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NUEVO MIEMBRO DEL CUERPO EDITORIAL

¡ B i e n v e n i d o !

paul VöhrInger C.

Médico-cirujano USACH. Especialidad Psiquiatría Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz B”. Profesor Asistente Psiquia-
tría Departamento Psiquiatría Sede Norte Universidad de Chile. Miembro de la Unidad de Trastornos del Ánimo de la 
Clínica Psiquiátrica Universitaria. Postdoctorate Research Fellow del Programa de Trastornos del Ánimo del Tufts Medi-
cal Center, Boston, Tufts University, USA, bajo la dirección del Profesor Dr. S Nassir Ghaemi. Áreas de interés: Trastornos 
del Ánimo: Psicopatología, diagnóstico diferencial, mejoría detección en APS, validación de instrumentos de tamizaje.



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 “Dr. 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 posgrado 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 posgrado 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 Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”.
Docente de pre y posgrado del Departamento de Psiquiatría Orien-
te 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.
Editor general 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 posgrado 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 posgrado 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 posgrado 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 posgrado 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). Magister en Estudios de Género y Cultura en Latinoamé-
rica, 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 “Dr. José Horwitz” y del Departamen-
to 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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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 

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 gra-
duó en Medicina en la Universidad Católica 
de Chile y realizó su formación de posgrado 
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 Neu-
rocirugía. Ha realizado docencia de pre y posgrado en la Universi-
dad 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 Asociación Psicoanalítica Chilena de la cual es Miembro Titular 
con función didáctica. Profesor Titular del Instituto de Psicoanáli-
sis de la Asociación Psicoanalítica Chilena, Miembro Titular de la 
Asociación Psicoanalítica Internacional, en la cual es actualmente 

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.

mIChele duFey domínguez

Psicóloga, Magíster en Neurociencias (Uni-
versidad de Valparaíso), Focusing Oriented 
Trainer (Focusing Institute, New York), Pos-
título en Psioterapia Experiencial (Univer-
sidad de Chile). Psicoterapeuta con orien-

tación Experiencial. Académica de la Universidad Diego Portales. 
Actualmente realizando estudios doctorales en la Universidad de 
Chile. Investigación en el ámbito de la regulación psicofisiológica 
durante procesos terapéuticos, actividad cerebral y periférica aso-
ciadas al procesamiento emocional, validación de instrumentos 
para la investigación de la afectividad en Chile. Miembro de la So-
ciedad Chilena para el Desarrollo de la Psiquiatría, la International 
Society for Human Ethology, Fundación Ciencia y Evolución.

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. Formación 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 posgrado 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 publicaciones de otros autores.

nIna horwItz

Socióloga, Postítulo en Sociología de la 
Salud.

Posgrados:
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 

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

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 
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EDITORIAL

¿qué sIrVe para quIén? o ¿quIén sIrVe 
para qué?: haCIa una psICoterapIa 
neurobiológicamente informada

alberto Botto

D esde sus inicios la psiquiatría –como rama de la 
medicina– ha albergado en sus fundamentos una 

pregunta cuya discusión se mantiene hasta hoy: ¿cuál 
es el origen de las enfermedades mentales? Es así como 
gran parte de los avances en psicopatología han surgido 
en el intento por definir si realmente existe un campo 
causal que, con propiedad, pueda denominarse mental. 
Hace más de un siglo Sigmund Freud en su Proyecto de 
Psicología1 se propuso “brindar una psicología de cien-
cia natural, a saber, presentar procesos psíquicos como 
estados cuantitativamente comandados de unas partes 
materiales comprobables, y hacerlo de modo que esos 
procesos se vuelvan intuibles y exentos de contradic-
ción”. Pero, ¿lo logró? Tal vez la respuesta nos la dé el 
mismo Freud al referirse a la definición conceptual de 
la melancolía en el comienzo de un texto ya clásico de 
19172: “La melancolía […] se presenta en múltiples 
formas clínicas cuya síntesis en una unidad no parece 
certificada; y de ellas, algunas sugieren afecciones más 
somáticas que psicógenas. […]. Nuestro material está 
restringido a un pequeño número de casos cuya natura-
leza psicógena era indubitable. Por eso renunciamos de 
antemano a pretender validez universal para nuestras 
conclusiones y nos consolamos con esta reflexión: da-
dos nuestros medios presentes de investigación, difícil-
mente podríamos hallar algo que no fuera típico, si no 
para una clase íntegra de afecciones, al menos para un 
grupo más pequeño de ellas”. A partir de esta reflexión 
podemos avanzar en múltiples caminos; sin embargo 
sólo tomaremos uno: aquel donde el padre del psicoa-
nálisis renuncia a la validez universal de sus resultados 

1  Freud S. Proyecto de Psicología. En: Obras Completas. 
Amorrortu, Buenos Aires, 2001.

2  Freud S. Duelo y Melancolía. En: Obras Completas. Amo-
rrortu, Buenos Aires, 2001.

debido a las restricciones que los medios de investiga-
ción de la época le impusieron a su trabajo. Pero, si nos 
detenemos con más detalle, quizás sea posible pensar 
que –bajo la mirada actual– Freud no sólo planteaba 
un problema técnico/tecnológico (es decir, con qué 
herramientas contaba para investigar) sino también un 
problema metodológico (es decir, cómo investigar).

El desarrollo del conocimiento neurocientífico ha 
permitido la exploración de diversas áreas de especial 
interés para la psicoterapia, tales como la memoria, el 
aprendizaje y los sustratos biológicos de las emociones, 
el apego y la intersubjetividad3, 4. El estudio de los sis-
temas emocionales desde una perspectiva integradora 
entre cerebro, mente y conducta ha dado paso a la ela-
boración de una neurociencia afectiva, a partir de la cual 
se ha intentado comprender ciertos fenómenos psico-
patológicos como la angustia, la depresión, la esquizo-
frenia o el autismo5. Por lo tanto, es posible que a corto 
plazo sea necesario plantear una psicoterapia neurobio-
lógicamente informada6 que refleje la naturaleza diná-
mica de la interacción entre los genes y el ambiente.

El premio Nobel de Medicina y Fisiología 2000 
Eric Kandel7, en un intento por situar el pensamiento 
psiquiátrico en el contexto de la biología moderna, ha 

3  Andreasen N. Linking mind and brain in the study of men-
tal illnesses: A project for a scientific psychopathology. 
Science, 1997,275: 1586-1593.

4  Fuchs T. Neurobiology and psychotherapy: an emerging 
dialogue. Curr Opin Psychiatry, 2004,17: 479-485.

5  Panksepp J. Affective Neuroscience. The foundations of 
human and animal emotions, Oxford University Press, 
New York, 1998.

6  Gabbard G. A neurobiologically informed perspective on 
psychotherapy. Br J Psychiatry, 2000, 177: 117-122.

7  Kandel E. A New Intellectual Framework for Psychiatry. 
Am J Psychiatry 1998; 155: 457-469.
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postulado la necesidad de contar con un nuevo mar-
co conceptual que integre la psicología con las neuro-
ciencias reformulando el así llamado problema mente/
cerebro. Las premisas que sostienen este postulado se 
resumen en la idea de que todos los procesos mentales 
derivan de operaciones cerebrales que dependen del 
patrón de conexiones neuronales determinados por la 
interacción de los genes con el ambiente. El autor plan-
tea que, dado que la psicoterapia es efectiva y produce 
cambios conductuales perdurables, es probable que, 
tal como ocurre con el aprendizaje, ocasione cambios 
en la expresión génica que modifiquen las conexiones 
sinápticas y la estructura cerebral. Por lo tanto, si la psi-
coterapia es conceptualizada como un tipo de apren-
dizaje entonces es esperable que a través de un efecto 
neurobiológico sea capaz de modificar la expresión 
génica y, en consecuencia, las conexiones sinápticas, 
redes neuronales y estructuras cerebrales.

Los primeros estudios por neuroimágenes que 
evaluaron los efectos de la psicoterapia fueron desa-
rrollados por Baxter et al.8 y Schwartz et al.9 a partir de 
1992. Dichos autores demostraron que tanto la psicote-
rapia (conductual) como la fluoxetina produjeron una 
disminución del metabolismo de la glucosa en el nú-
cleo caudado derecho en pacientes con diagnóstico de 
TOC. Desde entonces los estudios se han multiplicado 
dando paso a la publicación de numerosos textos, la 
organización de cursos y congresos y, por último, a la 
creación de una Sociedad de Neuropsicoanálisis, cuya 
revista homónima se publica desde el año 1999.

Para Kandel10, en los próximos años, los principales 
avances provendrán de la identificación (y caracteriza-
ción en modelos animales) de los genes que hacen a las 
personas vulnerables a desarrollar diversas enfermeda-
des mentales. Una segunda prioridad será el desarrollo 
de una nueva neuropatología psiquiátrica, basada en 
el reconocimiento de moléculas específicas en regiones 
específicas del cerebro que otorguen una vulnerabili-
dad para una enfermedad particular. Finalmente, el 

8  Baxter L, Schwartz J, Bergman K, Szuba M, Guze B, Ma-
zziotta J, Alazraki A et al. Caudate glucose metabolic rate 
changes with both drug and behavior therapy for obses-
sive-compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry 1992; 49: 
681-689.

9  Schwartz J, Stoessel P, Baxter L, Martin K, Phelps M. Sys-
tematic changes in cerebral glucose metabolic rate after 
succesful behavior modification treatment of obsessi-
ve-compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry 1996; 53: 
109-113.

10 Kandel E. Psychiatry, psychoanalysis and the new biology 
of mind, American Psychiatric Publishing Inc., Washing-
ton DC, 2005.

desarrollo tecnológico permitirá contar con neuroimá-
genes cada vez más especializadas y, por lo tanto, capa-
ces de medir en distintos niveles los cambios anatómi-
cos del cerebro de los pacientes antes y después de los 
tratamientos.

Sin embargo, una de las debilidades del plantea-
miento de Kandel es que no distingue con claridad a 
qué se refiere cuando habla de psicoterapia, ni plantea 
la distinción entre psicoterapia, psicoterapia psicoana-
lítica y psicoanálisis, combinándolas indistintamente 
en el desarrollo de sus argumentos. En la actualidad 
existen más de 250 tipos de psicoterapias descritas, 
pero son escasas las técnicas que cuentan con un so-
porte empírico que las avale. A pesar de lo anterior, se 
sabe que la psicoterapia es efectiva –en algunos casos 
tanto o más que los tratamientos farmacológicos–, que 
no existen grandes diferencias entre una técnica y otra 
y que, además, gran parte de su efectividad se debe 
a aspectos inespecíficos (es decir, que no son propios 
de la técnica estudiada) dentro de los cuales el más 
importante es la alianza terapéutica11. Por lo tanto, en 
contraposición al modelo médico de la psiquiatría y la 
psicoterapia –que se focaliza en la especificidad de los 
tratamientos basada en la formulación de una explica-
ción teórica para un determinado problema, queja o 
enfermedad–, Wampold propone un modelo contex-
tual que enfatiza los elementos comunes que subyacen 
a las distintas intervenciones psicoterapéuticas, dentro 
de las que se cuentan la relación terapeuta/paciente, 
la creencia –de parte de ambos– en la efectividad de 
las intervenciones y un encuadre determinado donde 
se despliegue la intervención.

Un área de investigación que ha llamado la aten-
ción en los últimos años es la que han desarrollado 
Peter Fonagy y colaboradores en torno al concepto de 
mentalización et al. en la práctica psicoterapéutica. La 
mentalización, es decir, la capacidad de entender el com-
portamiento propio y de los demás en términos de esta-
dos mentales, es un logro del desarrollo que se adquiere 
en el contexto de una relación de apego seguro y deter-
mina la forma en que el individuo se relacionará con-
sigo mismo y los otros a lo largo de su vida. Bateman 
y Fonagy12 la definen como aquel proceso a través del 
cual un individuo interpreta implícita y explícitamente 

11 Wampold B. The Great Psychotherapy Debate: Models, 

Methods, and Findings [Kindle Edition]. LEA; 1 edition, 

2009. 
12 Allen J, Fonagy P, Bateman A. Mentalizing in clinical 

practice. American Psychiatric Publishing, Inc.; 1 edition, 

2008.
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sus actos y los de los otros otorgándoles un significa-
do basado en el reconocimiento de estados mentales 
intencionales, como deseos, creencias, necesidades 
y emociones. En la actualidad la mentalización se ha 
transformado en un constructo que atraviesa distintas 
teorías (cognitivas, interpersonales, psicoanalíticas) y 
cuya aplicación en la práctica clínica pareciera ser bas-
tante promisoria no sólo respecto a los resultados –por 
ejemplo, en el tratamiento del trastorno limítrofe de 
la personalidad (donde ha sido más estudiada)–, sino 
también debido a la menor complejidad de su entre-
namiento en comparación con otras técnicas como la 
psicoterapia focalizada en la transferencia propuesta 
por Kernberg et al. De esta manera, para los autores, 
el logro de la mentalización es el factor de cambio co-
mún más importante que atraviesa los distintos tipos 
de psicoterapias por lo que todos los profesionales de la 
salud mental podrían beneficiarse de su conocimiento 
y aplicación clínica.

Por lo anteriormente expuesto pareciera haber 
dos elementos –aparentemente contradictorios– que 
es importante considerar en relación con la práctica 
psicoterapéutica: en primer lugar, distinguir qué tipo 
de intervención es más efectiva para un determinado 
paciente o cuadro clínico –esto es, planificar una indi-
cación diferencial: qué sirve para quién13– y, en segun-
do lugar, la evidencia empírica que apoya un modelo 
contextual de psicoterapia. Como vimos, no hay duda 
respecto a la efectividad de la psicoterapia; sin embar-
go la evidencia apunta a que entre una técnica y otra 
no habría grandes diferencias, lo que apoya el valor de 
los factores inespecíficos, como la alianza terapéutica. 
Pero –dejando de lado la incertidumbre y las dificulta-
des que persisten en relación con la naturaleza y, por 
lo tanto, la definición de aquello que llamamos alianza 
terapéutica– ¿es posible plantear la existencia de otros 
factores a los que pueda atribuirse el cambio en psico-
terapia? y, en ese caso, ¿cómo se produce el cambio? 

13 Roth A, Fonagy P. What Works For Whom? A Critical Re-

view of Psychotherapy Research. The Guilford Press; Se-

cond Edition edition, 2005.

Mucho énfasis se ha puesto en los elementos propios 
del paciente y también en los de la relación terapéuti-
ca, pero ¿qué ha pasado con la persona del terapeuta? 
Wampold plantea, de acuerdo al modelo de los facto-
res comunes, que, independientemente de la técnica 
que se utilice, hay terapeutas que son más efectivos 
que otros14. De ser así, ¿qué características o conduc-
tas determinan a un buen terapeuta? O, dicho de otra 
manera: ¿quién sirve para qué? y, además ¿para quién? 
Al parecer, una variable que recientemente ha recibido 
un mayor soporte en la investigación es la capacidad 
de establecer una relación terapéutica; es decir, que los 
terapeutas más efectivos son aquellos capaces de es-
tablecer mejores alianzas a través de una amplia gama 
de pacientes y en forma independiente de la capaci-
dad de éstos15. En ellos se ha visto que las habilidades 
sociales –como percibir y sintonizar con los estados 
emocionales del paciente, reconocer los propios sen-
timientos en el contexto de una relación colaborativa, 
etc.– parecieran ser determinantes en la efectividad de 
las intervenciones.

Sin embargo, si nos detenemos y prestamos una 
mayor atención a las habilidades descritas ¿no se ase-
mejan a lo que más arriba mencionamos bajo el con-
cepto de mentalización? De ser así, ¿es posible correla-
cionar la capacidad (del terapeuta) de mentalizar con el 
establecimiento de una adecuada alianza terapéutica y, 
por lo tanto, con una mayor efectividad en sus interven-
ciones? ¿Es entrenable dicha capacidad? Y, finalmente, 
¿es posible medirla a través de parámetros psicobioló-
gicos? Estas son algunas de las innumerables preguntas 
que se plantea hoy la investigación en psicoterapia.

Para finalizar, una pequeña pero iluminadora anéc-
dota: cuenta Bertrand Russell en su estupenda Autobio-
grafía16 que cuando su abuela descubrió su interés por 
la metafísica le dijo –medio en serio, medio en broma– 
que toda la cuestión podía resumirse en este dicho: 
What is mind? no matter; what is matter? never mind.

14 Wampold B. The basics of psychotherapy. An introduction 

to theory and practice. American Psychological Associa-

tion. Washington DC, 2010. 
15 Baldwin S, Wampold B, Imel Z. Untangling the Alliance-

outcome correlation: Exploring the relative importance of 

therapist and patient variability in the alliance. Journal 

of Consulting and Clinical Psychology. 2007; 75: 842-852.
16 Russell B. Autobiografía. Editorial Edhasa, Barcelona, 

2010.
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si usted desea dar su opinión, comentar algún artículo o referirse a cualquier aspecto de 
Gaceta de Psiquiatría Universitaria, por favor escríbanos a: psiquiatriauniversitaria@gmail

 _____________
Carta aBIerta al doCtor  
otto dörr

José francisco Alcalde fuenzalida

Estimado Doctor Dörr:

En el verano del 2004 mi ex compañera de 
curso y actual esposa, me regaló el libro 
“Psiquiatría Antropológica”. Lo terminé de 
leer en marzo de dicho año. Luego comen-
cé a conseguirme algunos de los libros 
mencionados en las referencias del prime-
ro. Esto coincidió con las excelentes clases 
del doctor Pablo Verdier, quien dictaba los 
primeros cursos de psicopatología duran-
te el tercer año de mi carrera. Comenzaba 
así una pasión que seguramente han ex-
perimentado la mayoría de los lectores.

Después de un año y medio de este 
“intensivo de psicopatología”, descubrí 
la asombrosa similitud entre distintas 
enfermedades mentales y ciertos esta-
dos psíquicos que suelen presentarse en 
sujetos normales: el discurso disgregado 
y los neologismos durante los sueños, la 
angustia ante la potencial muerte de cual-
quiera de mis seres queridos experimen-
tada antes de dormir, la ira y la falta de 
empatía ante un mozo que nos vende bife 
y que a los veinte minutos dice que están 
agotados, los pensamientos obsesivos 
bajo un fuerte dolor de cabeza, el pesado 
cuerpo que sentí cuando supe del gra-
ve accidente de una amiga, la fobia a los 
aviones, la autorreferencia y la paranoia 
experimentada en pleno vuelo, etc. Pare-
cía entonces que, bajo ciertas circunstan-
cias, uno podía experimentar los síntomas 
de una determinada enfermedad mental. 
La hipótesis fue: la mente es un sistema 
que transita constantemente por distintos 

estados. Estos estados pueden ser descri-
tos en base a ciertas variables. Los sujetos 
que presentan algún tipo de psicopatolo-
gía, tendrían alguna(s) variable(s) cróni-
camente acentuadas.

Pero, ¿cuáles serían estas variables? 
Creo haber pensado y buscado esto en los 
últimos mil quinientos días. El resultado 
es mi actual forma de comprender el fenó-
meno psíquico. En el año 2007 publiqué 
en esta misma revista un ensayo sobre la 
depresión entendida desde mi teoría –la 
Teoría Psíquica–, y dos años después pu-
bliqué la teoría completa, con la ayuda de 
dos amigos matemáticos quienes formali-
zaron la teoría llevándolas a un conjunto 
de ecuaciones diferenciales.

El concepto de “estado” se utiliza en 
la física. Las variables son la base para sa-
ber qué antecede y qué sucede a un es-
tado determinado. Por ejemplo, sólo nos 
basta saber la posición y el momentum 
(que implica masa y velocidad) de una 
partícula, para determinar por completo 
su estado. Abarcar el fenómeno psíquico 
desde esta perspectiva resultaría espe-
cialmente útil para las Ciencias de la Sa-
lud Mental. Y tampoco sería tan ilógica la 
analogía si, en definitiva, somos materia 
y estamos insertos en el espacio-tiempo.

¿Cómo definir las coordenadas o va-
riables básicas en el fenómeno psíquico? 
Siguiendo con la analogía anterior, esto 
puede resolverse volviendo a lo más bási-
co. En física, lo fundamental es el espacio, 
el tiempo y la materia. En el ser humano, 
lo “atómico” sería lo material, lo vital y 
lo intelectual-afectivo. Lo material en el 
hombre es el propio cuerpo y nuestra vi-
vencia del mismo (Corporalidad). Lo vital 
–o la interacción con el medio– se mani-
festaría en la apertura y en las normales 
variaciones de ésta (Aperturidad). Lo 
intelectual-afectivo constituiría un mismo 

concepto1, que denominamos Significa-
ción. Es evidente que estos tres conceptos 
estarían intrínsecamente relacionados, y 
por tanto estaríamos en condiciones de 
aplicar nuestro modelo.

Doctor: Resulta especialmente emo-
cionante ver –o creer ver– que usted ha 
formulado en esta misma revista una teo-
ría que busca lo mismo que la Teoría Psí-
quica, a saber, una clasificación realizada 
desde las causas formales del fenómeno 
psicopatológico.

Me animo entonces a generar un 
diálogo entre ambos modelos teóricos, 
centrándonos en las dos nociones recien-
temente planteadas por usted:

1. La esquizofrenia como una “Logo-
patía”: desde la Teoría Psíquica, la 
alteración del pensamiento y del len-
guaje serían manifestación de una 
problema aún más básico: el de la 
Aperturidad. El paciente con esqui-
zofrenia presentaría menores varia-
ciones en la oscilación de la Aperturi-
dad, por tanto, no llegaría a volcarse 

1 Lo intelectual y lo afectivo conforman un 
mismo concepto. Concepto implica afec-
to y afecto implica concepto. Ejemplos de 
casos extremos: el bebé recién nacido po-
dría sentir una angustia aparentemente 
“pura”. Sin embargo, ésta es consecuencia 
de alguna relación de su propio cuerpo 
con el entorno, lo que también es conoci-
miento –básico–, pero conocimiento al fin 
y al cabo. En el otro extremo tenemos las 
ideas más abstractas (las matemáticas), y 
en ellas también existirían afectos parti-
culares, como aquellos que encuentran su 
origen en nuestras primeras clases de ma-
temáticas o las que predominan en las au-
las de la Facultad de Matemática de alguna 
universidad.
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por completo hacia su entorno (como 
los sujetos normales). En otras pala-
bras, estaría crónicamente ubicado 
en el extremo más “esquizoide”2 de la 
Apertura. Esto trae como consecuen-
cia lógica la incapacidad de aprender 
correctamente el lenguaje (verbal y 
no verbal). Así mismo, las Significa-
ciones “normales” (que habitan en 
el Mundo) no podrían ser internali-
zadas en estos pacientes, y por tanto 
significarían el entorno y su propia 
corporalidad de manera extraña y 
única.

2. Las enfermedades del ánimo y gran 
parte de los trastornos de ansiedad 
pueden ser concebidos como “timopa-
tías”. De hecho, en la Teoría Psíquica, 
se postula que todos los trastornos de 
ansiedad definidos en el DSM-IV y la 
depresión tienen en común el mismo 
fenómeno: la Corporalidad Ego-dis-
tónica. Desde un análisis fenomeno-
lógico, los pacientes depresivos-an-
siosos “sentirían” su propio cuerpo 

2 En sujetos normales el estado “esquizoide” 
corresponde a aquel que se da durante el 
sueño. En el otro extremo de la variable 
“Aperturidad” está el estado cicloide, pro-
pio de sujetos normales que interactúan 
con otros fluidamente.

más que lo normal (desde picazón 
constante hasta dolores de cabeza; 
desde irritación de la piel hasta inco-
modidad del propio cuerpo, etc.). En 
algunos esto vendría sellado desde el 
nacimiento, lo que se reflejaría en un 
temperamento más “difícil” (bebés 
que suelen llorar mucho sin causas 
médicas aparentes). En otros se ad-
quiriría a partir de un evento comple-
jo de significar (como un maremoto o 
un duelo importante) o que implique 
la alteración severa del propio cuerpo 
o del de un ser cercano. Por último, 
puede presentarse también durante 
la abstinencia de alcohol o drogas. 
En general, el hecho de sentir el pro-
pio cuerpo más que lo normal nos 
llevaría a quedarnos en un estado 
intermedio de Aperturidad, porque 
no podríamos conciliar plenamen-
te el sueño, y tampoco podríamos 
hacer una vida normal y distendida 
de relación con otros. Este estado 
intermedio –denominado “estado 

depresivo”– nos dificultaría la capaci-
dad para significar los hechos desde 
nosotros mismos (lo que suele darse 
bajo estados esquizoides) o desde los 
demás en el Mundo (lo que se da bajo 
estados cicloides o de volcamiento 
externo).

Doctor Dörr: Encuentro muy signi-
ficativo utilizar la revista GPU como pla-
taforma para comenzar un diálogo. Aquí 
han sido expuestas sus ideas y las mías. 
Creo que coincidimos tanto en el método 
–el fenomenológico– como en el norte 
–formular una clasificación de la psicopa-
tología justificada desde las causas forma-
les del fenómeno–. Por último, creo que 
serían varios los lectores de esta revista 
que estarían interesados en contribuir 
a la construcción de este nuevo modelo 
teórico.

Cordialmente,

José Francisco Alcalde Fuenzalida
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11º Congreso ChIleno de psICoterapIa en reñaCa

CUERPO Y VÍNCULO

ConferenCe Town de reñaCa 
(25 al 28 de agosto de 2011)

Estimadas y estimados colegas:

El Grupo de Trabajo de Psicoterapia de SONEPSYN y el capítulo chileno de la SPR (Society for Psychotherapy 
Research) lo invitan a participar en el 11º	Congreso	Chileno	de	Psicoterapia y 10º	Encuentro	Chileno	de	Investigación	en	
Psicoterapia en el Conference Town de Reñaca del 25 al 28 de agosto de 2011.

En esta oportunidad contaremos con la participación de destacados profesionales internacionales invitados: la 
psicoanalista intersubjetiva Shelley Doctors (EE.UU.), el psicoterapeuta corporal Maurizio Stupiggia (Italia) y el 
sociólogo de la corporalidad David Le Breton (Francia). Por otro lado, como es habitual, contaremos además con 
reconocidos psicoterapeutas e investigadores chilenos y latinoamericanos en conferencias, diálogos, talleres 
experienciales y talleres de formación.

La investigación en psicoterapia también tendrá un lugar principal a través de conferencias y talleres con los 
profesionales nacionales e internacionales invitados y, asimismo, a través de los trabajos libres que ustedes po-
drán presentar en paneles, posters y ponencias. Para enviar sus propuestas y trabajos es necesario contactarse 
con nosotros por medio del correo electrónico trabajoslibresposters@congresorenaca.cl 

No menos importantes serán las actividades sociales que todos los años han formado parte del congreso, in-
cluyendo las performances, en las cuales tendrán la posibilidad por una noche de participar de los talleres de 
flamenco, salsa y escuela de Rock, y la cena y baile de gala, donde podrán ser el personaje que escojan dentro 
de la temática “Héroes y heroínas”.

De esto, y mucho más, podrán participar en el congreso, de modo que pónganlo en sus agendas y prepárense 
para formar parte de las actividades en la forma en la que más les acomode.

Pueden encontrar más informaciones en www.congresorenaca.cl y consultar dudas en info@congresorenaca.cl

Las inscripciones pueden realizarse escribiendo a inscripciones@congresorenaca.cl

Los saluda cordialmente el Comité Organizador:

Marta del Río, Patricio Olivos, Guillermo de la Parra, Luis Tapia, Claudio Martínez, Valentina Plaza, Alejandra von 
Bergen, Oriana Vilches, Paula Dagnino, Ximena Pereira, Claudia Cruzat, Cristián Chaparro, André Sassenfeld.
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PROGRAMA DE DESARROLLO DE SODEPSI 
SEGUNDO SEMESTRE 2011 

 
 
 
 
 
 El Directorio de SODEPSI ha decidido proponer a los socios y otros interesados un 

formato para la realización de actividades breves, como Cursos, Seminarios, Grupos de 

Lectura Dirigida y Talleres, al que hemos llamado “Programa de Desarrollo de SODEPSI” 

(PDS) y que será certificado por nuestra corporación. La idea es ofrecer un amplio menú de 

actividades. En los Cursos Breves se imparten clases sobre temas específicos; en los 

Talleres se aprenden destrezas prácticas; en los Grupos de Lectura se hace exégesis y se 

debate en grupo y en directo un texto o un autor; en los Seminarios se estudia un tema sobre 

la base de numerosos textos. Con excepción de los Cursos y Talleres, en las demás 

modalidades los alumnos exponen el temario sobre la base de la selección de textos 

realizada por el Coordinador, lo que es discutido posteriormente por todo el grupo 
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GRUPO DE LECTURA DIRIGIDA 
 

Introducción al psicoanálisis Lacaniano 
Una aproximación a partir del Seminario 11 de Lacan 

 
Introducción: 

Realizar un seminario introductorio a Lacan no es una tarea fácil, el introducirse a su obra y su estilo 
implica chocar de frente con un texto elusivo, provocador y  complejo. Llegar a él mediante textos 
introductorios de terceros puede conllevar el riesgo de no llegar a introducirse en la lectura de Lacan 
o de sus seminarios, sino que quedarse en el tecnicismo de un par de conceptos sin embarcarse en 
la experiencia psicoanalítica lacaniana. Debido a lo anterior se ha decidido iniciar el trabajo 
introductorio directamente a partir de la lectura de algunos capítulos de uno de los seminarios de 
Lacan, donde podemos situar el inicio de la elaboración propiamente lacaniana: se trata del seminario 
11, Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanálisis.  

