo causa materialmente. Para esto, la definición 
otorgada por la teoría debería ser lo suficientemente 
simple como para inferir sus causas materiales. Por ejem-
plo: si una teoría consolidada ofrece definiciones extre-
madamente complejas, será prácticamente imposible 
conocer los mecanismos biológicos de un determinado 
fenómeno psíquico humano.

PRINCIPIOS DE LA tEORíA PSíQUICA

a. La primera relación del ser humano se da con su pro-
pio cuerpo: Este principio es primordial desde un punto 
de vista temporal, y fundamental en cuanto a las conse-
cuencias que tiene respecto a la relación del ser huma-
no con el mundo10. El bebé recién nacido reduce todas 
sus vivencias a experiencias corporales, las que pueden 
ser agradables o desagradables. A lo largo de la vida se 
mantiene el hecho de que se está constantemente sin-
tiendo al propio cuerpo en mayor o menor medida.

De este primer principio se deduce el primer con-
cepto de la Teoría Psíquica: La Corporalidad, que será 
definida como aquella experiencia sobre el propio cuer-
po sentido11. La sensación sobre el propio cuerpo cobra 
protagonismo cuando se experimenta una sensación 
agradable (Corporalidad Ego-sintónica) o desagradable 
(Corporalidad Ego-distónica).

La Corporalidad cuenta con ciclos universales a lo 
largo del desarrollo de un individuo, y con ciclos diarios: 
a lo largo de la vida se da, sin excepción, una acentua-
ción de las manifestaciones de la Corporalidad durante 

10 El ser humano se relaciona con el mundo por medio de su 
cuerpo, el que determina los accidentes de dicha relación. 
Por ejemplo el mar (el entorno) reacciona de maneras dis-
tintas cuando se encuentra con una roca (individuo A) y 
con la arena (individuo B). El cuerpo determina en parte 
la relación del sujeto con el mundo.

11 Tal vez por ser el primero de todos, el concepto de Corpo-
ralidad ha sido especialmente difícil de definir. Es tan in-
mediato como los conceptos de espacio y tiempo, entran-
do así en la categoría de aquellos fenómenos que dada su 
“cercanía” tienden a ser confundidos, o bien arrojados al 
intelecto sin el cuestionamiento habitual y con determi-
nadas características definidas “a priori”.

los primeros meses, y al inicio de la adolescencia; du-
rante el día –aunque con menor intensidad– el curso 
responde a las necesidades básicas del ser humano.

Este concepto ya fue vislumbrado por autores como 
Otto Dörr (1995) quien se refería a la crematización del 
paciente depresivo, para explicitar así esa acentuación 
de lo corporal manifestado en este tipo de enfermedad. 
La crematización como concepto es equivalente al de 
Corporalidad ego-distónica.

En general, es en el cuerpo donde se experimen-
tan sin excepción todas las variaciones del entorno. Por 
esta razón es posible reducir la variable “entorno” a la 
variable Corporalidad: todo cambio en el entorno del 
individuo es asimilado por un cambio en su Corpora-
lidad.

b. La segunda relación del ser humano se da con el 
mundo: de la relación con el propio cuerpo se da paso 
a la relación con el entorno inmediato y luego con el 
mundo. Se concluye así que el “despertar” del ser hu-
mano es paulatino y va desde adentro hacia afuera en 
las primeras etapas del desarrollo humano.

De este segundo principio se desprende el segun-
do concepto de la teoría: La Aperturidad, que será de-
finida como el grado de correspondencia entre el Yo y el 
mundo. Responde a la pregunta de cuánto se relaciona 
el individuo con lo externo a él.

La Aperturidad tiene ciclos universales invariantes 
manifestados a lo largo del día, a lo largo de las esta-
ciones del año y a lo largo de la vida. El día comienza 
con la Aperturidad propia del despertar, aquella tierra 
intermedia entre un estado de sueño –Aperturidad 
esquizoide–, y el estado de vigilia –Aperturidad cicloi-
de–; luego continúa y se mantiene en lo cicloide hasta 
que llega el sueño y se vuelve esquizoide. En las esta-
ciones del año se evidencia la Aperturidad al observar a 
todos los seres vivos: el invierno lleva a lo “esquizoide” 
en cuanto a que obliga a la vida a replegarse sobre sí 
misma. El verano se corresponde con lo cicloide, y la 
primavera y el otoño con la “tierra intermedia”. El de-
sarrollo de una vida se manifiesta en el tránsito de lo 
esquizoide a lo cicloide, con una pequeña excepción al 
inicio de la adolescencia, donde se “retrocede” a un es-
tado más esquizoide para luego retornar con el paso de 
los años a un nuevo cicloidismo.

Los conceptos de Cicloidismo y Esquizoidismo, 
fueron propuestos originalmente por Minkowski (en 
Ojeda, 1981). La diferencia es que este autor se refería 
a estos conceptos como distintos grados de sintonía 
con la realidad. El maníaco, por ejemplo, era un cicloide 
que estaba en una sintonía patológica con la realidad. 
Los conceptos de esta teoría, en cambio, se refieren a 
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aquello que subyace a la sintonía, a saber, los grados de 
Aperturidad frente al mundo.

La relación más directa y estrecha entre Corpora-
lidad y Aperturidad se da en el plano de la energía: el 
estado cicloide se experimenta corporalmente con la 
sensación de tener un exceso de energía; el esquizoide 
se “siente” en el cuerpo como si se tuviese un déficit 
de ésta.

c. La relación del ser humano con su cuerpo y con el 
Mundo genera “algo” en él: toda experiencia del ser hu-
mano está teñida de una emoción que puede ir desde 
aquella que es casi indiferente (p. ej., la que se da al be-
ber un vaso de agua), a la más intensa de todas (cuan-
do muere un ser querido o cuando sufrimos un trauma 
corporal importante). A su vez, toda emoción se da sólo 
en alguna experiencia (es imposible evocar una emo-
ción sin una experiencia). Se concluye entonces que 
toda emoción implica experiencia y toda experiencia 
implica emoción.

Del tercer principio se desprende el tercer y último 
concepto necesario para construir la estructura teórica 
buscada: La Significación, que se entenderá como la 
emoción asociada a una experiencia (recuerdo, o a una 
vivencia presente o a un deseo o fantasía en particular).

En los primeros meses de vida la Significación 
no cuenta con contraste alguno (ni con el Mundo, ni 
con el Yo). Esto es lo que genera la angustia o aque-
lla emoción desagradable suspendida en la (casi) nada 
(sin asociación evidente). En la medida que se transita 
hacia un estado cicloide, las significaciones comienzan 
a nutrirse de aquellas provenientes del mundo (como 
las proporcionadas por la madre), dando inicio así a la 
configuración del Yo. A lo largo del día las significacio-
nes obedecen a un ciclo determinado exclusivamente 
por aquellos de la Corporalidad y de la Aperturidad, 
además de la influencia propia del entorno. Durante el 
estado esquizoide propio del sueño reinan experiencias 
únicas, asociadas a emociones particulares: las signifi-
caciones personales. Durante el día predominan (en la 
mayoría de los sujetos sanos) las significaciones munda-
nas (aquellas que en gran medida se comparten con el 
resto de los individuos). En el tránsito de lo esquizoide 
a lo cicloide (o al revés) la incapacidad para acceder ple-
namente al Yo y al Mundo (capacidad que se da bajo 
lo esquizoide y lo cicloide respectivamente) genera en 
los sujetos de personalidad depresiva una cierta inca-
pacidad para significar las experiencias (angustia). En 
general, todo sujeto que transita de lo cicloide a lo 
esquizoide (o al revés) siente angustia o perplejidad 
cuando intenta significar fenómenos complejos, como 
el de la muerte.

El curso de la Significación depende estrechamen-
te de los ciclos de la Aperturidad. Para entender esto 
hay que imaginar que M es el mundo y P es la persona. 
Ambos son sistemas dinámicos. Si no existiera ningún 
tipo de contacto entre M y P, los caminos de desorden 
(entropía) se diferenciarían constantemente. Pero es 
evidente que la impermeabilidad absoluta es imposible 
en los sistemas. Por otro lado, sabemos también que 
el contacto (o la correspondencia) entre M y P tampo-
co es absoluto, porque de hecho M no es igual a P (y 
por tanto los puntos más extremos del continuo de la 
Aperturidad son sólo hipotéticos). Entonces si M y P 
son dos sistemas, en primer lugar se puede plantear 
que P no es completamente dependiente de M, pero 
tampoco es completamente independiente. Por otro 
lado, la correspondencia de P con M (Aperturidad) no 
es constante. Ésta varía entre los distintos sujetos; y en 
un sujeto cambia durante el día, a lo largo del año y en 
el ciclo vital.

Utilizando sólo los principios de la entropía y de 
la Teoría General de Sistemas se pueden analizar las 
consecuencias que tienen las variaciones de la Apertu-
ridad: tenemos una P

1
 y una P

2
, ambas en un To (tiempo 

inicial) con el mismo nivel de entropía. Si P
1
 es más im-

permeable (más esquizoide) que P
2
, en un Tn (tiempo 

posterior) la entropía de P
2
 será mucho más parecida a 

la entropía de M en comparación a P
1
. Así por ejemplo, 

las modas, la cultura, y sobre todo el sentido común, 
son manifestaciones de que los caminos de desorden 
entre M y P no se distancian mucho cuando P es prin-
cipalmente cicloide (en comparación a “sistemas” más 
esquizoides).

Para demostrar cómo se manifiesta la entropía bajo 
distintos grados de Aperturidad es necesario utilizar el 
siguiente ejemplo cotidiano: todo lo que ocurre en los 
sueños (manifestados sólo bajo estado esquizoide) es 
extraño al compararse con M. De hecho, muchas veces 
cuesta traducir a palabras un simple sueño, que suelen 
estar plagados de emociones muy particulares asocia-
das a temas personales significativos. Los discursos de 
los sueños son disgregados y cuentan con asociaciones 
ilógicas y neologismos, manifestaciones de un lenguaje 
que siguió un camino de desorden muy distinto al del 
sistema M.

El concepto Significación es análogo al de Relacio-
nes Objetales de la Teoría de las Relaciones Objetales 
(en Gabbard, 2003), en cuanto a que este último se re-
fiere a un tipo de relación internalizada teñida por un 
afecto específico. También es similar en cuanto a que, 
según esta Teoría, las relaciones objetales son los ladri-
llos de la mente. La diferencia radica en que el concepto 
Significación posee una raíz ontológica más profunda 
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(dada la correspondencia entre emoción y experiencia), 
por tanto se observa y se aplica con mayor facilidad y 
frecuencia, prestando así más utilidad para la compren-
sión de fenómenos psíquicos humanos.

LAS RELACIONES ENtRE CORPORALIDAD (M), 
APERtURIDAD (y) y SIGNIFICACIÓN (Y): LAS 
ECUACIONES PSíQUICAS

La vida encuentra tierra fértil en un lugar donde no 
existe ni déficit ni exceso de energía. La falta de energía 
lentifica los procesos y condena a los sistemas al desor-
den constante. Bajo un exceso de energía los altos nive-
les de homogeneidad no permiten la diferenciación y, 
por tanto, la evolución.

Otro requisito esencial para el surgimiento de vida 
es el de la estabilidad energética, que en definitiva se 
traduce en una disponibilidad constante de esta fuente 
básica. En otras palabras, las oscilaciones “bruscas” de 
energía no son favorables para la vida. Siempre es mejor 
poder contar con un ingreso constante. Es así como los 
seres vivos oscilan como una manera de poder optimi-
zar el uso de la energía (p. ej., en primavera los árboles 
despliegan sus hojas para captar la mayor cantidad de 
luz posible; en el invierno algunos osos hibernan para 
no malgastar energía en tiempos de escasez).

No es azaroso entonces que lo vivo se deduzca de 
manifestaciones que en común tengan la oscilación ar-
mónica. Así es posible observar que los latidos del cora-
zón, la respiración, la alimentación, los ciclos de sueño 
y vigilia en animales, y cambios entre invierno-verano, 
etc., puedan ser descritos bajo esta forma.

Una oscilación especialmente interesante es la del 
ciclo sueño-vigilia. En los seres vivos con memoria ésta 
no sólo tiene por objetivo la optimización de la ener-
gía. Además es fundamental para la adaptación y evo-
lución.

Por ejemplo, cuando un hombre duerme, se vuelve 
semi-impermeable frente al medio; en cambio cuando 
está despierto es permeable, y en ambos momentos 
el movimiento vital no cesa. Por tanto es posible con-
siderar estas dos instancias como manifestaciones de 
“sistemas” distintos. En consecuencia, ambos debe-
rían contar con caminos de desorden diferentes. Éstos 
abren la posibilidad de generar nuevas combinaciones 
de elementos, aumentando así la probabilidad de en-
contrar soluciones “adaptables”. Durante el sueño pre-
valece el sistema “Yo”, y en la vigilia el sistema “Mundo”. 
Como ambos poseen distintos caminos de entropía, la 
continua retroalimentación entre ambos hace posible 
la evolución de los seres humanos y de los animales con 
memoria en general.

Las oscilaciones psíquicas

En el presente trabajo se han propuesto tres ejes de os-
cilación en el ser humano: el de la Corporalidad, el de 
la Aperturidad y el de la Significación. Todos presentan 
estrechas relaciones, y tal vez la división sólo responda 
a fines prácticos (la apuesta apunta a que en conjunto 
responden a un todo ontológico).

Corresponde ahora describir la relación que de-
berían presentar estos tres ejes o variables que cons-
tituyen al conjunto psíquico. Para esto será necesario 
utilizar analogías, y por lo tanto el modelo presentado 
será una aproximación a la teoría propuesta.

El crecimiento del cuerpo humano responde 
aproximadamente a log(t +1), siendo t el tiempo; por 
lo que sería razonable modelar la primacía de la Cor-
poralidad como un decaimiento exponencial, que es 
inverso al crecimiento logarítmico. De acuerdo a esto, 
la Ecuación de la Corporalidad en el largo plazo es:

corporalidad (t) = e-lt

Ahora, si por definición a mayor “peso” de la Corpo-
ralidad mayor oscilación de la Aperturidad, es posible 
entonces imaginar un oscilador armónico cuya masa 
decrece de acuerdo a la ecuación anterior. La Ecuación 
de la Aperturidad (y) quedaría como:

cuya solución da la siguiente Función de Aperturidad:

La solución a dicha ecuación está representada por 
la suma de dos funciones de Bessel, las que emergen 
debido a la necesidad de solucionar ecuaciones di-
ferenciales ordinarias de segundo orden. Este tipo de 
funciones se caracteriza por tener un comportamiento 
cíclico. Las constantes  y  quedan determinadas 
por las condiciones iniciales.

Finalmente corresponde abordar la Significación. 
Ésta está directamente relacionada con la Aperturidad 
y depende exclusivamente de aquella que se da en un 
determinado instante t. Por lo tanto la Significación ma-
temáticamente puede definirse como la Aperturidad 
instantánea. De acuerdo a esto, se obtiene la Ecuación 
de la Significación:
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Y= dy/dt

Al graficar las soluciones de la ecuación de la Aper-
turidad y de la Significación, se puede observar que 
al inicio (de la línea temporal) la Aperturidad oscila 
fuertemente y se va estabilizando conforme avanza el 
tiempo. En cambio, la Significación empieza en “cero” y 
en la medida que avanza el tiempo comienza a oscilar 
cada vez con mayor intensidad. Esto concuerda con lo 
que habitualmente se observa en los seres humanos: la 
vida se inicia con “esquizoidismos” profundos y “cicloi-
dismos” intensos, y paulatinamente las oscilaciones de 
la Aperturidad van dando paso a la estabilidad. En cam-
bio, la Significación, al inicio de la vida es “depresiva” 
(en “cero”), y se va haciendo cada vez más nutrida (más 
oscilante): experiencias cicloides (vivencias diurnas) y 
esquizoides (sueños) tienen cada vez una mayor canti-
dad y variedad de emociones (dada la “acumulación de 
experiencias”). En definitiva, esto demuestra la diferen-
ciación paulatina de todo ser humano.

Por otro lado, es importante considerar la inter-
vención del medio. Según el modelo, la variable “en-
torno” es posible reducirla a las variaciones de m (Cor-
poralidad). Por tanto, las variaciones aleatorias de la 
Corporalidad pueden ser consideradas como variable 
ambiental en este modelo. Estas fuerzas aparecen re-
pentinamente y con una cierta intensidad, que modifi-
ca el movimiento suave del oscilador. Con este objetivo, 
sería necesario introducir los procesos de Poisson (el 
proceso de Poisson es un proceso estocástico donde los 
eventos ocurren en tiempos aleatorios). De esta forma, 
se podría pensar en una fuerza que impulsa la masa en 
alguna dirección en algún tiempo desconocido, la cual 
podría ser modelada por un proceso de Poisson. Sin 
embargo, la solución de una ecuación de esta natura-
leza resulta compleja de resolver y poco ilustrativa para 
un trabajo inicial.

CONSIDERACIONES FINALES PARA LA tEORíA 
PSíQUICA

1.  La libertad ha sido considerada por muchos auto-
res –sobre todo por los contemporáneos– como la 
cualidad principal del ser humano. Sin embargo, 
dada su naturaleza, e independiente a las defini-
ciones que se le dé, ella no puede ser modelable 
y por tanto no puede ser considerada dentro de 
una teoría científica. Su análisis directo por tanto, 
debe limitarse exclusivamente al ámbito filosófico. 
Dentro de la Teoría Psíquica, la libertad se conside-
ra sólo de manera indirecta en la definición todo 
cambio en el entorno es asimilado por un cambio 

en la Corporalidad “m” (en definitiva, el uso de la 
libertad implica siempre un cambio en el entorno). 
Finalmente se postulará que la voluntad se desa-
rrolla bajo el encuadre genético manifestado en la 
Corporalidad, la Aperturidad y la Significación.

2.  Dado el incipiente desarrollo de esta teoría, es 
altamente probable que se presenten numerosas 
contradicciones al momento de deducir a partir de 
la estructura teórica. Esto incluso podría ocurrirles 
a los autores de esta teoría. Sin embargo, los mis-
mos autores recomiendan buscar el error no en los 
fundamentos de la teoría (al menos como primera 
opción) sino en el proceso deductivo que sin duda 
será difícil de aplicar en una fase de “domadura”.

3.  La Teoría Psíquica, tal como se postula, aún está 
a “años luz” de cumplir con su promesa de contar 
con objetos de estudio medibles, cuantificables y 
representables en las distintas ecuaciones psíqui-
cas. Para esto será necesario primero encontrar 
los correlatos biológicos de la Aperturidad, Cor-
poralidad y de la Significación. Lo importante en 
estas instancias es haber dejado en claro cuál es el 
camino a seguir (al estipular las condiciones bási-
cas) para lograr un desarrollo más acabado de esta 
teoría.

4.  Tal como se postula en el párrafo inicial, aquí sólo 
se propone una teoría que viene a ser el cimiento 
para construcciones posteriores. La Teoría Psíqui-
ca es una forma general de aproximación a esta 
Ciencia. Por eso está planteada como un punto de 
partida que en ningún caso excluye comprensio-
nes, conceptos y postulados entregados por el psi-
coanálisis, la teoría cognitivo conductual, la teoría 
familiar sistémica, etc.

5.  Por último, es importante dejar en claro que esta 
teoría no pretende ser la teoría consolidada (se 
postula sólo como una candidata). A pesar de esto, 
los autores confían en que al menos haya quedado 
en evidencia la necesidad de buscar una.
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ENSAyo

eFecto placeBo: HIstorIa, controVersIas y 
Hallazgos neuroBIológIcos
(Rev GPU 2009; 5; 3: 336-342)

perla del carmen letelier1

La frecuente referencia a la importancia del “arte de la medicina”  
implica la comprensión del efecto placebo.

Arthur K. Shapiro, 1959.

el efecto placebo (ep), elemento fundamental del arsenal terapéutico en la medicina de antaño y dolor 
de cabeza para los investigadores desde la aparición de los estudios clínicos controlados a mediados 
del siglo xx, ha sido motivo de debate en las últimas décadas. sin contar aún con una definición 
satisfactoria y de consenso del concepto se ha cuestionado principalmente su validez y la ética de 
su uso en la investigación y práctica clínicas. Interesantes hallazgos neurobiológicos podrían ayudar 
a resolver estas interrogantes: se ha demostrado aumento de liberación de opioides endógenos en 
condiciones de analgesia inducida por placebo. en enfermedad de parkinson se ha visto un incremento 
de liberación de dopamina en cuerpo estriado de pacientes con mejoría motora objetivable tras la 
administración de un placebo. en pacientes deprimidos respondedores a placebo se han observado 
cambios en el patrón de activación de corteza prefrontal, cingulado anterior y ganglios basales. es 
necesario el diseño de metodologías que faciliten el estudio del ep. una mejor comprensión del ep 
podría optimizar la mejoría de nuestros pacientes y ser un aporte para la investigación clínica.

1 Médico Programa de Formación Psiquiatría Adultos Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”. Email: perla.letelier@gmail.com.

tRAtAMIENtO FARMACOLÓGICO
PhARMACOLOGICAL tREAtMENt

INtRODUCCIÓN

E l efecto placebo ha despertado gran interés en las 
últimas décadas y también controversias, esto últi-

mo debido en parte a problemas conceptuales y me-

todológicos (1). Las opiniones van desde quienes lo 
consideran como la capacidad del cuerpo para curarse 
a sí mismo (2), hasta otros para quienes sólo se trata de 
un artefacto de los estudios clínicos (3). Sin embargo 
esta última visión parece ir en contra de la experiencia 
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médica habitual y la historia de la medicina, que nos 
señala que el EP es un fenómeno reconocido y utilizado 
ampliamente desde antes de la aparición de los estu-
dios clínicos controlados randomizados (RCT) (4, 5).

El EP puede y debe ser abordado desde diferentes 
perspectivas. Desde el punto de vista del investigador 
clínico representa un ruido de fondo que debe ser eli-
minado para la correcta interpretación de los resulta-
dos de un estudio. Desde el punto de vista de la prác-
tica clínica es relevante por su potencial contribución 
al resultado terapéutico global de una intervención (no 
placebo) y en consecuencia debería ser maximizado 
(3). Desde ambas perspectivas, el uso del placebo ge-
nera relevantes dilemas bioéticos (6).

hIStORIA y DEFINICIONES

Antes de la II Guerra Mundial el uso de placebos era ha-
bitual y aceptado en la práctica clínica, en el marco de 
una medicina paternalista y una ética de la beneficen-
cia. Los médicos se sentían cómodos con la prescripción 
benevolente de pastillas de azúcar como parte de su 
práctica rutinaria, obteniendo resultados curativos o 
sintomáticos.

Posteriormente, con el advenimiento de los RCT al-
rededor de 1955, su uso pasó del campo de la clínica al 
de la investigación y el EP se transformó en un obstáculo 
para reconocer la real eficacia de nuevos tratamientos.

Con la aparición del consentimiento informado y 
una ética basada en la autonomía, el uso de placebos 
continuó alejándose de la práctica clínica (5).

No hay hasta la fecha una definición satisfactoria 
para los términos “placebo” y “efecto placebo” (3, 1), 
por lo que históricamente muchas definiciones han 
sido propuestas:

En 1807 Thomas Jefferson se refirió al uso de pla-
cebos como “el fraude piadoso” (5)

En 1811 el Hooper’s Medical Dictionary definía 
“placebo” como “Un epíteto dado a cualquier medica-
ción adoptada más para complacer que para beneficiar 
al paciente”, y en 1951 el Dorlan Medical Dictionary lo 
definió como “Una sustancia o preparación inactiva, 
anteriormente usada para complacer o gratificar al pa-
ciente, ahora también usada en estudios controlados 
para determinar la eficacia de sustancias medicinales”

En 1959 A. Shapiro define “efecto placebo” como 
el “efecto psicológico, fisiológico o psicofisiológico de 
cualquier medicación o procedimiento dado con inten-
ción terapéutica, el cual es independiente de, o mínima-
mente relacionado con los efectos farmacológicos de la 
medicación o con los efectos específicos del procedi-
miento y el cual opera a través de un mecanismo psico-

lógico” (4). En esta definición por primera vez se refiere 
al EP como “un fenómeno psicofisiológico”, adelantándo-
se a los descubrimientos de las últimas décadas.

Algunas definiciones actuales no difieren sustan-
cialmente de esta última y otras muy pragmáticas dan 
cuenta de lo lejos que nos encontramos de comprender 
a cabalidad la naturaleza del fenómeno, por ejemplo 
“efecto terapéutico debido a la administración de un 
placebo” (7).

Moerman y Jonas proponen utilizar el término 
“meaning response” en lugar de efecto placebo, argu-
mentando que “los placebos son inertes y no causan 
ningún efecto” siendo el efecto provocado por el sig-
nificado, creencias y expectativas que el paciente tiene 
sobre la enfermedad y tratamiento (8). A este plantea-
miento clave resulta útil agregar que los placebos no 
necesariamente son inertes (por ejemplo vitaminas y 
analgésicos son con frecuencia usados como placebo) 
(9), así como también tratamientos de eficacia cono-
cida podrían potencialmente maximizar su efecto me-
diante el EP (3).

Una arraigada confusión ha dificultado la concep-
tualización del EP: equiparar los resultados obtenidos 
en el grupo tratado con placebo de un RCT con el EP 
(10). La mejoría en el grupo placebo se debe a un nú-
mero de factores, como la historia natural de la enfer-
medad, regresión a la media, terapias concomitantes, 
etc., y no sólo a la administración del placebo (1, 10, 
11). En este sentido se ha propuesto hacer la distinción 
entre efecto placebo real y el efecto placebo percibido. 
El primero correspondería a la mejoría causada por la 
administración del placebo y el segundo a la mejoría 
observada después de la intervención placebo sin me-
diar necesariamente una relación causal y que incluye 
los factores enunciados más arriba (1, 12).

Algunos autores han preferido utilizar la expresión 
neutral “mejoría asociada a placebo” (PAI, placebo-asso-
ciated improvement) que omite cualquier especulación 
acerca de la causalidad de la mejoría (13).

En el marco de esta revisión se definirá “efecto 
placebo” como “resultados clínicos positivos causados 
por un tratamiento y que no son atribuibles a las pro-
piedades físicas o mecanismos de acción conocidos de 
éste” (9).

MECANISMOS DEL EFECtO PLACEBO

Los dos principales mecanismos propuestos para el 
efecto placebo son la expectación y el condicionamien-
to. Estos mecanismos a menudo interactúan en una 
misma situación (14, 15).
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Expectación: Es definida como la anticipación consciente 
de que ocurra una respuesta involuntaria o automática.

Un estudio de 1968 ejemplifica muy bien este me-
canismo (16). En dicho estudio pacientes asmáticos res-
pondieron con aumento de resistencia de la vía aérea 
(objetivada mediante pletismografía), e incluso francos 
ataques de asma al recibir nebulización de solución 
salina cuando se les dijo que era un alergeno. Esto no 
ocurría al premedicarlos con sulfato de atropina aún 
diciéndoles que se trataba de mayores concentraciones 
del irritante, lo que llevó a los autores a plantear que la 
broncoconstricción en este caso era mediada por acti-
vidad colinérgica. La misma solución salina fue efectiva 
como tratamiento de la crisis al decirles a los pacientes 
que se trataba de un potente broncodilatador.

El rol de la expectación en los resultados de una 
intervención también queda de manifiesto en un no-
vedoso paradigma de intervención abierta y oculta que 
permite la investigación de los resultados terapéuticos 
de una intervención cuando son esperados y cuando no 
lo son (el paciente es informado o no del tratamiento 
recibido); y de esta forma posibilita la identificación del 
efecto placebo mediado por expectación sin necesidad 
de administrar ningún placebo (17, 18).

Condicionamiento: En 1975 Ader y Cohen (19) demostra-
ron la posibilidad de provocar inmunosupresión en ratas 
mediante condicionamiento clásico, asociando inyeccio-
nes de ciclofosfamida (inmunosupresor) con una solu-
ción de sacarina a beber. Posteriormente la sola inges-
tión del estímulo condicionado (solución de sacarina) 
produjo inmunosupresión tal como la ciclofosfamida. En 
un estudio posterior se logró retardar significativamente 
la mortalidad y proteinuria en ratas con lupus inmuno-
suprimidas mediante condicionamiento, en relación a 
las ratas controles (20). También en humanos sanos se 
ha logrado inmunosupresión condicionada con Ciclos-
porina, al asociarla a una bebida de sabor distintivo. (Ob-
jetivado mediante la medición de expresión de mRNA de 
IFN- y e IL-2, liberación in vitro y producción intracelular 
de IL-2 e IFN-y y proliferación linfocitaria) (21).

Se ha logrado emular los efectos de la inyección 
intravenosa de insulina y glucosa en humanos sanos 
mediante condicionamiento (22, 23), y también varia-
ciones en los niveles de cortisol y hormona del creci-
miento (24).

FACtORES IMPLICADOS EN LA MAGNItUD DEL 
EFECtO PLACEBO

Factores del paciente: No existe hasta la fecha evidencia 
consistente acerca de la existencia de algún tipo de pa-

ciente respondedor a placebo. Sin embargo se ha visto 
que factores como la percepción de autoeficacia, adhe-
rencia a tratamiento (2), optimismo, etc., podrían estar 
relacionados con la magnitud del efecto (25).
Factores del tratamiento: Hay estudios que sugieren que 
la percepción del paciente acerca de la eficacia de un 
comprimido se relaciona con variables como el color, 
tamaño, nombre comercial, número de tabletas a to-
mar, etc. (8). Estos factores podrían actuar a través del 
mecanismo de expectación ya explicado.

Intervenciones más invasivas o dolorosas produci-
rían mayor efecto placebo (8). El caso de la cirugía es 
ilustrativo: En un clásico estudio de 1959 que evaluó la 
eficacia de la ligadura de la arteria mamaria interna, un 
tratamiento de uso común en esos tiempos para la an-
gina pectoris, contra un grupo control al que sólo se le 
practicaron las incisiones en la piel, ambos grupos ob-
tuvieron mejoría significativa comparable (26). Otros 
ejemplos son un estudio de instalación de marcapasos 
para prevención de síncopes vasovagales (27, 28) y un 
estudio de pacientes con enfermedad de Parkinson 
randomizados para recibir (a través de cirugía estereo-
táxica) implantes cerebrales de células dopaminérgicas 
embrionarias humanas o cirugía placebo, mostrando 
una mejoría significativa a largo plazo en ambos gru-
pos (29).

Sin embargo el uso de cirugía-placebo como con-
trol en estudios clínicos es éticamente controversial.

Factores de la relación médico-paciente: La historia per-
sonal de interacciones con el tratante puede afectar la 
expectación del paciente de tener buenos resultados. 
Además la interacción con el tratante produce efectos 
no específicos tales como la reducción de la ansiedad 
o mejoría del ánimo (25). Estos efectos no específicos 
también han sido descritos como determinantes para 
los resultados clínicos de una intervención (2).

NEUROBIOLOGíA DEL EFECtO PLACEBO

Tres condiciones clínicas han sido el blanco principal de 
los investigadores de la neurobiología del EP. Éstas son 
dolor, enfermedad de Parkinson y depresión.

Efecto placebo y analgesia

El estudio de la neurobiología del efecto placebo co-
menzó en 1978, cuando Levine et al. demostraron que 
la analgesia inducida por placebo podía ser bloquea-
da por la administración encubierta de naloxona, un 
reconocido antagonista de los receptores opioides, 
implicando así al sistema opioide endógeno en la 
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respuesta analgésica inducida por placebo (30). Otros 
estudios más rigurosos han replicado estos resultados 
(31, 32). En concordancia con estos hallazgos también 
se ha demostrado que la proglumida, un antagonista 
de la acción anti-opioide de la colecistokinina, aumen-
ta la magnitud de la analgesia inducida por placebo 
(32, 33).

La analgesia activada por placebo también puede 
producir depresión respiratoria (conocido efecto cola-
teral de los opioides) bloqueada por naloxona (34).

Se ha planteado que otros mecanismos no opioides 
estarían también involucrados en la analgesia inducida 
por placebo, como sugiere el hallazgo de que la analge-
sia puede ser o no revertida por naloxona, dependien-
do del procedimiento mediante el cual se induzca la 
respuesta placebo: al inducirlo mediante expectación 
con claves verbales o mediante condicionamiento con 
un analgésico opioide el efecto fue revertido por na-
loxona, mientras que al condicionar la analgesia con un 
AINE el efecto no fue revertido por naloxona (35).

Además de esta aproximación farmacológica al 
estudio de la analgesia inducida por placebo se han 
agregado estudios de neuroimagen que refuerzan los 
hallazgos anteriores: Petrovic et al. (2002) describieron 
una coincidencia de incremento de flujo sanguíneo 
cerebral por administración sistémica de remifentanil, 
un agonista de receptores µ-opioides y por adminis-
tración de placebo con expectación de analgesia en la 
corteza cingulada anterior rostral. Los individuos que 
fueron respondedores a placebo en este estudio mos-
traron mayor incremento de flujo cerebral en respuesta 
a remifentanil en la corteza cingulada anterior rostral 
en relación a los no respondedores (36). Wager et al. 
(2004) midieron actividad neuronal mediante fMRI du-
rante administración de placebo con expectación de 
analgesia. La administración de placebo se relacionó 
con reducción de actividad en regiones respondedo-
ras al dolor, mientras los sujetos recibían un estímulo 
doloroso térmico. Estas regiones fueron la corteza cin-
gulada anterior, corteza insular y tálamo. Aunque la 
metodología no exploraba la neuroquímica del efecto, 
coincidentemente las regiones involucradas tienen 
gran cantidad de receptores µ-opioides y muestran 
aumento de flujo sanguíneo con la administración de 
remifentanil (37).

Zubieta et al. (2005) demostraron indirectamen-
te mediante PET la liberación de opioides endógenos 
durante la analgesia placebo. Usaron un marcador 
radioactivo antagonista competitivo de los receptores 
µ-opioides, carfentanil, que fue desplazado por los 
opioides endógenos liberados en condiciones de anal-
gesia placebo en la corteza cingulada anterior, corteza 

prefrontal dorsolateral, corteza insular y núcleo acum-
bens, comparado con la situación de dolor sin adminis-
tración de placebo (38).

Efecto placebo y Enfermedad de Parkinson

Varios estudios clínicos de pacientes con enfermedad 
de Parkinson (39) han mostrado mejoría comparable 
tanto en el grupo tratado farmacológicamente como en 
el grupo control con placebo. También estudios clínicos 
de tratamiento quirúrgico han mostrado tal efecto (29). 
Esto ha motivado el estudio de la neurobiología del EP 
en esta patología.

Se ha demostrado mejoría en el desempeño motor 
de pacientes con Parkinson al administrarles una sus-
tancia inerte diciéndoles que se trataba de un potente 
fármaco antiparkinsoniano (39). Esta mejoría se ha re-
lacionado con un aumento de liberación de dopamina 
en el cuerpo estriado de los pacientes respondedores a 
placebo, evidenciado mediante estudios con PET para 
cuantificar la competencia entre la dopamina endóge-
na y el raclopride, un radiomarcador competitivo de los 
receptores dopaminérgicos D1/D2 (40).

Estudios de pacientes con implantes crónicos de 
electrodos para estimulación cerebral profunda (DBS) 
han mostrado que la expectación de un pobre desem-
peño versus un buen desempeño motor puede modu-
lar el efecto terapéutico al estimular el núcleo subtalá-
mico, cuantificado mediante la velocidad de respuesta 
de la mano derecha, que fue mayor cuando el paciente 
esperaba un buen desempeño motor (14, 41). Regis-
tros de neurona única han mostrado una disminución 
significativa en la tasa de descarga de neuronas del 
núcleo subtalámico en relación a la administración de 
un placebo. Esto se correlaciona con una mejoría de 
la rigidez de los pacientes respondedores a placebo, 
según su relato subjetivo y según el examen de un 
neurólogo, no así los no respondedores, en quienes 
no se produjo una disminución en la tasa de descarga 
ni la rigidez. Esta disminución de la tasa de descarga 
y disminución del patrón de descarga en salvas (ca-
racterístico en el STN de los pacientes con Parkinson) 
podría estar relacionado con el aumento de liberación 
de dopamina visto en otros estudios anteriormente 
citados (42).

Se ha postulado una relación entre la respuesta a 
placebo en Parkinson y el sistema de recompensa (R18-
43)(R19-44).

De esta forma la enfermedad de Parkinson se ha 
convertido en un buen modelo para el estudio del efec-
to placebo mediado por expectación sobre el control 
motor.
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Efecto placebo y depresión

En ensayos clínicos de antidepresivos se ha visto con-
sistentemente una gran magnitud de respuesta a pla-
cebo (45-47). Ésta es una razón por la que, a pesar de 
existir bastantes fármacos de efectividad probada, aún 
se sigue utilizando el control contra placebo en los en-
sayos de nuevos fármacos antidepresivos. Sin embargo 
existe alguna evidencia de que la respuesta a placebo 
en depresión sería de corta duración en comparación 
al efecto más sostenido en el tiempo de la medicación 
activa que prevendría recaídas y recurrencias (48).

Es importante considerar las variables confun-
dentes que dificultan el estudio del efecto placebo 
en depresión, como por ejemplo la subjetividad de 
los outcomes clínicos (47). Éste y otros factores como 
la heterogeneidad del grupo de pacientes deprimidos 
(criterios diagnósticos, características de personalidad, 
número de episodios previos, etc.) hacen necesario ser 
cuidadosos al diseñar e interpretar los resultados de es-
tudios que examinen explícitamente el efecto placebo 
en depresión (49).

En un estudio de tratamiento antidepresivo con 
un inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina 
(fluoxetina) y un antidepresivo inhibidor de la recap-
tura de serotonina y noradrenalina (venlafaxina) con-
tra placebo en un grupo de 51 pacientes con trastor-
no depresivo mayor, Leuchter et al. (47) encontraron 
cambios electroencefalográficos significativos en los 
pacientes respondedores a placebo, distintos a los 
cambios vistos en el grupo con tratamiento farmaco-
lógico. Estos cambios se mantuvieron a lo largo de las 
9 semanas de duración del experimento y no aparecie-
ron en el grupo de pacientes no respondedores (tanto 
a placebo como a fármacos). Es muy interesante que 
en el grupo de pacientes respondedores a placebo se 
viera un aumento de la actividad prefrontal mientras 
en los respondedores a tratamiento farmacológico 
se vio una disminución de activación en esta área en 
comparación al basal y al grupo de los no respondedo-
res. La evaluación clínica de los pacientes respondedo-
res tanto a placebo como a fármacos mostró mejoría 
significativa y comparable según la escala Hamilton de 
depresión.

ASPECtOS étICOS

El uso de placebos tanto en la práctica clínica como en 
la investigación es controversial.

El argumento usado en contra de su uso es que 
implica un engaño y una violación a la autonomía y al 
consentimiento informado de los pacientes (9).

Sin embargo, el placebo puede ser una terapia efi-
caz en algunos casos y su uso clínico no siempre implica 
un engaño. Incluso se ha planteado que en casos selec-
cionados su uso puede llegar a ser incluso moralmente 
imperativo según el principio de que cualquier trata-
miento que beneficie al paciente debe ser incorporado 
a la práctica clínica. Así, ¿sería antiético administrar un 
placebo a un paciente que, por ejemplo, padezca una 
condición para la cual no exista terapia probada y en 
quien el placebo haya demostrado efectividad? ¿Cómo 
conciliar los principios éticos de beneficencia y autono-
mía en este caso? (50).

Un reciente estudio en que se encuestó a médicos 
internistas y reumatólogos de Estados Unidos mostró 
que alrededor de la mitad de los encuestados prescribía 
placebos en su práctica habitual y sólo un bajo porcen-
taje de ellos se lo informaba a sus pacientes. Además la 
mayoría de los encuestados pensaba que esta práctica 
era éticamente admisible (9).

Un ejemplo de dilema ético en el ámbito de la in-
vestigación clínica es el uso de control con placebo para 
el estudio de nuevos tratamientos quirúrgicos. Esto 
plantea la necesidad de escoger el menor de dos males 
éticos: por una parte la evaluación rigurosa de un nuevo 
tratamiento quirúrgico aceptando el riesgo de una in-
tervención placebo mínimamente invasiva en un núme-
ro limitado de pacientes cuidadosamente informados 
y monitorizados en el contexto de un RCT, o por otra, 
permitir pasivamente que miles de pacientes tomen un 
mayor riesgo en la práctica clínica sin conocer la real efi-
cacia del procedimiento (29-51). Además, sin necesidad 
de ir a un caso tan extremo como el anterior, el uso de 
control con placebo en estudios clínicos de farmacotera-
pia, cuando hay terapia conocida eficaz, sin duda resulta 
éticamente inadmisible y pese a ello es una práctica aún 
habitual en los países en desarrollo (52-54).

COMENtARIOS FINALES

Si bien es cierto que la magnitud del efecto placebo en 
los RCT puede ser sobreestimada por otros factores que 
influyen en la mejoría ("efecto placebo percibido”) (12), 
no es menos cierto que el diseño de los RCT (enfocado 
en reconocer la real eficacia de un tratamiento y no la 
magnitud del efecto placebo) probablemente dificulte 
la producción de un efecto placebo más robusto como 
podría ocurrir en una buena relación médico-paciente, 
en la cual el enfermo está informado y tiene certeza 
del tratamiento que recibirá, en un marco ideal de con-
fianza y optimismo entregado por el médico. (En con-
traste con un estudio doble ciego en que el paciente 
no sabe si pertenecerá al grupo tratamiento o control, 
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disminuyendo por consiguiente su expectación de un 
buen resultado) (41).

Por ésta entre otras razones, resulta imperati-
vo el diseño de nuevas metodologías para el estudio 
del EP. Una aproximación interesante al respecto es el 
paradigma de terapia abierta y oculta que permite in-
vestigar el efecto placebo real de una terapia sin necesi-
dad de utilizar ningún placebo (18). Lamentablemente 
en la mayoría de los casos es difícil de implementar.

Una comprensión más acabada del EP, su magni-
tud y mecanismos de acción en distintos tipos de pa-
tología, podría en el futuro hacer innecesario el uso de 
control con placebo para probar la eficacia de nuevos 
tratamientos, dejando atrás los actuales dilemas éticos 
que su uso representa en la investigación clínica.

La validación del EP como un fenómeno psicofisio-
lógico objetivable rescata la importancia de la relación 
médico-paciente como herramienta terapéutica aún 
fundamental en el marco de una medicina cada vez 
más tecnificada, y nos acerca un poco más a la difícil 
comprensión de la relación “mente-cuerpo”.
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(Rev GPU 2009; 5; 3: 343-350)

Fabián pavez1

el descubrimiento del sistema de neuronas en espejo (sne) (1) ha traído consigo el optimismo de 
quienes consideran que los seres humanos estarían “cableados para la empatía”. entre ellos, el 
neurocientífico marco Iacoboni, quien sostiene que “… este nivel explícito de comprensión de nuestra 
naturaleza empática en algún momento disolverá los sistemas masivos de creencias que dominan 
nuestras sociedades y amenazan con destruirnos” (2). en este sentido, autores como gary olson han 
sostenido que una base neurológica para la empatía en sí misma no determina el comportamiento 
moral entre los individuos en un contexto social; por tanto, ni una explicación biológica reduccionista, 
ni un argumento en el sentido de que “la cultura siempre puede más que la naturaleza”, son 
sostenibles. más bien, existiría una “neuropolítica moral” a través de la cual la vida cultural interviene 
en la composición del proceso cuerpo/cerebro y viceversa (3).

1 Departamento de Psiquiatría. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Católica de Chile.
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INtRODUCCIÓN

R izzolatti, uno de los descubridores del SNE, señala 
que éste nos permitiría “captar las mentes de los 

demás no a través del razonamiento conceptual sino a 
través de una estimulación directa de los sentimientos” y 
hay quienes, desde el darwinismo, han sostenido que 
la empatía sería un rasgo seleccionado evolutivamente 
por las ventajas que proveería en términos de supervi-
vencia (3).

Sin embargo, esta última aproximación no resulta 
novedosa si se conoce el trabajo del naturalista, geó-
grafo y anarquista, Piotr Kropotkin; quien en su libro “El 
apoyo mutuo”, publicado en 1902, sostiene que “… en 
cualquier circunstancia la sociabilidad es la mayor venta-
ja en la lucha por la vida”. Kropotkin afirmó que la ayuda 

mutua era un “instinto moral”, por tanto, la sociabilidad 
humana (fundada en la empatía) sería de origen “pre-
humano”, idea rescatada por Killen y Cords, quienes en 
su artículo “Prince Kropotkin’s Ghost” (4) sugieren que 
estudios en psicología del desarrollo y primatología 
apoyarían las afirmaciones que éste hiciera hace más 
de un siglo.

Ahora bien, si existe una base biológica que nos 
predispone a la empatía y, por extensión, al apoyo mu-
tuo y la solidaridad, su expresión dependerá de ciertas 
experiencias vitales, como sostiene Ervin Staub y afir-
ma radicalmente Jensen: “el modo en que se nos educa 
y se nos entretiene evita que nos enteremos, o que enten-
damos, el dolor de los demás” (3).

Sin embargo, existe evidencia de alteraciones a ni-
vel del SNE que estarían involucradas en el desarrollo 
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de entidades patológicas que presentan entre sus ca-
racterísticas la incapacidad de empatizar y/o “ver a 
un otro con mente”, a saber: el autismo y la psicopatía, 
sugiriendo que la indemnidad de este sistema sería un 
requisito básico para el comportamiento social (5- 7).

En esta línea se enmarca uno de los objetivos del 
presente artículo: revisar la evidencia al respecto en psi-
copatía, a fin de evaluar los alcances de la comprensión 
de dichos aspectos en su enfoque psicoterapéutico. Por 
otra parte, se provee de una revisión de la evidencia 
disponible de tratamientos.

Teniendo en cuenta las similitudes entre ambos 
trastornos y considerando el rol demostrado de las in-
tervenciones tempranas en individuos del espectro au-
tista (8), no resulta descabellado plantear el desarrollo 
de este tipo de intervenciones en psicopatía como una 
alternativa válida, a fin de superar el nihilismo terapéu-
tico imperante en su enfrentamiento.

NEURONAS EN ESPEjO, tEORíA DE LA MENtE, 
AUtISMO y PSICOPAtíA

El año 1996 se describió un tipo de células en el cerebro 
de los macacos, que fueron denominadas “neuronas es-
pejo”. Éstas estaban situadas en el área F5 de la corteza 
premotora y disparaban no sólo cuando el mono ejecu-
taba una acción sino también cuando éste observaba 
a otro realizando la misma acción (1). Posteriormente, 
sería descrito el SNE en humanos (9).

Se cree que estos circuitos neuronales, que en los 
humanos incluyen el sistema límbico (facilitando la 
conexión con los sentimientos de otra persona), cons-
tituirían la base del comportamiento empático; enten-
diendo la empatía como la inferencia de los estados 
mentales y sentimientos de otro de acuerdo a contex-
tos sociales.

La noción filosófica de “teoría de la mente” fue 
adoptada por los cognitivistas para explicar, en princi-
pio, algunas de las dificultades experimentadas por los 
autistas. Se asume que para operar en el mundo de las 
interacciones humanas es necesario comprender que 
los otros tienen mentes similares, pero nunca idénticas 
a la propia, proceso que evoluciona durante los prime-
ros cinco años de vida en sujetos de desarrollo normal 
(10). En esencia, correspondería a la capacidad de com-
prender las conductas propias y de otros en términos 
de estados mentales tales como creencias, sentimien-
tos y motivaciones (11).

Así, se ha sugerido que las dificultades sociales 
propias del autismo surgirían de la incapacidad de 
conceptualizar que los otros tienen mente y puntos 
de vista diferentes a los propios. De este modo, las 

personas no serían vistas distintas a un objeto, y como 
resultado el mundo interpersonal es inexplicable e im-
predecible (10).

Existen trabajos que sugieren que el procesa-
miento de expresiones faciales asociado a la empatía 
reclutaría áreas cerebrales vinculadas con el SNE y los 
mecanismos de la teoría de la mente. La activación 
de las neuronas en espejo en pruebas de habilidades 
empáticas sin componentes motores explícitos, apo-
ya la visión de que el SNE no sólo estaría involucrado 
en la cognición motora sino también en la cognición 
emocional interpersonal. Así, un interjuego entre la 
teoría de la mente y los mecanismos del SNE podría 
dar cuenta de la mantención de la distinción entre el 
yo y los otros durante las interacciones interpersonales 
empáticas (12).

Así también, se han documentado distintas altera-
ciones en el funcionamiento cognitivo de las personas 
con autismo; sin embargo, recientemente ha adquirido 
relevancia la teoría que vincula al SNE con el desarrollo 
de dicha patología (13). Considerando las alteraciones 
en la imitación que presentan los pacientes autistas (di-
ficultad para imitar acciones voluntariamente y para in-
hibir imitaciones más estereotipadas, como la ecolalia) 
a la luz de los hallazgos del SNE, se sugiere que fallas en 
el desarrollo temprano de dicho sistema probablemen-
te acarrearían la constelación de alteraciones propia del 
síndrome clínico del autismo (5).

Es necesario destacar que el concepto de menta-
lización no se corresponde con el de empatía, pues el 
primero se refiere específicamente a la capacidad de 
representar los estados mentales de sí mismo y otros; 
el segundo implica resonancia emocional con otra per-
sona (11). Esta distinción no resulta antojadiza, pues 
una diferencia sustancial entre el psicópata y el autista 
es precisamente ésa: el psicópata eventualmente po-
dría representar el estado mental de otro; sin embar-
go, es incapaz de contactarse emocionalmente con el 
otro. El autista, como ya se señaló, carece de teoría de 
la mente.

Hansman-Wijnands y Hummelen describen el dé-
ficit empático como un síntoma central de ambos tras-
tornos. Sin embargo, en la psicopatía existirían signos 
de déficit empático “emocional” (insensibilidad), mien-
tras que en los trastornos del espectro autista existiría 
un déficit empático “cognitivo” (expresado en la inca-
pacidad de tomar perspectiva respecto a la otra perso-
na, que los autores califican como “inocencia”) (14). En 
este sentido, los autores parecen adoptar la definición 
de empatía de Blair, quien describe tres tipos de empa-
tía vinculados a mecanismos neurales distintos: empa-
tía cognitiva, motora y emocional (15).



PSIqUIATRíA UNIVERSITARIA | 345

FABIÁN PAVEz

El comportamiento antisocial que puede acompa-
ñar a ambos trastornos podría explicarse de acuerdo 
a los tipos de déficit empático planteados por los in-
vestigadores: el psicópata presentaría manipulación 
y explotación de los otros; el autista presentaría com-
portamiento antisocial por evaluación incorrecta de las 
situaciones sociales.

Finalmente, se han propuesto alteraciones en el 
funcionamiento de la corteza orbitofrontal y la amíg-
dala como causa del déficit empático (14, 16).

EL CONStRUCtO CLíNICO DE LA PSICOPAtíA

El concepto de psicopatía fue introducido hace aproxi-
madamente 200 años por Pinel. Es un constructo com-
plejo de personalidad caracterizado por una conste-
lación de características afectivas, interpersonales y 
conductuales, que incluyen: egocentrismo, tendencia 
a la manipulación y al engaño; falta de empatía, culpa 
y remordimiento; y una tendencia a la violación de las 
normas sociales, incluyendo conductas criminales. Co-
rresponde a una dimensión supraordinal de personali-
dad, por tanto se superpone con algunos trastornos de 
personalidad del eje II de la cuarta versión del Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), 
incluyendo los trastornos de personalidad antisocial, 
narcisista, limítrofe, paranoide e histriónico (17).

La psiquiatría alemana del siglo diecinueve consi-
deraba dentro de la “psicopatía” todas aquellas varian-
tes extremas de la personalidad normal. En contraste, 
el concepto de psicopatía en Estados Unidos e Inglate-
rra se basó en la tradición de la “insanidad moral”, en la 
cual se consideraban como psicópatas todos aquellos 
individuos desviados de la norma social, sin considera-
ciones de características específicas de personalidad.

El DSM-III introdujo en 1980 la categoría de “tras-
torno de personalidad antisocial” siguiendo la tradición 
de la insanidad moral, como una anormalidad psicoló-
gica inferida de la desviación de la norma social.

De este modo, las conceptualizaciones han evolu-
cionado desde aquellas basadas en la personalidad a 
las más actuales, basadas en aspectos conductuales. En 
este sentido existe una diferencia entre la psicopatía 
y los trastornos oposicionista desafiante y conductual 
en niños; y el trastorno de personalidad antisocial en 
adultos.

El trabajo de Cleckley, “The Mask of Sanity”, aportó 
una conceptualización de la personalidad psicopática 
en la que describió un set estable de características mal-
adaptativas, actitudes y comportamientos de inicio en la 
infancia que conducen a consecuencias indeseables tales 
como conducta antisocial, criminalidad, violencia y abu-

so de sustancias. Dentro de las características específicas 
de la psicopatía incluyó la falta de culpa, baja empatía, 
incapacidad para aprender de la experiencia, arrogancia, 
estilo interpersonal embustero y encanto superficial.

La descripción clínica de Cleckley ha tenido una 
fuerte influencia en la investigación empírica en psico-
patía, particularmente en Estados Unidos, pues forma 
parte de la base de la operacionalización del constructo 
de la psicopatía mediante herramientas como la Psycho-
pathy Checklist Revised (PCL-R) y sus derivados: Psycho-
pathy Checklist Screening Version (PCL:SV) y Psychopathy 
Checklist: Youth Version (PCL: YV). Éstas se basan en un 
modelo de cuatro factores, que incluyen características 
interpersonales, afectivas, conductas antisociales y es-
tilo de vida impulsivo-irresponsable (18).

Por otra parte, Hare describe dos factores, a saber: 
el uso de los otros de manera egoísta, cruel y sin remor-
dimiento; y el estilo de vida crónicamente inestable, 
antisocial.

De los 16 criterios de Cleckley, sólo 7 son similares 
a los de la clasificación de Hare. Sólo un tercio de los 
item de la PCL-R representa los criterios de psicopatía 
de Cleckley (19).

Más aún, la definición de psicopatía mediante cri-
terios de naturaleza politética (es decir, un amplio set 
de criterios que no son ni necesarios ni suficientes por sí 
mismos para definir la categoría) determina que distin-
tos grupos de características califiquen para psicopatía, 
existiendo la posibilidad de distintas “constelaciones 
de psicópatas”, con diferentes alternativas de respuesta 
a tratamiento.

El concepto de psicopatía descansa en la presun-
ción de que ciertos individuos tienen en común un set 
particular de comportamientos y características de per-
sonalidad. Este concepto ha evolucionado, desarrollán-
dose medidas de evaluación de naturaleza politética, lo 
cual complica la tesis de que la psicopatía es un trastor-
no intratable.

Finalmente, es necesario recalcar que la psicopatía 
no es sinónimo de trastorno de personalidad antiso-
cial (TPA), pues en la primera se enfatizan los síntomas 
interpersonales/afectivos mientras que en la segunda 
entidad el foco está puesto en la conducta. Esta dife-
rencia se refleja en la relación entre TPA y psicopatía en 
delincuentes adultos, donde un 90% de los psicópatas 
cumple los criterios DSM-IV para TPA, pero sólo un 25% 
de aquellos con TPA califican para psicopatía (17).

ASPECtOS FISIOPAtOLÓGICOS EN PSICOPAtíA

Aún no existe certeza respecto a los factores ambien-
tales y biológicos, cuyas complejas interacciones deter-
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minan y/o mantienen este trastorno. Aunque la adver-
sidad social y estilos parentales adversos contribuyen, 
existe creciente evidencia de factores neurobiológicos 
de importancia (i.e. reducción de la función serotoni-
nérgica a nivel central que determina agresión impul-
siva y características antisociales), así como también 
existen estudios de neuroimagen funcional que sugie-
ren alteraciones funcionales en el circuito amígdala-
corteza orbitofrontal (17).

Se han descrito características en pruebas de neu-
rociencia cognitiva, como por ejemplo alteraciones en 
procesamiento de recompensas y dificultades en el 
reconocimiento de expresiones de miedo de otros (20, 
21, 22).

En cuanto al estudio de la psicopatía y el SNE, 
existe escasa evidencia disponible. Se ha explorado 
la relación entre el SNE sensorio-motriz en psicópatas 
mediante un paradigma de observación pasiva de es-
tímulos dolorosos aplicados a un modelo humano, ob-
servándose reducción de la excitabilidad motora corti-
cal en estos pacientes. Además, la mayor modulación 
de la excitabilidad cortical se correlacionaba con más 
altos puntajes en la escala de “coldheartedness” (defi-
nido como propensión hacia la crueldad, ausencia de 
culpa e insensibilidad) del Inventario de Personalidad 
Psicopática (en inglés, P.P.I.) (7).

La mayor modulación de la excitabilidad cortical se 
ha asociado a mayor respuesta sensitiva respecto a la 
observación de un estímulo doloroso, lo cual resulta pa-
radójico si consideramos la “frialdad” e “insensibilidad” 
del psicópata. Sin embargo, se ha planteado que se 
trataría de empatía “sensitiva” y no “emocional”, lo que 
interpretado a la luz de la naturaleza manipuladora del 
psicópata y su capacidad de explotar las debilidades del 
resto, le conferiría una ventaja sustancial en términos 
de poder comprender los estados físicos (y eventual-
mente mentales) de otros para dañar o manipular (7).

Existen trabajos (23) que han testeado teoría de 
la mente en criminales con trastorno de personalidad 
antisocial y psicopatía, mostrando que no difieren de 
sujetos controles; aún más, los psicópatas tuvieron un 
rendimiento tan bueno como los controles en la de-
tección de estados mentales complejos y expresiones 
faciales (24).

En este sentido, los psicópatas presentarían altera-
ciones a nivel de empatía “emocional” y no “motora”, así 
como la teoría de la mente no estaría necesariamente al-
terada en estos individuos, a diferencia de los cuadros del 
espectro autista, en los cuales existe evidencia neurobio-
lógica de conservación de la empatía “emocional” y défi-
cit en teoría de la mente y empatía “motora”, como ya ha 
sido mencionado previamente en el presente artículo.

PSICOPAtíA: tEORíAS EtIOLÓGICAS y DEL 
DESARROLLO

En su trabajo, Salekin (19) revisa 12 teorías de la psico-
patía: (a) Psicodinámica (Aichorn, 1966; Cleckley, 1941; 
Draughon, 1977; Redl & Wineman, 1952), (b) Cognitiva 
y de aprendizaje (Eron, 1997; Templeman & Wollershe-
im, 1979), (c) Role-playing (Goush, 1948), (d) Búsqueda 
de sensaciones (Quay, 1965), (e) Modelo de extraver-
sión (Eysenck, 1981), (f ) Basada en el apego (Bowlby, 
1969), (g) Modelos neurológicos de Hare (Hare, 1998), 
(h) Modulación de respuesta (Newman, 1998), (i) Mo-
delo de escaso temor (Lykken, 1995) (j) Marcadores 
somáticos (Damasio, 1994), (k) Temperamento Cruel/
No-emocional (Frick, 1998), y (l) Coacción psicopática 
(Lynam, 1996).

Sin duda no son éstas la totalidad de las teorías 
propuestas para la explicación del fenómeno de la psi-
copatía, ni tampoco es el motivo del presente trabajo 
revisar cada una de ellas en detalle; sin embargo, es 
necesario destacar que la presencia de tan amplia va-
riedad de hipótesis explicativas no hace sino confirmar 
que la etiología de la psicopatía no es bien conocida. 
Por otra parte, ninguna de las teorías provee una base 
sólida para la creencia de que no existe tratamiento.

Nueve de estas teorías sugieren que existe una 
predisposición para la psicopatía, las tres restantes 
apoyan el desarrollo a través de un set específico de 
condiciones ambientales. Es posible que la psicopatía 
se desarrolle de distintas maneras en diferentes indivi-
duos, con algunos que presentan predisposición, otros 
de acuerdo al ambiente, y algunos otros, producto 
de la interacción entre temperamento y ambiente. Es 
importante destacar que ninguno de los teóricos que 
sostienen la existencia de un estilo de temperamen-
to o predisposición ha propuesto que el trastorno sea 
intratable.

La teoría psicodinámica comprende la psicopatía 
en función de un pobre desarrollo del yo y súper-yo, 
afirmando que el comportamiento psicopático sería 
el resultado de problemas en la infancia (interacciones 
adversas padre-hijo) que atrofian el desarrollo adecua-
do del súper yo. Kohut, por su parte, sostiene que se 
debería a disrupciones en la estructura del yo.

La noción de que la psicopatía es intratable puede 
derivar de la teoría psicoanalítica, la cual sugiere que 
la personalidad se establece los primeros 5 a 6 años de 
vida con escasos cambios desde entonces. Sin embar-
go, teorías más recientes sostienen que la personalidad 
es más maleable de lo que se creía previamente (19).

En este sentido, de acuerdo a la concepción psi-
coanalítica, las alternativas de tratamiento derivan del 
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fortalecimiento de las funciones yoicas y súper-yoicas 
o mejoramiento de las relaciones objetales. De acuer-
do a las teorías más conservadoras, las intervenciones 
debieran concentrarse durante los primeros 5 años de 
vida; el problema de este punto de vista es que puede 
resultar en la negación de tratamiento a aquellos que 
son mayores de 6 años y que podrían beneficiarse de 
las intervenciones eventualmente.

En relación a las otras teorías revisadas, existen 
distintas alternativas de tratamiento; a saber: reestruc-
turación cognitiva, contracondicionamiento, modeling, 
entrenamiento a los padres, intervenciones tempranas, 
entre otras (19).

NIhILISMO tERAPéUtICO y PSICOPAtíA

No hay duda de que la psicopatía trae consigo una 
cantidad considerable de frustración, confusión y pesi-
mismo, tanto a clínicos como investigadores del tema. 
En este contexto, existe una creencia ampliamente di-
fundida de que los individuos psicópatas son “inmunes 
a tratamiento” o, en el mejor de los casos, extremada-
mente difíciles de tratar.

Se presume que los obstáculos clave para un re-
sultado positivo de las intervenciones psicológicas 
incluirían las características centrales de la personali-
dad psicopática (engaño, manipulación, ausencia de 
remordimiento), así como también falta de motivación, 
adherencia y capacidad de establecer una alianza tera-
péutica (17).

Sin embargo, una revisión de 42 estudios de tra-
tamiento reveló que no existe una base científica que 
justifique la creencia de que la psicopatía es un trastor-
no intratable (19).

En el mismo sentido, D’Silva et al. demostraron 
mediante una revisión sistemática que no se dispone 
de evidencia suficiente para sostener la existencia de 
una relación inversa entre alto puntaje en la escala PCL-
R y respuesta a tratamiento (25).

Así también, otros autores proponen que, a pe-
sar de sus perturbaciones, algunos psicópatas pueden 
exhibir experiencias emocionales; como por ejemplo 
sentimientos normales hacia sus mascotas, parientes, 
arte, deportes, etc. En este sentido, Martens destaca la 
escasa atención que ha puesto la investigación a los as-
pectos saludables de la vida emocional de los psicópa-
tas y la relevancia de estudiar los correlatos etiológicos, 
psicosociales y neurobiológicos del funcionamiento 
emocional normal en la psicopatía, enfatizando que en 
ciertas circunstancias pueden aparecer y desarrollarse 
dichos aspectos sanos. Esto sería de utilidad para el psi-
coterapeuta a fin de enfocarse en aquellos elementos 

emocionales saludables e intentar expandirlos o vincu-
larlos a otras áreas relacionadas: sociales, emocionales 
y morales (26).

EvIDENCIA DISPONIBLE EN tRAtAMIENtO DE LA 
PSICOPAtíA

La mayoría de la investigación disponible en la literatu-
ra se focaliza en el comportamiento antisocial en gene-
ral, existiendo una falta de buenos estudios controla-
dos en psicopatía. En esta misma línea, la psicopatía ha 
sido vista tradicionalmente con particular pesimismo, 
dada la falta de evidencia de cualquier modo particu-
lar de terapia que sea consistentemente efectiva (17). 
A pesar de esto, existen algunos autores que, si bien 
sostienen la dificultad en el proceso psicoterapéutico 
de estos individuos, no plantean ausencia de respuesta 
a tratamiento (27); y otros, como Losel, que fue más allá 
y frente al pesimismo terapéutico se aventuró en deli-
near los principios clave, a su juicio, en el diseño de un 
programa potencialmente efectivo para delincuentes 
con características psicopáticas (ver Tabla).

Los tratamientos empleados en los trabajos evalua-
dos por Salekin van desde la terapia electroconvulsiva 
(sin efecto en psicópatas) al psicodrama y el psicoanáli-
sis tradicional, entre otras técnicas psicoterapéuticas.

El metanálisis de Salekin evidenció un éxito glo-
bal de los distintos tratamientos del orden de un 62% 
(p<0,01), lo que significa que para reducir el nivel de 
significancia a p=0,05 se requerirían alrededor de 160 
estudios con resultados nulos (casi cuatro veces la can-
tidad de estudios revisados). Respecto a las clasificacio-
nes utilizadas en los diversos trabajos revisados, más de 
la mitad se basa en la conceptualización de Cleckley y 
sólo un 9% en la más actual, de Hare (19).

La proporción de pacientes que mejoran es mayor 
(81%) cuando se asocia psicoterapia individual con te-
rapia de grupo; así también, la inclusión de los miem-
bros de la familia en los programas de tratamiento 
parece mejorar los resultados de los pacientes (75%). 
Respecto a la frecuencia, la psicoterapia intensiva (cua-
tro sesiones por semana, por un año) demostró la más 
alta tasa de éxito (91%) (19).

Un hallazgo sorprendente es la efectividad de la 
terapia psicoanalítica en esta población, con una tasa 
promedio de éxito de un 59% basada en 17 estudios, 
con un tamaño muestral total de 88 pacientes de 8 a 
55 años. Sugiriendo el autor del trabajo que las terapias 
orientadas al insight pueden disminuir las característi-
cas psicopáticas (19), en contraparte a lo planteado por 
otros investigadores que sostienen que dichas estrate-
gias psicoterapéuticas podrían reforzar la habilidad del 
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psicópata para manipular y engañar, incrementando su 
peligrosidad (17).