 
Cupo  Mínimo 5 personas -  Máximo 10 personas 
Duración  10 reuniones quincenales de dos horas de duración 
Horario  Sábado de 10:30 a 12:30 hrs. 
Inicio  Sábado 20 de Agosto de 2011 
Arancel  $ 185.000.- ( en 4 cuotas, 30,60,90 y 120 días) 
Local  Av. 11 de Septiembre 181, Of. 204, segundo piso -Metro Pedro de Valdivia  
Dirigido a  Psiquiatras, Becados de Psiquiatría, Psicólogos Clínicos, Profesionales que trabajen 
   en el ámbito de la Salud Mental que deseen introducirse en el pensamiento de 
   Jacques Lacan. 
 
Coordinadora: 
 Ps. Macarena Quiñones 

Psicóloga clínica acreditada, Magister en psicología clínica mención en psicoanálisis, UDP. Psicóloga 
Servicio de Psiquiatría Hospital del Salvador, Unidad de Trastornos de Personalidad. Miembro 
asociado del Centro de Estudios Investigación en Pscioanálisis Lacaniacno (CEIP) 

Programa: 
Reunión Tema 

1ra. Introducción, entrega de material y organización de las presentaciones 
2da. Cap. I.- Excomunión 

Cap. II.-El inconciente Freudiano y el nuestro 
3ra. Cap. III.- Del sujeto de la certeza 

Cap. IV.- De la red de significantes 
4ta. Cap. V.- Tyche y Automaton 

Cap. X.- Presencia del analista 
5ta. Cap. XI.- Análisis y verdad o el cierre del inconciente 

Cap. XII.- Sexualidad en los desfiladeros del significante 
6ta. Cap. XIII.- Desmontaje de la pulsión 

Cap. XIV.- La pulsión parcial y su circuito 
7ma.  Cap. XV.- Del amor a la líbido 

Cap. XVI.- El sujeto y el otro: la alienación 
8ava. Cap. XVII.- El sujeto y el otro (II): afanisis 

Cap. XVIII.- El sujeto al que se supone saber, de la primera diada y del bien 
9na Cap. XIX.-  De la interpretación a la transferencia 

Cap. XX.-  En ti más que tú 
10ma. Síntesis y Conclusiones 
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SEMINARIO 
 

Filosofía y Psicología en la Antropología de Karl Jaspers 
 
Introducción: 
Aunque las ideas psicológicas de Jaspers son citadas en el ámbito de la psiquiatría, el conjunto de su 
reflexión filosófica, donde cobran su pleno sentido, no es bien conocida. Sus conceptos filosóficos, sin 
embargo, constituyen el armazón implícito de la Psicopatología General, en virtud de los cuales se abre el 
conocer  psicológico, al tiempo que se le ponen límites. El objeto de este seminario es explorar la 
concepción antropológica de Jaspers, poniéndola en relación con autores del pasado y del presente. Al 
mismo tiempo, se pretende mostrar, a partir de este ejemplo concreto, la forma en que pueden articularse 
la filosofía con la psiquiatría, y las posibilidades para esta relación en la actualidad.     
 
Cupo  Mínimo 5 personas -  Máximo 10 personas 
Duración  10 reuniones semanales de dos horas de duración 
Horario  Viernes 18:30 a 20:30 hrs. 
Inicio  Viernes 19 de Agosto de 2011 
Arancel  $ 185.000.- ( en 4 cuotas, 30,60,90 y 120 días) 
Local  Av. 11 de Septiembre 181, Of. 204, segundo piso -Metro Pedro de Valdivia  
Dirigido a  Psiquiatras, Becados de Psiquiatría, Psicólogos Clínicos, Profesionales que trabajen 
   en el ámbito de la Salud Mental  
Coordinador: 
 Dr. Hernán Villarino  

Médico-Psiquiatra (Universidad Complutense de Madrid). Magister en Filosofía (UAH). Master en Bioética (Instituto Borja-
UDD). Diplomado en Teología (UAH). Autor de diversos artículos de psiquiatría y filosofía, y de los libros Medicina y 
Humanidades (UDP 2005), y Karl Jaspers: La comunicación como fundamento de la condición humana (Mediterráneo 
2008). Ejerce como psiquiatra clínico en el Servicio de Psiquiatría del CABL, y es Profesor Asistente de Bioética en la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (Campus Sur). 

Programa: 
Reunión Tema 

1ra. Introducción a cargo del coordinador. 
El tratamiento de los temas existenciales en la filosofía antigua y en la escolástica. Concepto del ser. 
Concepto del alma. Concepto de persona. El tratamiento de los temas existenciales a partir de 
Descartes. La res cogitans. El sujeto trascendental kantiano. La reacción “existencial”. Kierkegaard. 
Heidegger. Marcel. Jaspers 

2da. LO QUE ESTA DADO Y LO ELEGIDO EN LA EXISTENCIA 
Cuerpo. Carácter. Situación social. El yo mismo 

3ra. EL ADVENIR DEL SÍ MISMO 
La comunicación empírica y existencial. La verdad. Historicidad. Voluntad 

4ta. LO COGNOSCIBLE DEL HOMBRE POR MEDIO DE LA CIENCIA 
Naturaleza. Teorías naturales. Leyes naturales .Sinfinito e infinitud 

5ta. LOS OCGNOSCIBLE DELHOMBRE POR MEDIO DEL SABER HISTORICO 
¿Qué es la historia?. El esquema jaspersiano de la historia. La era de la técnica y sus consecuencias 
existenciales 

6ta. LO COGNOSCIBLE DEL HOMBRE POR MEDIO DE LA PSICOLOGIA 
La propuesta metódica de la psicopatología general. Lo comprensible. Lo explicable. Conciencia. 
Inconsciencia 

7ma.  SITUACION Y SITUACIONES LIMITE 
El concepto de situación versus el de reacción.  Las situaciones límite. El sufrimiento La muerte. La 
lucha. La culpa. El acaso. El límite, incondicionalidad y absoluto 

8ava. EXISTENCIA Y FE 
La fe religiosa. La fe filosófica: La operación filosófica fundamental. Los modos del envolvente. 
Ontología y perjjontología. Los contenidos de la fe filosófica. El porqué de la fe filosófica. El diálogo y la 
lucha entre la filosofía y la religión  

9na LAS CIFRAS 
La circularidad de la pregunta por la trascendencia: Símbolos. Mitos: La Filosofía como reflexión sobre 
mitos y símbolos, Las cifras jaspersianas 

10ma. Conclusiones 
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TALLER 
 

Introducción al Focusing en psicología experencial 
 

Introducción: 
La Psicología Experiencial entiende la experiencia humana desde una perspectiva dinámica-procesal, la cual enfatiza 
el nuestro continuo ir viviendo y encarnando situaciones. La diversidad de experiencias vividas van siendo registradas 
en el aspecto más concreto y primordial del ser: el cuerpo, el cual es una fuente novedosa e inagotable de 
significados referidos a las diferentes situaciones vividas. El focusing o focalización experiencial es un proceso que se 
da naturalmente en las personas al atender a esta dimensión sentida de la experiencia y que también puede ser 
entrenable, lo cual puede ser de enorme utilidad tanto para abrir nuevos registros en la comprensión de la propia vida, 
como para el trabajo clínico. En efecto, cualquier proceso terapéutico o técnica puede ser trabajada 
experiencialmente: interpretaciones, confrontación, silla vacía, imaginerías y dibujos, entre otras, facilitando la 
profundización en la experiencia sentida y los significados implicados en cada experiencia. El taller, de carácter 
esencialmente práctico y aplicado, tiene como objetivo conocer y entrenar la técnica de la focalización experiencial en 
coherencia con los principios teóricos que guían el Paradigma Experiencial en Psicología, para lo cual se utiliza 
bibliografía seleccionada que permitirá la discusión conceptual de los procesos vivenciados 
 
 
Cupo  Mínimo 5 personas -  Máximo 10 personas 
Duración  10 reuniones semanales de dos horas de duración 
Horario  Martes 18:00 a 20:00 hrs 
Inicio  Martes 16 de Agosto de 2011 
Arancel  $ 185.000.- ( en 4 cuotas, 30,60,90 y 120 días) 
Local  Av. 11 de Septiembre 181, Of. 204, segundo piso -Metro Pedro de Valdivia  
Dirigido a  Psiquiatras, Becados de Psiquiatría, Psicólogos Clínicos, Profesionales que trabajen 
   en el ámbito de la Salud Mental  
 
Coordinadora: 

Ps. Michele Dufey 
Psicóloga, Magíster en Neurociencias (Universidad de Valparaíso), Focusing Oriented Trainer (Focusing Institute, New 
York), Postítulo en Psicoterapia Experiencial (Universidad de Chile). Psicoterapeuta con orientación Experiencial. 
Académico de la Universidad Diego Portales. Actualmente realizando estudios doctorales en la Universidad de Chile. 
Investigación en el ámbito de la regulación psicofisiológica durante procesos terapéuticos, actividad cerebral y periférica 
asociadas al procesamiento emocional, validación de instrumentos para la investigación de la afectividad en Chile. Miembro 
de la Sociedad Chilena para el Desarrollo de la Psiquiatría, la International Society for Human Ethology, Fundación Ciencia y 
Evolución. 

Programa: 
Reunión Tema 

1ra. La sensación sentida y sus cualidades. Los símbolos explícitos y los significados 
implícitos 

2da. La escucha empática. Facilidades e interferencias para escuchar. 
3ra. La conversación empática. Tipos de respuestas empática 

4ta. y  5ta.  El acompañamiento experiencial. Los pasos del proceso experiencial 
6ta.y 7ma. El acompañamiento experiencial y la ley de reconstitución experiencial 

8ava. El lenguaje corporal ( hablar al cuerpo ) 
9na La autoempatía desde el modelo de Robert Lee 

10ma. Autoevaluación, sistematización y cierre 
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SEMINARIO 
 

La Fenomenología Clinica 
 

Introducción: 
La fenomenología es una disciplina filosófica que ilustró a la psiquiatría de la primera mitad del siglo XX y 
que permitió el desarrollo de la psicopatología que perdura hasta hoy. El objetivo de este seminario es 
introducir al alumno a textos de los autores originales, tanto filósofos como psicopatólogos, y discutir su 
relevancia e importancia para el trabajo clínico en la actualidad. 
 
Cupo  Mínimo 5 personas -  Máximo 10 personas 
Duración  10 reuniones semanales de dos horas de duración 
Horario  Miércoles 18:00 a 20:00 hrs 
Inicio  Miércoles 17  de Agosto de 2011 
Arancel  $ 185.000.- ( en 4 cuotas, 30,60,90 y 120 días) 
Local  Av. 11 de Septiembre 181, Of. 204, segundo piso -Metro Pedro de Valdivia  
Dirigido a  Psiquiatras, Becados de Psiquiatría, Psicólogos Clínicos, Profesionales que trabajen 
   en el ámbito de la Salud Mental  
 
Coordinador: 

Dr. César Ojeda 
Se formó como psiquiatra en la Universidad de Chile. Paralelamente a su actividad como psiquiatra, cursó estudios de 
Filosofía en la Pontificia Universidad Católica de Chile. Ha sido profesor de la Escuela de Medicina de la Universidad de 
Chile y de la Escuela de Psicología de la Pontificia Universidad Católica de Chile, Subdirector y Director de la Revista 
Chilena de Neuro-Psiquiatría y Presidente de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía de Chile. Actualmente 
es Director Académico de la Revista “Gaceta de Psiquiatría Universitaria: Temas y Controversias”, Profesor Agregado de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, Socio Fundador y Presidente de la Sociedad Chilena para el Desarrollo de 
la Psiquiatría (Sodepsi). Ha publicado numerosos libros de psiquiatría y psicopatología, como autor y co-autor, así como 
también una gran cantidad de artículos de fenomenología, epistemología, filosofía y clínica. 

Programa: 
Reunión Tema 

1ra. Introducción, entrega de material y organización de las presentaciones 
2da. HUSSERL 1: ” FENOMENOLOGIA”: ENCICLOPEDIA BRITANICA" (hasta la página 50) 
3ra. HUSSERL 2: "LA OBTENCION DE LAS GENERALIDADES PURAS POR EL METODO DE 

LA CONTEMPLACION DE LA ESENCIA"  (hasta la página 385 
4ta. HEIDEGGER 1: EL MÉTODO FENOMENOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN (Ser y tiempo, 

1927) 
5ta. HEIDEGGER 2: CARACTER METÓDICO DE LA ONTOLOGÍA (Problemas Fundamentales 

de la Fenomenología, 1927) 
6ta. Jaspers: la corriente investigación fenomenológica en psiquiatría (escritos psicopatológicos, 

1963) 
7ma.  A. Roa: el método de investigación clínico-fenomenológico en psiquiatría (enfermedades 

mentales, 1980) 
8ava. H.  Ellenberger: introducción clínica a la fenomenología psiquiátrica y el análisis existencial 

(existencia, 1967) 
9na Binswanger: sobre fenomenología (artículos y conferencias escogidas,  1961) 

10ma. Síntesis y conclusiones 
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TALLER 
 
 

El Burnout de los profesionales de la Salud Mental 
 
 

Introducción: 
Fundamentos: cada vez más nos encontramos con la necesidad de concientizar que la profesión de psiquiatras y/o 
psicólogos es, en muchos aspectos, insalubre para quienes la ejercitan. Al agobio que representan las cargas 
horarias, se le suman el contacto permanente con problemas muy graves de l@s pacientes, problemas de 
remuneración, entre otros, sin que existan espacios para compartir entre terapeutas los efectos de su trabajo en sus 
propias personas. Este taller tiene como objetivos, por un lado, abrir un espacio de reflexión sobre las múltiples 
situaciones clínicas que afectan a los profesionales de la salud mental, en sus vidas personales, su salud física y 
mental y su posibilidad de disfrutar de la profesión que eligieron, y por otro, entregar algunas herramientas de 
autocuidado. La metodología incluye role-playings , encuestas y ejercicios autoaplicados.   
 
 
Cupo  Mínimo 5 personas -  Máximo 10 personas 
Duración  10 reuniones semanales de dos horas de duración 
Horario  Lunes 18:00 a 20:00 hrs 
Inicio  Lunes 22  de Agosto de 2011 
Arancel  $ 185.000.- ( en 4 cuotas, 30,60,90 y 120 días) 
Local  Av. 11 de Septiembre 181, Of. 204, segundo piso -Metro Pedro de Valdivia  
Dirigido a  Psiquiatras, Becados de Psiquiatría, Psicólogos Clínicos, Profesionales que trabajen 
   en el ámbito de la Salud Mental  
 
Coordinadora: 

Ps. Ana María Daskal. 
Psicóloga clínica egresada de la Universidad de Buenos Aires. Psicoterapeuta de adultos, parejas y familias. Profesora del 
Magíster de Psicología Clínica de la Universidad Católica de Chile. Supervisora en el Magíster de Psicología Clínica de la 
Universidad Católica de Chile. Fue Profesora de Pre-grado, postítulo y de Doctorado en diferentes Universidades de 
Argentina y de Chile. Supervisora del trabajo clínico de diversas instituciones en ambos países, entre otras: Colmena 
Golden Cross,Instituto Chileno de Terapia Familiar, Instituto Neuropsiquiátrico de Chile. Es autora de libros y de numerosos 
artículos sobre su especialidad. 

Programa: 
Reunión Tema 

1ra. Nosotr@s cuidamos de otr@s, pero ¿quién cuida de nosotr@s 
2da. Expectativas iniciales respecto del rol profesional 
3ra. Relación entre la elección vocacional y la biografía de cada un@ 
4ta. Los estilos personales del ejercicio profesional 
5ta. El uso del espacio-tiempo propio 
6ta. La relación con las instituciones. Detección de situaciones clínicas tóxicas para el 

interventor 
7ma.  Detección de situaciones clínicas tóxicas para el interventor 
8ava. Sintomas de burnout 
9na Posibilidades  de autocuidado 

10ma. Síntesis y cierre 
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TALLER DE CINE 

 
Psicopatología plasmada en el cine 

 
Introducción: 
El cine, como tal, es una de las artes históricas más reveladoras que disponemos, una visión profunda de la psique de 
cada generación, el espejo en el que se ven proyectados los sueños, las mentalidades, los mitos y las pesadillas de 
las sociedades. El tema de la locura ha estado presente en el cine desde sus orígenes. Aunque no constituye un 
género por sí mismo, comparable al western, la comedia musical, etc. existen un gran número de películas  cuyas 
tramas están relacionadas con las distintas modalidades de afecciones psiquiátricas.  De todos los trastornos que 
recoge el DSM-IV-TR, son muy pocos los que no han tenido aún reflejo en la gran pantalla. Ciertamente, el cine se ha 
sentido fascinado con la locura y sus manifestaciones; directores y guionistas han encontrado en los trastornos 
psiquiátricos: la histeria, la obsesión, las fobias, la perversión, la esquizofrenia etc., puestas en imágenes del más 
variado tipo a lo largo de la historia del cine [Vera Poseck, 2006].  
Es así también, como diversos autores del mundo de la psiquiatría, psicología y ciencias humanistas, se han visto 
atraídos por el séptimo arte y han analizado cómo a través de las imágenes y tramas cinematográficas se representan 
diversos personajes y sus aspectos psicopatológicos inequívocamente: “Psychiatry and the Cinema” de  Glen O. 
Gabbard; “Psychoanalysis and Cinema” de E. Ann Kaplan ; “Movies and Mental Illness: Using Films to Understand 
Psychopathology”  de Danny Wedding. 

 
Cupo  Mínimo 5 personas -  Máximo 10 personas 
Duración  10 reuniones semanales de dos horas de duración 
Horario  Viernes  16:00 a 18:00 hrs 
Inicio  Viernes 02 de Septiembre de 2011 
Arancel  $ 185.000.- ( en 4 cuotas, 30,60,90 y 120 días) 
Local  Av. 11 de Septiembre 181, Of. 204, segundo piso -Metro Pedro de Valdivia  
Dirigido a  Psiquiatras, Becados de Psiquiatría, Psicólogos Clínicos, Profesionales que trabajen 
   en el ámbito de la Salud Mental  
 
Coordinadora: 

Dra. Geraly Carrasco Barra 
Médico Cirujano Universidad de Concepción, Residente Psiquiatría Adultos Instituto Psiquiátrico. Diplomados Sodepsi 2010  
y 2011 (en curso). Diploma de Postítulo “Salud Mental y Psiquiatría Comunitaria” U. de Chile; 2006. Curso de postgrado 
“Neurociencias y psicofarmacología desde una perspectiva básico-clínica”; U. de Chile, 2007. 

Programa: 
Reunión Tema 

1ra. “AMERICAN SPLENDOR” (2003) = TRASTORNO DEPRESIVO 
2da. “THE TALENTED MR. RIPLEY”  = T. DE PD. ANTISOCIAL 
3ra. “CONSPIRACY THEORY” (1997) =T. DE PD. PARANOIDE 
4ta. “THE MAN WHO WASN´T THERE” (2001) =T. DE PD. ESQUIZOIDE 
5ta. “FATAL ATTRACTION” (1987) = T. DE PD. BORDERLINE 
6ta. “AMERICAN BEAUTY” (1999)= T. DE PD. HISTRIONICO 

7ma.  “ROGER DODGER” (2002)= T. DE PD. NARCISISTA 
8ava. “FINDING FORRESTER” (2000) =T. DE PD. EVITATIVO 
9na “BOX OF MOONLIGHT” (1996) =T. DE PD. OBSESIVO COMPULSIVE 

10ma. “WHITE OLEANDER” (2002) =T. DE PD. DEPENDIENTE. 

 



144 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

 
Por	  primera	  vez	  se	  reúnen	  en	  Chile	  destacados	  exponentes	  de	  la	  Teoría	  del	  Apego	  en	  el	  

	  
II	  Congreso	  Internacional	  de	  la	  Red	  Iberoamericana	  de	  Apego	  (RIA)	  

	  

“Nuevas	  Evidencias,	  Modelos	  e	  Intervenciones	  	  
en	  el	  Desarrollo	  del	  Apego	  a	  través	  del	  Ciclo	  Vital”	  

	  

Santiago	  de	  Chile,	  9	  al	  14	  de	  enero	  2012	  
Universidad	  del	  Desarrollo,	  Santiago	  

	  
	  

El	   II	   Congreso	   Internacional	   de	   la	   RIA	   busca	   impulsar	   la	   formación	   y	   divulgación	   del	  
conocimiento	  generado	  por	   importantes	  grupos	  de	   investigación	  en	   Iberoamérica,	  sobre	  
las	   nuevas	   evidencias	   e	   intervenciones	   basadas	   en	   el	   desarrollo	   del	   apego	   desde	   la	  
infancia	  hasta	  la	  adultez,	  y	  su	  impacto	  en	  el	  ámbito	  psicosocial,	  educacional	  y	  de	  la	  salud	  
mental.	  
	  
Los	  participantes	  conocerán	   intervenciones	   integrales	  de	  protección	  a	   la	   infancia	  que	  se	  
desarrollan	  en	  otros	  países	  y	  se	  derivan	  de	  la	  investigación	  aplicada.	  Asi	  mismo,	  accederán	  
a	  las	  actualizaciones	  teóricas,	  investigaciones	  e	  intervenciones	  destinadas	  a:	  
	  

• Prevenir	  psicopatología.	  
• Fomentar	  el	  desarrollo	  socioemocional	  en	  el	  niño.	  
• Generar	  políticas	  públicas	  para	  el	  fomento	  de	  la	  seguridad	  del	  apego	  
• Intervenir	  en	  grupos	  de	  alto	  riesgo.	  

	  
Esta	  actividad	  está	  patrocinada	  por	   la	  Red	  Iberoamericana	  de	  Apego	  (RIA),	  organización	  
sin	   fines	   de	   lucro	   orientada	   a	   promover	   y	   potenciar	   la	   investigación	   y	   la	   colaboración	  
científica	   en	   el	   estudio	   del	   desarrollo	   del	   apego	   a	   lo	   largo	   del	   ciclo	   vital	   desde	   una	  
perspectiva	  multidisciplinaria.	  	  
	  
Público	  objetivo	  
El	  Congreso	  convoca	  a	  investigadores,	  profesionales	  y	  estudiantes	  tanto	  de	  Chile	  como	  de	  
Latinoamérica,	   del	   ámbito	   de	   la	   Psicología,	   Psiquiatría,	   Educación	   y	   áreas	   afines	   de	   la	  
salud,	  interesados	  en	  conocer	  las	  nuevas	  evidencias,	  modelos	  e	  intervenciones	  basadas	  en	  
el	  apego.	  	  
	  
Invitados	  Internacionales	  destacados	  

• Dr.	   Alan	   Sroufe,	   Ph.D.	   Una	   de	   las	   figuras	   de	   mayor	   influencia	   en	   la	   Teoría	   del	  
Apego	  y	  referencia	  mundial	  en	  las	  áreas	  de	  la	  Psicopatología	  del	  Desarrollo	  y	  de	  los	  
estudios	  sobre	  el	  Desarrollo	  Socioemocional	  del	  niño.	  Ha	  publicado	  7	  libros	  y	  cerca	  
de	  140	  artículos	  sobre	  estos	  temas.	  Es	  profesor	  Emérito	  de	  Psicología	   Infantil	  del	  
Institute	  of	  Child	  Development	  de	  la	  Universidad	  de	  Minnesota.	  



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 145

 
• Dr.	   Charles	   H.	   Zeanah,	   M.D.,	   Profesor	   Sellars	   Polchow	   de	   Psiquiatría	   y	   vice-‐

coordinador	  de	  Psiquiatría	  del	  Niño	  y	  Adolescente	  de	  la	  Escuela	  de	  Medicina	  de	  la	  
Universidad	  de	   Tulane,	   en	  Nueva	  Orleans.	   Es	   considerado	  uno	  de	   los	   principales	  
impulsores	  y	  creadores	  de	  la	  Salud	  Mental	  del	  Bebé,	  y	  actualmente	  es	  el	  principal	  
investigador	  sobre	  los	  efectos	  de	  la	  deprivación	  e	  institucionalización	  temprana,	  en	  
el	  desarrollo	  del	  apego	  y	  la	  psicopatología.	  
	  

• Dra.	   Karlen	   Lyons-‐Ruth.	   Ph.D	   en	   Psicología	   del	   Desarrollo	   en	   la	   Universidad	   de	  
Harvard.	   Realizó	   sus	   estudios	   posdoctorales	   en	   el	   Departamento	   de	   Psiquiatría	  
Infantil	   de	   la	   Escuela	   de	   Medicina	   de	   la	   Universidad	   de	   Boston.	   Es	   considerada	  
actualmente	  una	  de	  las	  principales	  expertas	  mundiales	  en	  la	  relación	  entre	  apego	  y	  
psicopatología,	  con	  más	  de	  70	  artículos	  y	  capítulos	  publicados.	  	  	  
	  

• Dra.	  Elizabeth	  Carlson.	  Profesora	  adjunta	  e	  investigadora	  asociada	  del	  Institute	  of	  
Child	   Development,	   Universidad	   de	   Minnesota.	   Co-‐directora	   del	   Programa	   de	  
Salud	   Mental	   en	   la	   Infancia	   Temprana	   del	   mismo	   instituto.	   	   Considerada	   como	  
referente	  principal	  en	  el	  uso	  de	  la	  Situación	  Extraña	  para	   la	  evaluación	  del	  apego	  
infantil	  y	  es	  experta	  mundial	  en	  el	  estudio	  del	  Apego	  Desorganizado.	  	  	  
	  

• Dra.	  June	  Sroufe.	  Reconocida	  terapeuta	  con	  más	  de	  30	  años	  de	  experiencia	  clínica.	  
Obtuvo	  su	  PhD	  en	  Psicología	  en	  la	  Universidad	  de	  Minnesota.	  Actualmente	  es	  una	  
de	   las	   principales	   certificadoras	   y	   expertas	   en	   la	   Entrevista	  de	  Apego	  de	  Adultos	  
(AAI).	  Ha	  publicado	  numerosos	  artículos	  sobre	  apego	  y	  relaciones	  familiares.	  	  
	  

• Dr.	   Germán	   Posada.	   Profesor	   	   asociado	   de	   Estudios	   del	   Desarrollo	   de	   la	  
Universidad	  de	  Purdue.	  Ph.D	  de	  la	  State	  University	  de	  New	  York.	  Experto	  mundial	  
en	   la	   metodología	   Q-‐Sort	   para	   la	   evaluación	   del	   apego,	   y	   es	   considerado	   el	  
investigador	   de	   mayor	   renombre	   en	   Latinoamerica,	   a	   través	   de	   sus	   estudios	   de	  
diferencias	  culturales	  en	  el	  apego.	  	  

	  
También	  participarán	  15	  investigadores	  y	  especialistas	  en	  Apego	  de	  Argentina,	  

Colombia,	  España,	  México,	  Panamá,	  Perú,	  Uruguay	  y	  Chile.	  
	  
	  

Agenda	  del	  Congreso	  
	  
Talleres	  Pre-‐Congreso,	  9	  y	  10	  de	  enero,	  2012	  

• Evaluación	  del	  Apego	  a	  través	  de	  la	  Situación	  Extraña.	  	  Dr.	  L.	  Alan	  Sroufe.	  
• Evaluación	  del	  Apego	  Desorganizado.	  Dra.	  Elizabeth	  Carlson.	  
• Procedimiento	  Observacional	  para	  la	  evaluación	  del	  Apego	  en	  la	  infancia	  temprana	  

y	  edad	  preescolar:	  Q-‐Sort.	  Dr.	  Germán	  Posada.	  
• Entrevista	  de	  Apego	  Adulto	  (AAI).	  Dra.	  June	  Sroufe	  y	  Dra.	  Sonia	  Goffman.	  



146 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

 
	  
Congreso,	  12	  al	  14	  de	  enero,	  2012	  

Líneas	  Temáticas	  
• Metodologías	  de	  Evaluación	  y	  Modelos	  de	  Intervención	  basadas	  en	  el	  Apego	  a	  

través	  del	  ciclo	  vital.	  
• Investigación	  básica	  y	  aplicada	  en	  el	  desarrollo	  del	  Apego.	  
• Trayectorias	  desviadas	  en	  el	  Apego.	  
• Políticas	  públicas	  centradas	  en	  el	  fomento	  del	  Apego	  Seguro.	  