La tasa de éxito de la terapia cognitivo-conductual 
(T.C.C.) fue de 62% (5 estudios, n=246). Este tipo de 
enfoque psicoterapéutico está dirigido directamente 
a tratar algunas características psicopáticas (19). Una 
revisión de 2007 sobre la efectividad de la T.C.C. en 
jóvenes con conductas antisociales que se encuentran 
institucionalizados mostró que esta aproximación psi-
coterapéutica sería levemente más efectiva que el tra-
tamiento estándar. Los efectos aparecen luego de un 
año posterior al egreso de los centros; sin embargo, no 
existe evidencia de efectos a largo plazo (28).

Las terapias eclécticas, que a menudo incluyen 
una combinación de técnicas cognitivo-conductuales y 
aproximaciones orientadas al insight, son también al-
tamente efectivas, con una tasa promedio de éxito del 
86% (19).

El método menos efectivo, de acuerdo a la inves-
tigación de Salekin, fueron las comunidades terapéu-
ticas, con una tasa promedio de éxito del 25% (8 estu-
dios, n=372) (19).

Al evaluar distintos moderadores de efecto, como 
la clasificación de psicopatía empleada en cada estudio, 
edad del paciente y duración del tratamiento, se encon-
tró que la psicoterapia fue más efectiva en: (a) pacien-
tes psicópatas de acuerdo a los criterios de Cleckley, (b) 
jóvenes más que adultos, y (c) tratamiento mayor a 6 
meses de duración (con tratamiento de un año o más 
un 91% de los individuos se benefició). Sin embargo, 
se necesita más investigación para aclarar de manera 
conclusiva estas diferencias.

Respecto a las líneas de desarrollo a futuro, ya he 
mencionado el promisorio campo de las intervencio-
nes tempranas. Dadas las dificultades para intervenir 
en aquellos individuos con un alto nivel de psicopatía, 
conducta delictual establecida y estilo de vida antiso-
cial arraigado, este tipo de intervenciones surge como 
una estrategia que podría ser más efectiva. El objetivo 
sería intervenir en la trayectoria del desarrollo que co-
mienza con la neurobiología y las desventajas precoces 
en la infancia. Así, por ejemplo, las intervenciones psi-
cológicas y sociales podrían ser dirigidas a grupos de 
alto riesgo con la intención de reducir la probabilidad 
de comportamiento antisocial persistente. De ahí la im-
portancia de la investigación en factores de riesgo, que 
permita definir grupos en los que las intervenciones 
tempranas resulten costo-efectivas.

Finalmente, es necesario señalar que el descu-
brimiento de alteraciones neurobiológicas y/o a nivel 
del SNE en psicopatía no es sinónimo de que ésta sea 
intratable desde un punto de vista psicoterapéutico; 

más aún, a la luz de la evidencia actual de plasticidad 
neuronal, modificación de las redes neuronales y de la 
expresión génica mediante psicoterapia (29-31).

CONCLUSIONES

Si bien en muchos círculos clínicos se mantiene la creen-
cia de que los psicópatas son intratables, existe escasa 
evidencia científica que avale dicha postura. Se han des-
crito tratamientos efectivos como T.C.C., terapia de orien-
tación psicodinámica, y enfoques eclécticos. Los más 
notables beneficios incluyen una reducción de las carac-
terísticas psicopáticas (i.e. disminución de las mentiras, 
aumento en remordimiento y empatía, mejoría en las 
relaciones con otros) y reducción de recidiva conductual.

Las intervenciones más efectivas tienden a ser in-
tensivas, incluyendo un promedio de cuatro sesiones 
por semana por al menos un año. Cuando se potencia 
la terapia individual con terapia de grupo los beneficios 
aumentan, al menos de acuerdo a los datos prelimina-
res revisados en el presente artículo. Estos resultados 
sugieren que para problemas complejos como la psi-
copatía se requieren programas de intervención más 
elaborados e intensivos que involucran psicoterapia in-
dividual, tratamiento de los miembros de la familia y un 
input proveniente del grupo de pares, que potencian su 
efectividad global.

Por tanto, para el ajuste global de este tipo de indi-
viduos pueden ser clave el foco, la intensidad y la dura-
ción del tratamiento.

Respecto a la evidencia disponible, es necesario se-
ñalar que existen dificultades en el estudio del abordaje 
terapéutico de la psicopatía que es necesario superar; a 
saber: i) previo a determinar un tratamiento, hay que 
confirmar que efectivamente la condición en cuestión 
corresponda a una enfermedad o trastorno, y por ende, 
sea susceptible de ser tratada, tema que aún en la ac-
tualidad genera discusión; ii) una vez definida la condi-
ción de enfermedad, es necesario disponer de métodos 
diagnósticos confiables y un lenguaje común en cuanto 
a la concepción del constructo clínico; iii) aún persiste 
incertidumbre respecto a los aspectos etiológicos y/o 
fisiopatológicos que han de ser el blanco terapéutico; 
iv) definir claramente los objetivos del tratamiento y las 
maneras de medir dichos objetivos, así como los outco-
me a evaluar para determinar la efectividad de las tera-
pias (en los estudios revisados existe bastante hetero-
geneidad tanto en criterios diagnósticos como en tipo 
de tratamiento y variables dependientes evaluadas); 
v) la calidad metodológica de los estudios incluidos en 
los metanálisis evaluados es dudosa; vi) puede existir 
sesgo de publicación, por tanto, al publicarse sólo re-
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sultados favorables la información disponible tiende a 
sobreestimar los efectos positivos; lo que explicaría la 
discordancia con la clínica.

Luego, para abordar el problema resultará necesa-
rio: i) Adecuada definición de la población a estudiar 
(y caracterización de niveles de severidad y diversas 
constelaciones sindromáticas dentro de la psicopatía), 
ii) Definición de teoría de enfermedad que redunde en 
una proposición de tratamiento, iii) Definición de la 
variable dependiente a evaluar y desarrollo de herra-
mientas para medir dicha variable, iv) Outcome a eva-
luar debiera ser relevante (considerando patología con 

amplio impacto social), v) Adecuado seguimiento de 
los casos tratados.

En síntesis, es necesario considerar al menos tres 
áreas que presentan problemas en la investigación de 
la psicopatía a fin de poder superarlas en trabajos futu-
ros: aspectos clasificatorios, necesidad de teorías etio-
lógicas que den cuenta cabalmente del espectro clínico, 
y optimización en la evaluación de tratamientos.

En relación al primer punto, existen pocos estu-
dios que utilicen la conceptualización más actual (ba-
sada en los criterios de Hare) para evaluar la relación 
psicopatía-tratamiento. Respecto al segundo, existen 

tabla
PRINCIPIOS DE LOSEL PARA INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS EFECTIVAS EN PSICOPATÍA

Tomado de Dolan M, Doyle M. Psychopathy: diagnosis and implications for treatment. Principles of Forensic Psychiatry 2007; 6(10): 404-408.
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algunas teorías del desarrollo de la psicopatía que no 
han sido testeadas formalmente (por ejemplo, déficit 
de aprendizaje, habilidades de rol-playing, teoría del 
apego). Finalmente, en relación al tercer punto, es ne-
cesario el desarrollo de objetivos específicos para los 
programas de tratamiento y su evaluación rigurosa 
desde el punto de vista experimental a fin de deter-
minar sistemáticamente los efectos de las diferentes 
modalidades de tratamiento (por ejemplo, utilización 
de escalas de evaluación pre y post tratamiento, apli-
cación de escalas por evaluadores ciegos a la interven-
ción, evaluación sistemática de criterios externos como 
recidiva y problemas conductuales).

Finalmente, la prevención de la psicopatía requiere 
más estudios. Considerando las teorías del desarrollo, 
las intervenciones tempranas podrían ser particular-
mente importantes. Lykken sostiene que con paterni-
dad competente y “ayuda habilidosa”, los niños podrían 
ser socializados, aunque requiere un esfuerzo conside-
rable; sin embargo, considerando el alto costo de este 
trastorno para la sociedad, las intervenciones tempra-
nas merecen ser tomadas en consideración. Más aún, la 
negación de terapia a jóvenes “en tránsito a la psicopa-
tía” sólo porque existe la creencia de que el trastorno es 
refractario a tratamiento podría atentar contra la ética.

En conclusión, no disponemos actualmente de 
evidencia suficiente que apoye el nihilismo terapéutico 
existente en relación a la psicopatía, por lo que deben 
reforzarse los esfuerzos tendientes al avance y desarro-
llo de tratamientos en esta área.
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REVISIÓN

neuroBIología de los procesos relacIonales 
no-VerBales
(Rev GPU 2009; 5; 3: 351-362)

andré sassenfeld J.1

en este trabajo se reseñan diversos hallazgos neurobiológicos relacionados con las estructuras y 
procesos neuronales que subyacen a un amplio conjunto de fenómenos que pertenecen a la dimensión 
implícita no-verbal de la interacción humana. esta dimensión, a diferencia de la llamada dimensión 
explícita verbal y consciente, está caracterizada por ser no-verbal, no consciente y por tanto en 
esencia corporal. en este contexto, nos limitamos a aquellos procesos implícitos intersubjetivos que 
transcurren en los vínculos entre personas, ya que el procesamiento implícito también está involucrado 
en otro tipo de fenómenos. para los psicoterapeutas, los hallazgos que se revisarán pueden ampliar 
y complementar la comprensión psicológica de las interacciones implícitas que se dan en el vínculo 
infante-cuidador y en el vínculo terapeuta-paciente (véase sassenfeld, 2007b, 2008b.)

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

INtERSUBjEtIvIDAD. NEUROBIOLOGíA. PROCESOS RELACIONALES IMPLíCItOS
INtERSUBjECtIvIty. NEUROBIOLOGy. IMPLICIt RELAtIONAL PROCESSES

L a dimensión no-verbal implícita de la interacción 
contribuye a regular los procesos biológicos de 

quienes interactúan, incluyendo los niveles de neuro-
transmisores y hormonas y el funcionamiento del siste-
ma nervioso autónomo (Pally, 2005.) Además, tal como 
indica Adolphs (2003), existen indicios de que la acti-
vidad basal del cerebro sea reflejo de una modalidad 
de funcionamiento que está sintonizada con la inter-
pretación y categorización del mundo como dimensión 
inherentemente social. Es decir, el cerebro está inna-
tamente organizado para interactuar con el mundo, 
especialmente el entorno de carácter humano. En este 
contexto, puede suponerse que han “evolucionado cir-
cuitos neuronales especializados para el procesamien-

to de estímulos con particular significación emocional” 
(Vuilleumier et al., 2003, p. 624).

Así, en las últimas décadas las neurociencias se han 
interesado cada vez más por los aspectos neurobioló-
gicos de las interacciones humanas y, con ello, de los 
procesos mentales no conscientes. Han surgido la neu-
robiología interpersonal (Schore, 2003a, 2003b; Siegel, 
2001, 2006) y la neurociencia social (Adolphs, 2003; De-
cety & Jackson, 2006) como ramas disciplinarias dedi-
cadas al estudio de tales temáticas. La aparición de este 
foco de interés en parte se ha debido al reconocimiento 
creciente de que el desarrollo del sistema nervioso está 
indisolublemente ligado al contacto del organismo con 
el entorno y la cualidad que este contacto adopta –ha 
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emergido la noción de la maduración biológica depen-
diente de la experiencia y de un cerebro biosocial sen-
sible al entorno (Balbernie, 2001; Cirulli, Berry & Alleva, 
2003; Gabbard, 2000; Pally, 2005; Schore, 2003a, 2003b; 
Siegel, 2001, 2006). Algunos neurocientíficos han enfa-
tizado que, al parecer, la neuroplasticidad o capacidad 
de cambiar en respuesta a las señales del entorno pue-
de ser visualizada como una de las características más 
importantes del tejido nervioso.

Por supuesto, en el ser humano la maduración de-
pendiente de la experiencia adquiere una trascenden-
tal importancia especialmente en los primeros años 
de vida, esto es, en el contexto del vínculo temprano 
y las interacciones emocionales no-verbales que lo ca-
racterizan. La búsqueda de una relación de apego está, 
en efecto, genéticamente programada en el cerebro 
infantil ya que la maduración del sistema nervioso in-
fantil depende de las interacciones de regulación afec-
tiva que se producen en ella (Balbernie, 2001; Siegel, 
2001). Schore (2005b) afirma, en este sentido, que la 
auto-organización del cerebro infantil se produce en el 
contexto de y requiere una relación con otro cerebro. 
Efectivamente, se ha propuesto que

la regulación externa del sistema emocional in-
maduro en desarrollo del infante por parte de la 
madre durante periodos críticos particulares puede 
representar el factor esencial que influencia el creci-
miento dependiente de la experiencia de áreas cere-
brales, particularmente estructuras córtico-límbicas 
y subcórtico-límbicas que pueden auto-regular los 
estados emocionales […] (Cirulli, Berry & Alleva, 
2003, p. 74)

La cualidad de las primeras experiencias determi-
nará una progresión óptima del desarrollo del organis-
mo y del sistema nervioso o bien desviaciones evoluti-
vas potencialmente psicopatogénicas. En la actualidad, 
sabemos que factores como los tipos y grados de es-
timulación ambiental a los que el infante es expuesto 
afectan tanto el número y la densidad de las sinapsis 
neuronales como la neurobioquímica, influenciando 
profunda y duraderamente el desarrollo de su cerebro 
al generar circuitos neurobiológicos que corresponden 
a las experiencias del infante. De hecho, el infante nace 
con la gran mayoría de sus neuronas, pero muchas de 
éstas aún no forman parte de redes funcionales espe-
cíficas. Por lo tanto, una tarea evolutiva primaria en 
los primeros años de vida es “la formación y entonces 
el reforzamiento hacia la permanencia de conexiones 
necesarias” (Balbernie, 2001, p. 239), una tarea que 
está influenciada de modo específico por el entorno 

emocional temprano. El cerebro tiene una tendencia 
inherente a almacenar las secuencias temporales de 
los eventos sensoriales y motores que se suceden en 
sistemas implícitos de memoria, codificando expecta-
tivas de las relaciones interactivas entre el organismo 
y el entorno. Frente a este trasfondo, en este trabajo 
examinaremos algunos de los diferentes hallazgos que 
existen hasta la fecha en torno a la neurobiología de la 
dimensión no-verbal.

NEUROBIOLOGíA DE LA DIMENSIÓN NO-vERBAL 
RELACIONAL2

Desde el punto de vista neurocientífico, resultan de 
particular interés para nuestros propósitos los siguien-
tes dos hallazgos relacionados. Por un lado, las neuro-
ciencias han mostrado que la vasta mayoría de la activi-
dad cerebral transcurre al margen de la conciencia y es, 
por ende, no-verbal e implícita (Pally, 2005). El cerebro 
tiene, desde esta perspectiva, la capacidad de percibir y 
procesar estímulos no-verbales de forma no conscien-
te. De hecho, las conductas no-verbales son fenómenos 
que tienden a activar procesos inconscientes de percep-
ción (Cappas, Andres-Hyman & Davidson, 2005). Frente 
a este trasfondo, ha quedado al descubierto que el sus-
trato neuronal de los procesos no-verbales implícitos, 
sobre todo de aquellos vinculados con los intercambios 
afectivos entre seres humanos, parece estar en gran 
medida lateralizado al hemisferio derecho del cerebro 
(Schore, 2003a, 2003b, 2005b, 2006; Siegel, 2006) im-
plicando en particular estructuras subcorticales como 
los ganglios basales y el cerebelo (Gabbard, 2006).

Los estudios meta-analíticos integradores de la 
investigación neurocientífica de las últimas décadas 
llevados a cabo por Schore muestran que el hemisferio 
derecho es dominante en el procesamiento implícito 
de la información y, más allá, en procesos intersubjeti-
vos como la empatía, la identificación con otras perso-
nas, la expresión afectiva y la comunicación emocional. 
Lieberman (2007), aunque no se refiere explícitamen-
te a la lateralización, afirma que las áreas neuronales 
principales que sustentan el sistema automático de 
percepción no consciente de señales sociales incluyen 

2 El volumen de la literatura neurocientífica sobre temáti-
cas vinculadas con la dimensión no-verbal ha explotado 
en las últimas décadas. En lo que sigue, toda información 
que figure sin referencias especificadas proviene de los 
estudios integradores de Schore (2003a, 2003b, 2005b). 
El lector interesado puede consultar sus publicaciones en 
búsqueda de referencias más especializadas.
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la amígdala, los ganglios basales, la corteza prefrontal 
ventromedial, la corteza temporal lateral y la corteza 
cingulada anterior dorsal.

Por otro lado, en términos del desarrollo se ha 
constatado que al menos durante el primer año y me-
dio de vida el hemisferio derecho es el hemisferio ce-
rebral dominante y determina la gran mayoría de los 
procesos emocionales y mentales del niño. Sabemos, 
tal como subraya Grosjean (2005), que las interacciones 
interpersonales modulan y dan forma a la arquitectura 
de las neuronas y sus conexiones. En este sentido, pue-
de suponerse que “las experiencias afectivas intersub-
jetivas arraigadas en la relación de apego con la madre 
influencian la maduración de los circuitos límbicos de 
procesamiento emocional del cerebro derecho en de-
sarrollo […]” (Schore, 2005b, p. 833). Como es sabido, 
el sistema límbico del cerebro ha sido históricamente 
asociado a diversas funciones ligadas con la afectividad 
y, en consecuencia, los circuitos límbicos que se esta-
blecen reflejan de manera directa las características 
afectivas del entorno social del infante.

Algunos estudios indican que el sistema límbico 
está, en efecto, más expandido en el hemisferio de-
recho que en el hemisferio izquierdo y que existe una 
mayor cantidad de conexiones recíprocas entre la cor-
teza derecha y las regiones límbicas y subcorticales de-
rechas que entre sus homólogos izquierdos. Además, 
algunas investigaciones muestran que el hemisferio 
derecho está más profundamente conectado con el sis-
tema nervioso autónomo, responsable de muchos de 
los componentes somáticos de las emociones, que el 
hemisferio izquierdo. Aparte del sistema límbico, otras 
estructuras cerebrales pertenecientes al procesamiento 
emocional que debieran verse influenciadas por las ex-
periencias interactivas infantiles incluyen la amígdala, 
el cuerpo estriado y la corteza orbitofrontal, estructuras 
que, entre otras cosas, median la asociación de repre-
sentaciones perceptuales con respuestas emocionales 
y motivaciones (Adolphs, 2003).

Los intercambios afectivos cara-a-cara a partir del 
tercer mes de vida del infante promueven la madura-
ción de las regiones orbitofrontal y ventromedial de la 
corteza prefrontal, áreas implicadas en el aprendizaje 
emocional. La corteza orbitofrontal, en particular, es 
el componente cortical principal del sistema límbico y 
media la vinculación emocional y empática y, por otro 
lado, monitorea el estado del cuerpo y evalúa el signifi-
cado y la valoración de las sensaciones somáticas (Bal-
bernie, 2001). Contiene “circuitos neuronales que son 
particularmente sensibles a la sustancia de los vínculos 
y las emociones –lenguaje del cuerpo, comunicación 
cara-a-cara, tono de voz y en especial contacto visual” 

(p. 244). Parece corresponder a un área en la que es-
tados de excitación son transformados en emociones 
reconocibles y, más allá, es una estructura central en la 
regulación afectiva. Está, asimismo, involucrada en el 
aprendizaje implícito. Dadas todas estas funciones liga-
das a la dimensión no-verbal emocional, el desarrollo 
de la corteza orbitofrontal depende en gran medida de 
la cualidad de la relación temprana de apego. En total, 
la investigación muestra que la percepción de procesos 
emocionales en el ser humano implica tanto la corteza 
orbitofrontal como la amígdala, la corteza fusiforme, 
la corteza prefrontal, la corteza frontal medial, el giro 
temporal superior y la corteza somatosensorial (De Gel-
der et al., 2004; Shaw et al., 2005).

En el desarrollo temprano, el procesamiento im-
plícito diádico de las comunicaciones no-verbales tem-
pranas es producto de las operaciones del hemisferio 
derecho del infante en interacción con el hemisferio 
derecho del cuidador, estableciendo una especie de 
conversación entre sistemas límbicos (Schore, 2003a, 
2003b, 2005b). En este sentido, las investigaciones 
han encontrado que el desarrollo de la capacidad de 
procesar de modo eficiente la información afectiva 
proveniente de las expresiones faciales de los adultos, 
una capacidad central para la comprensión implíci-
ta de las expresiones emocionales no-verbales de los 
demás, requiere específicamente de input sensorial 
hacia el hemisferio derecho del infante. En el recono-
cimiento del rostro materno y de las expresiones afec-
tivas faciales del cuidador, por ejemplo, es dominante 
el hemisferio derecho. Sabemos, asimismo, que en el 
ser humano desde un comienzo los rostros tienen un 
estatus especial en el cerebro, por ejemplo debido a 
que la actividad del giro fusiforme en los lóbulos tem-
porales se duplica frente a la percepción de rostros en 
comparación con la percepción de objetos inanimados 
(Beebe, 2004; Taylor, Batty & Itier, 2004). De acuerdo 
a Kylliäinen y sus colaboradores (2006), los infantes 
desde el nacimiento muestran una preferencia clara 
por patrones sensoriales similares a un rostro frente a 
otros patrones de estimulación, una circunstancia que 
parece estar relacionada con una atracción del infante 
por los ojos humanos.

Además, el ser humano es en total sorprenden-
temente hábil a la hora de realizar juicios confiables 
acerca de información interpersonal en base a estímu-
los relativamente pobres, como cambios apenas per-
ceptibles en la expresión facial (Adolphs, 2003). En la 
tarea implícita fundamental de decodificación de los 
patrones de expresión facial de los demás por parte del 
infante están implicadas, en especial, él área visual del 
giro fusiforme derecho, el giro occipital derecho (ligado 
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con el procesamiento de la familiaridad visual), el giro 
temporal inferior, la corteza occipitotemporal basal y la 
corteza temporal anterior inferior derecha (vinculada 
con el procesamiento del reconocimiento y la expresión 
facial emocional) (Kylliäinen et al., 2006; Schore, 2003a, 
2003b; Taylor, Batty & Itier, 2004). Especialmente en el 
infante pero también en el adulto, el procesamiento de 
rostros involucra un patrón de respuesta neuronal lla-
mado N170 relacionado de modo específico con el pro-
cesamiento de cambios en la configuración facial que 
se produce 140-200ms después de la presentación del 
estímulo especialmente en torno a la corteza occipito-
temporal inferior derecha (Kylliäinen et al., 2006; Skuse, 
2003; Taylor, Batty & Itier, 2004).

Algunas investigaciones reseñadas por Kylliäinen y 
sus colegas han puesto al descubierto reacciones aún 
más rápidas (100ms y 30-60ms) frente a la presenta-
ción de rostros que preceden la activación de la corteza 
visual y que corresponden a actividad neuronal en las 
cortezas temporal anterior derecha y occipitotemporal 
derecha. Más allá, la prosodia emocional es reconocida 
a través de varias de las mismas estructuras involucra-
das en el reconocimiento de expresiones faciales –aun-
que parece existir una especificidad de la comprensión 
de la prosodia emocional en la corteza sylviana poste-
rior derecha (Bostanov & Kotchoubey, 2004)– y las vo-
ces emocionales son almacenadas más fuertemente en 
el hemisferio derecho infantil.

Los estudios recientes señalan con bastante cla-
ridad que las experiencias relacionales infantiles, 
marcadas por los sentidos de la audición, la visión y 
el tacto son procesadas y retenidas de manera des-
proporcionada en el hemisferio derecho en el trans-
curso de los estadios formativos de la ontogenia del 
cerebro. El cerebro del infante posee un hipocampo 
y una corteza prefrontal inmaduros que no le permi-
ten registrar memorias en términos explícitos y auto-
biográficos hasta alrededor del año y medio y los tres 
años de edad respectivamente (Grosjean, 2005; Pally, 
2005; Siegel, 2001). En consecuencia, las experiencias 
relacionales tempranas son representadas en términos 
implícitos en la amígdala, “la ubicación anatómica de 
la memoria implícita y el centro de coordinación de la 
memoria emocional […]” (Grosjean, 2005, p. 187). Las 
representaciones no simbólicas están ubicadas, por 
consiguiente, en el hemisferio cerebral derecho. Los 
hallazgos actuales nos permiten suponer que las expe-
riencias vinculares que se producen en el transcurso de 
los primeros años de vida se plasman en circuitos neu-
ronales específicos, tendiendo a permanecer estables a 
lo largo del tiempo en la misma estructura cerebral. En 
otras palabras, los

cuidados maternales muy tempranos no son recor-
dados de forma consciente, sino representados en el 
nivel implícito en los circuitos neuronales del cerebro 
de la persona, siendo evidentes durante la adultez 
como sensaciones físicas, percepciones, emociones, 
expresiones emocionales no-verbales y patrones de 
interacción interpersonal (Pally, 2005, p. 202).

En el cuidador, por su parte, el monitoreo de un 
infante en el proto-diálogo activa un conjunto de fun-
ciones concurrentes (procesamiento de rostros y claves 
visuales, procesamiento de voces y claves auditivas, 
mentalización, etc.) localizadas al menos en parte en el 
hemisferio derecho. El proto-diálogo visual que incluye 
miradas recíprocas y evitaciones visuales, por ejem-
plo, está mediado por la activación del giro temporal 
superior derecho y el giro fusiforme derecho (Schore, 
2005b), estando el giro temporal superior derecho vin-
culado con el procesamiento de la dirección que adop-
ta la mirada de un otro (Pourtois et al., 2004). Más en 
general, siguiendo a Swain y sus colaboradores (2007), 
las conductas parentales parecen tener un sustrato en 
la actividad de los circuitos motivacionales del cerebro 
medio y de la parte anterior basal del cerebro; en los 
circuitos de control de emociones ligados a la amígdala 
y otras regiones límbicas; en los circuitos tálamo-cingu-
lares que median las emociones y la toma de decisiones 
en base a las sensaciones; y en los circuitos hipocampa-
les y parahipocampales implicados en la evaluación del 
contexto y la memoria parental. “Circuitos cerebrales 
candidatos que fundamentan la empatía parental in-
cluyen una variedad de regiones corticales, incluyendo 
las cortezas frontal inferior, premotora, insular, témpo-
ro-parietal y cingular […]” (p. 272). En el caso de las 
conductas maternas, las investigaciones muestran que 
las claves no-verbales expresivas del infante gatillan la 
acción de neurotransmisores como la oxitocina, la pro-
lactina, la vasopresina y la dopamina. En relación con 
la dopamina, algunos estudios muestran una liberación 
de este neurotransmisor específicamente en el núcleo 
accumbens.

En términos de la modalidad sensorial visual, 
fundamental en el diálogo emocional implícito entre 
infante y figura de apego, frente a imágenes de sus 
propios hijos el cerebro de madres sanas aumenta su 
actividad en el cerebro medio, el cuerpo estriado dorsal 
y ventral, el tálamo, la ínsula izquierda, la corteza orbi-
tofrontal, partes del cíngulo, la corteza prefrontal me-
dial superior, el cerebelo, la corteza fusiforme izquierda 
y la corteza occipital izquierda (Swain et al., 2007). Es-
tudios similares han descubierto actividad en los circui-
tos frontales y talámico-corticales. Varias de estas áreas 
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guardan relación con vías dopaminérgicas (cuerpo es-
triado ventral, tálamo y núcleo accumbens) y oxcitoci-
nérgicas (amígdala e hipocampo), mientras que otras 
áreas son centrales en el procesamiento de rostros (giro 
fusiforme) y en el procesamiento de la memoria episó-
dica (hipocampo). Por supuesto, debe suponerse que el 
reconocimiento visual del propio infante requiere por 
parte de los cuidadores “un conjunto complejo de siste-
mas cerebrales necesarios para la percepción sensorial, 
la identificación y la respuesta emocional” (p. 278).

Broad, Mimmack y Kendrick (2000) indican que 
existen circuitos neuronales especializados para el reco-
nocimiento de individuos a partir de sus caras en la cor-
teza temporal y que esta función parece en gran medida 
lateralizada al hemisferio derecho. Estudios al respecto 
muestran que aquella parte del rostro que aparece en 
el campo visual izquierdo –preferentemente procesado 
en el hemisferio derecho– es la más importante para 
el reconocimiento. Estructuras neuronales adicionales 
que contribuyen a la discriminación de rostros son la 
convexidad frontal inferior, la corteza orbitofrontal y 
el tálamo medio (Broad, Mimmack & Kendrick, 2000). 
La memoria facial de trabajo además involucra la con-
vexidad derecha temporal, parahipocampal y frontal 
inferior y las cortezas cinguladas anteriores. Broad y sus 
colaboradores piensan que el componente prefrontal 
presente en la discriminación de rostros es reflejo de 
sus amplias conexiones anatómicas con la vía ventral 
asociada al procesamiento de rostros.

Las reacciones del cuidador frente al llanto del in-
fante, un aspecto importante de las vocalizaciones in-
fantiles, activan áreas cerebrales tan variadas como el 
cíngulo anterior y posterior, el tálamo, el cerebro medio, 
el hipotálamo, regiones septales, el cuerpo estriado dor-
sal y ventral, la corteza prefrontal media, la región cor-
tical orbitofrontal/insular/temporal derecha, la corteza 
temporal lateral derecha y el giro fusiforme derecho 
(Swain et al., 2007). En este contexto, el reconocimiento 
de afectos a partir de la percepción de la prosodia de 
una vocalización se produce en no más de 100-150ms 
(Bostanov & Kotchoubey, 2004). De modo interesante, 
mientras que exclamaciones emocionales simples

aparentemente son reconocidas con mucha rapidez 
por su cualidad vocal inicial, otros sonidos ambienta-
les son imposibles de identificar a raíz de su acústica 
inicial. [Más allá, si] asumimos que el reconocimien-
to de exclamaciones emocionales también es repre-
sentativo del reconocimiento de la prosodia afectiva 
de material verbal, podemos concluir que es factible 
que la emoción sea aprehendida más rápidamente 
que el significado (p. 265).

Al parecer, a pesar de que la evidencia apunta a 
que la prosodia emocional es procesada en la corteza 
cerebral, también la amígdala está involucrada en las 
reacciones parentales frente al llanto infantil, una es-
tructura neuronal que tiene funciones significativas 
en el reconocimiento de la voz y, como veremos, en el 
reconocimiento del rostro humano. Los estudios revi-
sados por Swain y sus colaboradores muestran que, de 
hecho, en padres la amígdala derecha se activa frente 
al llanto de su bebé.

Por otro lado, un estudio con madres primerizas 
a 2-4 semanas después del parto reseñado por Swain 
y sus colaboradores (2007) constató que estímulos de 
llanto provenientes del propio bebé gatillaron una ac-
tivación del cerebro medio, los ganglios basales, el cín-
gulo, la amígdala y la ínsula. La exposición a los mismos 
estímulos a 3-4 meses después del parto muestra una 
disminución de la actividad de la amígdala y la ínsula 
y la aparición de actividad en regiones corticales pre-
frontales mediales y regiones hipotalámicas. Esta dife-
rencia puede estar ligada con cambios “en la medida en 
que el vínculo cuidador-infante se desarrolla y la madre 
aprende a asociar los gritos de su infante más con con-
ductas sociales y sistemas de hábito y menos con alar-
ma y ansiedad” (p. 276). La atención auditiva requiere 
la activación de las cortezas cingulada y temporal ante-
riores, y estudios con madres muestran que estas áreas 
ponen de manifiesto mayor actividad frente a llantos 
infantiles que frente a vocalizaciones emocionalmente 
neutras. Más allá, Swain y sus colegas han enfatizado 
que las regiones temporales bilaterales parecen ser 
estructuras relevantes para el procesamiento de voca-
lizaciones humanas y para el procesamiento empático 
de afectos.

Respecto de la mentalización, una función central 
del cuidador en el contexto del proto-diálogo emo-
cional temprano y que en los primeros años de vida 
guarda relación específicamente con la capacidad de 
decodificación de fenómenos no-verbales implícitos, 
Adolphs (2003) señala que la activación del giro tem-
poral superior, del lóbulo frontal medial y del lóbulo 
parietal inferior entra en juego cuando el individuo 
observa movimiento o estímulos relacionados con la 
mirada que implican estados mentales intencionales. 
También se ha mencionado la amígdala como estructu-
ra involucrada en la teoría de la mente (Adolphs, 2003; 
Skuse, 2003). Otros estudios han mostrado el rol de la 
corteza prefrontal medial en los procesos de atribución 
de estados mentales a otros y el rol de las regiones or-
bitofrontales y temporales medias derechas en la deco-
dificación de estados mentales de otros, aunque al mis-
mo tiempo han destacado la diversidad de estructuras 
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neurobiológicas pertenecientes a ambos hemisferios 
implicadas incluyendo áreas frontales, áreas tempora-
les superiores, la corteza cingular posterior y la corte-
za parietal (Ochsner et al., 2004; Sabbagh, Moulson & 
Harkness, 2004; Shaw et al., 2005).

Aun así, se ha propuesto que la corteza prefrontal 
“actúa como sistema funcional integrado en la detec-
ción de expresiones cognitivas y sociales complejas” 
(Shaw et al., 2005, p. 1416). De Gelder (2006) puntuali-
za que la inserción de la amígdala en un circuito cortical 
más amplio forma un sustrato neuronal importante del 
reconocimiento del lenguaje corporal emocional y, en 
consecuencia, de los estados emocionales de los demás. 
Por otro lado, muchos de los estímulos que activan el 
giro temporal superior y que conducen al individuo a la 
atribución de intenciones gatillan, al mismo tiempo, la 
actividad de ciertas áreas de la neocorteza involucradas 
en la representación de la acción: las cortezas premoto-
ra y somatosensorial, que corresponden a los lados efe-
rente y aferente de las acciones respectivamente. Estos 
hallazgos son de importancia en el área de estudio del 
sistema de las neuronas espejo (Sassenfeld, 2008a). 
Daños tanto en la corteza somatosensorial como en la 
amígdala perturban la capacidad para reconocer emo-
ciones a partir de expresiones faciales.

El infante sólo dispone de mecanismos implíci-
tos de procesamiento de la información emocional 
que proviene de las expresiones faciales. Aunque el 
adulto dispone adicionalmente de mecanismos ex-
plícitos, sigue procesando una gran cantidad de ex-
presiones faciales al margen del foco de la concien-
cia, sea porque son procesadas con un mínimo de 
atención o porque los rostros no son vistos de forma 
consciente. En el individuo adulto el procesamien-
to de expresiones faciales toma en consideración la 
memoria de reconocimiento de rostros (si acaso se 
conoce al sujeto o no), la configuración facial (boca 
abierta o cerrada, ojos abiertos o cerrados, etc.) y en 
particular la mirada (Skuse, 2003; Taylor, Batty & Itier, 
2004). La percepción adecuada de rostros humanos 
requiere de la participación coordinada de regiones 
involucradas en el análisis visual de la expresión emo-
cional y de regiones involucradas en la representación 
y producción de emociones. Requiere de una red de 
estructuras corticales y subcorticales que se centra 
en la amígdala (Habel et al., 2007; Skuse, 2003), cuya 
actividad influencia los tres aspectos recién diferen-
ciados, e involucra el giro fusiforme en relación con el 
procesamiento de las propiedades estructurales está-
ticas de una cara y áreas anteriores, medias y dorsales 
del lóbulo temporal (giro temporal superior lateral) 
en relación con el procesamiento de configuraciones 

dinámicas fluctuantes como expresiones emocionales 
y movimientos de los ojos y la boca (Adolphs, 2003; 
Iidaka et al., 2001; Pourtois et al., 2004).

Algunos investigadores hipotetizan que el se-
gundo grupo de estructuras neuronales recurre ade-
más a circuitos visuales dorsales y ventrales a la hora 
de integrar información vinculada con las formas y el 
movimiento. De este modo, podría pensarse en el giro 
fusiforme, el giro temporal superior y otras regiones 
menos bien especificadas de la corteza occipitotempo-
ral “como sistema interconectado de áreas que cons-
truye una representación perceptual espacialmente 
distribuida de diferentes aspectos de los rostros” (Adol-
phs, 2003, p. 167) –una representación implícita que no 
requiere más que 170ms para conformarse. Este hecho 
no sorprende a la luz de la gran importancia que tiene, 
como hemos visto en partes anteriores de este trabajo, 
la interacción cara-a-cara en el ser humano. El recono-
cimiento de emociones a partir de expresiones faciales 
que se presentan visualmente requiere además de la 
participación de la corteza somatosensorial derecha. 
De hecho, un estudio reciente de Pourtois y sus colabo-
radores (2004) sugiere que la corteza somatosensorial 
derecha está implicada en la percepción de expresio-
nes faciales emocionales.

La corteza temporal superior y en especial el giro 
temporal superior posterior no sólo se activa en el 
procesamiento de rostros sino también en la percep-
ción de movimientos biológicos de cuerpos completos 
(Adolphs, 2003; Lieberman, 2007; Urgesi et al., 2006). 
Este hallazgo probablemente refleje el papel de esta 
parte de la corteza en el procesamiento neurobio-
lógico de información ligada con el movimiento de 
entes animados. Otras estructuras que se activan no 
sólo en el procesamiento de rostros sino también en 
la percepción de patrones de movimiento biológico 
incluyen la amígdala izquierda y áreas de las cortezas 
occipital inferior y fusiforme (De Gelder et al., 2004; 
Swain et al., 2007). En comparación con la observa-
ción de expresiones neutrales de cuerpos completos, 
la observación de expresiones corporales emociona-
les gatilla actividad en áreas de procesamiento de 
información afectiva como la amígdala, la corteza or-
bitofrontal, el cíngulo posterior, la ínsula anterior, la 
corteza retrospenial y el núcleo accumbens, y en áreas 
de procesamiento de información visual que exhiben 
modulación de actividad en función de la valencia 
emocional del estímulo, como la corteza estriada y 
extra-estriada, el giro fusiforme, el giro occipital infe-
rior y la corteza occipital media. El papel del núcleo 
accumbens en el procesamiento de estímulos de na-
turaleza emocional es un hallazgo más reciente, que 
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amplía la consideración anterior de su papel en las 
conductas asociadas a recompensas.

De Gelder (2006), por su parte, hace referencia a 
investigaciones recientes que han puesto al descubier-
to que un área cercana al giro occipital medio conocida 
como área del cuerpo extra-estriado responde de ma-
nera selectiva a la percepción de cuerpos enteros y en 
un grado mucho menor a la percepción de rostros. De 
Gelder propone la existencia de dos circuitos involucra-
dos en el procesamiento del lenguaje corporal expre-
sivo: un circuito rápido y no consciente de predominio 
subcortical y de origen más antiguo en la evolución, in-
cluyendo las estructuras del colículo superior, pulvinar, 
cuerpo estriado (putamen y núcleo caudado) y amígda-
la basolateral, y un circuito de predominio cortical evo-
lutivamente posterior con conexiones con el circuito 
subcortical, incluyendo el sistema motor frontoparietal 
y conexiones entre la amígdala y las cortezas prefrontal 
y prefrontal ventromedial.

Ambos circuitos tienen conexiones con estructuras 
neuronales implicadas en ligar la conciencia del propio 
estado corporal con la toma de decisiones. De Gelder y 
su equipo (2004) han formulado la hipótesis de que

la similitud en la actividad neuronal para la percep-
ción de expresiones corporales y expresiones faciales 
puede deberse a sinergias entre los mecanismos que 
subyacen al reconocimiento de expresiones faciales 
y expresiones corporales, y a estructuras comunes 
involucradas por un lado en la representación de 
la acción y, por otro lado, en la detección rápida de 
información sobresaliente como expresiones corpo-
rales de miedo (p. 16704).

De modo interesante, sus estudios confirman que 
la percepción de expresiones emocionales no-verbales 
de cuerpos enteros activa también estructuras neuro-
nales asociadas a la observación de acciones, incluyen-
do la corteza premotora, el giro frontal inferior, el giro 
frontal medio, el área motora suplementaria y la corte-
za parietal. Esta constatación es relevante en el área de 
estudio del sistema de las neuronas espejo (Sassenfeld, 
2008a).

Otros investigadores han diferenciado los gestos 
expresivos espontáneos tan importantes en el intercam-
bio emocional temprano, también ligados a la actividad 
del giro temporal superior derecho, de los gestos ins-
trumentales más vinculados con la actividad neuronal 
de un sistema asociado al lenguaje y la imitación motriz 
ubicado en el hemisferio izquierdo (Schore, 2005b). Así, 
el proceso de evaluar “las intenciones de otros en base 
a los ´movimientos biológicos´ del rostro y los miem-

bros parece estar localizado en el lóbulo temporal de 
la corteza” (Porges, 2004, p. 20), surge alrededor de los 
seis meses de edad de forma sistemática y puede ser 
considerado un precursor del desarrollo de la mentali-
zación explícita (Lieberman, 2007). Por otro lado, se ha 
encontrado que el lado izquierdo del rostro, controlado 
por el hemisferio derecho, es emocionalmente más ex-
presivo que el derecho, siendo consiguientemente de 
particular relevancia en los intercambios expresivos 
entre los infantes y sus figuras de apego. Porges (2004), 
por su parte, ha documentado que la regulación neu-
ronal de los músculos del rostro y la cabeza influencia 
la forma en la que el sujeto percibe las conductas de 
acercamiento de los demás. Considera, además, que la 
regulación neuronal del corazón está vinculada con la 
expresión emocional, la expresión facial y la comunica-
ción vocal social. Sus estudios muestran que el control 
neuronal del corazón está neuroanatómicamente liga-
do con el control neuronal de la musculatura de rostro 
y cabeza.

El procesamiento implícito y explícito de emocio-
nes percibidas en los demás está estrechamente liga-
do con la activación de la amígdala, que está inserta 
en un circuito que incluye la corteza orbitofrontal, 
la corteza cingular, la corteza premotora y la corteza 
somatosensorial. La amígdala es esencial en funcio-
nes como la memoria emocional, la consolidación de 
recuerdos emocionales, la evaluación de estímulos 
emocionales, el procesamiento de expresiones facia-
les emocionales y la discriminación de emociones3 
(Balbernie, 2001; Cappas, Andres-Hyman & Davidson, 
2005; Dalgleish, 2004; Fenker et al., 2005; Grosjean, 
2005; Habel et al., 2007; Iidaka et al., 2001; McGaugh, 
2004; Sergerie, Lepage & Armony, 2006; Skuse, 2003 
Swain et al., 2007). El equipo de Iidaka (2001) ha mos-
trado que, al parecer, la amígdala izquierda en conjun-
to con la corteza orbitofrontal derecha y las cortezas 
temporales –estructuras con las cuales tiene conexio-
nes neuronales masivas– guarda mayor relación con 
el procesamiento de expresiones afectivas negativas, 
mientras que la activación de amígdala derecha se 
produce más bien frente a expresiones afectivas posi-
tivas. Concluyen que

3 Más específicamente, la amígdala tiene un papel im-
portante en la mediación de neurotransmisores como la 
epinefrina y los glucocorticoides, esenciales para la con-
solidación de la memoria. La activación emocional activa 
la amígdala que, a su vez, modula el almacenamiento de 
recuerdos (Cappas, Andres-Hyman & Davidson, 2005; Mc-
Gaugh, 2004).
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la amígdala izquierda y derecha juegan un papel di-
ferencial en el procesamiento efectivo de expresiones 
faciales en colaboración con otras regiones corticales 
y subcorticales, estando la amígdala izquierda vincu-
lada con la corteza prefrontal bilateral y la amígdala 
derecha con el lóbulo temporal derecho (p. 1035).

Sabemos que lesiones en la amígdala sistemáti-
camente perturban de modo significativo el recono-
cimiento de expresiones faciales emocionales y de los 
estados afectivos subyacentes, provocando déficit en 
la identificación de expresiones emocionales. Por otro 
lado, el grado de activación de la amígdala durante la 
codificación de material emocionalmente significativo 
está correlacionada con las posibilidades de recuerdo 
posterior. Swain y sus colegas (2007) afirman, desde 
este punto de vista, que existe evidencia de que la 
amígdala puede actuar como “sitio de almacenamiento 
para recuerdos emocionales […]” (p. 1998). Y, aunque 
sigue siendo una opinión controversial, diferentes ha-
llazgos apuntan con mayor especificidad en dirección 
de la amígdala derecha. Investigaciones anteriores ya 
habían señalado una posible lateralización del proce-
samiento emocional automático a la amígdala derecha. 
No obstante, otros investigadores han enfatizado que 
posiblemente la amígdala más bien module el alma-
cenamiento de recuerdos en otras partes del cerebro 
como el hipocampo y la neocorteza (Iidaka et al., 2001). 
Un estudio reciente hace parecer probable que la amíg-
dala derecha está más vinculada con la formación de re-
cuerdos emocionales, mientras que la amígdala izquier-
da cumple una función relevante en la recuperación de 
tales recuerdos (Sergerie, Lepage & Armony, 2006).

De relevancia desde la perspectiva del proto-diá-
logo temprano, al parecer existen neuronas específicas 
en la amígdala que responden selectivamente a la mi-
rada (Broad, Mimmack & Kendrick, 2000; Iidaka et al., 
2001; Skuse, 2003). En este sentido, algunos estudios 
muestran que, por un lado, las interacciones neurona-
les entre la amígdala y la neocorteza del infante gatilla-
das por estímulos visuales de rostros se ven mejoradas 
cuando los rostros involucrados tienen orientaciones 
directas en la mirada y, por otro lado, que la existen-
cia de miradas directas mutuas facilita los procesos 
neuronales vinculados con la codificación de rostros 
(Kylliäinen et al., 2006; Skuse, 2003). Estos hallazgos, 
ligados al hecho de que los infantes desde el nacimien-
to en adelante prefieren mirar caras que se involucran 
con ellos en una mirada mutua directa, pone al descu-
bierto una parte del impacto neurobiológico concreto 
que intercambios infante-cuidador marcados por di-
ficultades para mantener contacto visual directo y las 

consiguientes miradas evitativas e indirectas pueden 
tener. Así, circuitos neuronales que implican “la amíg-
dala, las cortezas orbitofrontales y el giro temporal su-
perior constituyen una base probable para el desarrollo 
del monitoreo de la mirada, que está críticamente in-
volucrado en el procesamiento perceptual de un rango 
de conductas sociales […]” (Skuse, 2003, p. 52). Estos 
circuitos, que incluyen la denominada “área fusiforme 
de rostros” (Fenker et al., 2005; Skuse, 2003) por su es-
pecialización en la percepción de rostros, se ven activa-
dos frente a la percepción de caras y, en especial, de la 
región de los ojos.

Adolphs (2003) afirma que es probable que la 
amígdala esté involucrada tanto en una evaluación 
rápida no consciente inicial de la significación de es-
tímulos con connotaciones emocionales como en una 
evaluación posterior que toma en consideración el con-
texto del estímulo en cuestión. En efecto, la presenta-
ción de rostros con expresiones emocionales de miedo 
a sujetos a una velocidad que no permite su percepción 
consciente gatilla actividad en la amígdala (Dalgleish, 
2004; Skuse, 2003; Swain et al., 2007; Vuilleumier et al., 
2003). En particular, la amígdala parece estar implicada 
en la detección de amenazas o peligros potenciales en 
el entorno y, en este sentido, guarda relación específi-
camente con la emoción del miedo y con la modulación 
de estructuras subcorticales que procesan el input sen-
sorial y de estructuras motoras sin un procesamiento 
cortical profundo (De Gelder, 2006; Skuse, 2003). Esta 
concepción es congruente con el hallazgo de que la 
actividad de la amígdala es mucho mayor frente a la 
percepción de rostros desconocidos –potenciales fuen-
tes de peligro– que frente a caras familiares. Desde esta 
perspectiva, la amígdala está involucrada en la activa-
ción de conductas emocionales que se inician sin un 
reconocimiento consciente de estímulos sensoriales 
como el lenguaje expresivo del cuerpo y las expresio-
nes faciales –“la amígdala juega un papel crucial en 
sintonizar el sistema motor con el significado afectivo 
de los input sensoriales” (De Gelder, 2006, p. 246).

Otras estructuras vinculadas con el procesamien-
tos de afectos incluyen el giro temporal superior, el 
cíngulo, la ínsula y la corteza prefrontal medial. El giro 
anterior del cíngulo guarda relación con la expresión 
y el reconocimiento de emociones, el reconocimiento 
de expresiones afectivas faciales y, asimismo, con las 
interacciones cuidador-infante (Swain et al., 2007; Wolf 
et al., 2001). La ínsula, que tiene conexiones importan-
tes con las cortezas parietal posterior, frontal inferior 
y temporal superior, ha sido considerada como centro 
significativo de integración de información emocional y 
juega un papel relevante en la interacción interpersonal 
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afectiva, en el procesamiento de afectos y en el recono-
cimiento de afectos (Pourtois et al., 2004; Swain et al., 
2007). Lesiones en la corteza prefrontal, en especial en 
el lado derecho y en sus áreas ventromedial y dorsola-
teral, causan déficit importantes en el reconocimiento 
de expresiones emocionales (Shaw et al., 2005). En to-
tal, la tremenda complejidad propia del procesamiento 
de información de naturaleza afectiva e interpersonal 
surge a raíz de al menos tres hallazgos:

Primero, existen circuitos paralelos de procesamien-
to. Por ejemplo, los circuitos que involucran la amíg-
dala y las estructuras subcorticales pueden gatillar 
respuestas emocionales rápidas, mientras que el 
comportamiento emocional más lento recurre al 
procesamiento cortical prefrontal y parietal que in-
volucra componentes auto-regulatorios. Segundo, 
existe amplia retroalimentación entre diferentes ni-
veles de procesamiento, de manera que se hace difícil 
asignar los niveles a alguna jerarquía en particular. 
Tercero, los estímulos son procesados en el contexto 
de una modalidad basal de fondo de operación del 
cerebro que podría ya introducir sesgos sustanciales. 
(Adolphs, 2003, p. 174)

En consecuencia, una comprensión profunda e in-
tegrada de la neurobiología de la dimensión no-verbal 
necesariamente será compleja, como hemos visto, im-
plicando una variedad de estructuras neuronales. Se 
requiere aún muchos estudios más específicos que di-
ferencien procesos explícitos e implícitos de percepción 
y procesamiento con mayor claridad.

Tal como resume Schore (2005b), el cerebro dere-
cho tanto del infante como del adulto está especiali-
zado en los aspectos no-verbales de la comunicación, 
en las experiencias emocionales subjetivas, en el pro-
cesamiento de emociones y rostros, en las secuencias 
recíprocas de las miradas de quienes interactúan, en la 
percepción auditiva y en la percepción de la prosodia, 
la entonación, la melodía del habla, la atención y la in-
formación táctil. Algunos investigadores han especifi-
cado que el hemisferio derecho está especializado en 
la percepción y expresión de emociones y no tanto en 
la experiencia emocional (Dalgleish, 2004; Tamietto et 
al., 2006). El hemisferio derecho parece contener una 
especie de vocabulario de las señales no-verbales afec-
tivas que se intercambian entre seres humanos y, por lo 
tanto, es dominante en cuanto a la percepción no cons-
ciente de información corporal implícita proveniente 
tanto del propio cuerpo como de las expresiones corpo-
rales de otras personas. Lesiones en el cerebro derecho 
pueden interferir con la capacidad para “leer” las claves 

no-verbales expresadas por otras personas y para ex-
presarlas uno mismo (Pally, 2001). Lieberman (2007) 
añade que la experiencia de aprehender los estados 
subjetivos de otros recurre a áreas como la corteza 
cingulada anterior dorsal y la corteza prefrontal ventro-
medial, todas ellas regiones cerebrales implicadas en el 
procesamiento afectivo automático.

El cerebro derecho y en especial la corteza orbito-
frontal derecha son estructuras neurobiológicas que 
conforman el sustrato de la interocepción –la evalua-
ción implícita del estado del propio cuerpo. Más espe-
cíficamente, la ínsula, una estructura perteneciente al 
lóbulo temporal derecho, y la corteza orbital, una es-
tructura situada en el lóbulo prefrontal derecho, juegan 
roles significativos en el procesamiento de información 
de base corporal (Critchley et al., 2004; De Gelder et 
al., 2004; Schore, 2003a, 2003b, 2005b). La corteza in-
sular anterior derecha, en conjunto con la corteza so-
matosensorial, fundamenta una representación de las 
respuestas somáticas viscerales que es accesible a la 
conciencia, proporcionando con ello un sustrato neuro-
biológico para los estados emocionales subjetivos.

Investigaciones recientes han mostrado que las 
diferencias individuales en “la conciencia interoceptiva 
subjetiva y, por extensión, la profundidad y compleji-
dad emocional se expresan en el grado de expansión 
de la ínsula anterior derecha y las cortezas orbitofron-
tales adyacentes […]” (Schore, 2005b, p. 843). Crit-
chley y sus colaboradores (2004), por su parte, sugie-
ren que los estudios existentes muestran que el estado 
del propio cuerpo es comunicado al mismo individuo a 
través de una vía espinotalamicocortical que converge 
con aferencias vagales hacia “centros interoceptivos” 
en las cortezas insular y orbitofrontal. Sus propias in-
vestigaciones han puesto al descubierto una matriz 
de regiones corticales vinculada con la atención inte-
roceptiva que incluye las cortezas opercular, insular 
bilateral, somatomotora y parietal derechas, además 
de las cortezas motora suplementaria y cingulada an-
terior. Áreas cerebrales adicionales implicadas en la 
integración de información interoceptiva incluyen las 
cortezas cingulada anterior, prefrontal ventromedial y 
prefrontal lateral.

El hemisferio cerebral derecho también juega un 
papel fundamental en muchos trastornos psiquiátricos, 
incluyendo desórdenes del apego y patologías del self. 
Schore (2005b) los considera en términos generales 
como déficit de las funciones subjetivas e intersubjeti-
vas “que reflejan daños en el rol central de este hemis-
ferio en la comunicación no-verbal y auto-regulación” 
(p. 831). Así, puede suponerse que se trata de disfun-
ciones del cerebro derecho y no del cerebro izquierdo. 
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En este contexto, el concepto de la maduración neuro-
biológica dependiente de la experiencia descrito en la 
introducción a esta parte también es de relevancia en el 
campo de la psicoterapia –hoy sabemos que el propó-
sito psicobiológico fundamental de las comunicaciones 
intersubjetivas no-verbales en toda interacción huma-
na, “incluyendo aquellas arraigadas en el núcleo psico-
biológico de la alianza terapéutica, es la regulación de 
estados cerebro-derecho/mente/cuerpo” (p. 844).

En una psicoterapia exitosa, las conexiones neu-
ronales sinápticas del cerebro del paciente –y tal vez 
debiera agregarse del terapeuta– cambian, facilitando 
en particular cambios en la complejidad del hemisferio 
derecho y en el sistema orbitofrontal. Se han comen-
zando a acumular estudios que muestran que la psico-
terapia literalmente puede alterar la neuroquímica y fi-
siología del cerebro (Balbernie, 2001; Etkin et al., 2005; 
Gabbard, 2000). Esto es posible gracias a la plasticidad 
de los sistemas implícitos frente a nuevas experiencias, 
una cualidad que los caracteriza a lo largo de toda la 
vida del individuo (Pally, 2005; Siegel, 2001). Tal como 
asevera Siegel (2006):

En psicoterapia, el foco de atención en diversos do-
minios de la vida mental, somática e interpersonal 
puede crear patrones de activación neuronal en el 
cerebro que posibilita el establecimiento de nuevas 
conexiones sinápticas. La plasticidad neuronal, el 
cambio en la conectividad neuronal inducido por la 
experiencia, podría ser la forma fundamental en la 
que la psicoterapia altera el cerebro (p. 250).

De este modo, también los intercambios relaciona-
les implícitos en el seno de la relación psicoterapéutica 
están basados en transacciones entre los hemisferios 
derechos de paciente y psicoterapeuta. Siguiendo a 
Schore (2005b), las transacciones transferencia-contra-
transferencia corresponden, en esencia, a comunicacio-
nes no-verbales no conscientes cerebro-derecho/men-
te/cuerpo. Schore indica que, en efecto, la relevancia de 
los estudios de la interacción temprana para la psico-
terapia de adultos deriva de la característica compar-
tida de mecanismos implícitos intersubjetivos de tran-
sacción y regulación emocional entre los hemisferios 
derechos de infantes y cuidadores y entre pacientes y 
terapeutas. En total,

así como el cerebro izquierdo comunica sus estados 
a otros cerebros izquierdos a través de conductas 
lingüísticas conscientes, de la misma manera el ce-
rebro derecho comunica en términos no-verbales sus 
estados inconscientes a otros cerebros derechos que 

están sintonizados como para recibir estas comuni-
caciones [Por lo tanto, la psicoterapia] no es la cura 
“por la palabra” sino la cura por la “comunicación” 
(p. 841).

Desde este punto de vista, lo que Schore denomi-
na un estado de receptividad del cerebro derecho es de 
gran importancia en la práctica terapéutica ya que tal 
estado está vinculado con la recepción y expresión de 
señales comunicativas somáticas en la dimensión rela-
cional implícita. Lo que las neurociencias nos pueden 
enseñar acerca de este estado de receptividad es que, 
al menos en las primeras etapas de la percepción del 
lenguaje corporal emocional, la percepción del cerebro 
se centra en extraer una configuración global más que 
en los detalles (De Gelder, 2006). En este contexto, al

monitorear las respuestas contratransferenciales 
respecto de las comunicaciones faciales, gestuales y 
prosódicas implícitas del paciente, el cerebro derecho 
del clínico le sigue la pista en un nivel preconsciente 
no sólo a los ritmos y flujos de los estados afectivos 
del paciente, sino también a las respuestas afectivas 
interoceptivas de base corporal del propio clínico 
respecto de los niveles cambiantes de activación del 
paciente (Schore, 2005b, p. 845).

El hemisferio derecho del psicoterapeuta le per-
mite, por así decir, conocer a su paciente desde dentro 
hacia fuera –es decir, el terapeuta puede acceder a in-
formación altamente relevante respecto de su paciente 
a través de sus propios estados corporales de imitación 
y resonancia somática con la expresión no-verbal del 
paciente. Como hemos dicho, para “lograr esto, el clíni-
co debe acceder a sus propias respuestas intuitivas de 
base corporal respecto de las comunicaciones implíci-
tas de base corporal del paciente” (p. 843), un proce-
so que puede producirse tanto en términos explícitos 
como en términos implícitos.

COMENtARIOS FINALES

Hasta la fecha, nuestros conocimientos acerca de los 
mecanismos neurobiológicos de cambio en el contex-
to de la psicoterapia se encuentran aún muy limitados 
y en alguna medida los planteamientos específicos 
acerca de esto son especulativos. Con todo, en la ac-
tualidad no cabe duda de que un proceso terapéutico 
exitoso produce cambios neuronales. Casi diez años 
atrás Kandel (1998) afirmó que, en cuanto la psicote-
rapia logra producir aprendizajes acerca de sí mismos 
en los pacientes, presumiblemente da lugar a cambios 
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en la expresión genética que a su vez alteran la fuerza 
de determinadas conexiones sinápticas. Así, “incluso 
en un nivel genético fundamental, el cambio es posi-
ble” (Cappas, Andres-Hyman & Davidson, 2005, p. 375). 
Dado que en las últimas décadas se ha confirmado la 
existencia de mecanismos implícitos no-verbales de 
cambio, este trabajo ha pretendido reseñar algunos de 
los hallazgos neurobiológicos relativos a los procesos 
implícitos de interacción con la finalidad de contribuir a 
la comprensión del nivel implícito del cambio desde la 
perspectiva de la neurobiología. Algunas ideas adicio-
nales complementarias han sido descritas en un trabajo 
previo (Sassenfeld, 2008a).
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PRoPuESTA

¿la oBesIdad como enFermedad mental?1

(Rev GPU 2009; 5; 3: 363-369)

patricia cordella2

se propone ampliar la mirada de la obesidad hacia la relación que existe entre ingesta y vida 
emocional. se analizan las regiones cerebrales que participan compartiendo circuitos primarios en 
ambas situaciones. se propone el comer como un acto que va más allá de la alimentación. comer 
tiene funciones mentales, como auto-regulación emocional, búsqueda de placer y participación 
en el ajuste emocional de las relaciones significativas (familia, pareja). se sugiere que la inclusión 
de la obesidad en el manual de enfermedades mentales cambiaría su comprensión ampliando las 
alternativas para su prevención y tratamiento.

1 Una versión para nutriólogos fue publicada en Rev Chil Nutr V35, N9 septiembre 2008.
2 Unidad Trastornos de Alimentación. Departamento de Psiquiatría. Pontificia Universidad Católica de Chile.  

mpcordella@gmail.com. 2205455. La Capitanía 976.

PSIQUIAtRíA. REGULACIÓN EMOCIONAL. NUtRICIÓN
PSyChIAtRy. NUtRItION. EMOtIONAL REGULAtION

N uestro manual de patologías mentales ha delimita-
do desde los inicios unidades de sentido llamadas 

síndromes o trastornos usando un método que junta 
estadísticamente frecuencia, intensidad, consenso y 
pronóstico de enfermedades. Con esto ha creado y 
dado nombre propio a conjuntos de síntomas y signos, 
que, como sabemos, son dinámicos. Esta constitución 
establece los límites del estado patológico de la mente 
y por tanto demarca los campos de la competencia psi-
quiátrica dentro del quehacer de la medicina.

Se trata de agrupar configuraciones fisiológicas de 
frecuente aparición que producen alteraciones tanto 
conductuales como vivenciales. Los órganos, aunque 
participantes activos, basta pensar en los incrementos 
de la frecuencia cardiaca en la crisis de pánico o en sa-
lida de cortizol de la suprarrenal o en el aumento del 

movimiento intestinal en situaciones de crisis, no se 
reconocen como tejidos participantes de estos cuadros. 
Sólo el sistema nervioso central y autónomo podrían 
contener estas desregulaciones, según se ha dicho has-
ta ahora.

Con el manual se acepta un orden, se delimitan 
los administradores de este orden y quedan claros los 
territorios nosológicos, delegándose la cura (remoción 
de la causa) a los correspondientes especialistas. A cada 
especialidad, su territorio.

Lo que ha ocurrido con la obesidad es que a tra-
vés de un foco puesto en ella como causa de patolo-
gías somáticas se ha cargado de significado y genera-
do un corpus del saber que pertenece al campo de la 
nutrición, desde el cual se generan las decisiones y las 
prácticas curativas de la misma. Tenemos por ejemplo 
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el desarrollo de la cirugía bariátrica en los últimos años 
destinada a corregir los efectos de la ingesta y a inter-
venir en el volumen de la misma.

OBESIDAD: ¿CAUSA O EFECtO?

La obesidad ha sido tratada como causa de enferme-
dades cardiovasculares, metabólicas y endocrinas y, por 
lo mismo, múltiples estudios han estado destinados a 
reconocer los riesgos, la predisposición y los factores de 
protección. Se han invocado aspectos que van desde lo 
genético (2, 3) hasta lo ambiental, incluidos en éstos el 
uso de la información nutricional por los mass-media. 
Desde este paradigma se han realizado campañas de 
nutrición saludable, ejercicios y prevenciones desde 
edad temprana en jardines de preescolares, colegios y 
población general. Los resultados globales no son pro-
misorios puesto que cada vez hay más obesos (4).

Necesariamente surge la inquietud de preguntar-
nos qué es lo que no estamos reconociendo: ¿factor 
o dinámica de factores? ¿O es tal vez que el modo de 
conceptualizar la obesidad no nos permite pensarla-
solucionarla desde una perspectiva distinta?

Si tratamos la obesidad como causa de otras pa-
tologías se intentará remover sus orígenes, es decir, el 
balance calórico positivo. Desde esta posición intenta-
remos que los pacientes: restrinjan calorías con dietas; 
se sometan a cirugías destinadas a disminuir el volu-
men del estomago; se aumentará su gasto calórico ya 
sea a través de medicamentos o ejercicios; se bajará 
la absorción de alimentos, especialmente los grasos, a 
través de drogas (bastante incómodas por sus efectos 
colaterales). Es decir, intentaremos modificar la ingesta, 
el ejercicio físico y sus externalidades.

Si en cambio tratáramos la obesidad como efecto, 
nos preguntaríamos acerca de la causa y esto nos lleva-
ría a reconocer que algo ha ocurrido en la regulación de 
los procesos de ingesta. Éstos se encuentran asociados 
tanto al hambre y la saciedad de regulación hipotalá-
mica como a circuitos de origen y función emocional. 
Emoción e ingesta, así como emoción y actividad mus-
cular, parecen actuar conjuntamente. ¿Cómo podemos 
entender esta asociación?

LAS BASES DE LA vIDA

Los sistemas primarios de sobrevivencia son muy pri-
mitivos, propios de todos los seres vivos que necesitan 
incorporar energía, aprender del medio para sobrevi-
vir en él y construir sociedad. Entre los circuitos que 
se consolidan muy tempranamente o que tal vez son 
dotación genética pura estarían: hambre, frío, estrés, 

procreación, alarma, cuidado, territorialidad (5). Estos 
circuitos pueden ser reconocidos y delimitados por su 
neurofisiología (6, 7). Las estructuras nerviosas que 
participan en ellos pueden ser localizadas, las substan-
cias que los movilizan individuadas, e incluso los modos 
de modulación y la conducta que participan en ellos 
descritos y generalizados. La capacidad de modular los 
procedimientos de cada uno de estos sistemas supone 
aprendizaje, es decir, memoria de acoplamiento (8) en-
tre el ser vivo y su medio ambiente.

Los sistemas de hambre / saciedad; alarma y pro-
creación no son considerados circuitos emocionales, 
aunque requieren de éstos para lograr funcionar. Es-
tarían más cerca de una dotación que podemos llamar 
instintiva que responde a estímulos reconocibles y uni-
versales entre la especie animal; por ejemplo, si un ani-
mal grande ingresa a nuestro campo visual se encende-
rá la alarma y nuestra respuesta será arrancar, agredir 
o bloquearnos. Si, por otra parte, baja la glicemia, se 
estimulará el hambre y la búsqueda de alimentos. Con 
los estímulos sexuales se encenderán los circuitos de 
procreación.

Por otra parte, los circuitos emocionales aunque no 
tan evidentes como los anteriores, podemos delimitar-
los tanto por las regiones cerebrales que utilizan como 
por las conductas que muestran. Son precisamente 
estos sistemas neurofisiológicos emocionales los que 
pueden actuar tanto como estimulador así como de in-
hibidor de las conductas asociadas al comer.