	  
Presentación	  de	  Póster-‐	  Inscripciones	  abiertas	  

	  
Normas	  y	  Plazos	  

1. Los	  trabajos	  pueden	  incluir	  temas	  teóricos,	  empíricos	  y/o	  de	  intervención	  sobre	  la	  
Teoría	  del	  Apego,	  a	  través	  del	  ciclo	  vital	  (infancia	  temprana,	  edad	  preescolar,	  edad	  
escolar,	  adolescencia	  y	  adultez).	  	  
	  

2. De	  preferencia,	  deben	  tratar	  temas	  relacionados	  con	  la	  aplicación	  de	  la	  Teoría	  del	  
Apego	  en	  los	  niveles	  anteriormente	  mencionados.	  	  
	  

3. Cada	  propuesta	  debe	  incluir	  obligatoriamente	  la	  siguiente	  información:	  
	  

a. Título	  del	  póster	  o	  cartel.	  
b. Autores:	   las	   personas	   que	   figuren	   como	   autores	   deben	   asumir	   la	  

responsabilidad	  del	  contenido	  intelectual	  del	  trabajo.	  	  
c. Consignar	   un	   autor	   de	   correspondencia,	   incluyendo	   su	   dirección	   postal	   y	  

electrónica	  (e-‐mail).	  	  
d. Afiliación:	  se	  debe	  indicar	  el	  nombre	  de	  la	  institución	  a	  la	  que	  pertenecen	  el	  

o	  los	  autores.	  	  
e. Un	  resumen	  del	  trabajo	  presentado	  con	  un	  máximo	  de	  250	  palabras.	  	  
f. Breve	  CV	  del	  autor	  principal	  o	  del	  autor	  de	  correspondencia.	  	  

	  
4. La	   propuesta	   debe	   ser	   enviada	   al	   correo	   electrónico:	   lascanio@udd.cl,	   Asunto:	  

Poster	   Congreso	   RIA,	   y	   adjunta	   la	   propuesta	   en	   un	   documento	   Word,	   utilizando	  
letra	  Time	  New	  Roman,	  tamaño	  12.	  
	  

5. La	  fecha	  límite	  para	  la	  recepción	  de	  los	  trabajos	  es	  el	  15	  de	  septiembre	  2011.	  
	  

6. La	   aceptación/rechazo	   de	   los	   trabajos	   se	   dará	   a	   conocer	   el	   día	   15	   de	   noviembre	  
2011	  	  
	  

7. Los	  autores	  de	  trabajos	  aceptados	  recibirán	  la	  normativa	  oficial	  para	  confección	  de	  
póster	  o	  cartel.	  
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Le	  recordamos	  que	  debe	  estar	  inscrito	  en	  el	  Congreso	  para	  la	  presentación	  de	  trabajos.	  
	  
	  
Comité	  Organizador	  
Director	  del	  Congreso	  
Ps.	  Felipe	  Lecannelier	  Acevedo	  
Presidente	  de	  la	  Red	  Iberoamericana	  de	  Apego	  (RIA)	  
Director	  del	  Centro	  de	  Estudios	  Evolutivos	  e	  Intervención	  en	  el	  Niño	  (Ceein-‐UDD)	  
	  
Coordinadoras	  Generales	  
Ps.	  Lorena	  Ascanio	  Moreno	  
Ps.	  Leila	  Jorquera	  Soto	  
	  
Comité	  Científico	  
Dr.	  Alan	  L.	  Sroufe,	  EE.UU.	  
Ps.	  José	  Causadillas,	  Panamá	  
Ps.	  Cristian	  Christian	  Herreman,	  México	  
	  
Para	  registrarte	  y	  recibir	  información	  acerca	  del	  Congreso	  
E-‐mail:	  congresoria@udd.cl.	  	  
Fonos	  (56-‐2)	  327	  9426	  /	  (56-‐2)	  327	  9278	  /	  (56-‐2)	  327	  9170	  
Fax:	  (56-‐2)	  327	  9281	  
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COMENTARIO DE LIBROS

soCIedad y CompleJIdad.  
del dIsCurso al modelo
autor: Manuel Vivanco
editorial: Lom / Fac. de Ciencias Sociales de la U. de Chile, Santiago, 2010, 186 pp.

(Rev GPU 2011; 7; 2: 148-150)

hernán Villarino

E l autor es Doctor en Sociología, Profesor de Análisis 
Estadístico de la U. de Chile y miembro del Instituto 

Chileno de Filosofía y Ciencias de la Complejidad, que 
dirige el Prof. Pablo Razeto. Conceptualmente, su texto 
se divide en dos partes. En una se exponen las defini-
ciones, orígenes, características, principios generales 
e historia de la ciencia de la complejidad (recuérdese 
que dos de los más destacados representantes de esta 
corriente, Maturana y Varela, son chilenos). En la otra, 
habla de la forma en que esta disciplina se ha empleado 
en las ciencias sociales. La parte general de la investi-
gación brinda un compendio breve pero inteligible de 
una disciplina de la que se habla mucho, pero que en 
general es poco conocida, y a veces, además, compren-
dida de un modo aleatorio por la extrañeza, singulari-
dad y exotismo de sus términos. Esta porción de la obra 
sirve, a nuestro juicio, para introducirse con bastante 
precisión en la problemática de la complejidad, dejan-
do por delante un campo abierto, despejado y en or-
den, a partir de lo cual se puede seguir, trocha a trocha, 
profundizando. A pesar de lo árido del asunto, el autor 
salpimienta su exposición con abundantes agudezas, 
de modo que en conjunto su lectura es fácil y grata, y el 
texto, a la postre, resulta altamente enjundioso y muy 
recomendable.

La ciencia de la complejidad, a juicio del autor, 
constituye un nueva episteme (en el sentido tradicio-
nal del término episteme, no en el actual de estirpe 
foucaultiana, como Vivanco se encarga de remarcar). 
Esta nueva episteme no ha sido construida con un fin 

consciente sino que ha surgido necesaria e impreme-
ditadamente a partir de ciertos descubrimientos de la 
ciencia que le precedió y que hizo posible su aparición, 
tales como las geometrías no euclidianas, la matemáti-
ca de la información, la cibernética, la teoría general de 
sistemas, la inteligencia artificial, la geometría fractal, 
la tetradimensionalidad del espacio-tiempo, el teore-
ma de incompletitud de Gödel, etc. La nueva episteme, 
agrega el autor, está constituida, a la sazón, por una 
amplia gama de enfoques, invenciones, perspectivas y 
descubrimientos, convergentes dentro de su multipli-
cidad pero no unificados, o por lo menos no unificados 
todavía. A nuestro entender, si bien la unificación pue-
de ser una legítima esperanza, como también lo fue en 
la antigua episteme, una esperanza no garantiza nin-
gún suceso real.

Todas aquellas disciplinas emergentes, enuncia-
das más atrás, tenían en común, a juicio de Vivanco, 
el constituir un reto para el entendimiento humano, 
porque superaban la posibilidad de comprensión de lo 
real a partir del tradicional modelo reduccionista y ana-
lítico empleado en la episteme tradicional. Ocurre, sin 
embargo, que lo contradictorio, lo borroso, lo impre-
decible, etc., son también parte de la realidad, aunque, 
a su juicio, esto no era ni bien percibido ni fácilmente 
aceptado por la antigua episteme. En cambio, respe-
tar la complejidad fenoménica, como hace la ciencia 
compleja, supone articular el todo y la parte; lo uno y 
lo múltiple; el orden y el desorden, el objeto y el en-
torno; la entropía y la neguentropía; lo continuo y lo 
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discontinuo; lo determinado y lo aleatorio; lo abstracto 
y lo concreto; el ego y el alter; lo preciso y lo impreciso; 
lo complementario y lo antagónico, etc.

Éstas y otras ideas son tratadas o aludidas con cla-
ridad y concisión en el texto; claro que aquí, como se 
comprende fácilmente, hemos de renunciar a exponer-
las con detalle. Quisiéramos, más bien, centrarnos en 
algunos de los problemas filosóficos que han surgido a 
raíz de esta nueva episteme, y que Vivanco trata sucin-
tamente ya sea de modo directo o indirecto. Pero, sobre 
todo, quisiéramos explorar, en el sueño y la vigilia, cuá-
les son los eventuales límites de su uso en la psiquiatría.

En primer lugar, ¿constituye la nueva ciencia de la 
complejidad una revolución científica? El concepto de 
revolución científica, dice el autor, es dependiente del 
concepto de paradigma, término que tiene 39 sentidos 
distintos ya en el famoso texto de Kuhn donde fue acu-
ñado, sin contar todos los que le añadió la discusión 
posterior. La desprestigiada y artificiosa palabra “re-
volución” se desgastó primero en el ámbito social; por 
fortuna, parece haber caído en desuso también en el 
de la ciencia. Por lo demás, las nociones de Kuhn, dice 
el autor, “difícilmente se aplican a una comunidad de 
practicantes científicos, que teniendo más coinciden-
cias que diferencias, no acumulan hacia un horizonte 
único de sentido ni promueven un canon común único”.

En segundo lugar, es inevitable preguntarse si la 
ciencia de la complejidad debe entenderse como una o 
como múltiple. Vale decir, la complejidad que se obser-
va en el universo, ¿responde a un patrón homogéneo, 
de modo que sería posible construir un modelo formal 
universal que dé cuenta de ella? ¿O es específica de cada 
sector de la realidad, y debe ser entendida localmente, 
con herramientas locales? En este último caso, enten-
der la complejidad genética no serviría para entender 
la social ni la del cerebro, por ejemplo. Ahora bien, la 
pregunta que subyace aquí, y que en el ámbito de la 
ciencia compleja divide a los que el autor denomina 
particularistas (que tienen algo de nominalistas) de los 
universalistas, es la misma que ya se formulaba con la 
antigua episteme, que Jaspers enunciaba de esta mane-
ra: ¿es posible obtener una imagen científica total del 
mundo, o sólo es posible conocer perspectivas dentro 
de él? ¿Puede el mundo ser deducido a partir de un prin-
cipio lógico o científico, o sólo podemos tener imágenes 
parciales, nunca totalizadas ni totalizables? Tanto en la 
antigua como en la actual episteme se suscita, y está 
necesitada de respuesta, la siguiente idéntica pregunta: 
¿es la ciencia el camino para obtener una imagen de la 
totalidad del mundo, o del mundo como totalidad?

Otro aspecto que divide filosóficamente a los cul-
tores de la ciencia compleja, como en su día enfrentó 

también a los de la antigua episteme, es el lugar don-
de radica la complejidad. Para algunos, que podríamos 
denominar realistas, la complejidad es fenoménica, es 
decir, empírica, está concretamente en la realidad, de 
modo que la descripción de lo complejo por la ciencia 
compleja es la aprehensión y descripción de lo real. 
Para otros, que responderían mejor al mote de idealis-
tas, lo complejo es un producto lógico, por ende está 
más bien en nuestra mente que en la realidad.

El último dilema filosófico que vamos a mencio-
nar, y que en la antigua episteme estuvo representado 
por la pugna entre conceptualistas y operacionalistas, 
lo expone Vivanco en estos términos: “¿Qué tienen en 
común la entrada discursiva de Morin, Jantsch, Capra, 
Rosen, Roszak, con el enfoque experimental de Kauff-
man, Wolfram, Langton, Holland? Son cooptados por el 
paradigma emergente de la complejidad en virtud de 
que despliegan nuevas claves de intelección. Pero no 
todos ellos comparten los mismos supuestos ontológi-
cos, estructuras cognitivas y normas de procedimiento. 
Los discursivos enfatizan aspectos lógicos y los experi-
mentales dispositivos instrumentales”.

A partir de estos tópicos, escogidos a modo de 
ejemplo y que ciertamente se podrían prolongar con 
otras muchas cuestiones de diversa índole filosófica, 
se puede afirmar que en la ciencia compleja se siguen 
suscitando tantos problemas filosóficos como en su día 
se suscitaron en la antigua episteme, lo que contradice 
la idea de que el desarrollo científico anula o hace in-
necesaria la reflexión o discusión filosófica. En cambio, 
ciertas prácticas, quehaceres, y modos de comunica-
ción entre los científicos de la complejidad, constituyen 
una manera de hacer las cosas tan diferente a como se 
entendió la ciencia en el pasado, que supone una ines-
perada dificultad de comprensión.

Wolfram, por ejemplo, un importante teórico de la 
ciencia compleja, escribió un libro sobre autómatas ce-
lulares, de 1.197 págs., donde, curiosamente, ¡no apare-
ce citado ningún otro autor! Por otro lado, según refiere 
Vivanco, en el ámbito anglosajón jamás se menciona a 
Morin, el mayor de los autores franceses en este terre-
no. ¿Por qué ocurre esto? ¿Acaso por ignorancia, mez-
quindad, pereza o desinterés? La verdad es que aunque 
Vivanco consigna estos detalles, no aventura ninguna 
hipótesis explicativa. Esta práctica, sin embargo, era 
inimaginable en el pasado. Desde Aristóteles, cualquier 
exposición científica que se pretendiera original supo-
nía dar cuenta de todo lo que se hubiera dicho y escrito 
previamente sobre el tema. En cambio, el autor abunda 
en nuevos antecedentes de este extraño asunto: “Cada 
miembro parte desde cero, aun en dominios colindan-
tes. La presencia de orden y desorden en los sistemas 
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es tematizada por Prigogine (estructuras disipativas); 
Von Foerster (orden a partir del ruido); Kaufman (el 
orden es gratis); Morrow (extropía); More (orden sin 
ordenadores) y Atlan (el azar organizador) sin que exis-
ta ninguna referencia mutua”. Deshistorizar la ciencia, 
matar la polémica y el debate, pretender empezar todo 
de cero, etc., ¿no conducirá a la ruina del pensamiento, 
y por ende al colapso de la ciencia, tanto nueva como 
vieja? Para nosotros, las respuestas a estas misteriosas 
cuestiones, inherentes a la ciencia compleja, quedan, 
en todo caso, “blowing in the wind”.

El autor se muestra ostensiblemente irónico, y no-
toriamente despectivo, con las tentativas de importar 
la ciencia de la complejidad realizada, últimamente, 
tanto por la psicología como por la literatura. Sorokin, 
en la década de los cincuenta del siglo pasado, envió un 
aviso perenne a quienes pretendieran entender y expli-
car la vida psicológica con la ciencia natural corriente. 
Y la ciencia compleja, a nuestro entender, sigue siendo 
una “ciencia natural corriente”, con toda la ambigüedad 
que denota este título. Creemos que su diferencia con 
la antigua es que ésta se escoraba excesivamente hacia 
el mecanicismo, tanto, que incluso pretendió, por me-
dio del conductismo o de ciertas formas de biologismo, 
transformar el espíritu en mecanismo. La ciencia com-
pleja, en cambio, ha espiritualizado, o des-mecanizado, 
a la materia, dotándola de propósitos, como la evolu-
ción y de memoria, como la información y la retroac-
ción, aunque sean inconscientes e indeliberados. (Por 
cierto, la lectura de algunos textos de esta corriente 
deja la engañosa sensación de que se está ante escritos 
esotéricos, religiosos o incluso místicos. Por eso, quizá, 
el autor enfatiza que la ciencia compleja es ese tipo de 
episteme que se ocupa con la materia, aunque así él 
mismo caiga en contradicción, toda vez que la conside-
ra aplicable a la sociología.) El mentado Sorokin, como 

dijimos previamente, antes aún que nuestro autor, se 
encargó de comprobar cómo los términos científicos 
procedentes de la física, la química o la matemática, no 
significaban lo que en el origen, y en realidad no signi-
ficaban nada, cuando se los trasladaba a la psicología. 
Por lo demás, a finales del siglo XIX Bergson demostró 
el carácter metafórico de cualquier concepto espacial 
referido a la vida psíquica.

Culminada muy tarde la lectura de este libro, nos 
adormecimos por el ajetreo y el cansancio acumulado 
durante el día. Permítasenos contar el sueño, que quizá 
al modo de Escipión, soñamos entonces. En una desan-
gelada habitación, uno de los interlocutores de un corro 
de contertulios repetía que la ciencia de la complejidad, 
paradójicamente, brindaría quizá renovados argumen-
tos a quienes, de acuerdo con una larguísima tradición, 
pensaban que la res cogitans era una sustancia sim-
ple (carente de partes), o que sin ser sustancia era no 
obstante eminentemente simple, en todo caso, lo más 
opuesto que concebirse pueda a la sustancia compues-
ta y en interacción, no sólo mecánica sino también in-
formacional, evolutiva, etc., que parece ser el renovado 
modo como, a la luz de la complejidad, se entiende hoy 
a la res extensa. Y así, el elán vital bergsoniano (que se-
guramente compareció en el sueño porque Vivanco lo 
menciona y demoniza en su texto), el elán vital, conti-
nuó la sombra parlante, que ya fue rechazado en su día 
por la ciencia mecanicista pre-compleja del pasado, y 
que continúa siendo reluctante para la ciencia comple-
ja de la actualidad, bien pudiera ser, concluía, que dicho 
concepto, que no es propiamente físico ni psicológico, 
termine siendo un medio, entre otros, para representar 
el noúmeno irrepresentable que yace tras de lo físico 
y de lo psicológico; lo mismo que, a su modo, podría 
ocurrir con el aludido concepto de simplicidad referido 
a lo puramente psicológico. 
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L a Dra. Cassán nos presenta la amplitud del cam-
po de la psicosomática actual. Incluye no sólo las 

clásicas siete enfermedades que describió Alexander 
sino también el área de la psiquiatría de enlace que se 
realiza en los hospitales generales, además de las pa-
tologías actuales. Este libro recoge la experiencia en 
el trabajo cotidiano de sus autores, y tiene su origen 
en un simposio del mismo nombre, como diálogo in-
terdisciplinario, lo que se puede apreciar en la diversi-
dad de los temas que aborda, así como en la concisión 
y organización de su estilo, que recuerda su origen en 
el formato de los power points característicos de las 
conferencias médicas, por supuesto aquí con mayor 
elaboración, en las que el cuerpo aparece presentan-
do un padecimiento que es del mismo y de su mente 
o inconsciente; la sexualidad; anorexia-bulimia; cáncer; 
automutilaciones, cirugías plásticas y accidentes reite-
rados; trasplantes.

Así como la medicina ha avanzado hacia la ultraes-
pecialización, también ha avanzado en cuanto a la rela-
ción médico-paciente y en la consideración del paciente 
como un sujeto que puede ser partícipe de su proceso 
de salud-enfermedad y que influye sensiblemente en 
el proceso de evolución y curación de la enfermedad en 
general, y en la psíquica-psicosomática en particular. 
Los estudios sobre el hospitalismo de Spitz y la teoría 
del apego de Bowlby han influido decisivamente en los 
servicios de pediatría; la fertilización asistida incorpora 
cada vez más la influencia de lo inconsciente y psicoso-

cial; la psicocardiología, psicooncología, psicoprofilaxis 
prequirúrgica y psiconeuroinmunología están en pleno 
desarrollo, así como la disponibilidad cada vez mayor 
de quienes trabajan en psicosomática de integrarse a 
equipos de otras especialidades médicas para favorecer 
la integración cuerpo-mente.

El Dr. Nader plantea que el drama del cuerpo enfer-
mo en el paciente psicosomático transcurre en diversos 
escenarios de la vida, y que su guion es la dificultad 
de percibir y expresar sentimientos, la alexitimia. Nos 
muestra cómo se presenta en el escenario de la entre-
vista psiquiátrica y en la entrevista familiar o de pareja. 
También en el escenario clínico de las enfermedades in-
muno-reumatológicas, que ha estudiado con su equipo 
multidisciplinario, y en su relación con los trastornos de 
la personalidad. En dicho estudio los obsesivo-compul-
sivos aparecen en primer lugar, luego los limítrofes, los 
narcisistas, paranoides y dependientes, algo semejante 
a lo encontrado en la literatura. En general se presentan 
como personas de afectos y cogniciones confusas, sin 
identidad estructurada, inestables, potencialmente im-
pulsivos, algo conflictivos, con dificultad para estar so-
los, por ello dependientes de los otros y con dificultad 
para tolerar la angustia conscientemente, por lo que 
para sobrevivir se rodean de una rígida máscara que los 
defiende del mundo externo e interno.

La Dra. Cassán nos presenta una visión, desde el 
psicoanálisis, del cuerpo y su tratamiento como ob-
jeto en la posmodernidad. El cuerpo es fragmentado, 



152 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

REPENSANDO LO PSICOSOMÁTICO: DESDE LO CLÍNICO A LO PSICOSOCIAL 

instrumentalizado, intervenido estéticamente, muchas 
veces con la intención inconsciente de llenar el vacío 
existencial. Presenta una lectura comprensiva, con 
aportes de teorías psicoanalíticas, de las automutilacio-
nes y las cirugías estéticas reiteradas proponiéndolas 
como adicción, y planteando un trabajo en la dirección 
de la cura que implica ir diferenciando “las ganas” del 
“deseo”. Las ganas van de la mano del goce y de lo pul-
sional, mientras que el deseo va del lado de la ley y la 
castración. El advenimiento de un sujeto deseante es lo 
que favorece el acto psicoanalítico.

La Dra. Ximena Torregrosa, del Programa de Tras-
plante de Corazón y de Trasplante Renal del Hospital Dr. 
Gustavo Fricke de Viña del Mar, nos presenta un estu-
dio, desde la Psiquiatría de Enlace, sobre los trasplantes 
de órganos y su impacto psicosocial en sus actores: el 
donante y su familia, el equipo médico y el receptor del 
órgano en cuestión.

El Dr. Ismael Mena, Profesor Emérito de la Uni-
versidad de California, desarrolla el tema de la hiper-
frontalidad en el Neurospect y sus consecuencias en la 
conducta. Nos presenta sus hallazgos imagenológicos 
en el Trastorno Bipolar, el Trastorno Obsesivo-Compul-
sivo, el Déficit Atencional, la Esquizofrenia con sintoma-
tología positiva, el Estrés Post Traumático, así como en 
individuos normales sometidos a estimulación auditiva.

El Dr. Juan Enrique Sepúlveda nos presenta un en-
foque evolutivo de lo psicosomático desde la psiquiatría 
infanto-juvenil, poniendo de relieve el temperamento 
como un primer eje modulador de la capacidad de vi-
venciar la realidad, y de este modo cómo el cuerpo se 
constituye en reflejo de la vida emocional de un niño.

La Dra. María Elisa Irarrázaval, Jefa de la Unidad 
de Psicooncología de la Fundación Arturo López Pé-
rez, nos da una visión experta sobre la depresión en 
el paciente oncológico. Un desafío frecuente para el 
psiquiatra general es hacer el diagnóstico diferencial 
entre una reacción normal frente a la enfermedad, una 
depresión o efectos secundarios derivados de los tra-
tamientos de ésta, y la autora nos entrega elementos 

clínicos ordenadores para poder realizar un diagnóstico 
y un tratamiento adecuados en las diversas etapas del 
enfrentamiento del cáncer.

La psicóloga Verónica Langdon presenta una re-
visión bibliográfica del trabajo del filósofo y terapeuta 
alemán Bert Hellinger, quien realizó una integración 
desde el psicoanálisis, las teorías sistémicas, el psico-
drama y las culturas tribales para desarrollar lo que se 
denomina “Constelaciones Familiares”, y que permite 
la comprensión y el abordaje terapéutico de los com-
ponentes transgeneracionales en las dolencias físicas 
y psíquicas, y lo ilustra con su experiencia en el trata-
miento de un paciente con colitis ulcerosa.

La Dra. Mireya Castro hace una revisión de lo 
que constituye la hipnosis terapéutica: su historia, los 
acercamientos teóricos y su neurobiología, así como 
aquellas áreas de la medicina en que ha sido utilizada 
exitosamente. Y presenta un caso clínico de una pa-
ciente psicosomática en que el uso de la hipnosis fue 
de gran ayuda diagnóstica y terapéutica.

Finalmente el Dr. Reinaldo Bustos analiza las difi-
cultades de una definición de medicina psicosomática, 
en tanto “no existe una medicina que no sea psicoso-
mática”, al mismo tiempo que señala las dificultades 
epistemológicas que hasta hoy parecen insalvables en 
la medida que no tenemos una respuesta a la pregunta 
por la relación cuerpo-mente, más allá de una simple 
aposición de una relación bio-psico-social. Concluye 
que en los últimos 50 años ha resurgido un interés por 
lo psicosomático de la mano del psicoanálisis, enri-
queciéndose incluso a nivel filosófico, en un continuo 
diálogo con las neurociencias y las ciencias humanas, 
haciendo del campo psicosomático un referente teó-
rico y práctico en medicina que camina en muchas 
direcciones a la vez y que está lejos de agotarse. La 
comprensión de la unidad irreductible de un psique-
soma poroso a las influencias de la cultura y del medio 
abre perspectivas novedosas a la investigación psiquiá-
trica, de lo clínico a lo social, pero también desde lo so-
cial hacia lo clínico, como se ha recogido en este libro.
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los pretextos de la psIquIatría  
ComunItarIa
autor: Hernán Villarino
editorial: LOM, 2010

(Rev GPU 2011; 7; 2: 159-162)

Carlos sciolla

A modo de presentación profesional podría comen-
tar que inicié mi formación psiquiátrica en Valdivia 

a comienzos del año 1990 (el mismo año de la Decla-
ración de Caracas (DC 1), trabajé los siguientes 3 años 
en la ciudad de Los Ángeles y desde hace catorce año 
que me desempeño en el Hospital Psiquiátrico Philippe 
Pinel (HPPP), como médico tratante en los Servicios de 
Urgencia, Corta y Mediana Estadía y, hace 2 años ade-
más como perito forense. Previamente había contacto 
con diversas ciencias afines como ayudante en los La-
boratorios de Neuroanatomía y Neurofisiología en la U. 
de Chile, y contacto con la rehabilitación en un Instituto 
para niños con autismo y en centros semi-cerrados para 
adultos con enfermedades neuropsiquiátricas severas 
en la ciudad de Milán.

Ahora tengo la grata misión de presentar el recien-
te libro del colega Hernán Villarino ante la comunidad 
científica, labor que no sólo constituye por sí misma 
un privilegio sino que me ha permitido esclarecer los 
puntos confusos que hasta ahora detenían mi propio 
intento de esclarecer el desarrollo de los aconteci-
mientos que ha involucrado el proceso de la llamada 
“reforma“ de los servicios psiquiátricos (a partir de la 
DC), que incluye dar énfasis a la atención ambulatoria 
primaria por sobre la especializada u hospitalaria2 que 

1 http: //new.paho.org/hq/dmdocuments/2008/Declara-
cion_de_Caracas.pdf

2 Se asume que todos los hospitales psiquiátricos se com-
portan como sus antecesores, los asilos o manicomios, 
donde no hay duda que se ejercía preferentemente un 

debiera acaecer en todo caso al interior de los Hospita-
les Generales, con ventajas y desventajas ya descritas 
en otra parte3, y la defensa de los derechos humanos 
de los pacientes4, 5.

El propósito del libro es develar y esclarecer preci-
samente el rol jugado en el despliegue de la citada “re-
forma“ de la así llamada: Psiquiatría Comunitaria (PC). 
Se parte del estudio de su esencia y se termina con la 
descripción de sus efectos, que en definitiva traducen 
un hegemónico ejercicio del poder. Es por lo demás in-
grato ahora darme cuenta que fui uno de los que cayó 
seducido por su discurso, que no pasó de ser una pro-
puesta política coyuntural. Por otra parte, no era fácil 
predecir los efectos que lo acompañarían, a diferencia 

control y supervisión social más que médico sobre las 
personas allí asiladas.

3 Larrobla C. “Unidades Psiquiátricas en Hospitales Gene-
rales en América del Sur: contexto y panorama general 
de los últimos años”. Rev Psiquiatr Urug, 71 (2): 125-134, 
2007.

4 Al respecto me vienen a colación ejemplos de tratamien-
to “involuntarios” como los cometidos por el psiquiatra 
español Francisco Lopez-Ibor respecto del hijo de Mar-
cial Maciel alias “Raúl Rivas” (ver extracto entrevista 
a Carmen Aristegui en el Periódico La Jornada: http: //
www.jornada.unam.mx/2010/03/04/index.php?section
=politica&article=003n1pol).

5 Cabe recordar que el año 2001 entró en vigencia el nue-
vo Reglamento de Internación Psiquiátrica que protege 
los derechos de las personas durante su hospitalización.
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de quienes la sustentaron y se beneficiaron ocupando 
altos cargos administrativos y académicos.

Entrecruzándose con este desarrollo se encuen-
tra el complejo escenario que enfrentó el HPPP tras 
Febrero 27, ya que en cierto punto se consideró cerrar 
parte del mismo, por lo que me resultó tan transcen-
dental entender en definitiva lo que ha implicado la 
PC y este libro terminó por aclararme su significado y 
consecuencias.

El libro esta dividido en 3 partes: “Antecedentes 
de la PC”, “Los resultados prácticos de la PC“(capítulos 
cinco al siete) y “Discusión sobre los fundamentos teóri-
cos de la PC” (capítulos ocho al trece). Describiré breve-
mente cada capítulo, para finalizar con un comentario 
a modo de cierre de este texto.

Iniciando la 1ª Parte: “Antecedentes de la PC”, des-
de el crucial Capítulo Uno [La Psiquiatría comunitaria: 
una optimista visión desde dentro de ella misma] desta-
ca la acuciosa revisión por parte del autor del material 
bibliográfico ofrecido por los sostenedores del modelo. 
En particular cita el texto del psiquiatra español J. M. 
Caldas de Almeida6 acerca de la “reforma” de los ser-
vicios psiquiátricos en Latinoamérica y el Caribe, a 15 
años de la Declaración de Caracas, concluyendo en lo 
sustancial que no se han cumplido sus presupuestos; 
más aún, se proyecta que seguirá ahondándose la bre-
cha de insatisfacción de los usuarios de los sistemas de 
salud públicos respecto del nivel de atención al que 
pueden acceder.

Pero más allá que la PC pueda destacar algunos 
logros como propios, por ejemplo que algunos países 
posean un Plan de Salud Mental (en Chile el último data 
del año 2000, referido básicamente a la etapa adulta), 
al amparo del desarrollo de su visión política una de 
cuyas banderas ha sido la defensa de los derechos de 
los pacientes, se ha favorecido el posicionamiento de 
sus sostenedores en la cúspide de la pirámide decisio-
nal en las principales instancias gubernamentales, vale 
decir, los Ministerios de Salud y la OMS/OPS, e incluso 
ha conducido a determinadas reformas judiciales como 
en la provincia de Río Negro en Argentina. Sin embar-
go, como lo demuestra Villarino, la mirada hegemónica 
de este planteamiento termina generando un retroce-
so notable en todas las instancias donde opera, ya sea 

6 José Miguel Caldas de Almeida. Capítulo 1.2 “Logros y 
obstáculos en el desarrollo de políticas y servicios de sa-
lud mental en los países de América Latina y el Caribe 
después de la Declaración de Caracas”. La reforma de los 
servicios de salud mental: 15 años después de la Decla-
ración de Caracas. Publicación OPS, 2007.

obstaculizando el desarrollo científico ante cualquier 
propuesta que se base en un supuesto modelo biolo-
gizante, o mediante el imperceptible impedimento de 
la participación de los usuarios o sus representantes. En 
lo único que podríamos estar de acuerdo con Caldas de 
Almeida es que más allá de las acciones emanadas des-
de los Ministerios de Salud, debieran existir políticas de 
orden social lideradas por un hipotético Ministerio So-
cial. Lo cierto es que no he percibido una disminución 
de los efectos del trato discriminatorio que afecta a los 
enfermos mentales, el llamado estigma, y menos se ha 
resuelto su adversa situación social, más allá de recibir 
una pensión equivalente a medio sueldo mínimo.

Siguiendo con su análisis de las fuentes bibliográ-
ficas que redundan en la PC, en el Capítulo Dos [origen 
de la demanda de una revolución cultural comunitaria] 
pasa revista a las conceptualizaciones de Marconi, en 
sintonía con una época cargada de ingentes movimien-
tos sociales; por evidentes motivos sus propuestas de 
traspaso del poder curativo a las propias comunidades 
tuvieron corta vida. Simultáneamente se desarrollaba 
en USA la bioética, sentando como uno de sus prece-
dentes la responsabilidad intransferible del médico ha-
cia sus pacientes y el desarrollo de la conciencia por los 
derechos humanos en el sentido amplio del término.

Luego en los Capítulo Tres y Cuatro pasa revista 
a otras experiencias, desde Franco Basaglia en Italia 
–muerto prematuramente para ver los contradictorios 
efectos de su propuesta– a Hugo Cohen, en Río Negro, 
quien logra el cierre del Manicomio local reemplazán-
dolo por una veintena de Servicios de Corta Estadía al 
interior de sendos Hospitales Generales7. En este último 
ejemplo el autor demuestra lo determinante que pue-
de llegar a ser para una propuesta sanitaria el que se 
instale desde un control político hegemónico. Ahorra 
comentarios su pública exposición en Chile ante impor-
tantes autoridades, al demostrar el efecto que provocan 
en los familiares de los enfermos las prácticas comuni-
tarias, entremezclando argumentos a ratos obvios y a 
ratos antojadizos, como el concepto de rehabilitación 
centrada en las capacidades y no en los déficit, o que la 
sola presencia de los enfermos al interior de la comuni-
dad bastaría para que se rehabiliten.

Iniciada la 2ª Parte: “Los resultados prácticos de 
la PC”, en el Capítulo Cinco [Las dificultades en el área 

7 Autores anglosajones similares aceptan un sistema mix-
to o integrado, ver: “What are the arguments for commu-
nity-based mental health care?”, Thornicroft y Tansella, 
WHo regional office for europe’s Health evidence network 
(Hen) August 2003.
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de demostración de la PC], resulta elocuente el aporte 
del autor, máxime si se desempeña desde hace 15 años 
en el “área de demostración”, sector sur de Santiago. 
Por tanto, logra con conocimientos de causa relacio-
nar las propuestas teóricas: multicausalidad, atención 
integral, preocupación por la rehabilitación psicosocial, 
con la exigencia de una “demostración” en los hechos. 
En este aspecto se incluye la dificultad de obtener la 
participación de los supuestos actores “comunitarios”, 
que incluye profesionales de la atención primaria, o 
los efectos perversos de la aplicación de las políticas 
del plan AUGE. En fin, se observa una imposibilidad de 
llevar a la práctica estos postulados puesto que no se 
condicen con suficientes niveles de aplicabilidad, re-
quisito necesario para poder evaluar el impacto de una 
medida y obtener así validación científica y acceder 
por ende al financiamiento necesario. Por tanto, resul-
ta extraño que aún persistan iniciativas de este tipo y 
que incluso hayan prosperado programas de capacita-
ción profesional en algunas universidades, pero que 
tarde o temprano requerirán de un soporte diferente 
a despecho de eventualmente caer con estrépito en el 
desprestigio.

En los Capítulos Seis [Los Modales totalitarios y la 
lucha contra el Hospital Psiquiátrico] y Siete [La violen-
cia en PC], se da cuenta, entre otros temas controver-
siales, de las consecuencias nefastas que tendría para 
el desarrollo científico de la especialidad la pérdida de 
centros de especialización, o de la aplicación de nor-
mas legales coercitivas como las de “Contención Física” 
y “Esterilización” de pacientes mentales, o el rol que 
pasarían a ocupar las familias por lo que con razón la 
PC debiera llamarse Psiquiatría Familiar, con lo cual el 
autor continúa dando ejemplos del divorcio existente 
entre la teoría y la práctica de la PC.

Al adentrarnos en la 3ª Parte: “Discusión sobre los 
fundamentos teóricos de la PC”, el texto pasa revista ex-
haustiva y documentada a los principales aportes que 
habrían emanado desde la PC, para finalizar con un 
análisis del contrapunto que se produce entre el enfo-
que de la PC tal como se encuentra en estado natural 
y algunos intentos de rescate desde el análisis de sus 
fundamentos teóricos.

En el Capítulos Ocho [La inexistencia de métodos 
de evaluación y de información], resulta lapidario revi-
sar el Informe Final de Evaluación del Programa de Sa-
lud Mental, efectuado por la DIPRES el año 20028, que 

8 Informe Final de Evaluación, Programa de Salud Men-
tal, DIPRES, año 2002: http: //www.dipres.cl/574/arti-
cles-14877_doc_pdf.pdf.

entre sus conclusiones y recomendaciones finales, ante 
la carencia de un sistema de información y evaluación 
que permita medir la eficacia y eficiencia del programa, 
señala:

“a) Se prevé necesario diseñar un sistema de in-
formación para que la USM del MINSAL y otros invo-
lucrados tengan posibilidades de mejorar los procesos 
de toma de decisiones a partir del mejor y oportuno 
conocimiento de la realidad y de los efectos e impac-
tos de las intervenciones efectuadas por el Programa”. 
b) Si bien puede considerar parte de la recomendación 
anterior, por su importancia se explica la urgente nece-
sidad de establecer un sistema de registros de origen y 
de procesos intermedios y finales “deben estar dispo-
nibles para diversos agentes privados, universidades y 
otros” (pag. 73). “En forma similar a la recomendación 
de un sistema de información, es necesario establecer 
un sistema de evaluación en los diferentes ámbitos del 
Programa” (pag. 75).

Además este estudio señala una serie de inconsis-
tencias, por ejemplo en el modelo de atención dado 
que aparece en un 83% de las atenciones efectuadas 
por médicos psiquiatras, lo que “atenta contra la idea 
básica del Plan nacional de salud mental y Psiquiatría 
que tiene en el trabajo multidisciplinario un pilar central”. 
Como trabajo en un componente de la red, y luego de 
revisar la literatura disponible (materia de una artícu-
lo que espero publicar), no logro vislumbrar que hasta 
ahora se hayan corregido estas deficiencias.

Abundan las referencias al desconocimiento de 
parte de la PC de la historia de la Psiquiatría, donde 
ciertamente se sentaron las bases de la prevención, de 
la rehabilitación y de la reinserción social de un gran 
contingente de casos tratados. Cabe mencionar que de 
las cerca de 1.000 personas trasladadas al HPPP al inicio 
de la década de los setenta desde la capital, pero cuya 
proveniencia era de todo Chile, un grupo mayoritario 
presentaba retraso mental y otras patologías neuropsi-
quiátricas, sumado a la deficitaria red social de sustento.

En el Capítulos Nueve [La indefinición de los equi-
pos de trabajo en PC] se pasa revista al “manual de tra-
bajo de equipos de psiquiatría ambulatoria en el modelo 
comunitario de salud mental” de Cecilia Vera. Partiendo 
por la dificultad de encontrar definiciones operativas 
testeables, la dilución de responsabilidad por parte de 
los miembros del equipo técnico y la falta de un sostén 
teórico que se traduzca en dictámenes y que éstos a su 
vez generen conocimientos, todos y cada uno de estos 
hechos se contrapone a las normas éticas vigentes.

Quizá es en el Capítulo Diez [El fracaso del modelo 
biopsicosocial y de los esfuerzos integradores comuni-
tarios] donde he sentido el mayor impacto como lector, 
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al descubrir con cuánta ingenua voracidad digerí con-
ceptualizaciones que, tras un examen crítico, se advier-
te fácilmente su inconsistencia. Es el caso del mentado 
modelo bio-psico-social, el que no pasa de ser un mero 
juego de palabras –por lo que por ahora no queda otra 
cosa que aceptar el limitado modelo médico–; aun así 
continúo aspirando a encontrar una base conceptual 
que me permita navegar junto a las diferentes disci-
plinas que aportan al entendimiento de los problemas 
de la especialidad, y que me ayude a evitar perderme 
en los detalles cometiendo errores tipo II, o dejar fuera 
elementos discriminantes cometiendo errores tipo I. In-
tuyo que la respuesta podría estar en el contenido del 
siguiente capítulo.

En el Capítulo Once [Oposición entre PC y razón 
comunicativa] se expone uno de lo temas a mi gusto 
centrales en este libro: la discusión del concepto de 
la acción y la racionalidad comunicativas, de acuerdo 
con los planteamientos que hace Habermas9, el que 
se opondría a la racionalidad instrumental, empírica, 
objetiva o externa, con todos los presupuestos lógicos 
y éticos que esta conceptualización conlleva, y que se 
efectúa a través de diversas réplicas a un escrito del 
autor publicado en la GPU 10.

En el Capítulo Doce [La ausencia de fundamen-
tos prácticos de la PC] se aborda la pretensión de al-
gunos autores, como el español Desviat, que intentan 
convencernos que las deficiencias del modelo pueden 
explicarse por lo singular del objeto de estudio, o fi-
nalmente sustentarse en la calidad de sus actividades 
prácticas más que de puras teorizaciones, dejando sin 
considerar la riqueza de la vivencia humana que com-
porta simultáneamente la capacidad de experienciar en 
1ª persona y al mismo tiempo concienciar en 3ª perso-
na. Por ultimo, aunque la psiquiatría no sea una ciencia 
y se beneficie de las ciencias naturales y espirituales, 
no necesita avergonzarse de sus debilidades siempre 
y cuando reconozca su singular posición ética frente a 
cada individuo en particular.

9 Jürgen Habermas, “Teoría de la acción comunicativa”, Ed. 
Taurus, 1992.

10 Villarino, H. “La Psiquiatría Comunitaria, otra conceptua-
lización”. GPU. 2006; 2; 1: 47-54.

Es esta singularidad la que enfatiza el autor en el 
Capítulo Trece [La ética comunitaria: ¿imposición de 
preferencias particulares?], y es que en cada acto médi-
co se pone en juego la preparación del psiquiatra ante 
las exigencias de tipo ético, a partir del modo fluctuan-
te en que el paciente pueda tener conculcadas su facul-
tades, pero sin que se afecten sus derechos básicos, es 
que se acrecienta la exigencia de alcanzar en ese acto 
médico altos estándares éticos, además de asumir toda 
la incertidumbre y la necesidad de dictar criterios con 
prudencia.

A modo de comentario final, parafraseando el Epí-
logo: “La caída de la PC o el comienzo del fin”, si nos 
encontramos en la 3ª generación de reformas lo que se 
traduce en el predominio de lo curativo y financiero, 
ante una ya fragmentada red de atención y desprotec-
ción social en que se encuentran los discapacitados, 
sería deshonesto manifestar mi desagrado ante ese 
vaticinio. Desde la posición en que me encuentro, que 
llamo “la trinchera”, son palpables los efectos de dejar 
en un segundo plano todo enfoque dirigido a la pre-
vención, las estrategias de salud pública y el abordaje 
intersectorial, los supuestos pilares de la PC. Ni hablar 
de poder reenfocar el interés de los programas públicos 
a los factores de riesgo psicosocial en la primera infan-
cia, dada su alta susceptibilidad a las acciones preven-
tivas, ni tampoco impactar en el nivel de la calidad de 
vida de los discapacitados.

En resumen, no se ha podido comprobar los acier-
tos que dieron cuerpo doctrinario a la PC, y tampoco se 
ha dado solución a los problemas de los enfermos men-
tales graves, incluyendo el “cuello de botella” que repre-
senta encontrar cupo para un tratamiento hospitalario, y 
al mismo tiempo no se ha podido evitar el fenómeno de 
la “puerta giratoria” al volver los mismos pacientes a re-
querir una y otra vez de esos servicios, todo lo cual ya ha 
sido mostrado en la realidad de los países anglosajones, 
fenómeno conocido como revolving door, en el sentido 
que se mantiene su situación residencial crítica y, por 
otra parte, ha facilitado la inflación de ofertas privadas.
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1 Aranovich, Ricardo. “Con un filósofo en el consultorio”. Revista Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina Vol. 56, Nº 2, 
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2 Profesor Titular de la Universidad de Chile (Facultad de Filosofía y Humanidades, Departamento de Filosofía). Correo electró-
nico: joaceved@gmail.com

E l filósofo al que se refiere el psiquiatra argentino 
Ricardo Aranovich es José Ortega y Gasset, cuyo 

pensamiento, según él, podría ser muy fecundo en el 
ámbito psicoterapéutico. En primer lugar, llama la aten-
ción la interesante distinción que hace entre tarea psi-
coterapéutica en sí y orientación psicoterapéutica (p. 
132). Parecería que en muchos casos lo que se requiere 
es orientación. En Ortega hay muchas referencias a la 
desorientación y a la orientación y, por tanto, su pen-
samiento puede ser una verdadera cantera de ideas al 
respecto.

Por otra parte, es interesante su observación acer-
ca de la aplicación que hace el psicoterapeuta de una 
filosofía, aunque no se dé cuenta de ello. La descripción 
de la filosofía frecuentemente aplicada es muy incisiva: 
se trataría de un depósito aluvional, integrado “en dife-
rentes proporciones según sea el caso, por una mezcla 
poco coherente de racionalismo, positivismo y biologi-
cismo, con algo de Darwin y una pizca de Pavlov” (ibí-
dem, en nota). Frente a tal “filosofía”, es claro que la de 
Ortega mostraría clara superioridad.

Asume creativamente la idea orteguiana según 
la cual nuestro cuerpo y nuestra psique forman parte 
de la circunstancia inherente a la vida humana. “¿Qué 
función ejerce un psiquiatra al medicar a un pacien-
te? ¿Actúa sobre el cuerpo y la mente, o sea sobre la 
circunstancia, de idéntico modo que si indicara un 

régimen de vida, un cambio ambiental o lo que fuera”? 
(p. 134)

También es de gran interés el concepto de razón 
vital que presenta: la razón al servicio de la vida (pp. 
134 s.). La relación entre proyecto de vida, vocación y 
autenticidad es muy significativa y la hace resaltar con 
gran acierto (pp. 135 s.). Por cierto, el contraste que 
hace entre el psicoanálisis freudiano y la postura de Or-
tega llama la atención: la represión de la autenticidad 
puede ser tanto o más funesta que la represión sexual.

Su referencia al estrés es de especial importancia, 
al entenderlo desde los conceptos de ensimismamien-
to y alteración. “A la alteración se debe, más que a otra 
cosa, el tan promocionado estrés. Así, en lo laboral 
éste puede provenir de la necesidad de desempeñar 
una tarea no elegida ni deseada, que se siente como 
ajena a uno. Esa tarea que en el fondo no aceptamos, 
que es el fruto de una imposición, tiene que ser rea-
lizada, con un solo y excluyente objetivo, la paga” (p. 
136). Sin duda, su comentario ulterior para hacer frente 
a la situación de estrés mediante el ensimismamiento 
es muy fecundo.

“Hemos perdido el rumbo –dice–, en la vana es-
peranza de soluciones colectivas, de las que única-
mente se deriva ‘alteración’” (p. 136).Hago notar, en 
efecto, que la mecánica social no podrá nunca solucio-
nar nuestros problemas personales; inclusive, cuando 
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esa mecánica sea la mejor, es decir –siguiendo a Orte-
ga–, la menos mala.

Entender una serie de trastornos desde los con-
ceptos de creencia, idea y duda vital parece acertado. 
Así, la crisis vital es clave de intelección de la ansiedad y 
de la parálisis existencial. “Si bien en este terreno toda 
generalización es abusiva, me permito sugerir que la 
mayoría de las particulares situaciones conflictivas que 
jalonan la existencia, por no decir todas, expresan con-
flictos entre creencias; en particular las que tenemos 
sobre nosotros mismos” (p. 137).

“El proyecto mismo forma parte de las creencias” 
(ibídem). Lo que Aranovich indica es muy perspicaz. A 
veces los textos de Ortega pueden llevar a pensar que el 
proyecto está formado más bien de ideas, como cuando 
nos describe como novelistas de nosotros mismos.

En la p. 138 enumera una serie de trastornos trata-
dos usualmente por psiquiatras que pueden ser enten-
didos desde la crisis vital y desde la crisis del proyecto 
vital: 1) Depresión: crisis del proyecto “profunda y pro-
longada”. 2) Trastorno de ansiedad: crisis del proyecto 
“acompañada por una sensación de hallarse en peligro 
y por agudos temores”. 3 y 4) Fobia (en ocasiones, es-
tado paranoide): la persona se afirma “irracionalmente 
en determinada creencia a contrapelo de la realidad”. 
5) Trastorno obsesivo: la persona no es capaz “de hacer 
pie en alguna creencia”, y busca “la sensación de certeza 
en las ideas”. 6) Psicosis o delirio: la persona busca la 
coincidencia consigo misma fuera de la cultura –esto 
es, fuera de las creencias colectivas y, por tanto, com-
partidas que nos constituyen radicalmente–, y se sume 
en un mundo particular. 7) Trastorno por estrés pos-
traumático: se produce tras el trauma, es decir, tras la 
“brusca ruptura de una creencia, aunque más no sea la 
de que eso (esas cosas desagradables) sólo les puede 
pasar a los demás”.

Los ejemplos que da en el paso de la página 137 a 
la siguiente –más de una docena– ilustran muy bien la 
teoría. A propósito de situaciones de pérdida: el hom-
bre de negocios, el cónyuge, la mujer, el ejecutivo, el 
anciano, el diplomado universitario, el niño, la hija. A 
propósito de otras situaciones: hay también un “contar 
con” –inherente a las creencias– respecto de los logros 
y galardones que esperamos conseguir, el respeto que 
suponemos merecer, la consideración que a nuestro en-
tender nos deben nuestros semejantes, las facilidades 
y dificultades que esperamos encontrar (o evitar) en 
nuestra existencia futura, cómo será esa vida cuando 
lleguemos a tal altura. El concepto de “contar con” –por 

tanto, el de confianza–, es llevado a diversos planos y 
situaciones vitales con excepcional creatividad.

A continuación pone en juego el concepto de re-
velación, que puede entenderse como alétheia, des-
ocultamiento, verdad. Y esto se hace tanto en el plano 
histórico como en el personal. Al entrecruzar ambos 
planos se hace cargo de que no se dan separados sino, 
precisamente, enlazados. En principio, separarlos por 
completo es un error. “Durante el curso de un proceso 
terapéutico pueden producirse reiteradas revelacio-
nes, que no son sino un caso más de modificaciones de 
creencias. Desde ya que la modificación debe ser la meta 
de toda intervención, pues modificar creencias es cam-
biar conductas. Todos los recursos pueden ser válidos: 
el diálogo, los estados de imaginación, la meditación, 
la simple persuasión o el evocar a quienes ya habían 
pensado a fondo los temas en los que el consultante 
cree ser original y único. Estos métodos, o cualquier otro 
ya conocido o aun por inventarse, tienen como común 
denominador su acción sobre las creencias. Entiendo 
que todos ellos, finalmente, descansan sobre el diálogo 
como principal herramienta” (pp. 139 s.). Estas reflexio-
nes sobre el método psicoterapéutico son valiosas; la 
psicoterapia tiene por finalidad alcanzar el bienestar 
del consultante, sacándolo de su sufrimiento. Cualquier 
método que cumpla esta función es bienvenido; no obs-
tante, el diálogo es la base de ellos. No hay aquí, pues, 
ninguna ortodoxia metodológica sino una apertura a 
todos los caminos que conduzcan a la meta.

La esperanza es tratada hacia el final. “Toda inter-
vención interpersonal debe tender a la esperanza; a 
recuperarla, mantenerla o promoverla, o todo eso a la 
vez. Ello es particularmente válido en el campo de la 
psicoterapia. La coincidencia consigo mismo, el encajar 
en sí mismo, es la condición necesaria para mantener y 
acrecentar la esperanza. […] En efecto, el acuerdo con-
sigo mismo, en el que es imprescindible la sensación de 
estar haciendo lo que corresponde ante la situación, dis-
minuye la angustia y sostiene la esperanza” (pp. 140 s.).

“Me permito sugerir la posibilidad de construir, a 
partir de estos conceptos, un verdadero programa te-
rapéutico” (p. 140). Creo que su apretada síntesis es un 
inmejorable punto de partida para ello. Digo apretada 
síntesis pues se ve que tras ella hay largos desarrollos 
que ya están hechos, pero que no son presentados en 
esta ocasión. En efecto, el doctor Aranovich es autor de 
¿Quién se robó mi entusiasmo? –Ed. Atlántida, Buenos 
Aires, 2009–, y de otras obras inspiradas en el pensa-
miento de Ortega.
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desde sao paulo, después de regresar del descanso y la tranquilidad de sus vacaciones, el psicoanalis-
ta nelson Coelho gentilmente responde, por correo electrónico, a nuestra iniciativa de entrevistarlo. 
la ponencia “de la intercorporeidad a la co-corporeidad: elementos para una clínica psicoanalítica”3 
publicada en este número de la gaceta de Psiquiatría universitaria, fue parte del ciclo de conferen-
cias del 10° Congreso Chileno de psicoterapia y del 9° Congreso latinoamericano de Investigación 
en psicoterapia, organizado por el gdt de psicoterapia de la sociedad de neurología, psiquiatría y 
neurocirugía en reñaca a fines de agosto del 2010. un diálogo abierto, distendido y virtual en que 
conversamos sobre las referencias filosóficas y psicoanalíticas que sostienen el uso de la noción de co 
-corporeidad en la clínica psicoanalítica actual. aprovechamos, además, la oportunidad para indagar 
sobre el desarrollo del psicoanálisis en Brasil, el lugar que éste ocupa en la cultura y, también, para 
conocer algo más sobre su experiencia como analista y docente en sao paulo, una ciudad en perma-
nente ebullición de casi 20 millones de habitantes.

1 Grupo de estudios sobre psicoanálisis relacional e intersubjetividad (Bárbara Cajdler, Carolina Alessandri, Catalina Scott, Lore-
to Hernández, Zelma Alster) dirigido por Marta del Río.

2 Traducción entrevista del portugués al castellano: Catalina Scott y Jorge Valdivieso.
3 Traducción conferencia del francés al castellano: Loreto Hernández.

NELSON COELHO
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CS: en el texto hace referencia al momento en que Helena, 
la paciente, se traslada a vivir a sao Paulo desde un pue-
blo rural cercano. Pareciera que este tránsito es un mo-
mento relevante en su historia vital.  sin duda, un cambio 
significativo entramado a un contexto laboral de alta exi-
gencia sugiere una conmoción vital que revela, también, 
un cierto modo de vivir en la ciudad. Podría especificar en 
el tipo de exigencias que le impone este cambio a Helena 
y contarnos sobre el desarrollo del psicoanálisis en sao 
Paulo y de su experiencia profesional como analista, do-
cente y autor de numerosas publicaciones psicoanalíticas.
NC: Cuando hago referencia al traslado de la paciente 
desde un pequeño pueblo rural a una gran metrópolis 
es porque, de hecho, reconozco que una parte de las 
dificultades de Helena se deben a las contradicciones 
impuestas por un cambio de esta naturaleza. Es bastan-
te común que jóvenes que han vivido en su infancia y 
adolescencia en un contexto familiar determinado por 
reglas de convivencia tradicionales o que han crecido 
en una familia psicológicamente perturbada se alejen 
de su grupo familiar y busquen, en el anonimato ga-
rantizado por una gran metrópolis, libertad, cambios 
y curación. A menudo esta nueva experiencia movili-
za sentimientos de soledad muy profundos ya que el 
estilo de convivencia en una gran ciudad es muy dife-
rente a las costumbres aprendidas en el lugar del que 
provienen. Sao Paulo, como otras metrópolis de países 
emergentes, tiene una población que se caracteriza por 
una gran movilidad social. No es raro encontrar jóvenes 
de zonas rurales del país estudiando en prestigiosas 
universidades de la ciudad. Muchos de ellos, una vez 
que han logrado obtener un doctorado, se convierten 
en destacados académicos o importantes ejecutivos de 
bancos y empresas. Por cierto, no son pocas ni simples 
las cuestiones identitarias que esta movilidad social im-
pone. Por un lado, son profesionales calificados y reco-
nocidos y, por otro, son hijos de padres analfabetos de 
familias rurales. Se trata de personas que ya no se iden-
tifican con sus orígenes ni con los modelos familiares de 
su grupo social y que aún no se sienten pertenecientes 
ni identificados con las costumbres del grupo que han 
comenzado a frecuentar. Es bastante usual que perso-
nas que atraviesan este tipo de circunstancias asistan 
como pacientes a las consultas de los psicoanalistas. En 
mi opinión, es más común encontrar pacientes con este 
tipo de dificultades en países emergentes como Brasil, 
especialmente en Sao Paulo y Río de Janeiro, que en 
ciudades como París o Londres.

En relación con el desarrollo del psicoanálisis en 
Sao Paulo, creo que en este momento vivimos un pe-
riodo de vitalidad especialmente productivo. El psi-
coanálisis se inicia en Sao Paulo al finalizar la Segunda 

Guerra Mundial. Desde entonces ha tenido una cierta in-
fluencia en la cultura y en los medios universitarios, es-
pecialmente en el campo de las ciencias humanas y de 
las artes, así como un avance promisorio entre médicos 
psiquiatras. Al inicio de los años sesenta con la formali-
zación de la profesión de psicólogo el interés por el psi-
coanálisis comienza a expandirse. Sin embargo, hasta la 
década del 90 la formación de psicoanalista depende de 
un modelo de formación importado de países europeos 
(principalmente Inglaterra, Francia e Italia) y de Estados 
Unidos. Una formación influenciada en gran medida, 
por lecturas psicoanalíticas de autores extranjeros. Una 
primera generación de psicoanalistas brasileros surge 
a finales de los años 80 y comienzo de los 90. Muchos 
de ellos, ligados a la universidad, comienzan a publicar 
escritos innovadores que van facilitando, a las nuevas 
generaciones, la posibilidad de acceder a una formación 
psicoanalítica acorde a las necesidades de la realidad 
brasilera. En los últimos diez años las buenas condicio-
nes de la economía y la implementación de servicios 
públicos de salud mental han permitido que una parte, 
cada vez mayor, de la población acceda a los beneficios 
terapéuticos de la clínica psicoanalítica. En la actualidad, 
muchos psicoanalistas se han integrado a departamen-
tos universitarios en psicología, psiquiatría, ciencias 
sociales, educación, literatura y filosofía. En nuestro 
país el psicoanálisis está validado como tratamiento y 
en la cultura, especialmente en Sao Paulo, prevalece un 
reconocimiento de la teoría psicoanalítica como herra-
mienta fundamental para la compresión de los diversos 
problemas que impone el mundo contemporáneo.