La modulación emocional es la tarea de los proce-
dimientos psíquicos. Se entiende el “aparato psíquico” 
como un dispositivo que media, es decir, usaremos una 
metáfora de nuestra era tecnológica, una especie de 
“driver” que permite que el sistema operativo pueda en-
tenderse con periféricos a través de algún mecanismo 
que permita controlar su funcionamiento. Se trataría de 
un conjunto de instrucciones que indican la manera en 
que debe realizarse la interfaz. La psiquis media entre 
la biología del organismo y las circunstancias en que 
éste se encuentra desplegando sus procesos vitales. Por 
eso el individuo no puede entenderse sin las circuns-
tancias que lo intervienen y por eso las circunstancias 
se encuentran con las fronteras del organismo humano 
para producir conductas.

La psiquis es el modulador adquirido del ser vivo. 
El aprendizaje de esta modulación se inicia desde que 
se inicia la vida, almacenando información de procedi-
mientos que se repiten en memorias fisiológicas que no 
siempre tienen representación mental y de las que, por 
lo tanto, no siempre es posible dar cuenta consciente.

La psiquis administra diversos procedimientos 
cuya finalidad es conservar el equilibrio fisiológico, por 
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ejemplo, a pesar que en la pantalla del televisor se apa-
rece un león iracundo y con la boca abierta, la psiquis 
procesa la activación amigdaliana de peligro (9) acti-
vando circuitos inhibitorios (10) que se han desarro-
llado al comprender que una imagen no es la realidad. 
Por lo tanto, simultáneamente con la aparición de la 
imagen se activan los circuitos de alarma y de inhibi-
ción de la alarma y podemos permanecer en frente de 
la pantalla sin taquicardia.

La sensación de control, que este acto provee, es 
una ganancia secundaria que para algunos se torna 
adictiva (adictos al control).

La psiquis utiliza como unidades de información 
básica las emociones y éstas a su vez son catalogadas 
no sólo desde el lenguaje sino a través de grupos de 
sensaciones que aprendemos a distinguir desde el 
cuerpo.

Los circuitos emocionales primarios se caracteri-
zan por:

1. Tener específico rango fisiológico, asociado con 
claro estímulo y universal respuesta expresado en 
conducta y expresión facial.

2. Distinguir un trazado del circuito neuronal que uti-
lizan

3. Tener una combinación particular neuroquímica
4. Ser de base genética y su función se puede alterar 

por mutaciones en genes específicos
5. Tener un origen posible de entender a través de 

uso para necesidad de sobrevivencia
6. Ser universales en humanos y homólogos a otras 

especies. Tener precursores evolucionarios
7. Su disfunción puede asociarse a trastornos psi-

quiátricos. Ya sea por aumento o disminución de 
sus funciones.

Entre las funciones de los circuitos emocionales 
primarios están:

1. Emociones Básicas: a. Placer; b. Búsqueda; c. Asco; 
d. Rabia; e. Miedo

2. Reproducción: Deseo
3. Filiación: Apego
4. Regulación de conflicto: a. territorialidad; b. jerar-

quías: dominio y sumisión
5. Aprendizaje: Juegos de imitación y competencia.

Los circuitos emocionales primarios participan en la 
conducta del comer cuando la psiquis no direcciona bien 
la información emocional, no procesa sus contenidos y 
los desvía a sensaciones de ansiedad que los pacientes 
solucionan comiendo. Esta “ansiedad” suele ser un gru-

po de afectos desagradables entre los que se encuentra 
la rabia, la tristeza, el aburrimiento, el vacío. La solución 
de comer en vez de elaborar estas sensaciones indica 
que existen ciertas zonas psíquicas no desarrolladas.

Se entiende este silencio psíquico como un me-
canismo de defensa muy precoz que no ha permitido 
articular los niveles de la experiencia con la conciencia 
posiblemente secundario a traumas (cantidades de cor-
tizol muy elevadas en un momento del desarrollo) (11).

MáS ALLá DE LA ALIMENtACIÓN: EL COMER

Comer es una conducta que relaciona diversas dimen-
siones. La participación de los circuitos emocionales 
forma parte de la red que asegura la inclusión de ener-
gía al organismo.

Tomando como modelo los circuitos mencionados 
podemos decir que en el comer psíquico participarían 
estas vías desplazando sus acciones hacia la ingesta o el 
rechazo a la misma de modo que tanto el placer como 
la búsqueda quedarían fijados en la alimentación. El 
asco (circuito de seguridad frente a lo venenoso) podría 
desplazarse hacia el rechazo no sólo de alimentos sino 
de situaciones o personas desagradables fijando esta 
función en la comida (mecanismo utilizado en la res-
tricción alimentaria de las anorécticas).

El deseo, que es un circuito destinado a la bús-
queda del apareamiento, podría desplazar y cambiar 
objeto sexual por sensaciones digestivas. El apego, que 
es un sistema de protección relacional a través del cual 
la cercanía con el cuidador regula significativamente el 
bienestar, puede intercambiar alimento por cuidador. 
La territorialidad, que es un sistema a través del cual 
se delimita el espacio de dominancia e individualidad, 
puede ser utilizada preferentemente en la fijación de la 
cantidad y variedad de comida con las evidentes conse-
cuencias en la conducta de comer.

Todos estos procedimientos cercanos al comer son 
utilizados normalmente; es la rigidez o la fijación de al-
gunos de estos circuitos lo que define la patología del 
comer.

Podemos simplificar diciendo que el comer se en-
cuentra asociado con los circuitos primarios emociona-
les del siguiente modo:

Características del comer Circuito primario

Estimulación del comer: Placer.

Inhibición del comer: Asco.

Estimula o inhibe según 
aprendizaje y circunstancias

Búsqueda, rabia, miedo; 
Apego; deseo; Territoriali-
dad, jerarquía. Juego 
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La selección de funciones que estimulen o inhiban 
el comer depende tanto de la historia familiar como 
de los eventos emocionales a que ese organismo haya 
estado sometido. Por esto para llegar a desarticular 
los procedimientos se requiere comprender y producir 
cambios en la configuración vital de la persona.

Comer es tan importante que no es posible sobre-
vivir por largo tiempo si no hay ingesta suficiente. Los 
pacientes con anorexia comen, pero no suficiente, y las 
cifras de mortalidad en esta población son más eleva-
das que en la población general (12, 13). Son organis-
mos sometidos a estrés nutricional que se complican 
a lo largo de su enfermedad con patología cardiaca, 
hepática (especialmente si consumen alcohol en forma 
excesiva) (14), renal, metabólicas y finalmente menta-
les (que las pueden llevar incluso al suicidio).

Cuidar que el circuito ingesta permanezca operan-
te es por lo tanto esencial para la especie. La ingesta 
requiere básicamente de un ambiente que le permita: 
disponibilidad de alimentos; pertinencia de consumir-
los; territorialidad; alertas en la huida de otros en com-
petencia. Sin embargo, (15) la evaluación del ambiente 
en la especie humana se realiza a través de la psiquis 
de modo que ésta opera con sus lógicas asignando 
significado tanto a la experiencia con el ambiente 
cuanto a la experiencia interna del organismo. Estos 
significados se construyen psíquicamente, es decir, 
transformando la percepción de la vivencia en estado 
de la realidad. La actividad psíquica es esencialmente 
transformacional, es decir, convierte, modifica y defor-
ma la realidad hasta hacerla aceptable al individuo o la 
sociedad desde donde surgen sin alterar su funciona-
miento fisiológico.

Alimentarse por tanto quedará incluido dentro de 
la conducta del comer y está dentro de las lógicas psí-
quicas. Comer es una conducta de relación con otros, 
consigo mismo y con los alimentos. Se come haciendo 
ingesta, es decir, introduciendo alimentos a la boca 
tragando y llenando el estómago. Se come haciendo 
rituales, corporizando una cultura, compartiéndola con 
otros. Cualquiera de estos pasos puede ser deformado 
por la psiquis buscando regulaciones extra alimenta-
ción y aumentando el riesgo de algún trastorno en la 
conducta del comer.

ACUMULANDO ENERGíA SIN LOGRAR 
hOMEOStASIS

Nuestra civilización ha logrado disponibilidad de ali-
mentos a través de técnicas de conservación, distri-
bución y mercado, lo que ha posibilitado su uso para 
fines más allá de lo nutricional. Hay quienes se oponen 

a consumirla (anorexia nervosa), o si la consumen se 
oponen a utilizarla y la rechazan (bulimia nervosa), 
mientras otros no paran la ingesta o no utilizan la ener-
gía ingresada y desarrollan obesidad.

El balance energético positivo, por lo tanto, se pue-
de deber básicamente a:

– Aumento de la ingesta, y por defecto suponemos 
que la ingesta está cumpliendo con funciones que 
no son alimentarias.

– Disminución de la necesidad de energía, y por de-
fecto suponemos que el sujeto se está moviendo 
menos o bajó su gasto calórico basal.

Ambas condiciones pueden corresponder a des-
regulaciones fisiológicas o, dicho de otro modo, alte-
raciones psíquicas en las funciones de regulación del 
organismo.

ALtERACIONES EN LA CONDUCtA DEL COMER

Las desregulaciones de la psiquis producen conductas, 
signos y síntomas que se hacen evidentes al ocurrir la 
consecuencia que es el aumento de peso. Podemos se-
parar en tres categorías estas desregulaciones: 1-comer 
en vez de elaborar psíquicamente la realidad; 2-comer 
para obtener placer; 3-comer como parte de un modo- 
de-estar-con-otros.

Estas deregulaciones las llamaremos comer psíquico

Funciones del  
comer psíquico 

Suplanta a 

Evitación del trabajo de 
elaboración psíquica que 
construye significado fun-
cional de la realidad.

Definición de límites del yo 
(abandono de omnipotencia 
infantil)
Aprendizaje de negociacio-
nes intersubjetivas (yo en 
relación a otro) 

Búsqueda de placer básico Diversidad y desarrollo de 
vías sublimadas (elaboradas 
por la conciencia) 

Pertenencia básica a grupo 
de filiación.

Autonomía 

COMER EN vEz DE ELABORAR PSíQUICAMENtE LA 
REALIDAD

Las desregulaciones emocionales utilizan el comer como 
función psíquica, y la psiquis no hace su trabajo de eva-
luación, integración, sentido.

Cada uno de los eventos o estados descritos a con-
tinuación son capaces de sostener un tipo de ingesta 
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que podemos nominar como ingesta psíquica que ocu-
rre sin fines nutricionales, sino en búsqueda de equili-
brios que la psiquis no pudo solucionar.

Es decir, la persona suplanta la actividad psíqui-
ca necesaria para resolver la dificultad emocional con 
alteraciones en la conducta del comer. Estas alteracio-
nes implican diversas conductas como: aumento inges-
ta; picoteo; craving a hidratos de carbono; supresión de 
saciedad; atracones.

1. Anticipación de amenaza a la homeostasis: Futuros 
cambios: de casa, colegio, trabajo, dependencia la-
boral.

2. Separaciones de la figura de apego: cambios suti-
les en la distancia emocional con la figura de ape-
go principal (madre, padre o pareja)

3. Vacío, aburrimiento.
4. Ansiedad anticipatoria ante evaluaciones o juicios 

de terceros
5. Sensación de inhabilidad para el aprendizaje de 

tareas específicas
6. Ser individuo de características dominantes en po-

sición de sumisión
7. Ser individuo con características de sumisión y es-

tar en posición dominante
8. Amenza al territorio propio (concreto o simbólico)
9. Desafiliación (dejar de pertenecer a grupo de refe-

rencia)
10. Desmotivación: incluido el deseo sexual.

COMER PARA OBtENER PLACER

Desregulaciones en el circuito de placer de la ingesta 
(abuso de ingesta).

Este modo de utilizar circuitos del placer para au-
mentar la ingesta se parece al estilo alcohólico donde 
el alimento (muchas veces hidratos de carbono en 
presentaciones dulces) activan el circuito y lo dejan re-
verberando, buscando más y más estimulación. Los pa-
cientes paran, lo mismo que el alcohólico cuando ya no 
puede más de volumen o cuando se acaba el alimento. 
Este Craving por sustancias calóricas es muy difícil de 
parar y sólo responde a medidas de control que toman 
parientes o el paciente mismo.

La similitud entre la ingesta de alimentos y la in-
gesta de drogas se puede ver en tabla anexa (adecuada 
de 16).

Cuando el paciente es un abusador de alimentos y 
está fijado en este circuito, puede aparecer como obe-
so, bulímico o anoréctico; según regule los mecanismos 
de control del craving tendrá más o menos éxito en el 
control del peso.

En este tipo de pacientes las dietas con “licencias” 
(haga dieta en la semana y tiene permiso el fin de se-
mana) funcionan siguiendo la lógica y el ritmo atracón/ 
restricción (control / descontrol) que es justamente lo 
enfermo y que se suelen acompañar de variaciones en 
el ánimo y la angustia.

Criterio utilizado 
en abuso de 

drogas
Características 

Propuesta criterio 
en abuso de ingesta

Tolerancia Cantidad nece-
saria para lograr 
satisfacción 

La saciedad se 
alcanza con canti-
dades crecientes de 
comida 

Síntomas de 
privación 

Desequilibrio 
fisiológico 
producido por 
la falta de una 
específica sus-
tancia exógena. 

Disforia y distress 
cuando no hay 
disponibilidad de 
alimentos

Compulsión Consumir aun-
que sea más allá 
de lo deseado 

Comer más de lo 
deseado.

Descontrol Incapacidad 
de cortar el 
consumo una 
vez iniciado

Intentos fallidos 
de control en la 
alimentación.

Invasión Irrupción de 
impulsos, 
pensamientos 
y conductas 
destinados 
a conseguir, 
utilizar y recupe-
rarse del uso de 
sustancia 

Gran porcentaje del 
tiempo diario usado 
en el tema del 
comer: recetas, fan-
tasías de comidas, 
búsqueda y compra 
de comida, ingesta 
y recuperación de 
ingesta

Aislamiento social Reducción de la 
actividad social 
y cambio por 
actividad de 
ingesta

Reducción o 
suspensión de 
vida social a causa 
del consumo de 
alimentos y/o sus 
consecuencias

Reincidencia Repetición de 
conducta a 
pesar de conse-
cuencias.

El consumo se 
mantiene a pesar de 
las consecuencias 
físicas y psíquicas

Parar este tipo de ingesta los medicamentos del 
tipo IRSS pueden ser de ayuda (17).

COMER COMO PARtE DE UN MODO-DE-EStAR-
CON-OtROS

Desregulaciones psíquicas producidas en campos vincula-
res adversos (relaciones conflictivas abiertas u ocultas).
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Las relaciones significativas son aquellas capaces 
de regular la homeostasis a través de la presencia o 
ausencia del cuerpo designado como significativo. Una 
relación tiene significación cuando es capaz de produ-
cir cambios fisiológicos en el organismo. Generalmente 
esto ocurre en las relaciones que llamamos de mayor 
intimidad (pareja, hijos, padres) Se llama campo vincu-
lar a la regulación mutua entre dos o más cuerpos nece-
saria para sostener el bienestar común. Este campo vin-
cular está caracterizado por un cierto clima emocional 
que ha puesto en acción ajustes emocionales de cada 
miembro destinados a sostener la sintonía emocional 
entre ambos. Estos ajustes implican al organismo en su 
totalidad y suelen ser muy inconscientes. Campos vin-
culares donde la fisiología queda ajustada de un modo 
que podemos señalar al menos como incómodo o des-
agradable predisponen a buscar el comer como forma 
de regulación. Dado que comer y ser cuidado (aliviado) 
son estados que al inicio de la vida se dan juntos y fu-
sionados (18) se confunde la regulación emocional con 
comer y se come en vez de regular.

La coordinación y negociación de las emociones 
que se activarán en el campo vincular requiere de 
acuerdos activos y muy rápidos que suceden sin mediar 
lenguaje y en los cuales el comer pudo quedar captura-
do como parte del estar-junto-a-otro.

Como la sintonía relacional está expuesta a quie-
bres y discontinuidades (19, 20) el comer puede ser uti-
lizado como reparador del clima base. Comer reconsti-
tuiría la sintonía, aunque a la larga junta kilos de más.

Circuitos cerebrales implicados en la regulación 
del consumo de alimentos: (16, 21, 22)

Función alterada Zona cerebral implicada 

Control inhibitorio al impulso 
de consumo

Corteza prefrontal; giro 
cingulado anterior

Atención preferente al 
alimento 

Núcleo accumbens, hipotá-
lamo, pallido 

Hábitos condicionados a 
comer en vez de enfrentar 
conflicto

Amígdala, hipocampo, 
estriatum dorsal 

Alta motivación a consumir 
alimentos

Corteza orbitofrontal, 
núcleos mesencefálicos 
dopaminérgicos

CONCLUSIÓN

Si pensamos la obesidad como la consecuencia de un 
intento que hace el organismo por lograr regulación 
emocional a través del consumo de alimentos, enton-

ces la mirada se traslada hacia el psiquismo, el encarga-
do de conservarla.

Algo no estaría funcionando bien en los sistemas 
de regulación emocional que se recurre más veces al 
comer que a mecanismos psíquicos de auotorregula-
ción o regulación emocional.

El placer de comer, por ejemplo, sustituiría o en-
mascararía dificultades en la motivación, la ingesta 
podría ser utilizada como un símil materno (consuelo, 
apoyo, protección, sostén) o como prótesis en los de-
rrumbes emocionales.

Estos circuitos básicos pueden por momentos su-
plir actividad psíquica y esto es considerado normal; sin 
embargo, si quedan frecuentemente o completamente 
a cargo de regular el acontecer emocional y por lo tanto 
fisiológico del organismo humano (23), las consecuen-
cias serán el sobrepeso y la obesidad.

Es la intervención sobre los sistemas que regulan 
los desequilibrios y rupturas del bienestar fisiológico lo 
que permitiría liberar de esta sobreactividad a las zonas 
destinadas a la ingesta y la sobrevivencia.

El bienestar fisiológico es una sensación de tran-
quilidad que implica el mejor funcionamiento de ese 
organismo, es decir, el mejor acoplamiento a las cir-
cunstancias donde se encuentra desplegando sus ca-
pacidades vitales.

La continuidad de este bienestar está vigilada por 
el aparato psíquico, el que utilizando múltiples meca-
nismos (distorsionar, desplazar, negar percepciones, 
racionalizar, proyectar sensaciones desagradables y 
otros) logra sostener una homeostasis sana.

El desarrollo de un aparato psíquico capaz de cui-
dar la continuidad de la homeostasis ocurre desde el 
nacimiento a través del aprendizaje por acoplamiento 
fisiológico con los cuidadores. Por esta razón el estado 
emocional de los cuidadores es tan importante para 
lograr un campo de interacción fisiológica al que llama-
mos vínculo.

Intervenciones en el vínculo, que es el lugar de 
aprendizaje de la regulación emocional, parecen augu-
rar mejores resultados en la prevención de la obesidad, 
lo mismo que, ya producidos mecanismos desregula-
dos, la reparación de los mismos a través de interven-
ciones terapéuticas (24).

Tal vez ha llegado el momento de pensar la obe-
sidad como una consecuencia de una disfuncionali-
dad en la homeostasis del organismo, secundaria a un 
psiquismo dañado en mayor o menor extensión y no 
sólo como la causa de enfermedades orgánicas. ¿Será 
necesario incluirla en el DSM considerando que son los 
componentes mentales la clave para su tratamiento?
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TEoRÍA

personalIdad de Frontera espectral:  
una perturBacIón en la zona de los 
Fenómenos transIcIonales
(Rev GPU 2009; 5; 3: 370-378)

Irene dukes1

en este trabajo me propongo reflexionar sobre el concepto “personalidad de frontera espectral” 
elaborado por christopher Bollas (1989), el cual tiene como eje teórico central las conceptualizaciones 
desarrolladas por donald w. winnicott acerca del objeto y del fenómeno transicional. la autora 
señala la importancia primaria de la ausencia en la psicopatología del área transicional, para lo cual 
recurre a los planteamientos de christopher Bollas y andré green, quienes enfocan progresivamente 
la concepción de lo negativo en los postulados winnicoteanos, entendidos como una cualidad 
inherente al funcionamiento psíquico tanto normal como patológico. la personalidad de frontera 
espectral corresponde a un tipo particular de psicopatología esquizoide (cercana a lo esquizotípico), 
caracterizada por presentarse en sujetos que no pueden vivir en el área intermedia del vivenciar, 
porque en ellos no ha emergido un espacio potencial entre el propio-ser y el otro. con la ayuda de 
un ejemplo clínico se intenta ilustrar este funcionamiento mental, y sus repercusiones, tales como 
la dificultad para sostener una distinción entre realidad e irrealidad, así como para desarrollar la 
capacidad de fantasear y de simbolizar.

1 Psicóloga U. Católica. Psicoanalista APCh.

PSICOANáLISIS: OBjEtO tRANSICIONAL. ESPACIO tRANSICIONAL. SIMBOLIzACIÓN. MADRE MUERtA
PSyChOANALySIS: tRANSItIONAL OBjECt. tRANSItIONAL SPACE. SyMBOLIzAtION. DEAD MOthER
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La tierra, madre de la naturaleza, es también su tumba;
lo que es su fosa sepulcral, es también su vientre,

y de su vientre hijos de diversa especie
encontramos mamando de su seno natural,

muchos de ellos excelentes por muchas virtudes,
ninguno privado de todas, pero todos ellos diferentes.

Shakespeare, Romeo y Julieta, Acto II, Escena 3

E l punto de partida de este trabajo ha sido “Clara”, 
una paciente de tan sólo ocho años de edad. Fue a 

partir de las dificultades con las que tropezaba en su 
tratamiento –las que me situaban en los límites de lo 
analizable– que resonaron en mí las palabras de Do-
nald W. Winnicott: “Cuando se tiene a la mano una teo-
ría sobre los fenómenos transicionales, es posible mirar 
con ojos nuevos muchos problemas antiguos” (Winni-
cott, 1982, pp.16). Pues bien, este trabajo representa un 
esfuerzo por dilucidar las complejidades y vicisitudes 
de un mundo esquizotípico2, comprendido a la luz de 
la teoría de los fenómenos transicionales y amparados 
en las intelecciones desarrolladas por C. Bollas en torno 
a la personalidad de frontera espectral y al uso de los 
objetos alternativos.

La teoría del objeto transicional ha permitido 
comprender la evolución psíquica del niño, desde un 
pensamiento alucinado hacia el uso creador de obje-
tos reales. Ocurre, sin embargo, que en algunos niños 
este proceso se perturba; específicamente, y de forma 
dramática, en el autismo, con la creación de los objetos 
autistas; en las perversiones y el uso del objeto fetiche; 
y en algunos trastornos esquizoides, como en los casos 
de personalidad de frontera espectral, con el uso de los 
objetos alternativos.

Con este propósito, en primer lugar y a modo de 
ilustración, presentaré una viñeta clínica en la que se 
aprecia la constelación psíquica del mundo espectral 
en que habita la paciente, y el uso de objetos alternati-
vos. Luego efectuaré una revisión parcial y acotada de 
algunos conceptos centrales relacionados con los ob-
jetos y fenómenos transicionales, de modo de facilitar 
el entendimiento de los planteamientos de Cristopher 

2 Los pacientes esquizotípicos forman un continuo en sí 
mismos de sujetos que viven al margen de la sociedad 
con existencias solitarias, aisladas e idiosincráticas; el 
continuo va desde un extremo donde hay personas muy 
parecidas a los pacientes esquizoides (aunque con mayor 
rareza en la conducta y en la comunicación), hasta aque-
llos cercanos a la esquizofrenia, que se encuentran pro-
pensos a episodios psicóticos breves (Gabbard, 2000).

Bollas. A continuación realizaré una descripción del 
trastorno de personalidad de frontera espectral y sus 
posibles etiologías, para lo cual esbozaré algunas ideas 
desarrolladas por A. Green, especialmente en relación 
con el concepto de “la madre muerta”, como una ma-
nera de ahondar en la comprensión del tipo de estruc-
turación psíquica que pudieran tomar estos cuadros 
clínicos. Finalmente, y a modo de conclusión, destacaré 
lo generativo, que resulta interesarse por dimensiones 
nuevas de la teoría psicoanalítica clásica desarrollada 
por Donald Winnicott, como aquellas elaboraciones 
teórico-clínicas que resultan del fructífero y creativo 
trabajo desplegado por Christopher Bollas y André 
Green.

ILUStRACIÓN CLíNICA

La vida de Clara3, que tiene ocho años al momento 
de consultar, está poblada por personajes-fantasmas. 
Son presencias que habitan en un espacio que no es 
ni externo ni interno. En determinados momentos me 
pregunto si se trata de alucinaciones, si es un espacio 
delirante, mientras que en otros momentos ese escena-
rio mental adquiere un carácter más de juego, similar al 
que ocupan los amigos imaginarios.

Sesión a sesión me veo descubriendo su mundo de 
personajes-fantasmas con los cuales compartimos el 
consultorio, y a quienes es posible encontrar un sentido 
y un significado compartible y coherente con su con-
texto existencial. Clara plantea con nitidez lo doloroso 
y angustiante que le resulta lidiar con la vida real de 
su familia, y cómo el mundo de espectros que ella ha 
construido representa un espacio seguro, predecible y 
tranquilo en el cual refugiarse4.

Estos personajes-fantasmas interactúan con la pa-
ciente fluida y cotidianamente; entablan diálogos entre 
ellos, aconsejan y, de un modo particular, acompañan. 
Los personajes-fantasmas de Clara son seres abando-
nados que habitan en una “casa de acogida transitoria”, 
hasta que son adoptados por algún niño. En el trans-
curso de una sesión Clara me plantea una preocupa-
ción: “Oye, pienso que debe repararse la casa donde 

3 Clara es un nombre ficticio inspirado en la protagonista 
de La casa de los espíritus, libro que se inscribe dentro de 
la modalidad literaria del realismo mágico.

4 En muchos momentos en los que se revela lo doloroso de 
su existencia cotidiana, me surgen evocaciones relativas a 
la película “El laberinto del fauno”, donde lo fantasmagó-
rico del psiquismo de la protagonista, mitiga –al menos 
parcialmente– la crueldad, la muerte y la violencia del 
contexto social en que la niña se encuentra inserta.
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viven, debe construirse un albergue más grande, por-
que están llegando cada vez más amigos imaginarios” 
(Dibujo 1).

Algunos de ellos son Blue, Doli, Coco y Ardo, entre 
otros; todos son imperceptibles para el resto de las per-
sonas. “Coco es una mezcla de pájaro, avión y palmera, 
y pone huevos cuando está nervioso o feliz, huevos sor-
presa (juguetes, reloj), y no sabe hablar; sólo dice: coco”. 
“Doli es alto y le gustan los deportes; tiene un solo ojo 
y es saltón, un brazo roto y más corto, es sangriento”. 
“Ardo es un monstruo con forma de calavera y es de co-
lor violeta; lo inventó un niño que le tenía miedo a los 

niños de su barrio, y lo creó y le puso Miedo, aunque a 
veces lo llama Ardo; y después de crearlo, el niño lo dejó 
en la casa de acogida, y él (Miedo-Ardo) le tiene miedo 
a todas las cosas que hay en el mundo” (Dibujos 2 y 3).

A lo largo del trabajo con Clara he ido conociendo 
su mundo de espectros; a modo de compartir la expe-
riencia clínica con ustedes, a continuación reproduciré 
parte de una sesión con la cual espero graficar la es-
pecificidad de estos personajes (objetos alternativos), y 
del espacio en el que habitan.

Clara entra al consultorio y la noto distraída. Le 
pregunto con quién vino hoy.

dibujo 1

dibujo 3

dibujo 2
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clara: –¡¡¡Huy…!!! Se me quedaron en el colegio, se me 
olvidó recogerlos, sólo traje a Blue. (Su tono es de jue-
go, me responde como si su respuesta fuera una broma 
en serio a través de la cual pone de manifiesto el carác-
ter de realidad de aquello imaginario).
a: (Le replico en tono juguetón): –Se me quedaron en 
el colegio... como si fueran ositos de peluche o muñe-
quitos de trapo que la niña distraídamente olvida en el 
colegio.
clara: –Tú sabes que yo hago que todos respeten las 
normas de la imaginación… Ellos me hacen caso por-
que yo los creé.
a: – ¿Y crecen?
clara: –Sí crecen, pero no se mueren.
a: – ¿No se mueren?
clara: –No, los puede adoptar otro niño.
a: – ¿Y si tú quisieras sacarlos de tu mente?
clara: –Ellos igual seguirían conmigo aunque yo no qui-
siera, porque ellos no tienen adonde ir.5

a: Ellos crecen, no se mueren, obedecen y a veces pare-
cen ellos tomar el control de ti.
clara: –Yo soy real, ellos son imaginarios… (Piensa y 
en un esfuerzo por resultar convincente, continúa). 
Mira, acá está Blue (señala un espacio vacío). ¡Mira! Lo 
toco y paso (hace traspasar su mano por el espacio que 
supuestamente ocupa Blue, luego hace chocar su mano 
con su cuerpo); ves, aquí estoy yo. Entiende, yo soy real, 
ellos son imaginarios, yo los inventé… (Espontánea-
mente vuelve a pasar la mano por donde supuestamen-
te está Blue, y dice) ¡Pero siento calorcito! (Me mira y en 
ese momento yo estoy escribiendo algunas notas de lo 
que ocurre en la sesión).

clara: –Cuando Blue escribe, me dan ganas de escribir; 
es como que tuviéramos una misma emoción a la vez. 
También hace poemas, escribe. Sé que ha inventado 
hartos poemas, poemas de… Inventó uno para el día 
de la madre: “Mamá, tú eres de carne y hueso y yo te 
convierto en flor…” (Se queda pensativa) ¡¡¡¡Ya se me 
olvidó el maldito poema!!!
a: –Mamá, tu eres de carne y hueso, y yo te convierto en 
flor (dicho en tono pausado).

5 Parece ineludible reflexionar acerca del papel de la omni-
potencia en este tipo de funcionamiento mental, y distin-
guirlo de la “experiencia de omnipotencia” (donde el niño 
vive cierta vivencia de control mágico), como proceso 
esencial en las primeras experiencias del “yo” y el “no-yo”. 
Más bien, en el caso de Clara se trataría de una omnipo-
tencia que pareciera tener relación con la desesperación 
respecto de la dependencia (como consecuencia de un 
desamparo desgarrador).

clara: –O sea, tenía mamá… O sea, yo le inventé una, 
pero esa mamá no la quiso. Se llamaba Duquesa, tenía 
hartas joyas, amarilla (pienso en la similitud con las pa-
redes amarillas del consultorio). Ella era un espejo roto 
y tenía cola, y le gustaban los vestidos de reina; dormía 
conmigo, le gustaba la música, pero después todo se 
rompió.
a: –Era como un espejo roto.
clara: –Cuando yo era chica no era buena para hacer 
tareas y no sabía jugar; sólo sabía inventar amigos ima-
ginarios mezclando animales con personas, bolas, luz, 
color… Todos eran aguados…Cuando grande quiero 
ser diseñadora.
a: –Mezclar colores, texturas, telas, en un mundo de 
afuera, ese que no es aguado, el mundo que se toca... 
(Reproduzco el gesto que hizo ella al mostrarme lo ma-
terial de su cuerpo, en contraposición al etéreo pero 
calientito de Blue). Trabajar haciendo diseños.
clara: –Esos cuadros me llaman la atención (se refiere 
a dos cuadros naïve de la consulta). Está mezclada la 
ciudad con el campo, y en el otro está mezclada la ciu-
dad con África… Lo único que faltaría es un león en el 
agua… Los leones son terrestres.
a: –Pienso que a veces tú puedes sentirte entre lo acuo-
so del mundo imaginario y lo terrestre del mundo real, 
y no logras aclararte cómo se juntan y separan esos 
mundos. A veces pareces sentirte confundida, sin saber 
en qué espacio vives.
clara: –Cierto, pero para eso necesito más espacio y 
más tiempo.

Termina la sesión.

Breve comentario acerca del caso clínico

Durante las sesiones con Clara habitualmente quedo 
sorprendida por la lucidez de sus pensamientos y el 
uso de sus palabras; en esta sesión ella transita desde 
la necesidad de agrandar el espacio en que habitan los 
personajes-fantasmas, vale decir, continuar en lo que 
podría comprenderse como un refugio psíquico6; luego 
nos habla del “espejo roto”, con lo cual parece invitarnos 
a reflexionar sobre la etiología de sus conflictos, sobre 
el vínculo primordial madre-hija y del impacto del mis-
mo en la estructuración de su aparato mental; y por 
último aborda la problemática central, formulándola 
como la necesidad de discriminar el espacio interno, 
del externo y del espacio potencial o zona intermedia 

6 Concepto desarrollado por Steiner
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de experiencia7. Al finalizar la sesión Clara introduce los 
vértices concernientes al espacio y al tiempo, lo cual 
puede ser comprendido como una alusión a la impor-
tancia de la tridimensionalidad en la constitución del 
psiquismo.

A la vez, sus palabras me llegan como una alusión 
a la necesidad de crear-encontrar un espacio y tiempo 
peculiar, aquel que atañe al tiempo del gerundio, tiem-
po que insiste en un siendo, que se prolonga, que se 
aloja en un espacio donde caben la creación y la pa-
radoja.