CS: en su artículo define corporeidad como “un tejido ma-
terial y energético, móvil e inestable movido por fuerzas 
pulsionales mensajeras y marcado por interferencias 
de intensidades tanto internas como externas que van 
constituyendo un campo de fuerzas y de proto-sentidos”. 
en primer lugar, nos parece una noción sugerente que 
invita a pensar. nos surgen dos inquietudes respecto de 
esta definición.  en primer lugar, cuál o cuáles serían las 
diferencias conceptuales entre pulsión y fuerza pulsional 
mensajera.
NC: Se trata de una cuestión conceptual muy importan-
te. Entiendo que cuando el psicoanalista francés René 
Roussillon propone la idea de una pulsión mensajera 
(“la valeur messagere de la pulsion”) no intenta opo-
nerse a las teorías clásicas freudianas sobre la pulsión, 
más bien propone realizar una relectura de la noción 
de pulsión establecida por la teoría de las relaciones 
objetales internalizadas.

De cierta forma, la pulsión mensajera hace referen-
cia a la noción de André Green sobre la imposibilidad 
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de separar las dimensiones intrapsíquicas de las dimen-
siones intersubjetivas. Es decir, es posible pensar que 
la pulsión se remite no sólo a un objeto psíquico sino 
también a un objeto externo. Por otro lado, es una crí-
tica a los teóricos intersubjetivos que han pretendido 
prescindir de la noción de pulsión en psicoanálisis.

CS: Por otro lado, nuestra segunda inquietud se refiere a la 
afirmación “interferencias internas y externas”. se puede 
pensar que al hablar de interferencias externas se hace 
referencia a algo molesto, algo que irrumpe y rompe un 
estado de bienestar del organismo cuando interviene. es-
tamos pensando en el principio de constancia de freud 
y en las consecuencias que este principio tuvo para sus 
teorías sobre el aparato mental. cómo se resuelve teórica-
mente la presencia simultánea de lo pulsionante y el otro 
en su propuesta. ¿Podría aclararnos esta duda?
NC: No sé si he entendido plenamente esta pregunta. 
Tiendo a pensar que el contacto con lo pulsionante y 
con el otro serían parte constitutiva de la noción de cor-
poreidad y de co-corporeidad. En general, pienso que 
es parte constitutiva de la vitalidad de todo organismo 
vivo recibir demandas externas e internas. Está claro 
que diferentes psiquismos, constituidos de distintas 
maneras, en contextos particulares reaccionaran de un 
modo, más o menos patológico, ante estas exigencias. 
No pienso que estas interferencias sean por sí mismas 
perturbadoras de un cierto equilibrio. Por el contrario, 
creo que un equilibrio dinámico necesita permanen-
temente de este tipo de demandas. Es en este sentido 
que postulo las nociones de corporeidad y co-corpo-
reidad como “un tejido material y energético, móvil e 
inestable movilizado por fuerzas pulsionales mensaje-
ras y marcado por interferencias externas e internas de 
intensidades variables que van constituyendo un cam-
po de fuerzas y de proto-sentidos”.

CS: Ante la afirmación “las sesiones eran densas y yo las 
experimentaba en mi cuerpo”, podría especificar de qué 
manera las experimentaba y su relación con el concepto 
de metabolización. ¿cuál sería la diferencia de este con-
cepto con la noción de metabolización de la ansiedad 
propuesto por Klein?
NC: Cuando digo que experimento en mi cuerpo la den-
sidad de las sesiones, hago una referencia genérica a 
una diversidad de sensaciones corporales, como la ri-
gidez, la tensión muscular, el emocionarse y lagrimear, 
sentir dolor de cabeza, etc.

Me interesa recalcar aquí que el reconocimiento de 
la densidad de las sesiones no es primario ni exclusiva-
mente un reconocimiento cognitivo. Tal como lo señalo 
en el artículo, las sesiones con Helena también eran 

interesantes, elocuentes, excitantes, de ninguna mane-
ra eran sesiones monótonas o aburridas. En las sesiones 
muchas veces me sentía como si estuviera siendo arras-
trado hacia un campo de fuerzas de gran intensidad al 
que intentaba resistirme, con la intención de mantener 
mi función de analista. Procuraba no ser atrapado por 
la intensidad de las sesiones aun cuando esta fuerza 
fuese, por momentos, atractiva.

Al mismo tiempo intento mostrar que acoger 
corporalmente la intensidad de las sensaciones expe-
rimentadas por Helena tuvo para ella un efecto me-
tabolizador. Utilizo como referencia la obra de Piera 
Aulagnier porque en ella la autora refiere condiciones 
básicas y originarias acerca de la experiencia corpo-
ral-psíquica. También podría haberme referido a las 
concepciones de Bion sobre la función alfa que trans-
forma y metaboliza los elementos Beta. Se trata, evi-
dentemente, de conseguir incorporar las sensaciones 
de ansiedad disonantes a la experiencia de co- corpo-
ralidad, en vez de expulsarlas. Aquí no cabe decir “yo 
metabolicé o transformé” las intensidades, más bien es 
“la co-corporeidad la que recibe y transforma las inten-
sidades”. En definitiva, se trata de un proceso progresi-
vo que va construyendo, desde la corporeidad, nuevas 
posibilidades (en algunos casos las primeras posibilida-
des) de representación psíquica del trauma. Privilegio 
la referencia a Piera Aulagnier porque en su obra se 
aproxima a las dimensiones pre-representacionales es-
pecificadas por Merleau-Ponty, una referencia esencial 
en mis postulaciones.

CS: en la experiencia de “aburrimiento” experimentada 
corporalmente, ¿habría una función mensajera prove-
niente de la pulsión?
NC: Éste es un problema difícil. Es evidente que las sen-
saciones de tedio, somnolencia, tristeza o rabia que un 
analista puede sentir durante una sesión no son expe-
rimentadas solamente a nivel corporal. Lo que sugiero 
es que estas sensaciones son primero experimentadas 
en el cuerpo como experiencias de co-corporeidad. Es 
una forma de subrayar la dimensión comunicativa de la 
identificación proyectiva en el plano de las experiencias 
de co-corporeidad. Apoyado en esta dimensión, luego 
hay un reconocimiento cognitivo que puede transfor-
mar en representaciones las sensaciones que son vi-
vidas primero como intensidades co-corpóreas. Dicho 
esto, tendríamos que pensar en dos planos simultá-
neos de funciones pulsionales mensajeras: aquellas 
que parten del paciente en dirección al analista y las 
que se originan en el analista en dirección al paciente. 
De todas formas, si hay algo de nuevo en lo que he in-
tentando explicar, esto no se refiere a la comunicación 
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inconsciente, una dimensión que sabemos está presen-
te en el análisis. Lo que quiero enfatizar es que estas 
comunicaciones son inicialmente experimentadas en 
el plano de la co-corporeidad y que, en cierta medida, 
esta ya es una dimensión psíquica, aunque sólo en el 
nivel pre-representacional de proto sentidos.

Habiendo dicho esto, me gustaría insistir en que 
los modos de comunicación que ocurren en un análisis 
no son simples encuentros o desencuentros intersub-
jetivos. Está siempre en juego la presencia de las in-
tensidades pulsionales. Hay conflicto, hay tensión, hay 
muchas otras intensidades en juego.

CS: ¿Podría desplegar el contenido de la siguiente afirma-
ción: “A menudo es por medio de la acción que una pala-
bra se torna posible”?
NC: Este pasaje de mi artículo hace referencia al trabajo 
“La situación analisante”, del psicoanalista francés J. L. 
Donnet. Este autor propone deconstruir la oposición 
dicotómica sugerida por Freud en “Recordar, repetir, 
elaborar” (1914) entre elaboración o actuación, entre 
hablar (y recordar) o actuar. Desde la noción de Agie-
ren (actuaciones en psicoanálisis) el autor deconstruye 
el supuesto de que solamente hay elaboración cuando 
la acción se transforma en palabra, en representación. 
Donnet plantea, respaldado en su experiencia clínica 
con pacientes gravemente perturbados y con pacien-
tes psicóticos, que las actuaciones no necesariamente 
se oponen a la palabra. Más aún, afirma que hablar y 
actuar están siempre presentes en un tratamiento en 
proporciones variables. Muchas veces es por medio de 
la acción que alguna palabra se torna posible. La acción 
irrumpe en la experiencia de co-corporeidad dentro del 
campo analítico y produce efectos, metabolizaciones y 
desde allí puede transformarse en representación, en 
elaboración discursiva.

CS: ¿A qué remite la distinción entre intercorporeidad y 
co-corporeidad? ¿Podría ser una especificación de la “ex-
periencia indiferenciada vivida por una pareja analítica”, 
en algunos momentos del proceso?
NC: Tal como trato de explicitar en mi escrito, pienso 
que con la noción de intercorporeidad, aun tenien-
do presentes las reservas que deben ser tomadas 
en cuenta cuando se hace una transposición de una 
noción filosófica al psicoanálisis, se corre el riesgo de 
valorar en exceso “el entre” o “inter” como un fenó-
meno en sí, encubriendo con ello la diferenciación 
necesaria entre dos experiencias corporales (¿y por 
qué no también subjetivas?) distintas. En este sentido 
la noción de intercorporeidad privilegiaría, así como 
la de intersubjetividad, un nivel de experiencia que 

transita en dirección de los procesos de indiferencia-
ción. Éstos, por cierto, están presentes pero siempre 
junto a procesos de diferenciación. Con la noción de 
co-corporeidad justamente quisiera recalcar la simul-
taneidad de las experiencias de cuasi-indiferenciación 
y de cuasi-diferenciación siempre presentes en un 
proceso analítico.

CS: sin considerarnos expertas en el paradigma de la 
paradoja que tan lucidamente rené roussillon desarro-
lla en su libro “Paradojas y situaciones fronterizas del 
psicoanálisis”, nos gustaría preguntar sobre el lugar que 
ocupa en sus planteamientos sobre la co-corporeidad 
la noción de paradojalidad introducida por Winnicott. 
específicamente, también quisiéramos entender qué 
lugar le otorga, en sus desarrollos psicoanalíticos, a la 
transicionalidad, una noción psicoanalítica novedo-
sa que introduce un corte epistemológico que rompe 
con la tradicional dicotomía mundo interno - mundo 
externo o, expresado de otra manera, rompe con la 
dicotomía entre dimensión intrapsíquica o dimensión 
intersubjetiva.
NC: Ésta también es una cuestión fundamental. Mis 
elaboraciones psicoanalíticas le deben mucho a la lec-
tura de la obra de Winnicott. Tengo particular predilec-
ción por la idea de paradoja y concuerdo que junto a 
la noción de transicionalidad producen un efecto de 
transformación que sólo las ideas innovadoras pueden 
provocar. Dicho esto, pienso que la obra de Winnicott 
sólo puede ser entendida en continuidad con la obra de 
Freud y Klein. No tiene cómo ser comprendida fuera de 
esta tradición. A estas alturas de la discusión, en la ac-
tualidad, no es ninguna novedad entre los psicoanalis-
tas el reconocimiento de una proximidad entre ciertos 
aspectos del pensamiento filosófico de Merleau-Ponty 
y el pensamiento psicoanalítico de Winnicott. Vengo, 
hace algunos años, explorando esta proximidad y sin 
duda la noción de co-corporeidad es tributaria de mi 
interés por la obra de estos dos grandes pensadores. 
Siendo más específico, la noción de simultaneidad de 
Merleau-Ponty, así como su concepción de una dialéc-
tica que no favorece la integración, se acerca bastante 
a la lógica de las paradojas sostenida por Winnicott. 
Es decir, se aproxima a un pensamiento que objeta los 
dualismos clásicos de la tradición filosófica occidental. 
No se trata de valorizar o priorizar el mundo interno 
sobre el mundo externo o, a la inversa, la realidad so-
bre la fantasía o la fantasía sobre la realidad. Se trata 
de entender que la noción de simultaneidad favorece 
el pensamiento psicoanalítico sobre el tiempo ya que 
permite colocar lado a lado pasado, presente y futuro 
en un tiempo simultáneo. Avanzando un poco más, 
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entiendo que Winnicott, al ampliar las concepciones 
freudianas sobre la percepción inconsciente y la pro-
yección, termina por superar algunos de los impasses 
impuestos por la teoría representacional del psiquismo 
propuesta por Freud. Sin negar el valor de las hipóte-
sis empiristas que consideran a la percepción como 
la puerta de acceso para encontrar en el mundo los 
objetos ya existentes, ni descartar el valor de las hi-
pótesis de extracción más idealistas que hacen de la 
proyección el mecanismo creador y constitutivo de 
los objetos y del mundo, Winnicott propone una serie 

de paradojas como una forma de superar las matrices 
dualistas de pensamiento. El psiquismo, sostiene Win-
nicott, simultáneamente encuentra y crea los objetos y 
el mundo. El autor transforma esta supuesta oposición 
dual en la expresión de una de sus más conocidas y cé-
lebres paradojas.

El objeto subjetivo es siempre anterior al objeto 
objetivo, pero para que éste pueda ser reconocido es 
necesario que antes exista el objeto objetivo.

Abril, 2011
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andré sassenfeld J.2

este trabajo examina el concepto de enactment a raíz de una revisión de la literatura actual existen-
te. en la primera parte, publicada por separado, se contextualizó este concepto en primer lugar a 
raíz de las re-definiciones recientes de los conceptos de transferencia y contratransferencia y, ade-
más, a raíz de la re-valoración actual del lugar de la acción en la práctica clínica. a continuación, allí 
se analizaron y comentaron diferentes definiciones de la escenificación y diferentes controversias 
conceptuales que rodean esta noción. en esta segunda parte se examinan distintas ideas en torno al 
reconocimiento y abordaje del enactment en el marco del trabajo analítico. se concluye con algunas 
reflexiones acerca de la relación entre la escenificación y el concepto de lo implícito.

1 Publicado originalmente como segunda parte de “enactments: Una perspectiva relacional sobre vínculo, acción e inconscien-
te” en clínica e investigación relacional, 4 (1), 142-181, 2010. La re-publicación se realiza con el permiso expreso de los editores 
de la revista.

2 Psicólogo clínico, Dpto. de Psicología, UCH. Contacto: asjorquera@gmail.com/www.sassenfeld.cl.

ENACTMENTS.	PERSPECTIVA	RELACIONAL.
ENACTMENTS.	RELATIONAL	PERSPECTIVE

ALGUNOS	ASPECTOS	CLíNICOS	DEL	enactment	 I:

Reflexiones	sobre	el	reconocimiento	de	la	
escenificación

E l abordaje clínico de los enactment también es un 
terreno plagado de controversias y diferencias de 

opinión y, en esta sección, examinaremos algunas de 
éstas. En gran medida, la definición y conceptualización 
que se tenga del concepto, junto a la tradición teórica 
más amplia a la que un teórico pertenece, determinan 

la forma en la que se plantea el trabajo psicoterapéuti-
co con una escenificación. En este contexto, el aspecto 
técnico más básico está vinculado con el reconocimien-
to de que una puesta en escena está teniendo lugar o 
tuvo lugar. Este punto es de gran importancia en primer 
lugar porque “muchas escenificaciones que influencian 
el curso del análisis se producen fuera de la concien-
cia [y], mientras permanezcan fuera de la conciencia, 
no las puedo ni utilizar ni medir su efecto” (Chused, 
2003, p. 682). En segundo lugar, es un punto relevan-
te porque el terapeuta “puede no ser consciente de las 
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escenificaciones en la medida en la que se están des-
plegando y puede ser ciego respecto de su propio rol 
o participación en la danza con el paciente” (Bonovitz, 
2007, p. 418) y, más allá, porque para algunos el po-
tencial efecto positivo de una puesta en acto depende 
de que sea reconocida y elaborada como tal. En reali-
dad, una escenificación puede prolongarse durante un 
considerable periodo sin que el psicoterapeuta tome 
noticia de ésta y, a menudo, la situación más común es 
que los patrones relacionales escenificados que resulta 
crucial reconocer –considerados en retrospectiva– no 
eran visibles en aquellas sesiones que más determina-
ron (Stern, 2010).

Para Levenkron (2006), la cuestión fundamental es 
“cómo uno define y utiliza en términos clínicos el hecho 
de que el fenómeno llamado escenificación acceda a 
la conciencia debido a que sólo aquí en la conciencia 
podemos actuar de modo consciente sobre éste” (pp. 
175-176). También Ginot (2009) hace hincapié en que 
una pregunta esencial es que, si las escenificaciones son 
inevitables, ¿cómo puede el terapeuta llegar a saber lo 
que está ocurriendo? ¿Cómo puede el terapeuta des-
enredarse de aquellas interacciones con el paciente a 
las que contribuye de modo inconsciente? Stern (2010) 
está preocupado por estas mismas interrogantes y cree 
que, a pesar de que muchas escenificaciones se resuel-
ven con relativa independencia de los efectos de las 
intervenciones terapéuticas realizadas en base a inten-
ciones conscientes, los psicoterapeutas no disponen de 
otro medio para abordar un enactment que el intento de 
llegar a una comprensión verbalizable de aquellas áreas 
de su experiencia y de la interacción con el paciente en 
las cuales surgen las puestas en escena. Con todo, en 
términos teóricos, Stern opina que la forma específica 
en la cual se hace posible que un terapeuta comience 
a tomar conciencia de una interacción en la que está 
participando de modo inconsciente en base a procesos 
disociativos propios sigue siendo difícil de explicar.

Diferentes teóricos han enfatizado diversos ele-
mentos que pueden potencialmente facilitar esta toma 
de conciencia. Para partir, Bass (2003) considera que 
una puesta en escena emerge en el contexto de la apa-
rición de la disposición de terapeuta y/o paciente para 
procesar ciertos contenidos de su vida psíquica indivi-
dual o compartida que hasta ese momento no estaban 
accesibles. Entiende, en este sentido, la puesta en acto 
como oportunidad para el procesamiento y la reestruc-
turación de experiencias y configuraciones vinculares 
subjetivas. (Dicho sea de paso que, siguiendo a Ginot 
[2009], antes de la toma de conciencia de un enactment 
ya el hecho de que el terapeuta participe de este puede 
ser entendido como reflejo de su sensibilidad analítica 

y de su entonamiento con las comunicaciones no-ver-
bales del paciente y, por ende, de la disposición a la que 
Bass está haciendo alusión.) Por lo tanto, el reconoci-
miento de una escenificación requiere que al menos 
en la subjetividad del terapeuta, de modo a menudo 
inconsciente, tal disposición pueda surgir. Esto implica, 
entre otras cosas, la disposición a conscientizar, elabo-
rar y comprender aspectos conflictivos de su propia ex-
periencia o, para algunos, aspectos disociados. Asumir 
que la propia participación en un enactment “es el resul-
tado de mis conflictos, impulsos y deseos inconscientes 
y, aunque puede estar inducida por el paciente, la es-
cenificación sigue originándose dentro de mí” (Chused, 
2003, p. 686), puede facilitar una actitud básica benefi-
ciosa. Con todo, aunque tal disposición puede cultivarse 
de forma consciente, su aparición en el transcurso del 
proceso terapéutico depende al mismo tiempo de fac-
tores inconscientes significativos. Por ejemplo, la fuerza 
de las disociaciones recíprocas complementarias por 
parte del paciente y del terapeuta afecta cuán maneja-
ble puede ser un enactment dado (Stern, 2010).

Los teóricos que vinculan la escenificación con 
la disociación suponen que la toma de conciencia de 
un enactment puede entenderse en el contexto de la 
posibilidad de que un conflicto aparezca en la concien-
cia. Stern (2010) indica que, desde esta perspectiva, la 
puesta en escena no debe entenderse como manifes-
tación de un conflicto intrapsíquico inconsciente en la 
interacción entre paciente y psicoterapeuta. Más bien, 
la anteriormente discutida interpersonalización de la 
disociación implica que la “escenificación es la ausen-
cia de conflicto interno, aunque el conflicto externo, el 
conflicto entre las dos personas en la escenificación, 
puede ser intenso” (p. 86, cursiva del original). En otras 
palabras, en una escenificación “los significados están 
escindidos, pero no entre diferentes partes de una sola 
mente. Están escindidos, más bien, entre las psiques 
de dos personas […]” (p. 94)3. Por lo tanto, el recono-
cimiento de una puesta en acto, en cuanto comienzo 
de la disolución de la disociación, trae necesariamente 
consigo la emergencia de un conflicto subjetivo. Esto 
ocurre “cuando los dos estados disociados, de los cua-
les uno pertenece a cada uno de los participantes en 
la escenificación, puede formularse en el interior de 
la conciencia de uno u otro de los dos participantes 
psicoanalíticos” (p. 86). Stern sentencia que la condi-

3 “El analista experimenta una parte del significado y es-
cenifica la otra; y el paciente experimenta la parte que 
el analista escenifica y escenifica la parte que el analista 
experimenta” (Stern, 2010, p. 95).
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ción necesaria y suficiente para la negociación del en-
actment es la experiencia de conflicto interno por parte 
del analista y/o del paciente.

Steiner (2006) destaca, por un lado, que el recono-
cimiento de un enactment requiere de parte del tera-
peuta el desarrollo de una sensibilidad respecto de su 
ocurrencia. En este sentido, para Steiner es importante 
que cada terapeuta sepa en qué áreas de significación 
personal existe mayor probabilidad de que surjan esce-
nificaciones, lo que debe sumarse al autoconocimiento 
más en general y también a la capacidad de autoobser-
vación y autoanálisis constante. Menciona que un área 
frecuente se da con pacientes que presionan al terapeu-
ta en torno al logro de resultados terapéuticos o que se 
sienten frustrados con algún aspecto del setting y del 
encuadre de trabajo. En este segundo caso el riesgo au-
menta cuando el mismo terapeuta comienza a sentirse 
frustrado por las limitaciones impuestas por setting y 
encuadre. Por otro lado, para Steiner es precisamente 
de gran utilidad “pensarlas en relación con el setting 
analítico, el cual puede proveer un límite o marco que 
se ve transgredido en mayor o menor medida cuando 
una escenificación tiene lugar” (p. 315). La atención 
del psicoterapeuta debiera, por lo tanto, dirigirse hacia 
aquellas cosas que hace y que al mismo tiempo ponen 
en peligro el encuadre terapéutico, lo cual implica una 
observación cuidadosa de la interacción entre paciente 
y terapeuta en el transcurso de la sesión.

Sin embargo, este acento en la comprensión del 
enactment en cuanto acciones contratransferenciales 
que transgreden el encuadre no alcanza a dar cuenta de 
que, como mencionamos con anterioridad, una puesta 
en escena puede ocurrir por medio de una intervención 
psicoterapéutica técnicamente correcta (Aron, 1996; 
Brown & Lane, 2000; Jacobs, 2001). Otra estrategia útil 
está implicada en la recomendación de los poskleinia-
nos (incluyendo a Steiner) en torno al reconocimiento 
del enactment de que el terapeuta preste atención a los 
momentos en los cuales lo que consideran el funciona-
miento analítico ideal –la capacidad de pensar y conte-
ner las comunicaciones inconscientes del paciente– se 
ve perturbado. Esta idea se basa en el supuesto de que, 
durante una escenificación, la posibilidad del terapeuta 
de reflexionar de modo significativo disminuye tempo-
ralmente de forma notoria dada la presencia de interac-
ciones disarmónicas inducidas por estrés y, por tanto, 
marcadas por procesos disociativos (Ginot, 2007, 2009). 
Tal como describe Black (2003):

La primera tarea del analista a la hora de abordar y 
trabajar con una escenificación es abrir el espacio 
analítico. Ésta no es necesariamente una tentativa 

interactiva. Más bien, requiere que el analista re-
cupere una capacidad interna para sostener imá-
genes, afectos y experiencias de forma generativa, 
abierta y no pedante. En última instancia, el hecho 
de que el analista pueda seguir pensando puede 
resultar ser más importante que lo que el analista 
piensa (pp. 639-640, cursiva del original).

Bonovitz (2007) indica a este respecto que la ta-
rea del terapeuta “se convierte en reconocer la es-
cenificación que ha neutralizado temporalmente el 
funcionamiento del analista y, a continuación, volver a 
desplegar la capacidad del analista de pensar, procesar 
y digerir las proyecciones del paciente” (p. 419). Más 
allá de la tradición kleiniana, Ginot (2009) ha vincula-
do el restablecimiento de un espacio analíticamente 
reflexivo compartido para poder contener y pensar 
sobre los afectos dis-regulados disociados involucra-
dos en una puesta en acto con los conceptos de men-
talización y mindfulness. Es decir, la recuperación de la 
propia función reflexiva por parte del psicoterapeuta 
presupone la existencia de una capacidad de mentali-
zación suficientemente desarrollada como para poder 
dar cuenta de su propia contribución a la escenifica-
ción. Sin embargo, Ginot no detalla de qué manera es-
pecífica los procesos de mentalización y atención plena 
apuntalan el reconocimiento de una puesta en escena. 
Pero destaca que en varios sentidos “el dilema y la lu-
cha del analista en el interior de una escenificación son 
más agudos y más conmovedores que los del paciente” 
(p. 303) porque, mientras sus sentimientos e interven-
ciones estén inhibidas por fuerzas no conscientes, no 
puede mantener su capacidad de entender, contener 
y responder por medio de respuestas interpretativas 
o empáticas explícitas. Con todo, puede afirmarse que 
para poder mentalizar los diferentes aspectos de su 
propia participación en el enactment, en realidad el te-
rapeuta requiere ya haber advertido de una u otra ma-
nera que algo significativo ha estado transcurriendo en 
la interacción terapéutica.

Más allá de los aspectos mencionados, el recono-
cimiento de un enactment puede tener lugar cuando el 
terapeuta percibe indicios en el material del paciente 
y/o en sus reacciones respecto de las intervenciones 
terapéuticas de que algo de lo cual el mismo terapeuta 
no tiene conciencia puede estar ocurriendo (Bonovitz, 
2007; Steiner, 2006). En las aproximaciones relaciona-
les, este foco puede ampliarse para incluir al paciente, 
esto es, en ocasiones puede ser el paciente quien ver-
baliza la percepción de que en la interacción se está 
produciendo una escenificación (aunque, por supuesto, 
no le asigna ese nombre). Además, dado que muchas 
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veces la “presión de la dinámica de la escenificación 
produce una inclinación sentida a asumir alguna pos-
tura o a hablar desde algún sentimiento fuerte, cuyo 
significado no entiendo del todo” (Black, 2003, p. 639), 
el surgimiento de impulsos y afectos que tienen cierta 
intensidad es una señal de importancia. Esto ocurre en 
especial con aquellas puestas en acto que son más evi-
dentes en cuanto involucran reacciones del terapeuta 
y/o del paciente que son experimentadas de manera 
consciente como eventos relacionales más disruptivos. 
En tales circunstancias, sobre todo cuando la cualidad 
disruptiva de la interacción trae consigo un colapso del 
reconocimiento intersubjetivo mutuo entre pacien-
te y terapeuta, siguiendo a Teicholz (2006) puede ser 
necesario restablecer una base para el reconocimiento 
mutuo y la empatía una vez que el enactment se ha pro-
ducido.

Sin embargo, de acuerdo con Chused (2003), a ve-
ces lo dicho también puede resultar de utilidad clínica 
cuando se trata de acciones menos disruptivas, pero 
que se desvían de las intenciones conscientes y que se 
“sienten” como inadecuadas cuando se analizan. “Es el 
´ay´ interno, la sensación de ansiedad cuando me en-
cuentro comportándome en formas que no son útiles, 
la que me dice que he escenificado” (p. 682). Chused 
agrega que, cuando advierte el impulso de ignorar lo 
que transcurre, asume que algo relevante necesitado 
de atención está teniendo lugar. De modo similar, Stern 
(2010) señala que es probable que el terapeuta sufra 
durante una escenificación al no encontrar una forma 
de estar junto al paciente que los aliviaría a ambos. Asi-
mismo, enfatiza que muchas veces el terapeuta perci-
be la necesidad de examinar su propia experiencia en 
cuanto a señales de su involucramiento inconsciente 
con el paciente. Muchas veces, la

señal que lo alerta es algo pequeño y sutil. A me-
nudo tiene una cualidad suavemente molestosa. 
Uno siente un ´roce´ emocional o una tensión, 
una ´pista´ o ´sensación´ no solicitada de que algo 
más de lo que uno sospecha está ocurriendo en la 
interacción clínica. Algo se siente inconsistente, 
contrario a una expectativa afectiva que hasta ese 
momento ni siquiera sabíamos que teníamos; se 
siente sutilmente ´equivocado´ o contradictorio o 
simplemente incómodo (pp. 81-82).