En términos contratransferenciales las experien-
cias con Clara han sido muy variadas, con experiencias 
somáticas y confusionales. Pero siempre hay un telón 
de fondo en donde prima la experiencia de estar con 
una niña “extraña” (como de otro planeta), una niña 
huérfana y desamparada, de modo que me siento com-
pelida a brindarle un “hogar sustituto”, algo así como 
una “casa de acogida”. Luego, intento llevar estas fanta-
sías al plano psicoanalítico y lo traduzco como la nece-
sidad de permitirle encontrar una provisión ambiental 
que le confiera la oportunidad de que su ser-genuino 
emerja, de modo que pueda llegar a constituirse en 
una representación interna que le dé continuidad a su 
existencia.

Esta paciente nos confronta con lo desconcertan-
temente complejo del psiquismo humano, con lo fas-
cinante de su diversidad, con la necesidad de conjugar 
la teoría psicoanalítica tradicional con formulaciones 
teóricas contemporáneas, de modo de poder abordar 
una serie de dilemas clínicos y teóricos; nos obliga a la 
búsqueda de nuevas respuestas a innumerables inte-
rrogantes, como las siguientes:

¿CÓMO COMPRENDER EL MUNDO 
FANtASMAGÓRICO DE CLARA?

Y ¿qué lo diferencia del espacio delirante, o del mundo 
de los amigos imaginarios que no es patológico? Si se 
conceptualiza la creación de objetos alternativos como 
un logro, en términos de haber sido capaz de generar 
ese mundo, como un intento por preservar el propio 
ser-genuino como potencial, entonces es posible con-
siderar la creación de personajes-fantasmas como una 
defensa específica para protegerse de las fallas del ob-

7 Desde el marco referencial de la Teoría de las relaciones 
de objeto, sistematizada por M. Klein, el conflicto podría 
ser pensado a partir de fallas en los mecanismos de esci-
sión (Klein, 1946)

jeto primario.8 Y si es así, entonces, ¿hacia dónde de-
biera orientarse el tratamiento? ¿Pudiera ser que las 
capacidades del analista en cuanto a simbolización de 
la ausencia y del duelo de la unidad primaria madre-
hijo, permitirían una progresión en la constitución del 
psiquismo de Clara?

¿Sería necesario, entonces, re-encontrar-crear una 
comunión empática y transformadora entre Clara y la 
analista, de modo que contenga el potencial generati-
vo de toda forma inicial de comunicación entre madre-
bebé? Habría primero que elaborar el duelo por el obje-
to primario, trabajo a realizar en la transferencia.

¿Cómo ayudar a Clara a que abandone su pseu-
do-creatividad idiosincrática, de modo que salga al 
encuentro de los influjos creadores compartidos más 
auténticamente con el mundo real que la rodea, de ma-
nera tal que su existencia y su ser sujeto de experiencia 
sea sostenido y amparado por lo humano?

Esta viñeta deja abiertas muchas preguntas, pero 
hay una interrogante clínica esencial: ¿cuál es la 
cualidad de la transferencia en los pacientes de 
esfera espectral y cómo abordarla psicoanalítica-
mente? La transferencia, ¿llevará al analista a ser 
transformado en un doble que vive en el dominio 
de los propios seres-fantasmales del mundo es-
pectral? Resuenan las palabras “Mamá, tú eres de 
carne y hueso y yo te convierto en flor”. Éste es un 
desafío clínico que puede ser pensado a la luz del 
marco teórico winnicoteano, y que requiere de la 
creatividad del analista, junto con la capacidad 
para integrar otros modelos que en conjunción 
logren abrir posibilidades técnicas nuevas de tra-
bajar la transferencia-contratransferencia.

Es a partir de la inquietud que estos dilemas me 
generaban en el trabajo clínico que se estructura la 
presente reflexión, como un intento por esclarecer la 
especificidad del psiquismo de muchas Claras, que a 
nuestros ojos aún permanecen a media luz. No obs-
tante, pienso que al introducir los términos ‘objetos y 
fenómenos transicionales’, y abrir el campo de pensa-
miento hacia una zona intermedia del vivenciar huma-
no y a las fallas en su constitución, estamos más pro-
vistos de conceptos y teorías que nos acerquen a una 

8 Desde la metapsicología freudiana sería posible pensarlo 
como la consecuencia del retiro de investidura libidinal 
del objeto y la subsecuente investidura del yo, con lo cual 
se generaría una distorsión de las funciones del yo. 
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mejor comprensión de la modalidad de existencia de 
estos pacientes.

DESARROLLO DE LOS PROCESOS tRANSICIONALES 
EN LA RELACIÓN tEMPRANA OBjEtO y FENÓMENO 
tRANSICIONAL

Freud centró su atención en la realidad psíquica (per-
sonal e interior) y su relación con la realidad exterior 
o compartida. Winnicott (1971) intenta salir del dilema 
interno/externo, da un paso más allá e introduce el con-
cepto de zona transicional.

Al considerar el desarrollo emocional infantil des-
de esta perspectiva, es dable plantear que es la madre 
la garante del uso logrado del objeto transicional por 
parte del niño; o, dicho en palabras de Winnicott, “un 
niño no tiene la menor posibilidad de pasar del princi-
pio del placer al de realidad, o a la identificación prima-
ria y más allá de ella si no existe una madre lo bastante 
buena” (Winnicott, 1971, pp. 27).

Christopher Bollas profundiza el concepto de 
madre-ambiente y enfatiza que la madre es significa-
tiva y registrada menos como un objeto que como un 
proceso, el cual es identificado con transformaciones 
acumulativas exteriores e interiores. Denomina objeto 
transformacional a la experiencia subjetiva primera que 
el infante hace del objeto. Éste es identificado viven-
cialmente por el infante con procesos que alteran la 
experiencia de sí; es una identificación que emerge de 
un allegamiento simbiótico, donde el objeto primario 
es “sabido” como una recurrente experiencia de existir, 
y no tanto porque se lo haya llevado a una represen-
tación de objeto. Es un saber más bien existencial, por 
oposición a un saber representacional (Bollas, 1997).

Cuando el infante crea-descubre el objeto transi-
cional, el proceso transformacional se desplaza desde 
la madre-ambiente a innumerables objetos subjetivos, 
de modo que el objeto transicional da al bebé la posibi-
lidad de jugar con la ilusión de su propia omnipotencia 
(lo que le permite atenuar la sensación de pérdida de la 
madre-ambiente).

Por lo tanto, “el bebé puede emplear un objeto 
transicional cuando el objeto interno está vivo, es real 
y lo bastante bueno (no demasiado persecutorio). Pero 
ese objeto interno depende, en lo referente a sus cuali-
dades, de la existencia, vivacidad y conducta del objeto 
exterior. El fracaso de este último en el cumplimiento 
de alguna función esencial lleva en forma indirecta al 
carácter inerte o a una cualidad persecutoria del objeto 
interno. Cuando subsiste la característica de insuficien-
cia del objeto exterior el interno deja de tener significa-
do para el bebé, y entonces, y sólo entonces, el objeto 

transicional se vuelve también carente de sentido. Este 
último puede, pues, representar el “pecho externo”, 
pero en forma indirecta, debido a que representa un 
pecho “interno” (Winnicott, 1971, pp. 27).

De este modo, el objeto interno, el objeto transicio-
nal y el objeto externo constituyen un todo indisoluble, 
de modo que el objeto interno sólo se mantiene vivo 
si existe un objeto externo suficientemente bueno, y a 
su vez el objeto transicional conserva su significado si 
se mantiene vivo el objeto interno. Si el objeto externo 
falla radicalmente muere el objeto interno y el objeto 
transicional pierde su significado. La experiencia tran-
sicional permite la simultaneidad de la diferencia y de 
la similitud, de ahí que se puede considerar la raíz del 
simbolismo (Jordán, 2000, pp. 126).

PERSONALIDAD DE FRONtERA ESPECtRAL y 
OBjEtO ALtERNAtIvO

Christopher Bollas (1989), basándose en el desarrollo 
de la teoría del objeto transicional, plantea que el pro-
ceso de tránsito del niño desde un mundo de ansia alu-
cinada hacia el uso creador de objetos reales (al servicio 
del deseo del niño) puede verse perturbado, como en 
los casos que se sitúan en la senda de los fenómenos 
esquizoides, y más específicamente aquellos que él de-
nomina “personalidad de frontera espectral”.

La personalidad de frontera espectral se refiere a un 
tipo particular de psicopatología esquizoide (cercana a 
lo esquizotípico9), la cual se presenta en personas que 
no pueden vivir en el área intermedia del vivenciar, por-
que no ha surgido en ellos un espacio potencial entre el 
propio-ser y el otro.

Bollas (1989) explica la evolución hacia la constitu-
ción de la personalidad de frontera espectral plantean-
do que lo ocurrido es como si el niño hubiese manejado 
el objeto transicional, hubiese sentido y experimen-
tado el placer de su realidad, y en el momento de un 
uso imaginativo, el objeto hubiera muerto en sus ma-
nos, rindiendo su vida y produciendo una transición a 
ningún lugar. Esto es resultado de que la madre ya no 
facilita una elaboración del sí-mismo del niño, dando 
como consecuencia una des-catexis de un objeto con-
torneado por su potencial exánime que es la muerte 
de la esencia de un uso y un allegamiento de objeto. 
En esta muerte esencial el objeto rinde su espíritu, rin-
de su espectro, que el niño captura e intenta encerrar 

9 Cabe considerar que, bajo ciertas circunstancias, este fe-
nómeno esquizoide puede conducir a una esquizofrenia 
paranoidea (Bollas, 1989).
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dentro de un espacio interior profundo que contiene a 
otros espectros. La muerte de la esencia de un uso de 
objeto puede traer por resultado la ‘espectralización’ 
del propio-ser y de sus objetos: una transferencia a una 
alteridad” (Bollas, 1989, p.155).

Según esa perspectiva, el niño hace pasar una parte 
del propio-ser por la frontera espectral hacia un mundo 
alternativo, lo cual es experimentado por él como una 
muerte casi corpórea de ese propio-ser. Al mismo tiem-
po que el objeto transicional pierde su esencia, una 
parte del vivir psicosomático del niño muere, y esta 
pérdida se transfiere a los objetos que son transporta-
dos hacia la frontera espectral y que son poseedores de 
una presencia interior que es la huella psíquica de una 
vida psicosomática anterior. Esto se experimenta como 
una muerte ya sea de una parte del propio-ser-genui-
no, o de un estado del propio ser-genuino (futuro), o 
bien una muerte del objeto transicional. Si el sujeto no 
puede reelaborar el estado propio para su eventual re-
sometimiento al ambiente (por vía de juego y de repre-
sentación simbólica), el mundo alternativo se convierte 
en una especie de útero carcelero (Bollas, 1989).

A partir de esta perspectiva, resulta esclarecedor 
pensar que los objetos alternativos o “espectros psíqui-
cos” deben en parte su espectralidad al hecho de que 
su existencia deriva de una muerte, y su presencia se 
genera por un préstamo económico de energía psíqui-
ca más que por un espejamiento de otros reales.

CONSIDERACIONES EtIOLÓGICAS DE LA 
PERSONALIDAD DE FRONtERA ESPECtRAL

Posiblemente hay diversas rutas conducentes a un 
mundo de frontera espectral que lleve a que los objetos 
internos pasen a ser objetos alternativos, y que reflejen 
de algún modo la experiencia que el niño ha hecho de 
la madre. Bollas (1989) se ocupa de señalar tres sende-
ros aunque afines entre sí, que conducen a la creación 
de objetos alternativos como solución esquizoide. Me 
referiré a aquel que atañe más directamente al funcio-
namiento de Clara:

Según Bollas (1989), habría una búsqueda de una 
solución esquizoide cuando el niño experimenta a la 
madre como radicalmente muerta, no como las conse-
cuencias psíquicas de la muerte real de la madre sino 
en el sentido que lo formula André Green (1987); es 
decir, la madre muerta referida como una metáfora, 
como la muerte de una imago constituida en la psique 
del hijo a consecuencia de una depresión materna, la 
que transforma brutalmente el objeto vivo y fuente de 
la vitalidad del hijo en una figura lejana, átona y casi 
inanimada; y que impregna sus investiduras e impacta 

profundamente el destino del futuro libidinal, objetal 
y narcisista del hijo. De modo que “la madre muerta” 
es una madre que sigue viva, pero que está psíquica-
mente muerta a los ojos del hijo a quien ella cuida. El 
hijo convive con el sentimiento de una maldición que 
pesa sobre él, la de la madre muerta que no termina 
de morir y que lo mantiene prisionero; quedando en 
un estado en que es imposible pensar, odiar, amar, es 
imposible gozar. “Sólo existe el sentimiento de un cau-
tiverio que despoja al yo de él mismo y lo aliena en una 
figura irrepresentable. La trayectoria del sujeto se ase-
meja a una caza en procura de un objeto inintroyecta-
ble, sin posibilidad de renunciar a él o de perderlo, pero 
sin más posibilidad de aceptar su introyección en el yo 
investido por la madre muerta. En suma, los objetos 
del sujeto permanecen siempre en el límite del yo, ni 
completamente adentro ni enteramente afuera. Y con 
razón, puesto que el lugar está ocupado en el centro 
por la madre muerta” (Green,1980, p. 220).

Entonces la madre es un espectro y su condición 
inerte es tal que el niño no logra transformar la catexis 
libidinal de un objeto transicional en un principio de 
vida; no logra, a través del uso de un objeto transicio-
nal, llegar a dar por supuesto que exista un espacio 
intermedio entre el propio-ser y otro que haga posible 
vivir de manera creativa. Para ese niño esta situación 
supondría vivir con la muerta, por lo que el camino que 
se le abre es volcarse hacia objetos alternativos que re-
flejen y transfieran a ese mundo la desesperación y la 
impotencia.

El lugar de lo negativo, o el lugar que ocupa el lado 
negativo de las relaciones en estos pacientes es primor-
dial. Son sujetos que han vivido experiencias particular-
mente desorganizadoras relacionadas con separaciones 
traumáticas, donde pareciera que sólo lo negativo es real. 
Serían personas en las cuales, tras una fase de separa-
ción prolongada más allá de lo tolerable, la ausencia del 
objeto equivaldría a una pérdida y, por lo tanto, que el 
objeto esté o no esté es indistinto, ya que la realidad 
es identificada en lo sucesivo con esa negativización 
del objeto. En estos casos el objeto es desinvertido, e 
incluso puede desaparecer de la psique (Green, 2003). 
Se trataría de la negativización positiva de los trauma-
tismos no rememorables, pero que dejan la huella de su 
influencia en la constitución del psiquismo.

La comprensión etiológica de la personalidad de 
frontera espectral, desde la perspectiva de la madre 
muerta, sitúa a esta patología dentro de la “clínica 
de lo negativo” (Green, 1980). El objeto transicional 
pierde significado cuando la memoria de la represen-
tación interna se desvanece, dando lugar a una repre-
sentación de la ausencia de representación, como una 
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alucinación negativa (Green, 1997). En estos casos, el 
objeto primario deja huellas en lo inconsciente en for-
ma de agujeros psíquicos.

Green utiliza el concepto de madre-ambiente (de-
sarrollado por Winnicott), y lo sitúa como una estruc-
tura encuadrante cuyo recuerdo permanece cuando la 
percepción de la madre no está disponible debido a su 
ausencia. En estos casos, la representación de la ma-
dre puede quedar suspendida y ser reemplazada por 
sustitutos, lo cual supone la posibilidad de contar con 
una construcción introyectada de una estructura en-
cuadrante sostenedora de un espacio psíquico, análo-
ga a los brazos de la madre en el holding de que habla 
Winnicott. En este caso, la alucinación negativa puede 
ser reemplazada por la fantasía o el cumplimiento aluci-
natorio de deseos. Pero cuando el bebé es confrontado 
con la experiencia de muerte, el marco se vuelve inca-
paz de crear representaciones sustitutivas, de modo que 
sólo sostiene el vacío, lo que significa la no existencia 
del objeto o de cualquier sustituto del objeto. No es po-
sible superar la alucinación negativa del objeto (Green, 
1997), de modo que “la madre está capturada en el mar-
co vacío de la alucinación negativa y se transforma en 
estructura encuadrante para el sujeto mismo. El sujeto 
se edifica ahí donde la catexia del objeto fue consagrada 
en lugar de su investidura” (Green, 2005, p. 303).

COMENtARIOS FINALES

El presente trabajo ha pretendido ser una reflexión que 
se basa en la conceptualización de Donald Winnicott 
(1971) acerca de los objetos y fenómenos transiciona-
les. Me referí particularmente a las fallas en la construc-
ción de un espacio intermedio, aquel que queda fuera 
de la línea divisoria entre lo interno y lo externo, entre 
lo temporal y lo intemporal, y entre ser y no ser. Se se-
ñala un tipo específico de patología, la que ha sido des-
crita por Christopher Bollas (1989), y denominada por 
él como personalidad de frontera espectral.

A partir de la descripción de un material clínico se 
intenta ilustrar la importancia de los procesos transicio-
nales descritos por Winnicott. Las preguntas que guían 
esta monografía han pretendido enfatizar que parte de 
la originalidad de la contribución de Winnicott fue el 
resistirse a ser atrapado en el dilema de lo interno o lo 
externo. Él define una categoría particular de objetos 
dotados de una función muy importante para el psi-
quismo, y da cuenta de un proceso que está estrecha-
mente ligado a la simbolización, en el sentido de que 
el objeto transicional simboliza la unión de dos cosas 
separadas: el bebé y la madre en el lugar mismo donde 
se inicia la separación.

D. Winnicott abrió un camino distinto al tradicional 
para transitar desde la subjetividad a la objetividad. Lo 
que hizo fue considerar el punto entre la reunión (pre-
sencia) y la separación (ausencia). Señaló cómo en el 
momento que precede a la reunión (o total presencia en 
el encuentro) el objeto es creado. Y cómo el momento 
de la separación (el comienzo de la ausencia) podría ser 
usado además como un espacio potencial de reunión. 
De acuerdo con Green (1996b), está visión enriqueció 
la teoría del simbolismo, dando una visión dinámica del 
mismo y enfatizando el momento durante el cual las 
partes eran separadas o reunidas nuevamente. Como 
corolario, se podría plantear que el objeto es encontra-
do (opuesto a perdido), y creado (opuesto a percibido). 
Esto implica una visión nueva de las relaciones entre re-
presentaciones (es decir, memoria) y percepciones (es 
decir, conocimiento).

Estos desarrollos teórico-clínicos han fertilizado 
el campo psicoanalítico, invitándonos a entrar en una 
perspectiva diferente que aporta elementos esenciales 
al corpus teórico clásico, y que deja la obra de Winni-
cott como un desafío para futuras articulaciones. En 
este sentido, Christopher Bollas y André Green –cada 
uno desde sus parcelas personales– han sabido asumir 
el reto de continuar y elaborar creativamente parte de 
lo que Winnicott no alcanzó a enunciar. De este modo, 
es posible pensar que la conceptualización de la per-
sonalidad de frontera espectral se estructura sobre los 
cimientos erigidos por Winnicott y encuentra continui-
dad y mayor profundidad a través de las intelecciones 
desarrolladas por André Green.

Por último, quisiera que nuestras mentes se im-
pregnaran del espíritu de lo transicional como un es-
tímulo para la actividad científica creadora, como un 
juego creativo que conduce en simultaneidad al des-
cubrimiento y a la ignorancia, lo cual equivale a estar 
en un estado existencial de apertura a posibilidades, de 
libertad, de ilusión, de paradoja firmemente enmarca-
da entre las variables de realidad e irrealidad (fantasía), 
las que a su vez pueden tomar rumbos infinitos. Infini-
tos para nuestras experiencias de vida, para nuestros 
pacientes, y para un psicoanálisis en vías de expansión 
hacia nuevos horizontes, de modo que –parafraseando 
a Winnicott– permita en cada uno de nosotros la emer-
gencia de aquel “sentimiento que hace que la vida val-
ga la pena de ser vivida”10.

10 Sentimiento ausente en los cuadros esquizoides, al ser com-
prendida esta patología como heredera de fallos primarios 
ocurridos en los tiempos fundantes de la dependencia ab-
soluta, y que lleva a la escisión como defensa primaria.
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trastornos dIsocIatIVos: una pérdIda de la 
IntegracIón1
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Franco mascayano2, Franco maray y andrea roa

en la presente revisión se describen el fenómeno de la disociación y los trastornos psiquiátricos más 
comunes que trae consigo, conocidos como ‘trastornos disociativos’. comenzando con un enfoque 
histórico del término, su connotación hace unos 4 ó 5 siglos, y cómo éste se fue desarrollando al compás 
de la nueva evidencia clínica; continuando con los mecanismos que se encuentran subyacentes a la 
disociación tales como: el procesamiento de información en paralelo, los sistemas de memoria y la 
unión entre trauma y disociación; y finalizando con la exposición de los trastornos disociativos en sí 
(amnesia disociativa, fuga disociativa, despersonalización, trastorno disociativo de la personalidad 
etc.), y ejemplificaciones con casos clínicos atingentes.

1 Presentado como exposición para la cátedra de Psicopatología y Psiquiatría, Escuela de Psicología. Universidad de Valparaíso, 2008.
2 Estudiantes de 4º. Escuela de Psicología. Universidad de Valparaíso. E-mail: franco.mascayano@gmail.com

PSIQUIAtRíA. DISOCIACIÓN. tRAStORNOS DISOCIAtIvOS
PSyChIAtRy. DISSOCIAtION. DISSOCIAtIvE DISORDERS

INtRODUCCIÓN

L as definiciones de disociación surgen desde un 
variado número de disciplinas y tradiciones de in-

vestigación, incluyendo la investigación en hipnosis, 
la psiquiatría descriptiva, la teoría informática, y la 
psicología cognoscitiva. Estas definiciones apuntan a 
que la disociación es la manifestación de un fallo en la 
conexión o asociación de la información mental, en la 
manera en que ésta es normalmente unida. Según la 
CIE-10, la principal característica de los trastornos di-
sociativos sería “la pérdida parcial o completa de la in-
tegración normal entre ciertos recuerdos del pasado, la 
conciencia de la propia identidad, ciertas sensaciones 
inmediatas y el control de los movimientos corporales” 

(1). Por otro lado, la clasificación de los trastornos men-
tales de la American Psychiatric Association, DSM-IV, 
puntualiza que “los trastornos disociativos consisten 
en una alteración de las funciones integradoras de la 
conciencia, la identidad, la memoria y la percepción del 
entorno. Esta alteración puede ser repentina o gradual, 
transitoria o crónica” (2). Situaciones que normalmente 
se experimentan como una sucesión continua, se aíslan 
de los otros procesos mentales. Por ejemplo, cuando 
los recuerdos no son integrados adecuadamente, el 
trastorno resultante será una “amnesia disociativa”. La 
fragmentación de la identidad produce una “fuga diso-
ciativa” o un “trastorno de identidad disociativo” (per-
sonalidad múltiple). Una percepción alterada conduce 
a un “trastorno de despersonalización”. La disociación 
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de aspectos de la consciencia produce un “trastorno 
por estrés agudo”, y varios estadios disociativos por 
“trance y posesión” (3).

hIStORIA DE LA DISOCIACIÓN y DE LOS 
tRAStORNOS DISOCIAtIvOS

El estudio de disociación comenzó a finales del siglo 
XVIII en Europa, con Eberhardt Gmelin (4), quien repor-
tó el caso de una mujer alemana que "cambiaba" su 
personalidad de una tranquila campesina a una dama 
francesa de la aristocracia. En Norteamérica, el padre 
de la psicología americana, Benjamín Rush, incluye va-
rios ejemplos en sus publicaciones médicas. Propone 
que la condición disociativa es causada por una des-
conexión entre los dos hemisferios cerebrales. El caso 
de Mary Reynolds, que se convertiría en el arquetipo 
americano de la personalidad múltiple por el resto del 
siglo, fue descrito en esa época por el médico Samuel 
Latham Mitchel (5).

En Francia, en cambio, Antoine Despine compila 
ciertos reportes de casos de personalidad múltiple, in-
cluyendo niños y adolescentes. Muchos de éstos sufrían 
síntomas clásicos de conversión, como la ceguera psi-
cogénica, la sordera, y la parálisis (6).

Hacia finales del siglo XIX, Jean-Martin Charcot 
ofreció dramáticas demostraciones de sus pacientes 
“histéricos”, los cuales fueron “magnetizados” ante la 
muchedumbre, compuesta por médicos y público in-
teresado. Entre los asistentes se encontraban Sigmund 
Freud, Pierre Janet, y Joseph Babinski. El segundo de 
éstos atribuyó la histeria a un estrés “aplastante” y a 
un trauma actual. Él creyó que el proceso fundamental 
en la disociación era “el estrechamiento de conciencia”, 
que impide a la persona percibir ciertos fenómenos 
subjetivos, como memorias traumáticas (7).

Por otro lado Freud, otro discípulo de Charcot, 
comenzó una exploración similar de los fenómenos di-
sociativos. Breuer y Freud reformularon el papel de la 
capacidad de disociarse, sin embargo, a través de los 
“estados hipnoides”. De este modo, estos autores creían 
que los síntomas disociativos debían ser atribuidos a la 
capacidad de entrar en estos estados hipnoides, y no a 
la inversa (8).

Ya en el siglo XX la segunda Guerra Mundial tra-
jo muchas víctimas “histéricas” del campo de batalla, 
manifestando lo que se llamó “shell-shock”, exhibiendo 
floridas reacciones disociativas, incluyendo amnesias 
con respecto a su propia identidad, fugas, cegueras de 
conversión, y parálisis (9).

Finalmente, la publicación del DSM-III en 1980 
trajo consigo una nueva “atención” a los trastornos di-

sociativos, como una categoría distinta de condiciones 
psiquiátricas.

MODELOS y MECANISMOS DE LA DISOCIACIÓN

Procesamiento de la Información y Disociación

Alguno teóricos cognitivos han postulado que las teo-
rías modernas del procesamiento de información se 
aproximan a la organización cognitiva desde abajo 
hacia arriba, en vez de desde arriba hacia abajo. Es-
tos modelos de procesamiento tienen la ventaja de 
que permiten comprender cómo se procesan grandes 
cantidades de información y la capacidad humana 
para reconocer patrones a partir de una información 
aproximada (10). Un ejemplo serían los modelos de 
procesamiento en paralelo (PDP), según los cuales es 
teóricamente probable que se produzcan errores en la 
integración de los contenidos mentales. En este senti-
do, se han realizado intentos explicativos de la psico-
patología a partir de dificultades de las redes neuro-
nales para el procesamiento de la información, como 
por ejemplo en la esquizofrenia y el trastorno bipolar, 
y en los trastornos disociativos (11, 12). Según Hales 
et al., “cuando una red tiene dificultades para integrar 
el procesamiento de la información de entrada (como 
cuando el estímulo de entrada es traumático) es más 
difícil que se consiga un resultado unificado y equili-
brado. Estas redes neuronales tienden a caer en una 
situación «disociada»”.

Sistemas de Memoria y Disociación

Siguiendo a autores como Schacter o Squire, la me-
moria puede dividirse en dos categorías muy amplias: 
memoria explícita (o declarativa) y memoria implícita 
(13, 14). La primera se refiere a recuerdos personales, o 
también a hechos y datos de nuestra cultura y sociedad. 
La memoria implícita (o procedimental), en cambio, im-
plica la ejecución de operaciones rutinarias, como pue-
de ser montar en bicicleta o escribir a máquina. Estas 
operaciones pueden ser realizadas con un rendimiento 
elevado con muy poca intervención de la conciencia en 
la ejecución o en los episodios de aprendizaje sobre los 
cuales se basó dicha habilidad.

Para Hales et al. (3), esta distinción entre dos ti-
pos de memoria, puede ser de mucha utilidad en 
algunos fenómenos disociativos. Por ejemplo, los au-
tomatismos que se observan en ciertos trastornos di-
sociativos pueden ser un reflejo de la separación de 
la autoidentificación en ciertos tipos de memoria ex-
plícita y la actividad rutinaria en la memoria implícita 
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o semántica. En consecuencia, no es tan extraño para 
nuestro procesamiento mental que podamos actuar de 
un modo automático desprovisto de autoidentificación 
explícita. Cuando nos es necesario recuperar la memo-
ria explícita sobre cómo y cuándo aprendimos todas las 
actividades implicadas en una acción, es muy impro-
bable que seamos capaces de funcionar con el mismo 
grado de eficiencia. Por ende, existe un modelo de in-
vestigación en memoria, que relaciona la identidad y la 
ejecución en una tarea, el cual nos podría entregar un 
homólogo patológico en trastornos tales como la am-
nesia disociativa, la fuga y el trastorno de la identidad.

trauma y Disociación

Según Hales et al., “un trauma se podría definir como 
la experiencia de ser convertido en un objeto o caso, 
de ser la víctima de la rabia de alguna persona o de la 
indiferencia de la naturaleza. Es la experiencia extrema 
del sentimiento de indefensión y de pérdida del control 
sobre el propio cuerpo” (3). Se ha comenzado a acumu-
lar gran cantidad de evidencia empírica, que apoya la 
teoría de que la disociación se produce como defensa 
durante un suceso traumático. Terr (15) menciona que 
los niños expuestos a traumas múltiples utilizan con 
más frecuencia mecanismos de defensa disociativos, 
entre los que destacan los episodios espontáneos de 
trance y amnesia. Así, los datos que se van recogiendo 
apuntan a una mayor prevalencia de los síntomas diso-
ciativos en los pacientes con trastornos del Eje II, como 
el trastorno límite de la personalidad.

tRAStORNOS DISOCIAtIvOS

Amnesia Disociativa

La amnesia disociativa es un trastorno funcional clásico 
de la memoria y consiste en la dificultad para recuperar 
componentes concretos de la memoria episódica. Se 
caracteriza porque:

1.  La pérdida de la memoria es episódica. Se pierde la 
capacidad de recolección de ciertos sucesos perso-
nales más que los procedimientos cognitivos.

2.  La pérdida de la memoria se produce durante un 
periodo discreto de tiempo, variando de minutos 
a años. A diferencia de los trastornos amnésicos, 
causados por ejemplo por una lesión quirúrgica 
del lóbulo temporal medial o por el síndrome de 
Wernicke-Korsakoff, normalmente no existen di-
ficultades para aprender información episódica 
nueva (16). Por lo tanto, la amnesia normalmente 
suele ser retrógrada en vez de anterógrada (17).

3.  La pérdida de la memoria afecta normalmente a 
sucesos de naturaleza traumática o estresante. En 
un estudio realizado sobre ello la mayoría de los 
casos estaban relacionados con abusos sufridos 
durante la infancia (18).

La amnesia disociativa es más frecuente duran-
te la tercera y la cuarta décadas de vida. Es común la 
comorbilidad con el trastorno por conversión, la buli-
mia, el consumo de alcohol y la depresión y, con menor 

tabla 1
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA AMNESIA DISOCIATIVA

Según DSM-IV:

A.  La alteración predominante consiste en uno o más episodios de incapacidad para recordar información personal importante, 
generalmente un acontecimiento de naturaleza traumática o estresante, que es demasiado amplia para ser explicada a partir 
del olvido ordinario.

B.  La alteración no aparece exclusivamente en el trastorno de identidad disociativo, en la fuga disociativa, en el trastorno por es-
trés postraumático, en el trastorno por estrés agudo o en el trastorno de somatización, y no es debida a los efectos fisiológicos 
directos de una sustancia (por ejemplo drogas o fármacos) o a una enfermedad médica o neurológica (por ejemplo trastorno 
amnésico por traumatismo craneal).

C.  Los síntomas producen malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 
individuo.

Según CIE-10:

A.  La presencia de amnesia, parcial o completa, para hechos recientes de naturaleza traumática o estresante (lo cual a veces sólo 
puede ponerse de manifiesto a través de información de terceros)

B.  La ausencia de un trastorno orgánico cerebral, intoxicación o fatiga excesiva.
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frecuencia, en pacientes que presentan trastornos del 
eje II, como los trastornos histriónicos, dependientes y 
límite de la personalidad.

Cichetti y Cohen, por su parte, afirman que durante 
la segunda Guerra Mundial los porcentajes de reportes 
de amnesia disociativa fueron del 5% al 14,4% (6). En 
un estudio de 1.000 soldados expuestos a un comba-
te intenso, el 35% presentaba amnesia disociativa. En 
otro punto, la Amnesia Disociativa fue encontrada en 
aproximadamente el 6% de una muestra estratificada 
general en Winnipeg, Canadá (19).

tratamiento

Ciertos casos de amnesia disociativa revierten de forma 
espontánea. En la mayoría de ellos, la amnesia puede 
ser tratada usando técnicas como la hipnosis. La ma-
yoría de pacientes con trastornos disociativos son al-
tamente hipnotizables bajo condiciones normales, y 
por lo tanto es fácil la utilización de técnicas hipnóticas 
como la regresión (20).

Una técnica que puede ayudar a dirigir estas me-
morias hacia la consciencia, mediante la modulación 
de la respuesta afectiva, es la técnica de la pantalla 
(21). Según este enfoque, se enseña a los pacientes, 
mediante hipnosis, a revivir el suceso traumático como 
si lo estuvieran viendo en una película o programa de 
televisión imaginario.