Stern considera necesario que los terapeutas 
aprendan a valorar las sutiles señales afectivas incó-
modas como matices que los alertan respecto de mo-
mentos del intercambio psicoterapéutico que merecen 
mayor atención.

Ginot (2007), por su parte, hace hincapié en otro 
elemento en la experiencia del terapeuta que puede 
muchas veces señalizar y/o acompañar el reconoci-
miento de un enactment:

Repentinos o insidiosos, temprano o tarde en el 
análisis, de duración corta o larga, las escenifica-
ciones casi siempre son un sorpresa. Sea que re-
sulten de los sentimientos transferenciales crudos 
y las percepciones distorsionadas del paciente 
que encuentran ecos emocionales conscientes e 
inconscientes en el analista o de una atmósfera 
general desvitalizada de estancamiento y falta de 
movimiento, las puestas en escena indican que hay 
algo fuera de sintonía (p. 318).

Especulativamente, podríamos tal vez considerar 
que los distintos sentimientos que pueden formar par-
te de la toma de conciencia de una puesta en acto por 
parte del psicoterapeuta dependen en alguna medida 
de la concepción teórica que éste tenga del enactment. 
Por ejemplo, concebir la escenificación como error del 
terapeuta, por mucho que sea inevitable, puede dar 
lugar a sentimientos de inadecuación y culpa; conce-
birla como fenómeno relacional valioso, por otro lado, 
puede generar sentimientos de sorpresa al constatar su 
presencia. Sea como sea, debe suponerse que “la ma-
yoría de los indicios de este tipo escapan a nuestra de-
tección. Pero agarramos algunos de ellos y es nuestra 
devoción cotidiana a la tarea analítica la que posibilita 
tales excepciones” (Stern, 2010, p. 98).

Desde el punto de vista de Chused (2003), el psi-
coterapeuta puede tomar conciencia de ciertas esce-
nificaciones que parecen tener poca importancia para 
el paciente en ese momento y que pueden tener más 
vinculación con los procesos inconscientes del tera-
peuta que con los del paciente; Chused propone que 
tales puestas en escena debieran ser abordadas cuan-
do adquieren significación para el paciente y no cuan-
do el terapeuta las advierte porque abordarlas puede 
representar un intento del terapeuta por aliviar su 
sentimiento de culpa. Más allá, Chused enfatiza que le 
parecen de particular valor clínico aquellos momentos 
en los cuales el terapeuta toma conciencia de que está 
a punto de participar en una puesta en acto y, en vez de 
actuar, analiza sus sentimientos y pensamientos y logra 
tomar una dirección diferente a aquella que implica la 
naciente escenificación. La posibilidad real de poner en 
práctica esta última idea, sin embargo, fue cuestiona-
da hace muchos años por Renik (1993), quien supone 
que la toma de conciencia de las reacciones contra-
transferenciales invariablemente emerge una vez que 
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éstas han sido actuadas en alguna medida (ver la se-
gunda sección de este trabajo). Así, el planteamiento 
de Chused vuelve a inscribirse en la separación clara 
entre palabra y acción. Además, diferentes teóricos han 
subrayado que el intento de evitar un enactment, así 
como el intento de hablar sobre éste, puede constituir 
en sí mismo un enactment (Aron, 2003; Chused, 2003).

En la literatura sobre el abordaje clínico de las 
escenificaciones apenas se encuentran referencias a 
cómo el psicoterapeuta, una vez reconocida la presen-
cia de un enactment, comprende lo que se está efecti-
vamente escenificando a través de las contribuciones 
inconscientes de ambos participantes. El trabajo de Ja-
cobs (2001) es, en este sentido, una relativa excepción 
ya que Jacobs describe con cierto detalle y en profun-
didad los elementos de su propia experiencia e historia 
personal que percibe como implicados en la escenifica-
ción. No obstante, también aquí nos encontramos con 
la dificultad de tener cierta claridad sobre los procesos 
psíquicos del terapeuta en el momento de entender lo 
que se ha estado escenificando en una puesta en acto 
que ha reconocido y no en retrospectiva y teñido por la 
relativa sistematización que trae consigo la redacción 
de un informe de caso. Aunque no lo plantea de modo 
explícito, las ideas de Ginot (2009) acerca de la mentali-
zación como proceso que posibilita el trabajo terapéu-
tico con una escenificación pueden ser de gran valor en 
este punto. Podemos suponer que la función reflexiva 
del terapeuta no sólo le ayuda a reconocer su propia 
contribución a una escenificación, sino que además lo 
apoya a la hora de entender cuál es la escena que se ha 
estado co-construyendo junto al paciente. El aspecto 
comentado aparece como una de las facetas de la clíni-
ca de la escenificación que menor atención ha recibido 
en la literatura y que, en consecuencia, requiere mayor 
elaboración.

Ahora bien, a raíz del reconocimiento de la exis-
tencia de un enactment y la posterior comprensión de 
los significados inconscientes que puede estar expre-
sando, el psicoterapeuta obtiene información relevante 
acerca de las dinámicas relacionales del paciente en la 
medida en la que intersectan con las dinámicas relacio-
nales del terapeuta (Aron, 2003; Bonovitz, 2007), acerca 
de los mecanismos mentales y las relaciones objetales 
internalizadas del paciente (Steiner, 2006), acerca de 
las representaciones del self y patrones relacionales 
implícitos tempranos del paciente con sus concomi-
tantes afectos, defensas y manifestaciones conductua-
les (Ginot, 2007, 2009), y acerca de las constelaciones 
inconscientes de transferencia y contratransferencia 
(Ivey, 2008). El enactment constituye, por ende, un ac-
ceso no-verbal directo al mundo representacional del 

paciente. Por lo tanto, las escenificaciones son fuentes 
importantes de material inconsciente y, en cuanto ta-
les, pueden ser utilizadas constructivamente en el mar-
co del proceso psicoterapéutico. En la última sección se 
examinarán algunas ideas sobre cómo se puede abor-
dar en términos clínicos una escenificación.

ALGUNOS	ASPECTOS	CLíNICOS	DEL	enactment	 II:

Reflexiones	sobre	el	abordaje	clínico

Una vez que el psicoterapeuta ha reconocido un en-
actment y ha podido establecer al menos parcialmente 
los contenidos inconscientes involucrados en este, sur-
ge la cuestión técnica acerca de qué es lo que puede 
hacer con este material emergente –“Cuándo y cómo 
uno aborda una escenificación es una consideración 
técnica importante” (Ivey, 2008, p. 26). Nuevamente, 
las opiniones en torno a este asunto dependen en bue-
na medida de la forma en la que cada teórico concibe 
no sólo la escenificación sino además otros aspectos 
de la técnica como las auto-revelaciones o el encuadre. 
Quizás, a modo general puede afirmarse que al “salir 
de una escenificación, usual pero no exclusivamen-
te cuando el analista se hace consciente de su propia 
contribución, ambos participantes pueden empezar a 
examinar el significado de la interacción mutuamente 
determinada” (Ginot, 2009, p. 301) –aunque esta afir-
mación general de todos modos ya supone una con-
ceptualización de la puesta en acto como fenómeno 
co-construido por paciente y terapeuta. La forma parti-
cular en la cual lleven a cabo tal proceso de entender el 
significado de la puesta en escena variará ampliamente 
en función del marco conceptual y técnico en el cual se 
mueva cada psicoterapeuta.

Muchos teóricos concuerdan en que, con la finali-
dad de “transformar una escenificación desde un po-
tencial impasse hacia una experiencia intersubjetiva 
empática, necesita ser decodificado y verbalizado en 
el seno de un espacio analítico en el cual la reflexión 
sobre emociones mutuas compartidas es modelada 
y alentada […]” (Ginot, 2009, p. 304). Dicho de otro 
modo, la exploración y elaboración verbal de una pues-
ta en escena es visualizada por muchos como aspecto 
indispensable del proceso terapéutico. Sea que supon-
gamos que en un enactment se expresan fantasías 
inconscientes reprimidas o elementos no formulados 
disociados o patrones relacionales co-construidos, de 
todos modos un procedimiento curativo central es la 
integración consciente de los aspectos inconscientes 
que se manifiestan en una escenificación. Después 
de su reconocimiento, los esfuerzos deliberados por 
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atribuir significado y simbolizar el enactment pasan a 
ser los ejes clínicos principales de su abordaje. Estas 
ideas son congruentes con la noción de que, en una es-
cenificación, surgen precisamente aquellos elementos 
disociados que no pueden ser verbalizados sino sólo 
actuados.

Para Ivey (2008), un aspecto central en el contexto 
del abordaje verbal de un enactment guarda relación 
con la naturaleza de la escenificación que está en jue-
go. Asevera que las puestas en escena agudas, que con 
cierta frecuencia pueden amenazar la alianza terapéu-
tica, necesitan ser abordadas prontamente de modo 
verbal y explícito. En el caso de escenificaciones que 
no ponen en peligro la alianza terapéutica, en cambio, 
Ivey sostiene que es posible esperar y observar lo que el 
paciente “hace con la escenificación, cómo el impacto 
psíquico del evento que se despliega es registrado y se 
le atribuye un significado inconsciente, por ejemplo en 
imaginería onírica, asociaciones o narrativas que alu-
den implícitamente al evento escenificado” (p. 27). En 
su opinión, un análisis verbal prematuro de la puesta 
en acto y su significado transferencial puede deprivar 
al terapeuta de importante información acerca de las 
reverberaciones psíquicas de la interacción involucrada 
y, más allá, puede comunicar al paciente la incapacidad 
del terapeuta de tolerar en la contratransferencia la in-
comodidad e incertidumbre que sigue a un enactment.

En torno a este último punto –la relación entre 
un enactment y la capacidad del terapeuta de tolerar 
y contener determinados estados psíquicos– también 
existe desacuerdo. Mientras que algunos teóricos su-
ponen que la ocurrencia de una escenificación es en 
sí misma signo de que el terapeuta ha sido incapaz 
de dar continuidad a su función de contención (véa-
se la discusión anterior sobre el reconocimiento de 
una puesta en escena a partir de la toma de concien-
cia de una perturbación de la capacidad de contener 
y reflexionar sobre las comunicaciones emocionales 
del paciente), para otros la disposición del terapeuta 
a participar de una puesta en acto es expresión de su 
capacidad de restablecer conexiones entre aspectos 
disociados de la psique del paciente (Brown & Lane, 
2000), de contener ciertos aspectos inconscientes de 
la psique del paciente (Ivey, 2008) y de empatizar con 
elementos disociados de su mundo subjetivo (Ginot, 
2009). Bonovitz (2007) indica que, en este sentido, los 
teóricos kleinianos y poskleinianos muestran una ten-
dencia a valorar la posibilidad de “pillarse a sí mismos 
en el acto y resistirse a las solicitudes del paciente” (p. 
429, cursiva del original). El hecho de lograr impedir 
el desarrollo de un enactment equivale para ellos a 
la posibilidad de restablecer la función analítica del 

terapeuta centrada en observar, procesar y simbolizar 
la fantasía inconsciente que motiva la puesta en esce-
na. Muchos teóricos relacionales, en cambio, enfatizan 
lo contrario: el valor potencial que puede tener la par-
ticipación relacional en una escenificación en cuanto 
ciertos aspectos inconcientes del mundo subjetivo del 
paciente y ciertos aspectos intersubjetivos inconscien-
tes de la relación terapéutica sólo pueden emerger a 
la consciencia a través de una interacción concreta. 
Más allá, Ivey (2008) ha manifestado que dicotomizar 
la función analítica de contención y la escenificación 
omite el hecho de que la escenificación puede conce-
birse como primera parte de un proceso de conten-
ción, en el cual sentimientos que el paciente no puede 
manejar pueden aparecer primero en la experiencia y 
acción del psicoterapeuta.

Esta diferencia conceptual recién descrita guarda 
relación con la concepción misma que se tenga de la 
naturaleza del trabajo psicoterapéutico. Modelos clí-
nicos como aquel sostenido por la tradición kleiniana 
y poskleiniana colocan un acento en el trabajo interno 
del terapeuta tanto a la hora de metabolizar y elaborar 
el material inconsciente del paciente como a la hora de 
procesar las respuestas contratransferenciales. En con-
secuencia, la participación efectiva del psicoterapeuta 
en un enactment es un fenómeno que puede ser en-
tendido como inevitable pero que, aun así, se concibe 
como algo que puede ser evitado si el terapeuta logra 
con rapidez recuperar su capacidad de pensar. Así, se 
parte del supuesto de que el terapeuta no necesita la 
ayuda y colaboración del paciente para entender y utili-
zar el material contenido en un enactment. La tradición 
relacional, por su parte, conceptualiza la naturaleza del 
trabajo terapéutico como algo inherentemente diádi-
co y dialógico (Buirski & Haglund, 2001; Orange, 1995) 
y, más allá, algunos teóricos relacionales visualizan la 
elaboración de escenificaciones como la esencia del 
psicoanálisis clínico de orientación relacional (Brown & 
Lane, 2000). Por lo tanto, en su modelo clínico el tra-
bajo del “análisis no es exclusiva responsabilidad del 
analista; la dimensión mutua inherente a la relación 
analítica requiere de las observaciones del paciente 
para comprender y analizar la escenificación, incluyen-
do la participación del analista de la cual puede no ser 
consciente” (Bonovitz, 2007, p. 429). Estas diferencias 
subyacentes evidentemente afectan las estrategias que 
cada tradición privilegia en términos del abordaje clíni-
co de una escenificación (ver discusión posterior sobre 
el uso de la auto-revelación).

Ahora bien, cuando el psicoterapeuta decide abor-
dar una escenificación en términos verbales explícitos, 
Ivey (2008) afirma que el primer paso en esa dirección 
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consiste en invitar al paciente a reflexionar sobre el 
evento interactivo y los sentimientos que puede haber 
evocado. Este primer paso cumple la función de res-
tablecer el espacio reflexivo que, como mencionamos 
en la sección precedente, a menudo se pierde de for-
ma temporal durante un enactment y cuya presencia 
es necesaria para poder comprender el significado in-
consciente de lo ocurrido. Black (2003) considera en la 
misma línea que una posibilidad inicial significativa es 
el hecho de hablar con el paciente acerca de la expe-
riencia y de sus posibles significados:

El potencial transformativo de la escenificación 
a menudo está ligado con la codificación verbal 
de experiencias anteriormente disociadas; con la 
construcción, por medio del lenguaje, de conexio-
nes entre secciones escindidas de la experiencia de 
uno mismo; o con la elaboración de experiencias 
tempranas de desesperación, entonamiento falli-
do, confusión y aislamiento, recuperadas e identi-
ficadas a través de las interacciones con el analista. 
(p. 647)

En este contexto, algunos terapeutas enfatizan 
la utilidad de estimular al paciente para que explicite 
sus percepciones, ideas y fantasías acerca de la partici-
pación del terapeuta en la escenificación (Aron, 1996, 
2003; Bonovitz, 2007; Chused, 2003; Ivey, 2008), las 
cuales desde la perspectiva relacional no siempre están 
marcadas por aspectos transferenciales y en ocasiones 
ponen al descubierto elementos reales de los cuales el 
terapeuta no era consciente. Para Chused (2003), esta 
estrategia, “cuando es exitosa, conduce a una compren-
sión tanto de los determinantes inconscientes de la per-
cepción que el paciente tiene de mí como de aquellas 
características mías que ha notado pero que no se ha 
sentido plenamente cómodo mencionando” (p. 685). 
Bass (2003) agrega que, después de un enactment, el 
diálogo terapéutico sobre éste permite descubrir mu-
chas experiencias más pequeñas y sutiles que tuvieron 
lugar con anterioridad en la relación terapéutica. En 
otras palabras, muchas veces una escenificación agu-
da al mismo tiempo ilustra y rompe escenificaciones 
crónicas más sutiles (Ivey, 2008). Piensa que las esce-
nificaciones condensan temáticas que habían estado 
presentes en el proceso psicoterapéutico desde hace 
un tiempo y, en este sentido, la exploración verbal 
de una puesta en escena posibilita el reconocimiento 
adicional de interacciones previas que portaban con-
tenidos inconscientes similares y/o complementarios 
a aquellos que emergen en un enactment específico. 
Desde este punto de vista, la exploración verbal de las 

experiencias conscientes e inconscientes implicadas en 
una escenificación pueden dar lugar a un examen de 
temáticas relevantes que han marcado la totalidad de 
la psicoterapia y constituyen, por ende, oportunidades 
significativas para el proceso de elaboración.

Levenkron (2006) señala que, en su opinión, “la 
elaboración de escenificaciones transferenciales no se 
logra con posterioridad a través de un análisis post hoc, 
sino desde el interior de la vitalidad de la experiencia 
como parte de lo que paciente y analista atraviesan 
juntos” (p. 175). Considera que a menudo las discusio-
nes técnicas en torno a las puestas en acto la siguen 
visualizando como algo que ocurre fuera del curso or-
dinario del tratamiento y que es aceptado siempre y 
cuando sea analizado después de que ha ocurrido. Para 
ella, la dificultad de esta noción es “que las experien-
cias ´escenificadas´ son separadas de otras formas del 
proceso mental, haciendo de su análisis una categoría 
separada de pensamiento retirada de la vitalidad de la 
experiencia” (p. 175). Teicholz (2006) comenta acerca 
del trabajo de Levenkron que éste plantea la necesidad 
de que, cuando el terapeuta ha participado sin adver-
tirlo en una escenificación, una vez que ha reconocido 
lo ocurrido tiene que ser capaz de mantenerse emo-
cionalmente presente con el paciente y no refugiarse 
con rapidez en intentos de interpretación. Las ideas de 
Levenkron sugieren, por ende, que “sigamos la total 
espontaneidad de nuestra puesta en escena con una 
comunicación más intencional de nuestros sentimien-
tos previamente no verbalizados en la relación” (p. 266) 
con la finalidad de no separar de modo artificial la in-
teracción escenificada y su exploración analítica. Estas 
consideraciones tocan el tema de la auto-revelación 
terapéutica, un tema controversial al cual volveremos 
en pocos instantes con mayor detención. Ivey (2008) 
resume que posturas como la de Levenkron están vin-
culadas con la idea de que un enactment permite al pa-
ciente atravesar encuentros emocionalmente vivos con 
el terapeuta, dando una expresión interpersonal vívida 
a sus conflictos, lo que las palabras por sí solas a menu-
do son incapaces de hacer.

La postura de Levenkron representa una especie 
de punto intermedio entre aquellos teóricos clínicos 
que privilegian la acción terapéutica contenida en 
la exploración y elaboración verbal de un enactment 
–“la mayoría de las veces es la exploración de la esce-
nificación más que la escenificación misma lo que es 
mutativo […]” (Chused, 2003, p. 683)– y aquellos teó-
ricos que hacen hincapié en que una puesta en escena 
puede resultar ser terapéutica en sí misma. En otras 
palabras, no para todos los teóricos es indispensable la 
elaboración verbal del enactment. Para muchos, existen 
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“cuestionamientos serios sobre el grado en el cual es la 
escenificación o la exploración de la escenificación lo 
que hace avanzar el trabajo analítico y que provee el 
poder de la acción terapéutica” (Aron, 2003, p. 629). De 
hecho, algunos teóricos consideran que la traducción 
del enactment a una modalidad verbal a veces puede 
ser un aspecto esencial de evitar (Bass, 2003). Varga 
(2005), por ejemplo, afirma que dado

que la relación patogénica del paciente es esceni-
ficada con la co-participación del analista, la tarea 
del analista es ser una “versión nueva del objeto 
antiguo”. Es decir, el análisis consiste en que ana-
lista y paciente gradualmente transforman la re-
lación patogénica original del paciente, la cual es 
escenificada en su relación analítica, en una más 
sana. El papel del analista en este proceso es ser 
tan consciente como sea posible del rol patogé-
nico al cual es reclutado de modo que de a poco 
pueda enfrentar los desafíos contratransferencia-
les de jugar ese papel en formas que superen los 
elementos patogénicos que contiene. [El] analista 
reconoce tanto la inevitabilidad como la necesidad 
de la escenificación patogénica, lo cual permite 
al analista proveer experiencias transformativas 
paso por paso y, con ello, permitir que se produz-
can modalidades sanas de vinculación y desarrollo 
(pp. 664-666).

Así, Varga entiende la esencia del psicoanálisis –el 
análisis de la transferencia– en su dimensión interacti-
va e intersubjetiva como transformación del enactment 
(ver tmb. Brown & Lane, 2000), lo cual no necesaria-
mente involucra una elaboración verbal explícita de 
éste. Esta concepción implica para el terapeuta respon-
der consciente y/o inconscientemente la interrogante 
acerca de cómo participar en una puesta en acto de 
manera que pueda ser transformada hacia experien-
cias vinculares reparadoras. Antes de Varga, Knoblauch 
(1996) ya había propuesto una concepción similar de 
la acción terapéutica. Comentando material de caso, 
asevera que “a lo largo del tiempo, en parte por medio 
de intercambios verbales, pero en su mayor parte por 
medio de intercambios no hablados en modalidades 
no-verbales de comunicación, habíamos aprendido a 
transformar una escena antigua en una escena nueva” 
(p. 327). Con ello, Knoblauch hace alusión a que en el 
transcurso del proceso psicoterapéutico es posible que 
ciertas escenas interactivas cambien sin que necesaria-
mente hayan sido exploradas y comprendidas en térmi-
nos verbales. Heisterkamp (2008) lo expresa de modo 
resumido:

En primer lugar deseo señalar que, dada la historia 
del psicoanálisis en general y la historia conceptual 
del acting en particular, nos hemos ocupado casi 
exclusivamente en aquellas escenificaciones que 
necesariamente requieren de elaboración analítica 
para que el paciente pueda aprovechar las oportu-
nidades de los recursos evolutivos contenidos en 
éstas. Más allá de estas, aquellas escenificaciones 
que actúan curativas sin mediación, es decir, cuya 
efectividad terapéutica no depende en principio de 
la elaboración en el sentido tradicional, pasaron al 
trasfondo de la percepción. A mi parecer, estas últi-
mas puestas en escena constituyen una gran parte 
de nuestra eficiencia terapéutica. Por lo tanto, el 
concepto de la escenificación que hemos maneja-
do hasta ahora requiere complementación o dife-
renciación al diferenciar entre diálogos de acción que 
obstaculizan el desarrollo y diálogos de acción que 
favorecen el desarrollo (p. 247, cursivas del original).

Desde este punto de vista, existen escenificacio-
nes que nunca se vuelven conscientes durante el pro-
ceso psicoterapéutico pero que, sin embargo, ejercen 
una significativa influencia sobre la psicoterapia y sus 
resultados.

En el contexto de la exploración verbal de un en-
actment, el asunto más controversial en torno al uso del 
material psíquico y emocional inconsciente que surja 
a través de una escenificación es, sin lugar a dudas, la 
pertinencia o la inadecuación clínica de la auto-reve-
lación del psicoterapeuta. Nuevamente las diferencias 
de opinión en torno a esta temática están ligada con 
las tradiciones teóricas en su sentido más amplio. Para 
los teóricos kleinianos y poskleinianos, la tarea del te-
rapeuta frente a una escenificación es la realización de 
un trabajo interno privado de procesamiento de las 
comunicaciones inconscientes escenificadas (Bonovitz, 
2007). En ese marco, la utilización clínica de la auto-
revelación tiende a ser considerada innecesaria en el 
mejor de los casos, y contraria a la técnica analítica o 
dañina al proceso psicoterapéutico en el peor de los 
casos. La tradición relacional, en cambio, a menudo va-
lora como algo útil el empleo de la auto-revelación del 
terapeuta. Ahora bien, al margen de ambas posiciones, 
es importante no perder de vista que “algo de auto-
revelación inadvertida ya ha ocurrido por la activación 
emocional que se evidencia en nuestra participación 
en la escenificación, y esto habrá sido presenciado de 
modo consciente o inconsciente por el paciente” (Ivey, 
2008, p. 34, cursiva del original).

A diferencia de las tradiciones freudiana, kleiniana 
y poskleiniana, la tradición relacional ha buscado una 
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forma distinta de plantearse la auto-revelación en ge-
neral (Aron, 1996; Maroda, 1999, 2002; Mitchell, 1997) 
y su utilización en el abordaje clínico del enactment en 
particular. Para muchos teóricos relacionales e inter-
subjetivos, la auto-revelación forma una parte central 
del trabajo terapéutico verbal con una escenificación, 
y se basa en la noción de que el terapeuta, al estar per-
sonalmente involucrado, puede hacer uso de su propia 
subjetividad para entender una puesta en acto (Bono-
vitz, 2007). Aron (2003) señala que esta concepción 
tiene su antecedente histórico en el trabajo de Sandor 
Ferenczi, el cual sostuvo que la intensidad interperso-
nal de ciertas interacciones con el psicoterapeuta es lo 
que resulta ser terapéutico y que “lo que diferencia al 
analista de otros es su compromiso con enfrentar ho-
nestamente y reconocer su papel y participación en 
estas escenificaciones sin esconder su complicidad de 
sus pacientes” (p. 624).

Ginot (2007, 2009) piensa que la toma de concien-
cia del paciente de los elementos implicados en una 
puesta en escena puede beneficiarse a través de la 
auto-revelación del terapeuta, la cual visualiza como 
un aspecto clínico importante de las escenificaciones 
capaz de promover el crecimiento y la integración 
consciente. De hecho, afirma que las revelaciones 
que el terapeuta hace de aspectos significativos de su 
propia experiencia contribuyen a restablecer el nece-
sitado espacio analítico reflexivo en el cual paciente y 
terapeuta puedan examinar verbalmente lo que se ha 
escenificado. Invita, en este sentido, al paciente a unir-
se al terapeuta en el proceso de examinar su impacto 
recíproco (Bonovitz, 2007). Además, en su opinión la 
participación del psicoterapeuta en una escenifica-
ción le permite percibir algo que también, al menos 
en parte, le pertenece al paciente. En consecuencia, 
la auto-revelación del terapeuta se convierte en un 
acto interpersonal que proporciona un ambiente sos-
tenedor. Así, este tipo de intervención “representa 
la esencia de los esfuerzos colaborativos de ambos 
participantes, dando voz a lo escondido y disociado” 
(Ginot, 2007, p. 329) y, en efecto, para Ginot la forma 
en la que el terapeuta comparte su propia experien-
cia de la escenificación puede determinar si acaso los 
elementos inconscientes contenidos en la interacción 
se hagan conscientes o conduzcan a un mayor impasse 
relacional.

En total, la auto-revelación no sólo apunta a diluci-
dar la naturaleza de la participación del psicoterapeuta, 
sino también de lo que tal participación significa para 
el paciente. Sin embargo, Ginot (2009) enfatiza que la 
auto-revelación debe limitarse a ciertos aspectos de 
la experiencia que el terapeuta tuvo del enactment y 

debe excluir información personal inapropiada. Más 
allá, Ginot asevera que el uso de la auto-revelación en 
el abordaje de escenificaciones transmite al paciente el 
valor de reflexionar y comprender una interacción in-
tersubjetiva en todos los niveles de conciencia. En otras 
palabras, el terapeuta modela y promueve el entendi-
miento de la importancia de los afectos y las conduc-
tas inconscientes. Por otro lado, siguiendo a Bonovitz 
(2007), el hecho de reconocer e implicar su propia 
persona y experiencia subjetiva permite al terapeuta 
generar una experiencia nueva en el paciente que con-
vierte al terapeuta en un objeto bueno que no repite 
simplemente la historia vincular del paciente. Esta cir-
cunstancia se convierte en un ingrediente esencial de la 
acción terapéutica mucho más allá del abordaje de una 
escenificación en particular.