Caso Clínico

Señora “Y”, 51 años de edad, mujer casada que fue re-
mitida desde la Unidad Regional de Neurología al De-
partamento de Psicología de un hospital psiquiátrico. 
Ella tuvo una historia de episodios depresivos severos 
con ideación suicida, e informó una pérdida total de 
la memoria por un periodo de 12 años de su vida. Este 
periodo iba de los 37 a los 49 años. A la edad de 49 ella 
tuvo un accidente automovilístico, a partir del cual 
sufrió una lesión muy pequeña, pero no la pérdida de 
conciencia. La paciente no sufrió ningún síntoma recor-
dando lo que sucedió en el accidente, e inmediatamen-
te después de él; pero repentinamente, había perdido 
la totalidad de su memoria con respecto a los últimos 
12 años.

Durante los siguientes dos años ella ha trabajado 
duro para recuperar su memoria, mirando las fotogra-
fías que su familia le mostró, leyendo las cartas que ella 
escribió, recordando los paseos a lugares sugeridos por 
su familia, y hablando con familiares y amigos, quienes 
fueron capaces de contarle acerca de ciertos aconteci-
mientos biográficos. Dijo que los acontecimientos que 
su familia relataba no “significan nada para mí” (22).

Fuga Disociativa

La fuga disociativa combina un fallo en la integración de 
ciertos aspectos de la memoria personal junto con una 
pérdida de la identidad personal y de los automatismos 

tabla 2
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA FUGA DISOCIATIVA

Según DSM-IV

A. La alteración esencial de este trastorno consiste en viajes repentinos e inesperados lejos del hogar o del puesto de trabajo, 
con incapacidad para recordar el pasado del individuo.

B. Confusión sobre la identidad personal, o asunción de una nueva identidad (parcial o completa).
C. El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno de identidad disociativo y no es debido a los efectos 

fisiológicos de una sustancia (por ejemplo drogas o fármacos) o de una enfermedad médica (por ejemplo epilepsia del lóbulo 
temporal).

D. Los síntomas producen malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 
del individuo.

Según CIE-10

A. Las características de la amnesia disociativa
B. Un desplazamiento intencionado más allá del ámbito cotidiano (el límite entre vagabundeo y desplazamiento depende del 

conocimiento de las circunstancias locales)
C. El mantenimiento del cuidado básico de sí mismo (en la comida, aseo, etc.) y de la interacción simple con extraños (como el 

comprar billetes o gasolina, preguntar por direcciones o encargar una comida).



PSIqUIATRíA UNIVERSITARIA | 383

FRANCO MASCAYANO, FRANCO MARAY Y ANDREA ROA

de la conducta motora (3). Se caracteriza por viajes sú-
bitos lejos del lugar de trabajo o residencia (aunque ma-
yormente lugares previamente conocidos), de carácter 
inesperado y guiados por un propósito. Asociado a esto 
se presenta una incapacidad para recordar partes o la to-
talidad del pasado, confusión sobre la propia identidad o 
adopción de una identidad nueva (aunque sólo parcial).

La causa más frecuente suele ser una experiencia 
traumática o una pérdida, lo que gatilla el episodio 
bruscamente. Es frecuente encontrar en una persona 
más de un episodio.

Los viajes realizados pueden ser tanto de corta 
como de larga duración, abarcando lapsos que van des-
de ciertas horas hasta varios meses.

Es importante destacar que en estos lapsos las per-
sonas que presentan el trastorno son capaces de man-
tener, por lo general, el cuidado de sí mismos, siendo 
una de las razones de su identificación la pérdida aso-
ciada de memoria, demostrado en el desconocimiento 
de la propia identidad (1). Sin embargo, es poco fre-
cuente observar casos en los que se asuma una nueva 
identidad que, de llegar a presentarse, puede abarcar 
la adopción de un nuevo nombre, nueva residencia y 
una gama de actividades sociales frecuentemente vin-
culadas a la presencia de una mayor desinhibición en 
comparación con la identidad de base que puede tener 
una remisión espontánea.

Al volver al estado de normalidad puede presen-
tarse amnesia para los acontecimientos traumáticos 
que llevaron a ella. Además pueden aparecer trastornos 
asociados, como depresión, disforia, duelo, vergüenza, 
sentimientos de culpa, estrés psicológico, conflicto e 
impulsos agresivos y suicidas, trastornos del estado del 
ánimo, trastornos por estrés postraumático o trastorno 
por consumo de sustancias (2).

Debe diferenciarse la fuga disociativa de trastor-
nos con características similares, dentro de los cuales 
se encuentran por ejemplo las huidas en episodios ma-
níacos. En este caso el viaje se relaciona con ideas de 
grandeza u otros síntomas de manía, siendo la mayor 
diferencia con la fuga disociativa la presencia de con-
ducta o comportamiento inapropiado, además de que 
no existe la asunción de una identidad distinta. Tam-
bién debe diferenciarse del comportamiento errático 
provocado por la esquizofrenia. En esta situación, la 
persona afectada no sólo presenta deambulación sino 
además los síntomas positivos y negativos caracterís-
ticos de la psicopatología, los que no se aprecian en 
la fuga.

Sin embargo, la diferenciación más complicada de 
realizar, y que debe tenerse en cuenta, es la fuga por 
simulación, en la que deben observarse principalmente 

las situaciones ventajosas del viaje como criterio dife-
rencial.

El trastorno se presenta en aproximadamente un 
2% de la población general, mayormente en adultos 
entre los 20 y los 40 años, a pesar de que se han obser-
vado casos en menores de hasta 7 años de edad (23). 
Pueden aparecer tanto uno como varios episodios de 
fuga de duración variable (de horas a meses) y la re-
cuperación puede darse espontáneamente y suele 
ser rápida. Sin embargo, como efecto residual, puede 
presentarse amnesia disociativa refractaria.

tratamiento

En la mayoría de los pacientes no es necesaria una aten-
ción específica. Sin embargo, el uso de hipnosis se reco-
mienda para la obtención de aquellos datos de la me-
moria que se encuentran inaccesibles o disociados. Tras 
la reconstrucción del ámbito disociado se recomienda, 
además, psicoterapia, con la cual se busca lograr modifi-
car las tendencias de confrontación que poseen las per-
sonas que han padecido disociación, en pro de la expre-
sión de las problemáticas a los terceros involucrados.

Caso Clínico

Marta, una madre soltera de mediana edad, llegó a una 
clínica rural de Méjico. Mientras se la entrevistaba se 
hizo evidente que era incapaz de quedarse quieta o 
permanecer sentada; durante los raros momentos en 
los que se sentaba permanecía inquieta. Estaba lúcida 
y podía hablar coherentemente de su vida. Algunos 
meses antes de llegar a la clínica un hombre había 
tratado de violar a una de sus sobrinas. Fue atrapado 
por los parientes de la niña, quienes lo colgaron de una 
biga. Pocos días después Marta dejó su casa por un rato 
y cuando volvió notó que la puerta estaba abierta. El 
pensamiento de que una de sus hijas había sido vio-
lada se cruzó inmediatamente por su cabeza (aunque 
nada había pasado en realidad) y lo siguiente que re-
cuerda es estar caminando por la Catedral de Ciudad 

tabla 3
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA ESTUPOR DISOCIATIVO

Según CIE-10:

A.  La presencia de un estupor, descrito más arriba
B.  La ausencia de un trastorno psiquiátrico o somático que 

pudiera explicar el estupor
C.  La presencia de acontecimientos estresantes recientes o 

de problemas actuales.
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de Méjico, a cientos de millas de su pueblo, sin saber 
cómo había llegado ahí y sintiéndose confundida sobre 
si misma (24).

Estupor Disociativo

El estupor consiste primordialmente en un estado ca-
racterizado por la disminución profunda o ausencia 
de motilidad voluntaria, y una respuesta normal a los 
estímulos externos, tales como la luz, el ruido o el ser 
tocado y otros muchos estímulos de distintas modali-
dades sensoriales, lo que implica la conservación del 
sistema reflejo y sensorial. El estado de estupor se 
encuentra relacionado con diversas patologías, como 
enfermedades infecciosas, estados de intoxicación, 
hipotermia profunda, enfermedades vasculares, neo-
plasmas, deficiencia de vitamina D, así como con tras-
tornos depresivos (especialmente el no especificado), 
esquizofrenia catatónica, y trastornos disociativos o de 
conversión. En este último, si bien la conducta o com-
portamiento del sujeto satisface los criterios diagnós-
ticos de estupor, la anamnesis, la exploración clínica 
y la realización de pruebas complementarias ponen 
de manifiesto la ausencia de una etiología somática u 
orgánica. Existe, además, evidencia positiva de génesis 
psicógena, en forma de acontecimientos o conflictos 
biográficos estresantes recientes o problemas sociales 
o interpersonales importantes. Dentro del marco de 
características conductuales generales presentes en el 
estupor disociativo, el individuo permanece sentado o 
acostado considerablemente inmóvil y mutista durante 
largos lapsos de tiempo. La fascie es de perplejidad y 
muy lejana, asociada a hipotonía, pero con resistencia 
suave a los cambios de posición.

El estupor disociativo se caracteriza por un inicio 
brusco, secundario a acontecimientos psicológicamen-
te traumáticos o conflictos emocionales.

En general, se trata de cuadros de corta duración, 
que ceden en horas o días. Un factor a considerar es la 
presencia (o antecedentes) de rasgos o un trastorno li-
mítrofe o histriónico de la personalidad.

tratamiento

Existe un esquema general de terapia para diversas 
clases de trastornos disociativos, que sigue las líneas 
del tratamiento de trauma definidas por Herman, al 
tratarse, grosso modo, de cuadros de origen postrau-
mático (25). En primera instancia, una llamada fase de 
estabilización, en que se intenta fortalecer y estabili-
zar al paciente. En una segunda fase se prosigue con 
el procesamiento de los recuerdos. Y finalmente, en 

una tercera instancia, la reintegración de la persona-
lidad y la recuperación de la funcionalidad interper-
sonal y social. Esto trae consigo la adquisición de una 
visión más unificada del acontecimiento biográfico 
traumático, desarrollando el paciente un sentido más 
coherente de su propia historia y poder así afrontar, 
de modo más efectivo, los problemas actuales. Ahora 
bien, la terapia psicofarmacológica no resulta efecti-
va con los síntomas disociativos en general, a no ser 
que haya comorbilidad con un cuadro depresivo o un 
trastorno de ansiedad. Los antidepresivos y ansiolíti-
cos se emplean a menudo con el fin de reducir los sín-
tomas de ansiedad y depresión asociados al trastorno 
disociativo.

Caso Clínico

Paciente de 19 años, soltera, reside con su familia en 
un ámbito rural, acude a urgencias para valoración por 
psiquiatría por cuadro de estupor, mutismo y trastornos 
del comportamiento, después de haber sido descarta-
da patología orgánica. El episodio comienza cuando la 
paciente se dispone a ir a Torrot a sellar la cartilla del 
paro; con su hermano la paciente presenta trastornos 
de conducta sospechosos. Comienza con un cuadro 
de progresivo aislamiento y mutismo que motiva va-
rias consultas hospitalarias, hasta que, después de ser 
valorada por Neurología, es valorada por Psiquiatría, 
donde ingresa presentando igual sintomatología, aso-
ciándose un cuadro de disminución de conciencia que 
llega al grado de estupor. Cuenta la familia que, unos 
días antes del cuadro, la paciente venía presentando 
trastornos del comportamiento, tales como bañar a 
los hermanos junto con los animales. Además, decía 
que veía cómo los cuadros se movían y una muñeca 
hablaba.

Presenta alerta, sin respuesta a estímulos verbales 
ni nociceptivos. No obedece órdenes sencillas. Mirada 
perdida. Rigidez espástica en cuello. Imposibilidad a la 
deglución y la deambulación

El Diagnóstico final es Amnesia, fuga y estupor di-
sociativo (26).

trastorno de Personalidad Múltiple (o trastorno 
Disociativo de Identidad)

El trastorno disociativo de identidad, o trastorno de 
personalidad múltiple, como se denomina en el CIE-10, 
es una condición infrecuente, pero conocida popular-
mente debido a la fascinación que ha producido en li-
teratos y directores de cine la posibilidad de coexisten-
cia de dos o más corrientes de conciencia en un mismo 
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individuo (27). A pesar de que las referencias históricas 
de casos de personalidad múltiple abarcan más de dos 
siglos, uno de los más citados de la literatura cientí-
fica es el caso de Miss Beauchamp (seudónimo dado 
a Clara Norton Fowler), descrito en 1905 por Morton 
Prince (28).

El trastorno de disociación de identidad parece ini-
ciarse invariablemente en la infancia, pero no llama la 
atención hasta mucho más avanzada la edad. Además, 
suele diagnosticarse con mucha frecuencia en mujeres 
que en varones (de tres a nueve veces más frecuente), 
y aunque suele decirse que su prevalencia es muy baja, 
los datos parecen sugerir que no es tan infrecuente 
como se pensaba (29). De acuerdo a los criterios diag-
nósticos, una de sus características definitorias es la 
presencia de dos o más personalidades o identidades 
en la misma persona, con patrones propios y relativa-
mente duraderos o persistentes de percepción, inte-
racción y concepción del medio y de sí mismo. Las per-
sonalidades o identidades pueden mostrarse en forma 
simultánea o sucesiva. Respecto al tipo de conocimien-
to entre las identidades, éste puede ser mutuo, es decir, 
pueden conocerse entre sí, y puede existir un continuo 
de memoria. Cada personalidad tiene, empero, una ex-
periencia subjetiva independiente. En el caso de que las 
personalidades sean mutuamente amnésicas (amnesia 
simétrica), ninguna sabe de la existencia de la otra. 
Finalmente, en los casos donde hay amnesia asimétri-
ca, la personalidad A no conoce sobre la existencia de 
B, pero la personalidad B sí mantiene un continuo de 
memoria de la personalidad A. Ahora bien, ¿cuál de las 
personalidades es la primaria? Kihlstrom et al. señalan 
que existe cierta tendencia a identificar la persona-
lidad primaria con aquella que tiene más cualidades 
convencionales y socialmente deseables, pero existen 
otros criterios, como el de asignar esta denominación a 
la personalidad que controla la identidad durante más 
tiempo o la que se manifiesta con más frecuencia (30).

tratamiento

Psicoterapia individual a largo plazo con enfoques de 
apoyo y revelación

– Dirección terapéutica. Es posible ayudar a que los 
pacientes con un trastorno de identidad disociati-
vo aumenten el control sobre el proceso disociati-
vo que subyace a sus síntomas.

– Hipnosis. La hipnosis puede ser útil tanto a nivel te-
rapéutico como diagnóstico (3). La hipnosis puede 
ser útil para facilitar el acceso a las personalidades 
disociadas. Las personalidades pueden surgir de 
forma espontánea durante la inducción hipnótica.

Caso Clínico

Joan, una mujer casada madre, de dos hijos, fue presen-
tada para tratamiento de una disfunción sexual recien-
temente reportada, que afectaba su matrimonio. Aun-
que Joan también reportó haber tenido problemas de 
depresión en la infancia, negó otros problemas. Debido 
al problema presentado, el terapeuta pidió al esposo 
de Joan que asistiera a las sesiones. Durante la primera 
discusión con el esposo de Joan, quedó claro que Joan 
tenía una variedad de problemas que ella no había 
mencionado durante la sesión inicial. Su esposo descri-
bió problemas de memoria, también cómo a veces la 
encontraba aterrorizada, escondiéndose en el closet o 
bajo la cama, actuando como si no lo reconociera por 
esos momentos, y reportó que ella había crecido en un 
ambiente de violencia y abuso. Joan describió frecuen-
tes episodios de despersonalización y desrealización, 
pesadillas, y flash backs; también reveló que frecuen-
temente escuchaba voces desde dentro de su cabeza. 
Ella percibía las voces como viniendo de otras personas 
dentro de su cabeza expresando la creencia de que eran 

tabla 4
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVA

Según DSM-IV:

A. Presencia de dos o más identidades o estados de personalidad (cada una con un patrón propio y relativamente persistente de 
percepción, interacción y concepción del entorno y de sí mismo).

B. Al menos dos de estas identidades o estados de personalidad controlan de forma recurrente el comportamiento del individuo.
C. Incapacidad para recordar información personal importante, que es demasiado amplia para ser explicada por el olvido 

ordinario.
D. El trastorno no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por ejemplo comportamiento automático o 

caótico por intoxicación alcohólica) o a una enfermedad médica (por ejemplo crisis parciales complejas).
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personas distintas. Se hizo claro que aquellas voces 
eran las personalidades alternas que a veces tomaban 
control de Joan. Estas personalidades parecían también 
recordar los eventos que Joan no podía (24).

trastorno de Despersonalización

La sensación de extrañeza con el cuerpo tiene distintas 
presentaciones, como por ejemplo, experiencias extra-
corpóreas o autoscopía (presencia apreciable de un do-
ble). Dentro de las mismas es que podemos encontrar 
la despersonalización, que sería un trastorno de la inte-
gración de las experiencias perceptuales.

Según estudios de Jacobs y Bovasso, existirían 
cinco tipos de despersonalización: inautenticidad, ne-
gación de sí mismo, objetivización de sí mismo, desrea-
lización y desprendimiento del cuerpo (31).

Ciertos rasgos comunes encontrados en este tras-
torno son: una percepción alterada de sí mismo en don-
de, por ejemplo, la persona siente que el cuerpo en el 
que está no es el que le pertenece, sensación de irreali-
dad en donde todo parece un sueño o incluso la propia 
percepción puede parecer irreal, alteraciones sensoria-
les en donde se observan percepciones distorsionadas 
como ver colores menos brillantes, etc.

El rasgo esencial en este trastorno es la súbita apa-
rición de la sensación de extrañeza con el propio cuer-
po o parte de él. Suele presentarse ya sea durante o 
tras el sometimiento a una situación traumática, como 
efecto de la meditación, como resultado de la ingestión 
de drogas psicodélicas, sugestión hipnótica, etc. (32).

A diferencia de otros trastornos disociativos, suele 
acompañarse de otras patologías. Dentro del mismo 
espectro, por ejemplo, suele asociarse con la desrealiza-
ción, que consiste en una alteración de la percepción del 
entorno. Además, se puede asociar con ansiedad, tras-
torno por estrés postraumático, deprivación sensorial, 
depresión, pensamientos obsesivos, hipocondría, etc.

Suele apreciarse mayormente en personas jóvenes, 
menores de 40 años y más en mujeres que en hombres 
en una proporción 2:1 (23). La aparición suele ser agu-
da y más bien en el periodo adyacente a la situación 
estresante, pudiendo iniciarse en la infancia (pudo no 
identificarse aunque es poco frecuente), adolescencia o 
edad adulta. La duración es variable, abarcando desde 
segundos hasta años. Suele tener un curso crónico, con 
exacerbaciones y remisiones esporádicas

tratamiento

Debido a que la despersonalización suele asociarse a 
cuadros ansiosos, es frecuente el tratamiento con an-
siolíticos. Además, caracterizando bien el cuadro, vien-
do si es una despersonalización asociada o no a otra 
patología, también pueden realizarse otras aproxima-
ciones. Así, si se presenta sola, la inducción hipnótica 
es una buena opción para la reducción de los síntomas 
transitorios y manejo de la sensación de extracorporei-
dad desde algo desagradable a algo placentero.

Caso Clínico

Frank, un estudiante universitario de 20 años, visitó su 
centro de orientación estudiantil con un problema que 
describió como “un sentimiento enloquecedor”. Descri-
bió que, frecuentemente, mientras estudiaba en su ha-
bitación, comenzaba a sentirse de alguna manera des-
conectado de su cuerpo, como si apenas pudiese sentir 
sus brazos, rostro o cuerpo. Si se levantaba para cami-
nar, se estresaba aún más puesto que sentía que al ca-
minar sus pies no tocaban el suelo (…). Frank encontró 
la situación muy estresante y comenzó a interferir con 
su desempeño académico (…). El terapeuta reconoció 
que Frank sufría tanto de despersonalización como de 
desrealización (24).

tabla 5
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA TRASTORNO DE DESPERSONALIZACIÓN

Según DSM-IV:

A. Experiencias persistentes o recurrentes de distanciamiento o de ser un observador externo de los propios procesos mentales o 
del cuerpo (por ejemplo, sentirse como si se estuviera en un sueño).

B. Durante el episodio de despersonalización, el sentido de la realidad permanece intacto.
C. La despersonalización provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la 

actividad del individuo.
D. El episodio de despersonalización aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental como la esquizofrenia, los 

trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés agudo u otro trastorno disociativo, y no se debe a los efectos fisiológicos directos 
de una sustancia (por ejemplo drogas o fármacos) o a una enfermedad médica (por ejemplo epilepsia del lóbulo temporal).
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OtROS tRAStORNOS DISOCIAtIvOS

Además de los cinco trastornos expuestos anteriormen-
te, encontramos otros enmarcados ya sea en Trastornos 
no Especificados (DSM-IV) o en Otros Trastornos (CIE-
10). Entre ellos podemos mencionar los siguientes:

a.  Síndrome de Ganser: caracterizado por la emisión 
de respuestas erróneas aunque cercanas a las co-
rrectas para el caso (respuestas de aproximación). 
También se aprecian gestos por aproximación, al-
teración de la conciencia, alucinaciones y pérdida 
de memoria. Su marco de presentación sugiere 
una etiología psicógena (33, 34).

b.  Trastorno de Trance y Posesión: son trastornos en 
los que existe una pérdida temporal del sentido de 
la identidad personal y de la conciencia del entor-
no (1). Dentro de las especificaciones del DSM-IV, 
el estado de trance no se asocia a la aparición de 
otras identidades y la actividad desarrollada en 
el transcurso del estado no suele ser de carácter 
complejo. Mientras que en el estado de posesión 
puede aparecer más de una identidad alternativa 
que se presenta con características propias del in-
dividuo, y la tarea desarrollada tiene mayor com-
plejidad, por ejemplo mantener una conversación 
coherente. En este estado suele presentarse una 
amnesia total o parcial, no frecuente en el estado 
de trance.

c.  Trastorno Disociativo de la Motilidad: Las varieda-
des más frecuentes son la pérdida de la capacidad 
de movimiento de la totalidad o de una parte de 
un miembro o miembros. La parálisis puede ser 
completa o parcial, con movimientos debilitados 
o lentos. Puede parecerse a ataxia, apraxia, acine-
sia, afonía, disartria, discinesia, ataque o parálisis. 
Pueden aparecer también temblores o sacudidas 
exagerados de una o más extremidades o de todo 
el cuerpo (1).

d.  Convulsiones Disociativas: Los movimientos de las 
convulsiones disociativas pueden imitar a los ata-
ques epilépticos, pero en ellas la mordedura de la 
lengua, las contusiones debidas a las caídas y la in-
continencia de orina son raras y no hay pérdida de 
la conciencia.

e.  Anestesias y Pérdidas Sensoriales Disociativas: 
caracterizado por la aparición de alteraciones ex-
clusivamente de tipo sensitivo-sensorial que no 
son consecuencia de lesiones neurológicas. Las 
más frecuentes son las pérdidas o alteraciones de 
la sensibilidad cutánea y las pérdidas visuales (la 
pérdida de la visión es rara vez total y las pertur-

baciones visuales más frecuentes son una pérdida 
de agudeza o una visión borrosa) manteniéndo-
se intactas la movilidad y las funciones motrices. 
También se incluyen la sordera y la anosmia diso-
ciativa. Puede presentarse, además, parestesia.
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VIÑETAS DE PSICoPAToLogÍA CLÍNICA

la trIVIalIzacIón del delIrIo como un camIno 
HacIa la meJoría de la psIcosIs
(Rev GPU 2009; 5; 3: 389-392)

esta viñeta es la transcripción sintetizada de una de las entrevistas clínicas y posterior discusión, 
realizadas en el Instituto psiquiátrico José Horwitz, y grabadas en cintas magnéticas. se han eliminado 
todos los aspectos que puedan identificar a los pacientes. las reuniones estuvieron guiadas por el dr. 
max letelier y tienen el sello del análisis psicopatológico exhaustivo que él propugna y enseña. los 
pacientes eran entrevistados sin conocer ningún tipo de antecedentes, con el fin de no prejuiciar la 
captación de los fenómenos clínicos. la transcripción no refleja la atmósfera respetuosa y cálida en la 
que las entrevistas fueron llevadas a cabo, ni su ritmo pausado (duran una hora o más). participaban 
en estas reuniones psiquiatras en formación y los profesionales del equipo regular (psiquiatras, 
enfermeras, terapeutas ocupacionales, psicólogos y trabajadores sociales). los participantes son 
señalados como terapeuta (t) 1, 2, etcétera, y el paciente con la letra (p). en la presente viñeta se 
destaca lo que en ese momento fue denominado la “trivialización” de la experiencia delirante, como 
un paso en dirección a la mejoría clínica.

DELIRIO

PACIENtE: L C, 19 AÑOS, SOLtERA

t1: Buenos días L. ¿Podría contarnos por qué vino al 
hospital?
P: (Con voz tenue y sin inflexiones) No me acuerdo…
t1: A ver, ¿no se acuerda de nada?
P: Sólo de unas pocas cosas
t1: Qué cosas…
P: Veía cosas en la casa…
t1: Nos gustaría saber qué cosas veía…
P: Ya no me acuerdo
t1: Recuerda que veía cosas, pero no recuerda….
P: Me acuerdo que veía cosas no más…
t1: Bien, pero ¿nos podría decir qué cosas…?
P: Una imagen veía…
t: Veía una imagen. ¿De qué era esa imagen?
P: De un animal…de un chancho parece…

(Silencio prolongado)

t1: Esta imagen del chancho, ¿dónde la veía?
P: Dibujada en la muralla…

(Silencio prolongado)

t2: Veía una imagen de un chancho en la pared, dibu-
jada.
P: Nada más…

(Silencio)

t2: Usted, L, ¿sabe dónde está?
P: En el Hospital psiquiátrico…
t2: ¿Usted vino por su propia cuenta o la trajeron?
P: Me trajeron mis padres, pero vine por mi propia cuenta.
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(Silencio prolongado)

t3: L, ¿a usted antes le había ocurrido algo semejante?
P: No, primera vez
t3: Y usted dice no recordar bien
P: No
t3: Aparte de esta visión, de ver un chancho, ¿recuerda 
alguna otra cosa?
P: No
t3: ¿Usted con quién vive?
P: Con mi familia
t3: ¿Quiénes componen su familia?
P: Mi padre, mi hermano y mi hermana y mi mamá.
t3: ¿En su familia hay alguien que haya tenido un pro-
blema parecido…?
P: (sin latencia, como apresurada) ¡Nunca!
t3: Y ¿por qué cree usted que le pasó esto?
P. No sé…Era como un dibujo no más….
t3: ¿Y cómo se enteraron los demás que usted vio un 
dibujo?
P: Porque yo les dije
t3: Da la impresión que a ellos les pareció raro.
P: Sí
t3: Y ¿por qué les pareció raro?
P: Porque es raro andar imaginándose cosas
t3: Bueno, pero todo el mundo se imagina cosas…
P: No… no…
t3: Pero usted ¿no se imagina cosas? ¿Sueños o cosas 
que desea?
P: Sí, sí me imagino
t3 ¿Cuál es la diferencia entre esas cosas que imagina, y 
eso que usted vio ahí en la pared?
P: No, porque eso es imposible
t1: Eso que vio en la pared es imposible…
P: Sí.
t3: ¿En qué sentido era imposible?
P: Porque es imposible que haya un animal en la mu-
ralla.
t3: Entonces usted no lo veía como un dibujo
P: Yo lo veía como un dibujo
t1: Entonces es posible, y usted dijo que era imposi-
ble…
P: De que haya un chancho en la muralla es imposible, 
eso sí.

(Silencio prolongado)

t1: Por favor, nos gustaría entender mejor: usted vio un 
chancho o un dibujo de un chancho
P. Un dibujo de un chancho
t2: ¿De qué porte era el dibujo?
P: Mediano

t1: ¿Cómo es eso?
P: La pura cabecita
t3: L, lo que a nosotros nos asombra es que a usted y a 
su familia les haya parecido tan extraño que usted haya 
visto dibujada en la pared una cabeza de chancho. Pue-
de ser raro, en términos de que no es algo frecuente, 
pero no es tan especial, cualquiera puede dibujar en 
una pared. Entonces, nosotros tenemos la sensación de 
que usted vio algo más que eso…
P: No, no. Yo vi la forma de la cabecita nomás.
t4: ¿En qué momento veía usted el dibujo?
P: (Casual) En el día….
t4. ¿Qué significa ese dibujo para usted…?
P: Nada. Una cosa no más que apareció dibujada
t4: Pero yo pienso que algo debe significar si su familia 
se preocupó…
P: No sé… Que yo me estaba imaginando cosas de más, 
que son imposibles
t4: Pero cómo. Usted ha dicho que es posible…
P. Es que es imposible que haya un animal ahí…
t4: ¿Y usted pensó que era un animal en la pared?
P: Al principio, pero no, era un dibujo no más….
t4: ¿Con que propósito aparecía ese animal?
P: Con ninguno
t4: ¿Y usted qué sentía?
P: Me daba susto
t4: Y ¿qué hacía con su susto?
P: Me ponía agresiva
t4 : ¿En qué forma se ponía agresiva?
P. Empezaba a rechazar a mis padres
t4: Pero, ¿por qué? ¿Qué tenían ellos que ver?
P: Una vez quebré un vidrio…nada más
t4: Y usted le contaba a sus papás lo que veía
P: No
t4: Entonces ellos no sabían. ¿Por qué entonces la tra-
jeron al hospital?
P: Porque estaba agresiva.

(Silencio)

t5: L, ¿por qué rechazaba a sus padres?
P: Porque….porque yo pensaba que ellos me querían 
hacer daño. Porque veía ese dibujo y me ponía agresi-
va y pensaba que ellos me querían hacer daño….Que 
ellos eran mis enemigos…
t5: Pero ¿qué relación hay entre el dibujo del chancho y 
la idea de que sus padres le querían hacer daño?
P: No sé…

(Silencio)

t5: Tal vez a partir de esa visión le surgió la idea de que 
sus padres le querían hacer daño.
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P: Sí.
t5: ¿Qué pensaba que le podrían hacer sus padres?
P: Yo pensé que ellos eran los que lo dibujaban… y que 
me iban a pegar…
t5: ¿Su padre le había puesto el chancho ahí?
P: Sí. Yo pensé que ellos eran los que lo dibujaban….
t5: Y ¿para qué?
P: Para frustrarme….
t1: ¿Cómo es eso?
P: Para destruirme la vida
t5: Pero ¿cómo le iban a destruir la vida?
P: Haciéndome daño, haciéndome imaginar cosas….