Más allá de las alternativas de la exploración verbal 
de la escenificación y su potencial para producir efec-
tos constructivos sin ser abordada de forma explícita, 
en los últimos años ha surgido una tercera estrategia 
clínica desarrollada por un grupo de psicoterapeutas 
que han explorado y comenzado a sistematizar el uso 
de intervenciones corporales en psicoterapia desde 
un marco relacional e intersubjetivo y que ya hemos 
mencionado con anterioridad. Se trata de la utiliza-
ción intencional de los aspectos somáticos y expre-
sivos de una puesta en escena o diálogo de acción. 
Worm (2007) y Geissler (2009) describen tres niveles 
progresivos de profundidad en el trabajo corporal con 
un diálogo de acción. En primer lugar, a raíz del reco-
nocimiento de un enactment por parte del terapeuta, 
éste puede intervenir verbal e interpretativamente 
con la finalidad de elaborar los contenidos inconscien-
tes implicados en la interacción escenificada pero sin 
referirse necesariamente a la escena co-construida. En 
segundo lugar, el terapeuta puede estimular al pacien-
te a desarrollar fantasías respecto de la repetición de 
la acción implicada en una escenificación y elaborar 
los registros subjetivos que tales fantasías generan. 
Por último, el terapeuta puede proponer una repeti-
ción concreta de la escena, en especial cuando se tra-
ta de puestas en escena que se dan en interacciones 
fácilmente identificables como la escena del saludo o 
la despedida. Por supuesto, un acercamiento de esta 
naturaleza trasciende el encuadre y setting analítico 
tradicional y supone la implementación de un encua-
dre y setting abiertos a las intervenciones somáticas 
(Heisterkamp & Geissler, 2007; Geissler, 2007; Sassen-
feld, 2008b, 2008c).

Para ir concluyendo la discusión de esta sección, 
resulta todavía relevante destacar un último aspecto. 
Ivey (2008) subraya:
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No es el asunto de si acaso las escenificaciones son 
inherentemente buenas o malas lo que resulta útil, 
sino más bien cómo son experimentadas por el 
paciente y abordadas por el analista y cómo sus re-
verberaciones inconscientes evolucionan a lo largo 
del tiempo y se manifiestan en cambios sutiles en 
la cualidad de la interacción analítica (p. 26).

Con esta idea, Ivey tal vez nos permite entender 
que lo que define el abordaje clínico del enactment no 
es la adopción de una u otra estrategia en sí misma, sino 
más bien la utilización de una focalización constante en 
cómo una escenificación se inscribe en el flujo incesan-
te de la interacción entre paciente y psicoterapeuta, 
tanto antes de que ésta sea reconocida como después 
de que ha sido reconocida y eventualmente abordada 
de manera explícita. Con ello, Ivey nos recuerda que 
las puestas en escena son fenómenos relacionales que 
emergen y (eventualmente) se disuelven en el marco 
de las transacciones intersubjetivas que caracterizan la 
relación terapéutica. Así, queda el camino abierto para 
que cada díada psicoterapéutica pueda encontrar sus 
propias formas de transformar los patrones interactivos 
que co-construye. Este punto de vista es, probablemen-
te, aquel más congruente con los supuestos básicos del 
psicoanálisis relacional.

COMENTARIOS	fINALES

Hemos abordado en este trabajo el concepto del en-
actment en cuanto noción que da cuenta de las liga-
zones entre vínculo, acción e inconsciente desde una 
perspectiva de revisión que ha pretendido poner al 
descubierto los aspectos centrales de la definición, la 
conceptualización y el manejo clínico de las escenifica-
ciones, destacando además las diversas controversias 
que el concepto ha generado en las ultimas décadas. 
Después de este amplio recorrido por diferentes as-
pectos conceptuales y clínicos del enactment, tal como 
mencionamos en la introducción, volveremos a modo 
de comentarios finales a lo que podríamos denominar 
las dimensiones macro y micro de la escenificación. Di-
cho de otro modo, diremos aún algunas cosas sobre la 
relación entre el concepto de escenificación y el con-
cepto de los procesos relacionales implícitos, que en 
la última década se ha introducido con rapidez en el 
discurso analítico. Esta relación es significativa porque 
ambos conceptos remiten a la dimensión de la acción 
en la relación psicoterapéutica.

Chused (2003) afirma que la capacidad del tera-
peuta de tolerar su propia vulnerabilidad durante un 
enactment es en ocasiones capaz de convertirlo de un 

momento presente en un momento de encuentro, ha-
ciendo referencia explícita a los conceptos del Boston 
Change Process Study Group (2002, 2005, 2007, 2008; 
Stern et al., 1998). De modo similar, Ginot (2009) indica 
que una puesta en escena no sólo puede manifestar un 
proceso transferencia/contratransferencia dificultoso, 
sino también expresar un momento de encuentro. Los 
integrantes del Boston Change Process Study Group 
utilizan tales conceptos en el contexto de su teoría de 
la acción terapéutica a través de las ampliaciones y 
transformaciones del denominado conocimiento rela-
cional implícito, que pertenece en esencia a la dimen-
sión no-verbal y no consciente de la interacción entre 
paciente y terapeuta y que no requiere habitualmente 
de exploraciones y elaboraciones verbales para produ-
cir cambios. Black (2003) afirma que el uso constructi-
vo del enactment exige a menudo del psicoterapeuta 
una disposición a comprometerse con sus pacientes de 
formas que a veces caen fuera de la postura analítica 
ordinaria. Con ello, describe un elemento de la interac-
ción terapéutica que el Boston Change Process Study 
Group también ha enfatizado, a saber, que la emergen-
cia de un momento de encuentro mutativo implica que 
el terapeuta reaccione respecto del paciente de modo 
espontáneo, auténtico y fuera del “libreto técnico”.

Ginot (2007, 2009) ha sido probablemente quien 
ha reafirmado con mayor claridad la concepción de que 
las escenificaciones involucran patrones y memorias re-
lacionales de naturaleza implícita y que traen consigo 
el potencial de modificarlos: “lo que las escenificacio-
nes comunican en formas tan apasionadas e indirectas 
son patrones afectivos y relacionales implícitos neuro-
nalmente codificados” (2009, p. 294). El abordaje te-
rapéutico de un enactment “puede ayudar a poner al 
descubierto y a resolver patrones dolorosos de apego 
que tienen su origen en las memorias y fantasías im-
plícitas del paciente que, si no se exploran, están desti-
nadas a repetirse […]” (2007, p. 322). De esta manera, 
Ginot equipara en términos globales lo implícito y lo 
escenificado, que corresponden a lo que antes hemos 
llamado tentativamente las dimensiones micro y macro 
de la interacción terapéutica. Con esto deseamos hacer 
constar que el origen de los conceptos de lo implícito 
y de lo escenificado es muy diferente: mientras que el 
primer concepto proviene en buena medida del uso de 
la metodología microanalítica aplicada a las interaccio-
nes humanas, el segundo concepto surgió en el marco 
del trabajo psicoterapéutico como tal.

Tal como aclara Stern (2010), la vinculación del Bos-
ton Change Process Study Group con la investigación 
empírica de infantes hace que sus conceptualizaciones 
enfaticen una secuencia continua de acomodaciones y 
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ajustes relacionales mutuos relativamente pequeños y 
no destaquen la participación personal de la psicología 
del psicoterapeuta. Los teóricos relacionales, en cam-
bio, enfocan en sus concepciones interacciones inter-
personales que tienen lugar en una escala mayor, más 
relacionada con lo conflictivo y subrayan la influencia 
ejercida por la psicología personal del terapeuta. Así, 
en gran medida la descripción de los fenómenos invo-
lucrados en la dimensión implícita nace a raíz de ob-
servaciones realizadas por investigadores que no están 
directamente implicados en las interacciones, mientras 
que el enactment, en cuanto fenómeno clínico diádico, 
existe a raíz de la toma de conciencia de alguno de los 
participantes involucrados de forma directa en lo que 
está ocurriendo en la relación psicoterapéutica.

Por otro lado, las conexiones conceptuales descri-
tas no serían tan dificultosas si la noción de puesta en 
escena, al igual que la noción de los procesos implíci-
tos, hiciera referencia simplemente a fenómenos inte-
ractivos no conscientes –cosa que no es el caso dado 
que la escenificación, tal como revisamos en secciones 
anteriores, implica la actuación de procesos defensivos 
y, por ende, debe ser visualizada como fenómeno in-
teractivo que involucra elementos que son inconscien-
tes por razones psicodinámicas. En otras palabras, lo 
escenificado y lo implícito en términos generales des-
criben tipos distintos de procesos e interacciones que 
transcurren fuera de la conciencia. En consecuencia, 
ambos conceptos no pueden ser equiparados sin que 
se detalle la forma en la que ambos se están definien-
do y empleando. Reconociendo al menos en parte esta 
dificultad, Ginot (2009) asevera en su último trabajo 
que los patrones relacionales que surgen en las puestas 
en acto incluyen no sólo patrones formados antes de 
que la memoria verbal explícita estaba funcionando de 
modo pleno (lo implícito propiamente tal), sino además 
patrones disociados de modo defensivo con posteriori-
dad por parte de un self emocionalmente sobrepasado 
(lo escenificado propiamente tal). Ahora bien, a pesar 
de que se establece esta distinción, queda la impresión 
de que el uso que Ginot da a los conceptos es un tanto 
vago. A mi parecer, la exploración de la relación entre 
las nociones de lo implícito y de lo escenificado es una 
tarea que se mantiene abierta.

Para concluir, cabe resaltar que hay algunas temá-
ticas y controversias en torno a la noción de enactment 
que no han sido tocadas en este trabajo. Por ejemplo, 
no se examinó la idea de que algunos pacientes con 
ciertos tipos de psicopatología pudieran tener mayor 
tendencia a involucrarse con sus terapeutas en esceni-
ficaciones (Brown & Lane, 2000), el vínculo que pudiera 
existir entre puesta en escena y regresión (Frayn, 1996) 

o la mientras tanto amplia literatura que analiza las si-
militudes y diferencias entre escenificación e identifi-
cación proyectiva, entre otros. Con todo, es importante 
reafirmar que la creciente utilización del concepto de 
enactment –un concepto que, como hemos visto, está 
rodeado de controversias y diferencias de opinión– 
parece dar cuenta del creciente reconocimiento de 
los procesos de influencia mutua inconsciente en el 
contexto de la interacción entre paciente y psicotera-
peuta, y parece además corresponder a la actual reva-
lorización del lugar de la acción en psicoterapia que 
describimos en la segunda sección de este trabajo. Re-
tomando algunas ideas planteadas al comienzo de esta 
exploración, me parece que el concepto de escenifica-
ción puede efectivamente visualizarse como concepto 
que viene a desplazar las concepciones tradicionales 
de transferencia y contratransferencia, por mucho que 
tales términos sigan siendo ocupados en expresiones 
como “enactment contratransferencial” o “puesta en 
escena de transferencia-contratransferencia”. Una con-
ceptualización verdaderamente relacional de la inte-
racción psicoterapéutica requiere, en mi opinión, una 
visión permanente de la inevitabilidad y complemen-
tariedad de las contribuciones recíprocas conscientes 
e inconscientes de paciente y psicoterapeuta en todo 
cuanto hacen juntos en el espacio terapéutico. El hecho 
de que tales contribuciones en ocasiones son de índole 
diferente y se producen en grados distintos no invalida 
lo dicho. La noción de enactment me parece, en este 
sentido, ser una alternativa teórica y clínica que logra 
dar cuenta de la mutualidad y reciprocidad que define 
la relación psicoterapéutica.

Tal como señala Aron (2003), las escenificaciones 
pueden visualizarse como

un medio central por medio del cual pacientes y 
analistas entran en el mundo interno del otro y se 
descubren a sí mismos como participantes en el 
interior de la vida psíquica del otro, construyendo 
mutuamente la matriz relacional que constituye el 
medio del psicoanálisis (p. 629).

Esta circunstancia debiera bastar para que el estu-
dio conceptual y clínico de este concepto se siga desa-
rrollando a lo largo de los años venideros.
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emoCIones BIológICas y soCIales
(Rev GPU 2011; 7; 2: 183-189)

Fernando maureira1 y Crystian sánchez2

las emociones son complejos sistemas homeostáticos muy relacionados con la motivación, que per-
miten gatillar determinadas respuestas a una perturbación. todos los sistemas vivos pasan de una 
emoción a otra durante toda su vida, de esta forma es posible restringir las posibles respuestas de 
un organismo a su entorno. las emociones se clasifican en dos grupos: las emociones biológicas como 
el miedo, la ira, la tristeza y la alegría; y las emociones sociales tales como la envidia, el orgullo, los 
celos, la culpa, la vergüenza, etc. las primeras nacen de funciones biológicas orientadas a la preser-
vación de la homeostasis y las segundas se originan en la relación social, sin una existencia funcional-
mente necesaria y que pueden variar de una cultura a otra.

1 Escuela de Psicología. Universidad de Santiago de Chile. Correspondencia: maureirafernando@yahoo.es
2 Escuela de Psicología. Universidad de Santiago de Chile.

NEUROBIOLOGíA.	EMOCIÓN.	SENTIMIENTO.	RELACIÓN	SOCIAL
EMOTION.	NEUROBIOLOGY

INTRODUCCIÓN

E n 1872 la obra de Darwin the expressión of emotion 
in man and animals marca el inicio de la investi-

gación biológica de las emociones, y desde entonces 
hasta nuestros días las perspectivas que dirigen las in-
vestigaciones sobre esta temática se basan en premisas 
explicativas de diferentes órdenes, dependiendo del 
área de conocimiento que las sostengan. Sin embargo, 
todas coinciden en algo: las emociones son procesos 
de naturaleza biológica que se dan en los seres vivos, 
asumiendo de esta forma el origen sistémico de estos 
procesos.

“La emoción es un proceso adaptativo que forma 
parte de los procesos afectivos. Es decir, si bien toda 
emoción puede ser considerada como una forma de 

proceso afectivo, no todos los procesos afectivos son 
procesos emocionales” (Palmero et al., 2006).

En el presente trabajo definiremos las emociones 
como disposiciones funcionales para generar cambios de 
posiciones de un segmento o el total de un organismo que 
se identifican como desplazamiento en relación con el en-
torno, en otras palabras una emoción corresponde a los 
funcionamientos neurobiológicos que permiten generar 
cierto tipo de movimientos de un ser vivo, de esta ma-
nera asociamos un conjunto de cambios de posiciones 
de un organismo como una emoción (Maureira, 2008).

Si las emociones son disposiciones funcionales 
para generar cambios de posición es posible identificar 
algunas estructuras responsables que en su interrela-
ción funcional permitan al organismo manifestar los 
movimientos estereotipados típicos de cada emoción.
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En el sistema nervioso central la circunvolución del 
cíngulo, la circunvolución parahipocampal, los cuerpos 
mamilares, el fórnix, el hipocampo, el hipotálamo, el 
núcleo amigdalino, etc., conforman el sistema límbico. 
Esta formación junto con las áreas orbitaria y medial de 
la corteza frontal serían las encargadas de generar las 
emociones (Kandel et al., 2001).

Dentro del sistema límbico el núcleo amigdalino o 
amígdala ha mostrado ser fundamental para el proce-
samiento emocional. Para Kandel et al. (1997) éste es 
un conjunto de 10 núcleos asociados en tres grupos:

a)  El grupo medial que presenta conexiones con el 
bulbo olfatorio y la corteza olfatoria.

b)  El grupo basolateral que se conecta con la zona or-
bitaria y medial de la corteza prefrontal y la zona 
de asociación de la corteza temporal anterior.

c)  El grupo central que muestra proyecciones con 
el hipotálamo y núcleos del tronco del encéfalo 
como el núcleo parabraquial y el núcleo del tracto 
solitario.

Esto muestra cómo la amígdala parece ser un sec-
tor de conjunción de muchas estructuras, las cuales se 
encuentran involucradas en cada una de las emociones, 
razón por la cual actualmente es considerada como el 
núcleo central emocional sobre todo de actividades 
como la ira y el miedo.

Una vez que las estructuras cerebrales generan 
una emoción se produce la activación del sistema 
motor visceral y del motor somático mediante las vías 
simpáticas, parasimpáticas y entéricas (Bear, 2002). 
La primera prepara al organismo para una rápida uti-
lización energética dada por el ataque o la huida, en 
cambio las vías parasimpática y entérica promueven el 
ahorro de energía.

Debemos recordar que todas estas vías están con-
troladas por la actividad del hipotálamo y la formación 
reticular del tronco encefálico (Bear, 2002). Por ejem-
plo, en el miedo el aumento de la frecuencia cardiaca 
es mediado por el hipotálamo y el estado de “conge-
lamiento” es producido por la formación reticular. De 
esta forma, las actividades del sistema motor visceral y 
del motor somático dan como resultado los conjuntos 
de movimientos que etiquetamos como emociones.

AfECTO	Y	SENTIMIENTO

En el estudio de las emociones existen tres conceptos 
que suelen utilizarse como sinónimos e intercambia-
bles: afecto, emoción y sentimiento. Por eso creemos 
necesario aclarar las diferencias entre ellas.

a)  afeCTo: Desde el punto de vista filogenético el 
afecto es el más antiguo. “El afecto posee tono o 
valencia, que puede ser positiva o negativa, e in-
tensidad, que puede ser baja o alta. Se especula 
con la posibilidad de que el tono o valencia esté 
directamente relacionado con algunas estructuras 
diencefálicas (hipotálamo), y la intensidad con la 
formación reticular. El afecto tiene que ver con la 
preferencia; permite el conocimiento del valor que 
tienen para el sujeto las distintas situaciones a las 
que se enfrenta”. (Palmero et al., 2006).

b)  SenTimienTo: Para Damasio (1998) el sentimiento de 
la emoción es la experiencia mental y privada de la 
emoción, mientras que la emoción es un conjunto 
de manifestaciones, algunas de las cuales son per-
fectamente observables. Para Palmero et al. (2006) 
los sentimientos se relacionan con la toma de con-
ciencia sobre una emoción cuando ocurre, es el 
saber que se está experimentando una emoción.

Por lo tanto, podemos hablar de las emocio-
nes como las disposiciones funcionales para generar 
cambios de posiciones y de los sentimientos como la 
experiencia consciente que se genera en relación con 
la emoción, es decir, cómo puede cada uno percibir la 
actividad motora visceral y somática que experimenta 
durante una emoción.

La experiencia del sentimiento está muy relaciona-
da con zonas de la corteza prefrontal y frontal posterior 
(recordemos que estas zonas se conectan con los nú-
cleos basolaterales de la amígdala) donde se generan 
otras funciones cognitivas, como la motivación, la aten-
ción e incluso se realizan los juicios morales (Kandel et 
al., 1997).

BIOLOGíA	PURA:	EMOCIONES	BIOLÓGICAS

Las emociones son las funciones homeostáticas más 
complejas que posee un organismo (Damasio, 2003). 
Sin embargo, sólo ciertas emociones son parte de 
nuestro repertorio filogenético, es decir, que nacen de 
actividades especificadas en la relaciones funcionales 
de nuestra estructura. Estas emociones son el miedo, la 
ira, la alegría y la tristeza. Estas cuatro funciones pue-
den verse en otras especies animales, sobre todo en los 
mamíferos. Sin embargo, el ser humano que nace de 
las dinámicas del lenguaje genera emociones con un 
componente social, son emociones que nacen desde 
el lenguaje y que sólo se observan en nuestra especie. 
Emociones como la envidia, los celos, la vergüenza, 
etc., no se encuentran en el repertorio de otros siste-
mas biológicos, ya que si analizamos cuidadosamente 
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esas disposiciones corporales no son necesarias para 
mantener la homeostasis funcional, son originadas en 
el entorno cultural y por lo mismo no se presentan de 
igual forma en todas las sociedades.

Las emociones biológicas se originan cuando un 
estímulo gatilla cambios en un sistema viviente con el 
fin de mantener su homeostasis funcional, generando 
la liberación de neurotransmisores en zonas específicas 
de la estructura neural del organismo; esto trae por 
consecuencia la posibilidad de un repertorio de res-
puestas dada por un conjunto de movimientos frente 
a la perturbación.

Para Kandel et al. (2001) en la generación de las 
emociones existe una interrelación de diversas estruc-
turas como los núcleos autonómicos (núcleo parabra-
quial, núcleo del tracto solitario y el núcleo doral motor 
del vago), el sistema límbico (hipotálamo, amígdala e 
hipocampo) y la corteza (prefrotal y temporal). Los nú-
cleos autonómicos se conectan con el sistema límbico 
y éste a su vez con la corteza, y de la misma forma la 
corteza regula el sistema límbico y éste los núcleos au-
tonómicos, es una regulación en ambas direcciones. Es-
tos circuitos y estructuras cerebrales están modulados 
por un conjunto de neurotransmisores: la serotonina, la 
norepinefrina y la dopamina.

En el área tegmental ventral y en la sustancia nigra 
se encuentran los cuerpos de las neuronas del sistema 
de la dopamina, y proyectan hacia los ganglios basales, 
el sistema límbico y el córtex frontal y temporal (Kandel 
et al., 2001). El núcleo del rafe contiene el cuerpo de las 
neuronas serotoninérgicas y proyectan al córtex cere-
bral, a estructuras del lóbulo temporal, el mesencéfalo 
así como el cerebelo y sitios en tallo cerebral y médula 
espinal (Bear, 2002). El locus coeruleus contiene el cuer-
po de las neuronas del sistema de la norepinefrina e 
inervan todas las áreas de corteza, cerebelo y médula 
espinal (Kandel et al., 2001).

Pese a la estructura y los neurotransmisores gene-
rales que se han mencionado, cada emoción posee una 
constitución específica y neurofisiológica determinada.

a)	El	miedo

Éste permite generar dos tipos de respuestas, la huida 
en el caso de una situación en la cual el movimiento 
rápido y de gran intensidad permita alejarse del peligro 
o un conjunto de respuestas que se dan desde el orga-
nismo cuando no es posible alejarse del estímulo. Por 
ejemplo, cuando un conejo a detectado la presencia de 
un zorro en los alrededores huirá frenéticamente como 
respuesta al estímulo; sin embargo, si de pronto en me-
dio de la noche prendemos un foco hacia el conejo éste 

no huirá sino que quedara paralizado, en un estado de 
“congelamiento”, situación similar a la que ocurre cuan-
do, cruzando una calle, de pronto un vehículo que se 
acerca a gran velocidad nos toca la bocina.

El miedo puede ser de dos tipos: a) incondiciona-
do, el cual está en nuestra programación genética y no 
necesita experiencia, y b) condicionado, que se da en 
las experiencia previas que forman nuestra ontogenia 
(Aggleton & Young, 2000).

figura	1.	Vías dopaminérgica (arriba izquierda), noradrenérgi-
ca (arriba derecha) y serotoninérgica (abajo).
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Los cambios fisiológicos producidos por esta emo-
ción son inmediatos, así se produce aumento del me-
tabolismo celular, aumento de la presión arterial, de 
la glucosa en sangre y de la coagulación sanguínea. El 
corazón bombea con más fuerza, la sangre fluye a los 
músculos y el sistema inmunológico se detiene. Tam-
bién se produce dilatación pupilar para facilitar la ad-
misión de luz (Kandel et al., 2001).

El circuito del miedo se basa en el núcleo amigda-
lino, con una importante participación del hipotálamo. 
Estos descubrimientos comenzaron en la década de 
1930, cuando los investigadores notaron que la ex-
tirpación de la amígdala en monos disminuía dramá-
ticamente el miedo y la estimulación eléctrica de la 
amígdala y el hipotálamo producía miedo en ellos, aun 
sin ningún estímulo.

Huber et al. (2005) mostraron que la administra-
ción de oxitocina suprime la actividad de la amígdala y 
produce una disminución del miedo. Etkin et al. (2006) 
identificaron un aumento de la actividad del cíngulo 
rostral, el cual activa o inhibe la actividad de la amíg-
dala frente al miedo. De esta forma frente a un estímulo 
se activa la amígdala, pero es el cíngulo rostral quien 
determina si es necesario huir o no.

El estímulo llega al tálamo desde lo sentidos, de 
ahí pasa a la amígdala, mediante la vía talámica directa, 
de gran rapidez y que actúa en niveles bajo la concien-
cia. Esta vía permite generar respuestas rápidas frente 
al peligro. Posterior a esto, se activa la vía talámica indi-
recta, que va hacia las cortezas sensoriales y de asocia-
ción, permitiendo una respuesta elaborada y en el nivel 
consciente (Kandel et al., 2001).

La vía talámica indirecta funciona 300 milisegun-
dos después que la talámica directa. La actividad de 
la corteza prefrontal tiende a producir respuestas de 
parálisis y la corteza prefrontal dorsolateral genera res-
puestas de huida (Bear, 2002).

El núcleo central de la amígdala tiene proyecciones 
al área tegmental ventral que contiene los cuerpos de 
las células dopaminérgicas y al locus coeruleus, cuyos 
cuerpos neuronales contienen norepinefrina. Así, el 
núcleo central tiene el potencial para influir en una am-
plia serie de sistemas de neurotransmisores (Aggleton 
& Young, 2000).

Nuevas investigaciones sugieren la existencia de 
tres estructuras muy primitivas que son fundamentales 
en situaciones de riesgo potencial o real, y se activarían 
antes incluso que la amígdala en la experiencia del mie-
do, éstos son el núcleo mediano del rafe, los colículos 
inferiores y la parte dorsal de la sustancia gris periacue-
ductal (Lira Brandão et al., 2003).

El núcleo mediano del rafe reconoce temporal y 
espacialmente un ambiente asociado a un trauma. Los 
colículos inferiores distinguen específicamente un so-
nido normal de otro considerado amenazador. La por-
ción dorsal de la sustancia gris periacueductal parece 
estar vinculada a una de las respuestas más primarias 
de defensa del organismo frente a los estímulos de 
aversión: la reacción de congelamiento (Lira Brandão 
et al., 2003)

En el nucleo del rafe el neurotransmisor encargado 
de la actividad del miedo es la serotonina; en los coli-
culos inferiores la dopamina y el neurotransmisor en la 
sustancia gris periacueductal es aún desconocido (Lira 
Brandão et al., 2005).

b)	La	ira

Para Palmero et al. (2002) la ira y la rabia activan una 
serie de manifestaciones cada vez que ocurre la frus-
tración. Este sistema tiene como objetivo ayudar a la 
supervivencia del individuo y las estructuras neurobio-
lógicas implicadas se encuentran en dos zonas depen-
diendo si la ira es defensiva o de ataque.

Para Zalcman y Siegel (2006) la ira se manifiesta 
en animales como los felinos produciendo cambios en 
la vocalización, dilatación pupilar, retracción de los oí-
dos, arqueo de la espalda, etc. Además explican que en 
este estado un gato golpeará con frecuencia un objeto 
móvil, ya que de esta forma, en condiciones naturales, 
protege su territorio o sus crías que son amenazadas 
por otro animal.

El comportamiento de rabia defensiva es provoca-
da al estimular eléctricamente el hipotálamo preóptico 
intermedio y el estímulo eléctrico o químico del mesen-
céfalo gris periacueductal (Siegel et al., 1999, citado en 
Zalcman & Siegel, 2006).

El comportamiento de rabia de ataque se provoca 
al estimular eléctricamente el hipotálamo perifornical 
lateral, la zona ventral del mesencéfalo gris periacue-
ductal o el tegmentum. Además la única diferencia au-
tonómica con la rabia defensiva es una tenue dilatación 
pupilar (Zalcman & Siegel, 2006).

Tanto la dopamina como los receptores de norepi-
nefrina tienen efectos similares sobre las neuronas del 
hipotálamo intermedio. Especialmente la activación de 
los receptores alfa-2 de norepinefrina y D

2
 de dopami-

na en el hipotálamo medial y anterior facilita la rabia 
defensiva y los receptores D

2 
de dopamina facilitan el 

ataque predador (Zalcman & Siegel, 2006).
El hipotálamo intermedio se proyecta al mesen-

céfalo gris periacueductal liberando glutamato y sus 
efectos son mediados por receptores NMDA. Existen 
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también dos clases de neuropéptidos que facilitan la 
rabia defensiva: la sustancia P que actúa en receptores 
NK

1
 en el hipotálamo intermedio y en el mesencéfalo 

gris periacueductal, y la colecistoquinina que actúan en 
receptores CCK-B en el mesencéfalo gris periacueductal 
(Zalcman & Siegel, 2006).

Las citoquinas IL-1 beta en el hipotálamo inter-
medio facilita la rabia defensiva por un mecanismo de 
receptor 5-HT

2
 y IL-2 en el hipotálamo intermedio in-

hibe la rabia defensiva por un mecanismo de receptor 
GABA

A
 (Zalcman & Siegel, 2006)

c)	La	tristeza

La tristeza es un estado interno que señala la necesidad 
de la afiliación y funciona para motivar a individuos 
para buscar relaciones sociales de apoyo. Al igual que 
el miedo, esta emoción está presente desde el naci-
miento. En la Universidad de Wisconsin observaron que 
monos infantiles expuestos a la separación prolongada 
maternal con frecuencia sucumbían a un estado ca-
racterizado por la pérdida de interés al ambiente, una 
reducción en la alimentación y tendían a agruparse en 
una esquina. Para Harlow (1976) la interrupción prolon-
gada de la obligación maternal infantil también puede 
tener un impacto profundo sobre el comportamiento 
subsecuente. Monos recién nacidos socialmente aisla-
dos a una temprana edad no actuarían recíprocamente 
con otros monos. Ellos no jugarían, lucharían, o mostra-
rían ningún interés sexual.