(Silencio)

t4: ¿Qué era primero? ¿La visión del chancho o el temor 
de que sus padres pudieran dañarla?
P: Era… el temor de que me hicieran daño…
t4: Y, ¿de dónde le surgía ese temor? ¿Le daban ellos 
alguna señal? ¿Qué le hizo pensar que podían dañarla?
P: Por que…yo me ponía agresiva y ellos se ponían vio-
lentos también conmigo…
t5: Pero usted se ponía agresiva porque ya tenía el te-
mor. Antes de eso, ¿notaba algo en sus padres?
P: Por ejemplo, a veces mi mamá me ponía la Biblia en 
la cabeza y me hacía como un ungimiento y me leía un 
salmo y yo pensaba que me quería hacer daño, buscan-
do un mal. No sabía que era para un bien…
t5: Buscando un mal como…
P: De brujería…
t5: ¿A través de la Biblia?
P: Sí
t4: Y ¿usted les preguntó por qué querían hacerle daño 
con ese ungimiento y la Biblia?
P: Antes no. Ahora sí. Cuando me han venido a ver, ahí 
les he preguntado…
t5: Y en ese tiempo, ¿por qué no les preguntó?
P: Porque no le daba importancia entonces a lo que me 
estaban haciendo…
t5: ¿Y su papá?
P: Él no hacía nada. Me miraba no más…
t5: La miraba…
P: No se preocupaba… me miraba feo nomás…
t5: Él no se preocupaba…
P: No se preocupaba de mí.
t5: ¿De qué debería preocuparse?
P: De mi actitud frente a lo que yo me estaba imagi-
nando

(Se le hacen preguntas acerca de la fecha en que 
se hospitalizó, y otra hospitalización previa. Sus repues-
tas son pobres, no sabe por qué la internaron, aunque 
muestra perfecta lucidez)

t4: ¿Usted está enferma?
P: No. Mi mamá me dice que es un mal
t4: Y usted ¿qué piensa?
P: No, yo no pienso en un mal, yo no creo en un mal
t4: Si no es un mal, si no es una enfermedad, ¿qué es?
P: No me lo explico yo tampoco, no sé qué puede ser…

DISCUSIÓN

t2: Me llamó la atención la actitud de la paciente. Pare-
ce como una niña, candorosa, ingenua. Recuerda poco 
lo que le ha pasado. Se contradice mucho al explicar-
nos, pero a medida que vamos ayudándola, logra re-
cordar. Pero a través de las preguntas fuimos tratando 
de armarla. Ella esboza una cierta conciencia de que 
estuvo enferma, pero por momentos, y rápidamente 
eso se desdibuja. Yo me quedo con la sensación de que 
ella siente que pasó por una situación que no entien-
de bien qué fue. Pero también que no quiere recordar, 
que prefiere no acordarse. Sin embargo, también veo 
como un desapego afectivo, una falta de modulación 
en sus afectos.
t4: Voy a partir de un supuesto. La paciente estaba en 
un desarrollo vital, y algo sucede, que ella no precisa, y 
surge algo nuevo, como un corte con lo anterior, algo 
nuevo que podríamos denominar como un “humor” 
(talante) diferente, una manera distinta de captar las 
cosas, más autorreferente, y desde ese momento, y en 
relación con eso, empieza a surgir una serie de sínto-
mas en la línea paranoidea: desconfía, empieza a per-
cibir señales de que la quieren dañar, en el modo de 
las percepciones delirantes, en las que los pacientes 
observan algo corriente, y le atribuyen un significado 
especial y autorreferente. Me parece que L. está per-
pleja en relación con lo que le sucede, y no puede dar 
cuenta de ello con claridad. Aquí pareció una niñita 
chica, sin que hubiese la intención de que nosotros 
entendiéramos lo que le estaba pasando. Si no insis-
tíamos, simplemente no nos decía nada. Su relato me 
pareció vago, impreciso, lo que seguramente responde 
a lo mismo. Me pareció que su tonalidad afectiva era 
monocorde, y contaba su experiencia como alguien 
puede hacerlo con cosas que no le importan. Me dio 
la impresión que su relato era como si no fueran expe-
riencias de ella sino de otra persona. Algo semejante a 
una indiferencia. Quiero destacar también que, a pesar 
de que ella está saliendo de este estado psicótico, no 
logra hacer un enjuiciamiento, ni tiene una teoría ni 
una hipótesis de lo que le sucedió. Me parece que ella 
no tiene ningún control de su vida, como si estuviera 
entregada a este proceso sobre el cual ella no puede 
hacer nada como para manejarlo.
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t1: Yo creo que toda persona en un estado psicótico está 
dominada por su psicosis. Pero esta enferma, de algún 
modo, está pasivamente entregada a eso. No se aprecia 
ningún germen de lucha, de organizar algo para darle 
forma e intentar tomar las riendas del proceso.
t5: Tampoco se ve angustia. Ella dice “sí, me importa”, 
pero no apreciamos esa preocupación. Yo advierto una 
tendencia a la negación de todo el proceso que ha sufri-
do, una forma de minimizar, negar u ocultar la locura.
t1. Pareciera que existiera, por una parte, una falta de 
registro, y por otra una voluntad de no querer saber. 
Concuerdo con las observaciones que ustedes han he-
cho. La paciente tiene una imprecisión muy grande, la 
que se une a la perplejidad y a una indiferencia afectiva, 
que la hace monótona, monocorde, con un lenguaje sin 
inflexiones: nada tiene relieve, nada se jerarquiza, nada 
se ordena, todo es una borrosidad uniforme. Lo otro es 
la presencia de delirio paranoídeo, que surge sólo en 
respuesta a las preguntas.

Otro aspecto se relaciona con la cabeza del chan-
cho. Era una imagen, era un dibujo, era un chancho. 
Pero ella, con mucha propiedad dijo espontáneamente 
que se trataba de una imagen. Y tú (a T3), que parece 
estabas pensando en la familia de las imágenes (que es 
muy extensa y diversa, como fotografías, dibujos, retra-
tos, fantasías, etcétera), de algún modo le objetaste esa 
denominación espontánea. Yo creo que ella en rigor 
veía una imagen. Era una imagen de un chancho. No 
era un chancho. Tú le metiste los sueños, que son unas 
imágenes enteramente distintas.
t3: Ella fue cambiando: primero era una imagen, des-
pués era un dibujo de un chancho, y después era pro-
piamente un chancho. Es cierto que ella probablemen-
te no tiene las categorías de los tipos de imaginación, 
pero sí creo que tenía la capacidad de distinguir cosas: 
que aparezca un chancho por la pared es una cosa, que 
por lo demás a ella le parecía imposible, y eso es muy 
distinto a que haya un chancho dibujado en la pared, o 
a imaginarse un chancho.

Lo que yo intenté era precisar estos tres momentos, 
que eran momentos que ella misma había expresado.
t4: Cuando ella hablaba del chancho yo tuve una fanta-
sía. Me pereció que ella no veía el chancho, ni dibujado, 
ni de otra manera, sino que desde su desorganización 
mental, donde lo que es puede no ser y donde lo que 
no es puede ser, estaba el terror de que las cosas de 
afuera hubieran cambiado de tal forma, que hubiera 
surgido algo monstruoso, una experiencia tan difícil de 
concebir, que ella lo reducía al dibujo de un chancho. 
Porque es evidente que el dibujo de un chancho no le 
causa miedo a nadie…

t3: Yo creo que hubo momentos distintos en la entre-
vista. Durante la primera parte ella minimiza y trivia-
liza, y dentro de esa trivialización está el dibujo del 
chancho. Ella dice no acordarse de nada, y se trataba 
tan sólo de que ella había visto el dibujo de una “ca-
becita” de chancho en la pared. Nosotros podríamos 
haber seguido de largo, diciendo que era solamente un 
dibujito. Pero después empezó a parecer que esto era 
mucho más complejo y que había mucho oculto. De ese 
modo, el dibujo del chancho no era el dibujo del chan-
cho sino una situación terrorífica que ella había vivido, 
y que está relacionada con sus padres. Pensemos lo que 
puede implicar que los propios padres se transformen 
en el enemigo fundamental. Esa transformación es par-
te de la que mencionabas tú (a T4), en la que el mun-
do externo se hace aperplejante. El chancho nos hace 
gracia, pero tal vez no es sino una palabra para aludir 
a una figura monstruosa y agresiva. Donde al principio 
había un no, un no me acuerdo, ahora había un mundo 
amenazante.

Y, ¿por qué ella no quiere saber de su psicosis? Pro-
bablemente porque la conciencia de la locura ocurre 
cuando la persona necesita decir “yo no estuve loco”, 
y así lograr que la experiencia de explosión de los sig-
nificados del mundo –que implica la psicosis– quede 
reducida a una banalidad.

La pregunta que yo me hago es: esta banalización 
del delirio y de la experiencia psicótica en general, 
¿debe ser entendida como una falta de conciencia de 
enfermedad, como un aplanamiento afectivo, como 
una falta de compromiso, como una falta de rebeldía? 
En cierto sentido sí. Ella aparentemente está entrega-
da a la trivialización de la psicosis, pero justamente, 
me parece que la única manera de tener una rebeldía 
fundamental en contra de ella es diciendo: no existe, 
no hay locura. Tal vez lo que podemos entender como 
un aplanamiento afectivo no sea sino la más potente y 
eficaz lucha contra la psicosis.

Si el paciente arremete, se esconde, huye o se pa-
raliza, le concede un gran poder al agresor. Ella, por así 
decirlo, ignora al otro y le hace una espectacular veró-
nica.
t5: Se entiende ahí la angustia que significa tener y asu-
mir una verdadera conciencia de enfermedad.
t1: A eso se agrega que el carácter más tremebundo 
que tiene la locura es el hecho de que es inasible, y 
esa condición la hace también no recordable. Ese no 
recuerdo señala el carácter atroz que tiene lo informe 
y lo incompleto.
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CLÍNICA PSICoANALÍTICA

escenarIos contratransFerencIales – 
transFerencIales: compases y armonías
(Rev GPU 2009; 5; 3: 393-398)

carmen gloria Fenieux1

“La música es el espacio entre las notas”.

Claude Debussy

se presentan viñetas clínicas para afirmar la hipótesis que tanto las imágenes, las sensaciones y 
pensamientos del analista constituyen un espacio de contención creado en la relación mutua a través 
de ritmos y compases durante el devenir del tratamiento. el concepto de tercero analítico acuñado por 
thomas ogden sugiere que en la intersubjetividad se crean símbolos que pasan a ser herramientas 
primordiales de trabajo.

1 * Trabajo presentado en el XV Encuentro Latinoamericano sobre el Pensamiento de Donald Winnicott. Buenos Aires. Noviembre 
2006. Publicado en la Revista de Psicoanálisis, junio 2007

 ** Psicóloga Clínica Universidad de Chile. Psicoanalista, Sociedad Chilena de Psicoanálisis (ICHPA). Directora Centro Clínico y 
Docente de Sexualidad Humana. Miembro fundador GCP, Grupo Clínico Psicoanalítico.

PSICOANáLISIS: tRANSFERENCIA y CONtRAtRANSFERENCIA
PSyChOANALySIS: tRANSFERENCE AND COUNtER-tRANSFERENCE

C ada vez que tengo la oportunidad de trabajar con 
un paciente irrevocablemente, en la intimidad del 

proceso, éste me lleva a un lugar imaginario, creado en 
la situación transferencial-contratransferencial, condi-
ción que puede comprenderse a la luz del contexto in-
tersubjetivo de la dupla paciente-analista. En el decir de 
Stolorow y Atwood (1984) estos fenómenos son inhe-
rentes al campo psicológico creado por el interjuego de 
los mundos subjetivos distintamente organizados del 
paciente y el analista. Desde esta mirada y siguiendo a 
estos autores, el psicoanalista puede y de hecho debe 
fijarse en su propia experiencia y auto-conocimiento, 
para guiar las interpretaciones que hace a sus pacientes 

(Stolorow, Atwood, 1994). De igual forma, el objeto de 
estudio del psicoanálisis sigue siendo el mundo inter-
no del paciente, sin embargo no se puede desconocer 
la influencia que ejerce el analista como sujeto que 
participa activamente en el proceso.

Con el fin de introducirnos en este tipo de inter-
juego en el cual las asociaciones del paciente afectan 
y definen las del analista como sujeto y las de éste 
afectan al paciente, me focalizaré en algunas viñetas 
de pacientes, los que coinciden en mostrar rasgos de 
personalidad predominantemente esquizoides, falso 
self y conductas adictivas. Las dinámicas del proceso 
terapéutico nos permiten pensar y analizar el juego de 
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imágenes, fantasías, sensaciones, símbolos, sentimien-
tos y pensamientos que surgen desde la relación ana-
lizado-analista, relación que genera un espacio único, 
irrepetible y propio.

vIÑEtAS CLíNICAS

viñeta I: el juego

Javier era un abogado que tenía 40 años de edad al mo-
mento de consultar. Presentaba una adicción a la mari-
huana y síntomas depresivos. Sus relaciones cercanas 
eran insatisfactorias y vivía inmerso en una constante 
sensación de sin sentido. Creció en un ambiente de 
violencia familiar. Su padre presentaba un cuadro de 
adicción, al que se le sumaban conductas brutalmente 
agresivas que amenazaban la integridad de la fami-
lia. Coleccionaba armas y durante los episodios más 
críticos las portaba y amenazaba frecuentemente con 
utilizarlas. Durante el primer tiempo de trabajo fueron 
reiteradas las pesadillas de asesinatos, guerra y muerte, 
en las cuales el paciente muchas veces era el asesino. 
También eran recurrentes los recuerdos de escenas de 
pavor, así como la sensación de constante estado de 
alerta que impregnaba su infancia.

En una ocasión me relató que se quedó circuns-
tancialmente a alojar en casa de sus padres. Me habló 
del molesto olor a alcantarillado que sintió aquella 
noche. La interpretación tomó la forma de que él, al 
alojar en esta casa, se había encontrado con la sensa-
ción de descomposición propia de su infancia. En ese 
momento, desde la memoria, se apoderó de mí la ima-
gen de la muerte habitando el cuerpo de una persona 
muy importante para mí. En mi profunda emoción, 
hubo un silencio en la sesión. El paciente en el diván 
entonces me habló del terror a la muerte, de la per-
manente sensación de amenaza de muerte, como un 
evento desgarrador, que tantas veces sintió en aque-
lla casa de su infancia. Creo que esto corresponde a 
lo que Daniel Stern (2000) ha llamado “momentos de 
encuentro”, los que se refieren a momentos esenciales 
de conexión auténtica de persona a persona entre el 
analista y el paciente que implican un “conocimiento 
implícito relacional”. Son instancias altamente especí-
ficas en las cuales cada miembro de la pareja ha con-
tribuido activamente con algo único y auténtico de sí 
mismo como individuo, lo que genera cambios en la 
relación analítica y por ende cambios en el sentido del 
sí mismo del paciente.

De esta manera, en este “momento de encuentro”, 
ambos por caminos distintos, caminos que tuvieron 
relación con las historias de cada uno, convergimos en 

el símbolo de la muerte, no desde el prisma filosófico, 
sino desde la crudeza de la realidad y sus olores.

Javier sufría todas las mañanas de arcadas. En 
muchas ocasiones yo temía que algo en él apareciera 
de manera repentina, algo que me asustaba, algo que 
temía viniera desde adentro, desconocido y violento, 
algo que él no manejaba. Creo que las arcadas y esta 
sensación mía tenían relación con la identificación de 
él con este padre que lo asustaba y que esta identifica-
ción con el agresor lo amenazaba con comportamien-
tos violentos, inusitados e intimidantes que pudieran 
surgir desde dentro.

Luego de un tiempo de trabajo, Javier fue presen-
tando una “mejoría” en distintos ámbitos, mejoría que 
él ha llamado “exponencial”. Se potenció de una ma-
nera que, como siempre, era imposible de predecir. En 
el escenario contratransferencial-transferencial de los 
tiempos anteriores al alta, ya no predominó el símbolo 
de la muerte ni tuvo hegemonía el miedo, sino que to-
maron fuerza los sentimientos y sensaciones de espe-
ranza, apego, dolor a la separación y agradecimiento 
mutuo.

viñeta II: el encuentro

Ignacia era una diseñadora de modas de 45 años, se-
parada y madre de un niño. Era exitosa en su trabajo 
e invertía mucho tiempo y energía en desarrollarse de 
manera eficiente y creativa al servicio de sus clientes. 
Consultó por sus constantes celos y además porque le 
gustaba “terapearse”: En su historia estaba el relato de 
una madre fría, distante e invasiva y de un padre que la 
desilusionó, a temprana edad, por sus constantes co-
queteos con otras mujeres. Se sentía profundamente 
enrabiada con ambos. A pesar de tener la posibilidad 
económica de independizarse continuaba viviendo con 
ellos, puesto que consideraba que este ambiente fami-
liar le otorgaba a su hijo un lugar de contención.

Muchas sesiones transcurrieron a través de un 
discurso intelectual de ambas, con poca movilidad de 
afectos. Yo no lograba darle coherencia a la informa-
ción que tenía, me costaba imaginarla de niña, pen-
sarla, comprenderla. Entre ella y yo había tensión y no 
se generaban ondulaciones ni movimientos sensitivos. 
Ignacia se quejaba de que le costaba mucho conectarse 
con lo afectivo y entonces propuso venir “volada” a la 
sesión siguiente, ya que consideraba que cuando con-
sumía marihuana (consumía todos los días) “lo afectivo 
fluye más fácil”. Llegó habiendo consumido. Para mí fue 
una sesión algo incoherente y confusa. En la próxima 
sesión afirmó que estuvo más conectada cuando fumó, 
pero que “sin pito” le resultaba difícil.
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Entonces me arriesgué a recurrir al sentimiento de 
dolor que intuía nos rodeaba. Le mencioné entonces 
que cuando ella fumó fue confuso relacionarme con 
ella, pero que ahora percibía un sentimiento de dolor, 
de pena. También le dije que yo podía entender la idea 
de que se sintiera más conectada emocionalmente 
cuando fumaba, pero que también yo podía pensar 
que el pito de marihuana era como un “tuto” que la 
hacía sentir más segura y que sin él podría sentirse 
desamparada.

Seguí respirando dolor. Entonces Ignacia recordó 
que chupó chupete hasta los 12 años. En esa época em-
pezaba a tener amigos hombres y cuando estaba con 
ellos se arrancaba un ratito “para chupar su chupete”. 
Ahí succionándolo se tranquilizaba un poco. Se vincu-
ló con lo sola, desamparada y fea que se sentía. En ese 
momento ambas logramos darle consistencia y forma a 
tantas ideas que previamente funcionaban de manera 
aislada y sin asidero afectivo. En su círculo familiar se 
le decía que había sido tan bien cuidada, tan mimada. 
Sin embargo ella se sentía enrabiada y desamparada 
sin poder darle cabida a estos sentimientos, los que se 
escondían tras un falso self exitoso y resuelto. Siempre 
manifestaba que “necesitaba tanto”, sin embargo se le 
sentía notoriamente autoafirmativa y autosuficiente. 
Luego de la interpretación la paciente lloró larga y dul-
cemente sintiendo que al fin podía darle coherencia a 
su mundo interno y yo sentí que al fin estaba con una 
paciente real.

En contraposición a estos casos, con otros pacien-
tes ocurre que el escenario contratransferencial – trans-
ferencial se impregna de sensaciones de nada, de vacío, 
de aburrimiento. En mi experiencia, estas formas, cuan-
do se rigidizan pueden anunciar graves problemas en el 
paciente (Winnicott, 1971) y/o en la diada analítica.

Estas sensaciones de vacío me recuerdan a una pa-
ciente que yo no lograba imaginar ni representar. Eran 
sesiones tormentosamente aburridas. Me invadía cier-
ta desesperación, quería que la hora terminara, como 
si cierto pesar se apoderaba de mí. Transcurrido un 
tiempo la paciente me informó que tenía 5 meses de 
embarazo. Cuando llegó a consultar tenía dos meses. A 
pesar de la tardía revelación, la terapia no logró ser una 
instancia creativa y la paciente desertó.

La paciente habiendo decidido de antemano no 
contarme, inconscientemente me comunicaba mucha 
de la información necesaria para trabajar. Mucho tiem-
po después descubrí, con cierto grado de asombro, que 
las sensaciones que yo vivía con ella tenían relación en 
algún sentido con lo que yo asociaba a gravidez. Es decir, 
ese espacio complejo, sin palabras, muchas veces abu-
rrido, pesado y de cansancio, estaba abierto y dispuesto 

a ser descubierto y desarrollado. Sin embargo, en ese 
momento no pude develar ni sostener el símbolo. Pien-
so que esta imposibilidad definió en gran medida el 
devenir del tratamiento. Desde esta perspectiva y to-
mando en consideración esta experiencia así como los 
casos anteriores, creo fundamental afinar la intuición e 
intentar entrar en este juego de imágenes, olores y sen-
saciones que nos brinda el paciente y que nos permite 
recrear juntos un mundo de representaciones.

ASPECtOS tEÓRICOS

En las últimas décadas se ha desarrollado dentro del 
psicoanálisis una línea de pensamiento que se centra 
en la intersubjetividad. Desde esta mirada, el desarrollo 
humano y por ende el desarrollo del proceso analítico 
se comprende y se conceptualiza como un proceso in-
tersubjetivo, que incluye un diálogo entre dos universos 
personales (Orange, Atwood, Stolorow (1994), (1997), 
Ogden (1994, 1998), Benjamín (1986), Mitchel (1988), 
Sander (1977,1985), Bleichmar (1997), Stern (2000)). 
Desde esta perspectiva no es posible hablar simple-
mente del analista y analizado como sujetos separados 
que se toman uno a otro como objetos, sino más bien 
se les entiende como subjetividades que se entrelazan 
y se construyen en un universo particular. Tal como lo 
plantean Atwood y Stolorow (1984) en Estructuras de la 
Subjetividad citados por Thomson (1994),…“el psicoa-
nálisis busca iluminar fenómenos que surgen dentro 
de un campo psicológico específico construido por la 
intersección de dos subjetividades –la del paciente y la 
del analista– … el psicoanálisis es descrito aquí como 
una ciencia de lo intersubjetivo, concentrada en la in-
teracción entre los mundos subjetivos diferentemente 
organizados del observador y el observado. La postu-
ra de observación siempre está adentro, más bien que 
afuera, del campo intersubjetivo… siendo observada, 
hecho que garantiza la centralidad de la introspección 
y la empatía como métodos de observación… El psi-
coanálisis es único entre las ciencias, en cuanto a que el 
observador también es observado”.

Desde esta mirada intersubjetiva, Stern et al.(2000) 
desarrollan un modelo que surge del análisis de la inte-
racción madre-bebé. Los autores postulan que existe 
un proceso progresivo de negociación durante los pri-
meros años de vida, que incluye la secuencia de tareas 
adaptativas entre el bebé y el ambiente que proporcio-
na el cuidado. La manera en que el cuidador compren-
de y reconoce el estado del bebé definirá, entre otros 
factores, la naturaleza y el grado de coherencia de la 
experiencia del bebé. Stern plantea que la influencia es 
bidireccional. Cada uno de los miembros trae su historia 
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a la interacción y por lo tanto realizan sólo las manio-
bras adaptativas que les son posibles. Este proceso de 
regulación mutua es aplicable a la relación analítica en 
la cual ambos participantes regulan y afinan sus pro-
pios estados y los del otro al servicio de un encuentro 
intersubjetivo que permitirá al paciente recontextuali-
zar experiencias del pasado así como enriquecer y reor-
ganizar su mundo interno.

Jessica Benjamín, desde la mirada del interjuego 
del amor y la dominación, postula que la teoría inter-
subjetiva nos propone la idea de que dos sujetos que se 
reconocen entre sí no son lo mismo que un sujeto que 
regula a otro. “El “estar con” anula las posiciones entre 
poderoso y desvalido, el activo y el pasivo; contrarresta 
la tendencia a objetivar (convertir en objeto) y negar el 
reconocimiento al más débil o diferente al otro (Benja-
mín 1996, pág 67).

En este contexto intersubjetivo, Thomas Ogden 
(1998) crea el concepto de tercero analítico. Con éste, se 
refiere a la producción de una dialéctica única generada 
por y entre las subjetividades separadas del analista y 
del analizado dentro del setting analítico. Se refiere a un 
término que se sitúa entre lo simbólico y lo simbolizado, 
entre uno mismo y la experiencia sensorial inmediata-
mente vivida creando un espacio donde la interpreta-
ción, la autorreflexión, crea un sujeto simbolizador.

Ogden usa el término reverie de Bion (1962) no 
sólo para aquellos estados psicológicos que reflejan 
claramente la receptividad activa del analista hacia el 
analizado sino también para todos aquellos estados 
psicológicos que pudieran ser considerados como au-
toabsorción narcisista del analista (rumiación obsesiva, 
fantasía diurna, fantasías sexuales, pensamientos mun-
danos, conflictos emocionales no resueltos) estados 
que lejos de alejar al analista del paciente son material 
de acercamiento entre ambos.

El autor considera que el reverie dado por estos 
pensamientos cotidianos representa formas simbó-
licas y protosimbólicas (basadas en los sentidos) que 
dan forma a la experiencia inarticulada (a veces aún no 
sentida) en el analizado y que se expresa en la dupla 
intersubjetiva analítica. Sugiere que al no darle valor a 
estos contenidos se ignora una parte importante de la 
experiencia del paciente. Además postula que ningún 
sentimiento, pensamiento o sensación serían lo mismo 
si estuviera fuera del contexto específico intersubjetivo 
creado por este analista y este analizado. De esta ma-
nera, cada uno de los participantes está continuamen-
te organizando y siendo organizado por el otro, gene-
rándose un proceso mutuo que resulta en la perpetua 
formación de nuevos campos intersubjetivos (Peter 
Thomson, 1996).

En este contexto, para Ogden, el proceso analítico 
refleja el interjuego de tres subjetividades: La subjeti-
vidad del analista, del analizado y del tercero analítico. 
La tarea en el proceso analítico es crear las condicio-
nes en las cuales el tercero analítico, intersubjetivo, 
inconsciente y constantemente en movimiento, pueda 
ser experienciado y tomado en palabras ampliando la 
vivencia de self del paciente.

Como resultado, la experiencia inconsciente del 
paciente es privilegiada de una manera específica, es 
decir, es la experiencia pasada y presente del analizado 
que es tomada por la dupla analítica como el principal 
sujeto del discurso analítico. La experiencia del analista 
en el tercero analítico es utilizada como vehículo para 
el entendimiento de la experiencia consciente e incons-
ciente del analizado y también para el entendimiento 
de la experiencia consciente-inconsciente del analista, 
la que participa de todas las interacciones.

Para Ogden esta escucha implica un estado de aler-
ta sensitivo que permite la creación de símbolos. Invo-
lucra un modo de generar vivencias presimbólicas y do-
minadas por los sentidos que supone en el analista una 
actitud expuesta a lo desconocido y lo imprevisible.

En este sentido, se considera que el tratamiento 
psicoanalítico requiere necesariamente la creación 
compartida de un ambiente seguro, tanto para el ana-
lista como para el analizado, lo que permitiría la explo-
ración conjunta de los aspectos conflictivos del incons-
ciente al servicio del paciente. Desde esta perspectiva, 
en el proceso psicoanalítico de comprensión del alma 
humana, la aprehensión y el reconocimiento de los 
afectos pasan a jugar un papel primordial (Orange, At-
wood y Stolorow 1997).

DISCUSIÓN

Los casos presentados me llevan a la idea de un encuen-
tro intersubjetivo donde mis vivencias como analista y 
las del paciente se entrecruzan y pueden, a través de 
un inter-juego, generar un espacio al servicio del pro-
ceso terapéutico. Entiendo que este lugar cargado de la 
presencia del paciente y del analista en sus subjetivida-
des entrelazadas genera símbolos y protosímbolos que 
constituyen el espacio por descubrir entre ambos. Esto 
va permitiendo establecer nexos en el mundo interno y 
externo del paciente así como también crear otros nue-
vos. En mi experiencia esto implica un espacio creativo, 
irrepetible, único y cambiante como las figuras de un 
calidoscopio que jamás vuelven a reproducirse con la 
misma exactitud. Pienso que las ondulaciones de este 
espacio tendrían relación con contener, acompañar y 
ligar las vivencias que se suceden.
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De esta manera, por ejemplo el olor a alcantarilla-
do actualiza en mí la experiencia de muerte. En el silen-
cio ambos podemos vislumbrar el temor y el dolor de 
la no vida. Entiendo que este “momento de encuentro” 
(Stern, 2000) implicó una conexión significativa y ge-
nuina entre nosotros, lo que probablemente permitió 
recontextualizar su experiencia, flexibilizar sus defen-
sas y posibilitar una mayor conexión con su mundo in-
terno así como conmigo. Me parece que en la conexión 
con un otro, en el encuentro con un otro, es posible el 
reconocimiento mutuo que permite la intimidad al am-
paro, como plantea Benjamín (1997), de la igualdad y 
la diferencia, generándose la tensión necesaria entre el 
reconocimiento del otro y la afirmación del sí mismo. 
Creo que esto permite vivenciar la experiencia, elabo-
rarla y convertirla en aspectos que enriquecen al self. 
En este sentido la idea de un “escenario contratrans-
ferencial-transferencial implica un “espacio entre”, un 
espacio de intimidad que supone en el analista una for-
ma perturbadora de conciencia de sí mismo (Cover van 
Puten, 2004). Esto conlleva una actitud de receptividad 
y disposición a ser movilizado por los afectos en un pro-
ceso que implica una mutua transformación al interior 
de un espacio psicológico que, a través de símbolos, 
representa la separación y la unión al mismo tiempo 
(Winnicott, 1971).

En este contexto, las palabras a veces no alcanzan a 
dar cuenta de todo el mundo de los sentidos. Los olores, 
los ruidos, las imágenes, las sensaciones kinestésicas, 
que ocurren con el paciente, permiten experimentar la 
vivencia desde lo más primitivo. Esta vivencia sensiti-
va se puede analogar, de alguna manera, al concepto 
de “representación cosa” descrito por Freud (1900), en 
tanto constituye una vivencia imposible de definir, sin 
estructura, sin forma definida, pero con tanto sentido y 
tan definitoria de la estructura a posteriori.

Creo que Bion (1967) al decir “sin memoria y sin 
deseo” nos recuerda que en la atmósfera de la sesión 
sin signos concretos, en el intento de abrirse y “llenar-
se” del clima de la sesión, existe la posibilidad de ima-
ginar, soñar y contener al paciente. Lo que recordaría 
la imagen de una madre con su bebé donde el silencio 
prima y los sentidos son los que dominan. Freud plan-
tea en “Moisés y el monoteísmo” (1939, p.110), que… 
“la maternidad es demostrada por el testimonio de los 
sentidos, mientras que la paternidad es el supuesto edi-
ficado sobre un razonamiento y sobre una premisa”. De 
esta manera, pienso que la experiencia pre-verbal más 
asociada a lo emocional y vincular primario, facilita la 
instalación del tercero analítico, el surgimiento de mo-
mentos de encuentro y nos permite escuchar las claves 
para una posible intervención. Creo que la intervención 

que germina de esta manera, lejos de ser una interpre-
tación intelectualizada, se constituye en una idea que 
surge del fondo afectivo de la relación paciente-analis-
ta y que por ende permite que el self del paciente se 
reconozca en ella.

En este análisis es posible preguntarse cómo se 
asocian conceptos tales como identificación proyecti-
va, momento de encuentro, objeto transicional u ob-
jeto analítico (Andreé Green2,1995). Creo que tanto el 
concepto de objeto transicional como el de objeto ana-
lítico, así como el concepto de momento de encuentro, 
sin profundizar en sus importantes diferencias teóricas, 
convergen con la noción de tercero analítico en la senti-
do que enfatizan la construcción de un espacio creativo 
que, en algún sentido, determina el devenir del proce-
so analítico. Por su parte, el concepto de identificación 
proyectiva podría entenderse como un mecanismo, 
entre otros, que permite en la relación el interjuego e 
inter-relación de símbolos singulares y propios de cada 
uno de los miembros de la diada que dan forma al es-
pacio analítico. Sin embargo, no es mi objetivo ahondar 
aquí acerca de estos conceptos. El propósito es enfati-
zar cómo las características de este espacio y/o los me-
canismos que surgen de esta relación definen en gran 
medida la evolución del tratamiento. Por ejemplo, re-
sulta muy probable pensar que el curso de la terapia de 
la mujer embarazada hubiese sido distinto si yo hubiese 
podido metabolizar aquello que ocurría entre nosotras, 
de tal manera de convertirlo en experiencias enrique-
cedoras tanto para la paciente como para mí. Por otra 
parte, creo que la posibilidad de imaginar y conectar 
mis sentimientos o sensaciones con las vivencias de los 
pacientes citados propició la oportunidad de entender 
y contener en ellos sentimientos y vivencias que hasta 
ese punto habían sido difíciles de integrar y elaborar.

Me parece que técnicamente el trabajo en el di-
ván facilita la posibilidad de que paciente y analista 
se entreguen a este espacio simbólico y simbolizador. 
Facilita el perderse y entregarse a la asociación libre 
con la consecuente posibilidad de generar símbolos sin 
la necesidad de sostener concretamente la mirada del 
paciente en la situación frente a frente (comunicación 
personal Rodrigo Rojas).

Como tempranamente escribió Freud (1913, p.134), 
el uso del diván “me permite entregarme a mis pensa-

2 Objeto analítico: Concepto usado por André Green que se 
refiere al símbolo, formado por dos mitades, que posibili-
ta la alianza terapéutica. El objeto analítico no es ni inter-
no (del analizante o del analizado) ni externo (del uno o 
del otro) sino que está entre ellos.
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mientos inconscientes”, lo que posibilita al terapeuta 
tener la privacidad necesaria para hacer su trabajo.

Pienso que compartir este juego, ponerse al servi-
cio del mundo interno del paciente, utilizando el reverie 
descrito por Ogden, permite la creación del tercero ana-
lítico así como el desarrollo de momentos de encuentro 
los que nos conducen hacia los ritmos, compases y ar-
monías del paciente y del analista en un escenario en 
el que concurren el pasado, el presente y el futuro de 
ambos. Creo que en el devenir de este proceso es po-
sible el despliegue y el desarrollo de la experiencia del 
self del paciente como un alguien único, creativo y con 
límites que lo definen. En mi opinión, el intento activo 
del analista de adaptarse a la necesidad del paciente 
con sutileza, respetando los ritmos de éste y utilizando 
su propio mundo sensorial para ligar la vivencia del pa-
ciente, permite un espacio de intimidad donde es facti-
ble la elaboración de la experiencia del paciente, con la 
consecuente posibilidad de desarrollar nuevas formas 
de vincularse, así como de comprender la realidad. De 
esta manera, volviendo a los casos presentados, entien-
do que mis sentimientos de dolor aparentemente des-
contextualizados trajeron a la sesión aspectos frágiles y 
negados del self de la paciente y de la analista, el olor 
a descompuesto tomó la forma de muerte, las arcadas 
actualizaron en la sesión al padre psicótico y el cansan-
cio y sopor pudo ser, si yo hubiese metabolizado mis 
sensaciones, la posibilidad de pensar y sentir aquello 
que no había sido experienciado por ambas. Experien-
cias que hasta ese punto habían existido sólo como 
experiencias potenciales tanto para mí como analista 
como para el analizado. Experiencias que al integrarse 
no sólo recontextualizaron las experiencias del pasado, 
sino que también reorganizan el sistema posibilitando 
y definiendo otras maneras de experienciar. Esto me 
lleva a pensar que la experiencia analítica, en sus infi-
nitas posibilidades de creación, nos acercan al mundo 
de las sutilezas, de los sentidos, y permite que ambos, 
analista y analizado, se enriquezcan y se configuren en 
la experiencia del análisis.
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