El trabajo con animales ha identificado tres neu-
rotransmisores que parecen ser la base de la tristeza: 
a) Los opioides endógenos que disminuyen durante la 
tristeza. Durante este estado emocional transitorio el 
nivel de opioide es más bajo en la transmisión en la cor-
teza rostrada anterior del cíngulo. b) La oxitocina que 
también disminuye durante la tristeza. Su administra-
ción reduce la angustia por separación. c) Las acciones 
de echar de menos liberan dopamina en respuesta a 
señales evocadoras (Freed & Mann, 2007).

Según Freed & Mann (2007), la inducción de la 
tristeza cambia la actividad en más de 70 regiones ce-
rebrales. La mayor parte de los estudios se basa en la 
tristeza inducida por memorias personales, autobiográ-
ficas o empáticas. Los tres tipos de tristeza pueden ser 
activados por diferentes mecanismos neurales. Once 
regiones cerebrales mostraron la activación en más del 
30% de estudios de tristeza. Estas regiones incluyen la 
corteza anterior del cíngulo, relacionada con el conflic-
to cognoscitivo y emocional, la percepción del dolor 
y el aislamiento social; la corteza cingulada posterior, 
relacionada con memorias emocionales; la corteza ven-

trolateral prefrontal, relacionada con la recompensa; la 
corteza lateral y dorsolateral prefrontal, relacionada con 
la atención ejecutiva; el giro superior y medio-temporal 
y la ínsula, relacionada con la experiencia subjetiva 
emocional, sensaciones corporales y toma de decisio-
nes; y las áreas de los ganglios basales y el cerebelo, 
relacionados con la demostración social de emociones.

d)	La	alegría

En seres humanos la alegría (llamada emoción positiva 
para su estudio científico) puede ser medida por esca-
las tipo Likert o por respuestas conductuales no con-
dicionadas (Burgdorf & Panksepp, 2006). La alegría es 
medida por una escala verbal en autovaloración o con-
ductualmente por la presencia de sonrisa de Duchenne, 
por ejemplo (Ekman et al., 1990). En los animales sólo 
es posible medir la alegría con escalas conductuales 
(Burgdorf & Panksepp, 2006).

La alegría esta relacionada con estados afectivos 
positivos, es decir, que originan el acercamiento y va-
rios comportamientos consumatorios de éste.

“El origen de las emociones positivas se clasifican 
en: a) aquellas que surgen de necesidades físicas para 
generar la homeostasis del sistema y que son aliviados 
por una actividad sensomotora específica, b) aquellas 
que reflejan procesos de acciones emocionales (juego, 
investigación, etc.), y c) aquellos que surgen como sen-
timientos generales de fondo relacionadas con varias 
formas de satisfacción, angustia y alivio” (Ostow, 2004; 
Panksepp, 2004; Panksepp y Pincus, 2004, citado en 
Burgdorf & Panksepp, 2006).

La alegría es producida debido a la actividad del 
sistema límbico y subsistemas específicos en regiones 
sub-neocorticales (Panksepp, 1998). En estudios sobre 
drogas que producen euforia se ha visto que el agonista 
opiáceo que se une a receptores opiáceos µ es eufórico, 
mientras que opiáceos kappa selectivos generan esta-
dos negativos en la gente (Schlaepfer et al. 1998, en 
Burgdorf & Panksepp, 2006).

“Cuando se inyecta opiáceo m agonista (morfina, 
endomorfina 1, DAMGO) directamente en el cerebro 
en el área tegmental ventral, núcleo accumbens, en la 
sustancia gris periacueductal y el ventrículo lateral se 
genera preferencia de lugar condicionado (Bals-Kubik 
et al., 1993; Olmstead y Franklin 1997; Terashvili et al., 
2004), en cambio los agonistas kappa selectivos (U50, 
488K) producen aversión de lugar condicionado al ser 
inyectados en las mismas regiones cerebrales (Bals-
Kubik et al.,1993)” (Burgdorf & Panksepp, 2006).

Existen varias áreas subcorticales implicadas en la 
generación de emociones positivas: zonas mesocorti-
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cales sobre todo orbitofrontales, el cíngulo anterior y 
la ínsula. El estímulo eléctrico del núcleo accumbens 
produce risa y euforia (Okun et al., 2004). Para Knutson 
et al. (2001) el striatum ventral está relacionado con la 
anticipación de recompensa, por otra parte, el recibo 
de la recompensa; está relacionado con una disminu-
ción de la actividad en el striatal ventral.

Con respecto a la actividad de la amígdala, ésta 
decrece con emociones positivas, ya que su papel prin-
cipal está relacionado con emociones como el miedo, la 
ansiedad y la ira.

RELACIÓN	DE	LAS	EMOCIONES	Y	EL	LENGUAjE:	
EMOCIONES	SOCIALES

El segundo tipo de emociones que podemos encontrar 
sólo en los seres humanos son las emociones sociales, 
las que nacen de relaciones basadas en el lenguaje, que 
es la base de lo humano y donde sólo es posible serlo.

Si bien nuestra intención no es explicar aquí lo 
que es el lenguaje, ya que eso sería otro artículo en sí 
mismo, diremos que el lenguaje es un conjunto de accio-
nes conductuales recursivas coherentes en la experiencia 
generada en la relación con otros (Maureira, 2009). Es 
decir, que cuando dos o más individuos se relacionan 
en una convivencia diaria sus conductas comienzan a 
adquirir significado. Por lo que cada conducta que sea 
coherente en la experiencia que se ha generado en la 
diaria convivencia con el resto de los individuos del 
grupo permite que la relación con el otro o los otros sea 
entendible en base a sus acciones conductuales gene-
rando el lenguaje.

Ambos, la emoción y el lenguaje, están estre-
chamente vinculados. Si el primero son disposiciones 
funcionales para generar acciones conductuales y el se-
gundo son acciones conductuales recursivas coheren-
tes en la experiencia generada en la relación con otros, 
queda claro que la emoción determina al lenguaje. 
Esto es muy simple de observar: cuando vamos donde 
un jefe la emoción que experimentamos nos permite 
comunicarnos de cierta forma que es muy distinta a 
cuando visitamos un amigo. En las dos situaciones el 
lenguaje utilizado es tremendamente distinto en base 
a la emoción desarrollada. Es importante entender bien 
esto, ya que como seres vivos pasamos de una emo-
ción a otra durante toda la vida, y será ese estado el 
que determine qué lenguaje utilizaremos en cada mo-
mento. Ahora también es claro que podemos cambiar 
una experiencia emocional con el lenguaje, es decir, la 
emoción determina el lenguaje y al mismo tiempo el 
lenguaje puede determinar la emoción, es un sistema 

bidireccional en donde ambas funciones pueden pro-
vocar cambios generativos en el otro.

Las emociones sociales, es decir, que están dadas 
en las acciones conductuales del lenguaje que gene-
ran lo humano son la envidia, el orgullo, la vanidad, la 
vergüenza, los celos y la culpa. Si analizamos a fondo 
estas emociones nos damos cuenta que cada una nace 
de una característica social, o sea, su origen no se da en 
la necesidad de la homeostasis funcional de un siste-
ma viviente ni tampoco de la reproducción del mismo, 
sino más bien surge de una condición del ser humano 
en algún aspecto definido por él mismo en relación 
a otro u otros. Por lo tanto, las emociones sociales no 
poseen ninguna finalidad funcional orgánica, aunque 
sí genera cambios en el sistema nervioso ya que si no 
fuese así no podríamos experimentarlas. Cada una de 
las emociones sociales posee un correlato de funciona-
miento neural, activación de ciertos neurotransmisores 
y núcleos cerebrales. La diferencia fundamental entre 
ambos tipos de emociones es que las biológicas son 
fundamentales para preservar la homeostasis funcional 
del organismo, en cambio las sociales son innecesarias 
para el funcionamiento del sistema biológico, son el re-
sultado de actividades relacionales culturales.

Debido a su origen social, este tipo de emociones 
varía dependiendo de la cultura. La culpa y la vergüen-
za, por ejemplo, serán gatilladas por diferentes per-
turbaciones, las cuales han sido enseñadas, es decir, 
traspasadas generacionalmente en el lenguaje. De esta 
forma al contrario de las emociones biológicas que son 
parte del repertorio genético de un organismo y por 
lo tanto son gatilladas por las mismas perturbaciones 
para cada individuo de la misma especie, las emociones 
sociales son vivenciadas por diferentes perturbaciones, 
que son las que socialmente han sido determinadas 
como causantes de dicha vivencia. Por ejemplo, el ca-
minar desnudo frente a otras personas gatillará una 
emoción de vergüenza en individuos de ciertas culturas 
pero no lo hará en otras sociedades y esto se debe so-
lamente al hecho de que una sociedad ha establecido 
esta acción como negativa, reprochable ya que niega 
sus conceptos establecidos como rectores del bienestar 
del vivir humano en dicha sociedad.

PARA	fINALIzAR

El estudio de las emociones nos ha llevado a entender 
el papel que juegan en la homeostasis los sistemas bio-
lógicos más evolucionados, en donde ha sido posible 
establecer circuitos neurales que generan dichas viven-
cias, pero también no ha llevado a comprender que en 
los seres humanos existe otro conjunto de emociones, 
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las cuales no viene programadas en nuestra estruc-
tura funcional sistémica, que no poseen una función 
homeostática, que se originan en el lenguaje y por lo 
tanto sólo se encuentran presentes en nosotros.

La clasificación de las emociones en dos grupos, 
uno biológico y otro social, viene a mostrar que existen 
vivencias emocionales que están determinadas por el 
grupo humano en el cual se crece y son vivencias que 
no son experimentadas por otros organismos. Esto es 
importante de resaltar: emociones como el rencor, la 
envidia, el sufrimiento, etc., son sólo humanas, y cuan-
do se atribuyen a otros organismos, es desde una pos-
tura como observadores, desde nuestra experiencia, 
pero no refleja un vivir del otro.

Las emociones determinadas por la cultura son 
una clara muestra de la capacidad plástica de nuestro 
sistema nervioso y cómo es capaz de generar diversas 
respuestas a perturbaciones variadas. También nos 
muestran cómo el lenguaje, que da origen a lo huma-
no y de la misma forma a todo lo social, es la dinámica 
fundamental que encauzará las diversas conductas que 
conforman cada una de las emociones sociales. El ser 
humanos se mueve en dos dimensiones de existencia: 
una biológica, dada por la homeostasis funcional sisté-
mica, y otra relacional, dada por el lenguaje.
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alma y aFeCtIVIdad en arIstóteles
(Rev GPU 2011; 7; 2: 190-198)

hernán Villarino1

en todas las formulas psicológicas antiguas, incluso en las de carácter materialista, como en demó-
crito, epicuro o lucrecio, se empleaba el término alma para nombrar el principio de la vida nutritiva, 
reproductiva, motora, cognoscitiva, afectiva y volitiva de los vivientes en general y de los seres huma-
nos en particular. en el presente, sin embargo, el término alma supone disputas pasadas y olvidadas, 
originadas en prejuicios que no soportan un análisis racional. por eso su mención, en la actualidad, 
implica, para quien lo realiza, no estar interesado en cuestiones históricas, o en curiosidades arqueo-
lógicas y religiosas las cuales no tienen ningún lugar en las ocupaciones y estudios psicológicos serios 
del presente. no quisiéramos enfrascarnos en discutir esta precomprensión, bastante extendida en el 
mundo de la psicología científica, sino mostrar en qué consistía aquella entidad, y cómo se articulaba 
con lo que aún llamamos afectos o vida afectiva. al fin de cuentas, lo que sea que pensemos del alma, 
en la antigüedad se constituyó como un sistema, una estructura completa, donde las distintas partes 
eran coherentes entre sí y se sostenían mutuamente, y en la que aún hoy, términos y conceptos como 
el de afectividad, persisten en las discusiones. nuestra exposición se centrará en la tardía y madura 
concepción aristotélica. desde allí haremos algunas excursiones sobre otros autores y doctrinas.

1 Dpto. de Medicina y Humanidades Médicas. U. de Chile.

fILOSOfíA	INTERSUBjETIVIDAD
PHILOSOPHY	INTERSUBjECTIVITY

EL	ALMA	(psycké)

P ara Aristóteles, el alma, psycké, es principio de vida, 
es decir, aquello por lo que viven los vivientes. Aun-

que la vida requiere de la materia no es materia sin 
más, sino materia informada y determinada de alguna 
manera, en razón de lo cual tiene sus principios opera-
tivos, sus peculiares causas, sus propios fines y efectos. 
La concepción del viviente como una composición de 
alma y materia es la aplicación, al caso particular, del 
modo general como Aristóteles explica la constitución 

de los entes finitos y móviles, a saber, por medio de la 
dualidad materia-forma o hilemorfismo. Esta mesa, por 
ejemplo, es un compuesto de materia y forma. Su ma-
teria es la madera, pero no es la madera lo que hace 
de esta mesa una mesa, sino sus principios operativos, 
su idea, su forma en fin, de donde deriva su compor-
tamiento. Podría ser de hierro, de plástico, etc., pero si 
sigue las mismas reglas seguirá siendo una mesa. La 
forma (que no refiere a una imagen sino a una cierta 
información), cuando alude a los seres vivos la llamó 
Aristóteles psycké (alma), siguiendo una larga tradición 
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griega, y hace mención a ciertas reglas de actividad en 
virtud de las cuales los seres vivos siguen un plan que 
los dota de unidad y sentido.

Ahora bien, en Aristóteles la materia y la forma 
(alma) son sólo principios entitativos, no entes com-
pletos. No existen la materia y la forma o el alma y el 
cuerpo por separado, sino los sujetos vivos, corporales, 
compuestos ya de alma y materia, como por ejemplo la 
encina, la mosca, el caballo, el hombre, etc. En Platón, 
sin embargo, y en Descartes, el alma es un ser completo 
independiente del cuerpo, de modo que no necesita de 
éste para vivir y su unión resulta puramente accidental. 
En estas visiones dualistas siempre se suscita el proble-
ma del lugar donde el alma y el cuerpo se unen, punto 
que para Descartes estaba en la epífisis. Pero el alma 
aristotélica no antecede al cuerpo ni el cuerpo prece-
de al alma, no se insertan el uno en el otro extrínse-
camente. Su unión es esencial, no accidental, porque 
la sustancia del vivo consiste en su cuerpo viviente, 
constituido por un alma (forma) determinante y una 
materia determinada.

Como para Aristóteles el alma no es una parte 
discreta ni un órgano del viviente, está toda en todo el 
cuerpo y toda en cada parte de él, es decir, ni hay más 
vida ni otra vida en esta parte del cuerpo que en esta 
otra; todo el viviente vive unitariamente la misma vida. 
Por otro lado, la muerte no es la liberación del alma 
sino la disolución del compuesto de forma y materia, 
por ende es la extinción del individuo que resulta de 
la combinación de aquellos dos co-principios2. Para el 
estagirita, entonces, psycké no es directamente prin-
cipio de funciones mentales, como se entiende hoy, 
sino principio de vida. Sólo era principio de funciones 
mentales en tanto lo mental es parte del vivir de ciertos 
vivientes.

EL	ALMA	VEGETATIVA

En el vegetal, que es el primer escalón de la vida, el vi-
viente sólo se ocupa en nutrirse, crecer y reproducirse, y 
al principio según el cual la conducta de un ente vivo se 
remite a estos menesteres lo llamó Aristóteles alma ve-

2 Hoy se discute si el sentido de la forma y la materia, en 
Aristóteles, es ontológica o semántica. Hay buenas ra-
zones para pensar que en muchos casos la composición 
de materia y forma es una forma de hablar, porque de 
muchas realidades, aunque son unas y unitarias, no se 
puede hablar sino haciendo referencia al menos a dos 
estructuras de significados. En computación también se 
habla de software y de hardware, por ejemplo, y el códi-
go genético es, en esencia, pura información. 

getativa. Con la nutrición, el viviente se apropia y asimila 
aquello que requiere para vivir y lo transforma en su pro-
pia sustancia, gracias a lo cual se mantiene y desarrolla. 
Por eso, la vida, como dicen Arregui y Choza, en primer 
lugar es autoposición: se pone a sí misma y pone las re-
glas según las cuales vive y a las cuales acomoda su con-
ducta, reglas que ciertamente son muy distintas de las 
que rigen el comportamiento de la materia inorgánica. 
Pero aparte de mantenerse, función inmanente e intran-
sitiva, el vegetal se reproduce, sale de sí, transita de sí ha-
cía otro cumpliendo el momento extático de todo vivir.

EL	ALMA	SENSITIVA

El primer rasgo del viviente, como ya dijimos, es la au-
toposición. El segundo es la autoposesión, porque el 
vivir es algo que pertenece esencialmente al viviente, 
y que el viviente realiza por sí mismo y consigo mismo. 
No obstante, esas dos características, comunes a todo 
lo que vive y que distinguen lo vivo de lo inerte, se rea-
lizan en distinto grado en los diferentes vivientes. En el 
vegetal, ocupado en nutrirse y reproducirse, los fines y 
los medios le son dados, de modo que su autoposición 
y autoposesión son mínimas.

A diferencia del vegetal, el animal no puede sen-
tarse a esperar, porque en ese caso moriría. Igual que 
con el vegetal, su vida se relaciona estrechamente con 
su medio ambiente, pero esa relación está mediada en 
mayor medida por su propia conducta. El vegetal, cier-
tamente, realiza su vida por sí mismo, porque también 
es autoposesión, pero por su evidente pasividad en 
cierto modo la recibe. El animal, en cambio, tiene que 
luchar por ella.

Dado que el animal ha de “buscarse la vida”, po-
see un alma que Aristóteles llama sensitiva, es decir, 
capaz de sentir, conocer, recordar y ser afectada, de 
todo lo cual carece el vegetal pero sin lo cual el animal 
no podría mantenerse. El alma sensitiva implica que el 
animal tiene una relación cognoscitiva tanto consigo 
mismo como con lo que él mismo no es, y que podría-
mos llamar su mundo. Ya que en este trabajo nos orien-
tamos al estudio de los sentimientos, soslayaremos el 
detalle de lo propiamente cognoscitivo del alma sensi-
tiva en la doctrina de Aristóteles, aunque así perdamos 
inteligibilidad, para adentrarnos en los caracteres de la 
afectividad y del lugar que las afecciones ocupan en la 
economía de la vida animal.

AfECCIONES	O	SENTIMIENTOS	EN	LA	VIDA	ANIMAL

En el vocabulario de la antigüedad pasó con la palabra 
sentimiento lo mismo que con la palabra psycké, no 



192 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

ALMA Y AFEC TIVIDAD EN ARISTÓTELES

alude, originalmente, a lo mismo que hoy. En efecto, 
la palabra sentimiento no refería a las afecciones, es-
taba relacionada con las sensaciones, y por ende con 
el conocimiento. Tardíamente la palabra sentimiento 
se hizo sinónimo de afección, emoción o pasión, que 
son los términos empleados en la antigüedad, lo que 
ha significado una dificultad para la comprensión de 
esos conceptos, y seguramente ha introducido en ellos 
cierta confusión.

Lo que hoy llamamos sentimientos los antiguos 
los llamaron afecciones. La afección alude al hecho de 
ser afectado por algo, es decir, de ser movido por algo. 
Pero este movimiento de que hablamos no remite a 
una experiencia física, a un cambio de lugar, por ejem-
plo, sino a una experiencia psíquica, de modo que con 
más precisión denota una inclinación o un apetecer. La 
afección, en rigor, es un tender apetitivo, y por ser una 
inclinación natural no ha sido propuesta por el sujeto, 
por eso se dice que es pasiva y de allí el término pasión.

Las afecciones, entonces, en Aristóteles, constitu-
yen la estructura tendencial propia del viviente animal 
que tiene que “buscarse la vida”, y en virtud de las cua-
les cumple las funciones transitivas e intransitivas al 
modo que son imperadas por su forma o alma propia. 
Los afectos responden a la facultad apetitiva del alma, 
y se habla de facultad porque el apetecer, o en su caso 
el conocer, no están siempre en acto, son facultativos 
(a veces el animal duerme, por ejemplo) en cambio, el 
vivir, mientras el viviente vive, siempre está en acto, in-
cluso aunque duerma. Por eso, la vida, o el alma, es el 
acto primero y el principio remoto de las operaciones 
del viviente, y siempre está en acto, porque de no ser 
ése el caso estaríamos muertos. La facultad, en cambio, 
es el principio próximo de operación, y puede (faculta-
tivamente) estar en potencia o en acto.

DIfERENCIAS	Y	RELACIONES	ENTRE	AfECCIONES	Y	
SENTIMIENTOS

Las nociones anteriores nos permiten precisar mejor 
la diferencia y el parentesco que hay entre afección y 
sentimiento. Dijimos más atrás que el sentimiento, en 
la antigüedad, estaba más relacionado con el conocer, 
de modo que su sentido original se aproxima mejor a 
lo que hoy llamamos representación o percepción que 
propiamente al afecto. Un animal, por ejemplo, ve a su 
presa, es decir, tiene un sentimiento o un conocimiento 
de ella. Ahora, si tiene hambre será movido a capturar-
la y comerla; si ha comido recién y está satisfecho se 
comportará con indiferencia, porque está movido más 
bien a realizar una digestión placentera, incluso pue-
de alejarse, movido por cierta repugnancia. Es claro en 

este caso que habiendo un solo y mismo sentimiento 
(conocimiento), hay en cambio tres posibles afeccio-
nes, mociones o apeticiones distintas.

En los afectos de los animales superiores, aparte 
del tender se pueden describir dos sentimientos3. Por 
lo pronto, en toda afección hay un objeto que el afecto 
persigue o elude, y por el cual es movido; en cambio, no 
en todo sentimiento hay una afección. Es que un senti-
miento, como todo conocimiento, puede ser quiescen-
te (saber que dos y dos son cuatro quizá no mueva a 
nada). Un afección, en cambio, porque afecta siempre 
mueve, y mueve ya sea en un sentido atractivo o repul-
sivo (y cuando el tender, afectar o mover son violentos, 
recibieron en la antigüedad el nombre de emociones). 
Por todo esto, antaño no tenía sentido hablar de la 
profundidad de un sentimiento, sino de su claridad o 
nitidez. En cambio, resultaba apropiado referirse a la 
profundidad de una afección en función de la intensi-
dad con que movía.

Si hiciéramos un arbitrario listado de lo que hoy 
se denomina sentimiento, obtendríamos una nómi-
na más o menos de este estilo: euforia, éxtasis, en-
tusiasmo, alegría, felicidad, optimismo, satisfacción, 
placer, agrado, tranquilidad, serenidad, orgullo, amor, 
amistad, camaradería, confianza, gratitud, respeto, 
solidaridad, lealtad, altruismo, deseo, ambición, asom-
bro, nostalgia, tristeza, desasosiego, incertidumbre, 
arrepentimiento, cansancio, vergüenza, aburrimiento, 
náusea, confusión, inseguridad, odio, resignación, re-
mordimiento, resentimiento, desprecio, rencor, celos, 
envidia, etc.

Este listado podrá ser criticado, con razón, porque 
entre otras cosas carece de toda jerarquía. Pero lo que 
nos interesa destacar es que casi todo lo mentado son 
afecciones. Yo no sólo sé que estoy alegre, o triste o con 
asco, como sé, por ejemplo, que dos y dos son cuatro, 
sino que en los tres casos anteriores estoy afectado y 
movido en cierto sentido. En cambio, nada me mueve 
cuando meramente sé algo, es decir, cuando tengo el 
sentimiento que dos y dos son cuatro, por ejemplo. En 
definitiva, el animal no “siente hambre” porque no tiene 
un lenguaje ni un nombre para lo que siente, sólo está 

3 Esta dualidad ya fue notada por Descartes, y es usa-
da ampliamente por Jaspers en su filosofar. Brentano 
la denominó como la di-energía del acto consciente, y 
alude al hecho de que somos conscientes de un objeto 
intencional al mismo tiempo que somos conscientes de 
esa conciencia. Es decir, en el mismo acto yo sé de algo 
(objeto intencional), al mismo tiempo que sé que soy yo 
quien lo sabe, o que lo estoy sabiendo (subjetividad). 
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afectado y movido a saciarse, pero tiene el doble senti-
miento (conocimiento) de que está afectado de cierto 
modo y del objeto que satisface su apetito o tendencia. 
Por eso, en Aristóteles, a diferencia de Descartes, la vida 
de los animales no es algo ciego ni mecánico.

LA	fINALIDAD	DE	LOS	AfECTOS	EN	LOS	ANIMALES

Los afectos son los estímulos inmediatos de la conducta 
animal, en virtud de los cuales puede seguir viviendo. 
Pero dicho abstractamente, lo que persigue y apetece 
el viviente en general son bienes para él mismo, de 
modo que su estructura tendencial está orientada ha-
cia fines, bienes y valores. El animal tiende a su propia 
realización, y con ello a su perfección y plenitud porque 
en eso consiste su bien. Y esa inclinación natural, que 
es fruto del vivir del viviente, los griegos la llamaron ho-
réxis (deseo) y los romanos apetitus. Por eso, el término 
afección de la antigüedad está más emparentado con 
los actuales necesitar, desear y querer; y de allí también 
el problema en el uso del término sentimiento, que sólo 
contiene el momento cognoscitivo de la afección pero 
soslaya el momento tendencial, que en el afecto, lógi-
camente, es lo propio y fundamental.

LIBIDO	Y	AGRESIVIDAD	EN	LOS	APETITOS	
ANIMALES

El modo de ser afectado del animal se presenta, para 
Aristóteles, de dos modos: o como deleitable a los sen-
tidos o como conveniente a la propia naturaleza. Al pri-
mero lo denomina apetito concupiscible y al segundo 
apetito irascible. En este segundo caso, el bien resulta 
arduo, trabajoso, y su obtención supone luchas y es-
fuerzos. En la realización de sus fines el animal a veces 
encuentra obstáculos y contradicciones. Por ejemplo, 
tiene hambre y sed al mismo tiempo, y debe decidir 
qué resolver primero; o la obtención de su presa impli-
ca un esfuerzo previo denodado y penoso. Por eso, el 
apetito concupiscible es comparativamente más pasivo 
que el irascible o agresivo.

El vegetal busca el agua, pero sólo puede recibirla 
si ya está allí, y si no, se marchita. Incluso puede haber 
agua en exceso, pero entonces no huye sino que se pu-
dre. La vida es lucha, suele decirse, pero en el vegetal, 
a diferencia del animal, no hay lucha aunque sin duda 
hay vida. El vegetal, notoriamente, no tiene un apetito 
irascible, es decir, no debe priorizar sus propios apeti-
tos haciéndose violencia a sí mismo, ni tampoco ataca 
ni se defiende conscientemente, no protege a sus re-
toños, por ejemplo, nunca es agresivo y está siempre 
como dormido.

EL	ALMA	INTELECTIVA

Las afecciones y apeticiones dependen del modo de 
conocer, porque el alma es un principio unitario don-
de sus facultades se relacionan coherentemente. Sin 
embargo, aunque no vayamos a desarrollar la discu-
sión sobre el tema del conocimiento, es indispensable 
proponer ciertas conclusiones, si se quiere a título dog-
mático, porque sin ellas la perspectiva aristotélica de la 
vida afectiva humana resulta totalmente ininteligible.

Para Aristóteles, dijimos, los animales son afecta-
dos y están naturalmente inclinados y se dirigen a sus 
fines y bienes por propia conveniencia. Y aunque son 
impulsados a ello, toda vez que no se han propuesto 
nada de lo que apetecen, persiguen y desean, a dife-
rencia del vegetal conocen sus fines, aunque no sepan 
que son fines, y ponen los medios para alcanzarlos, 
aunque tampoco sepan que son medios. Las afeccio-
nes y tendencias del animal son los resortes inmediatos 
que lo empujan a mantener y realizar su propia vida, 
entre otras cosas a nutrirse y reproducirse, y si bien 
todo viviente se interesa en su vida, en el animal hay 
una mayor intimidad de esta preocupación que en el 
vegetal, porque a través de su conciencia es en mayor 
medida objeto de sus propios cuidados y dispone más 
y mejor de su destino, de modo que su vida es más suya 
que en el vegetal.

Ahora bien, el conocimiento del animal superior, 
como todo conocimiento, versa sobre un objeto in-
tencional y es por ende inmaterial. No obstante, está 
supeditado a órganos sensibles, que son estructuras fi-
siológicas desarrolladas para captar ciertas inmutacio-
nes procedentes tanto del medio ambiente como del 
propio cuerpo. El oído, por ejemplo, es apto para captar 
inmutaciones sonoras. Pero cuando el conocer depen-
de de órganos refiere a un objeto concreto y particular 
y, por lo mismo, no es un conocimiento comunicable. 
Yo puedo comunicar que algo me duele, por ejemplo, 
pero no puedo comunicar mi dolor, porque en el saber 
de mi dolor están implicados órganos. ¿Cómo comuni-
car a un ciego de nacimiento la experiencia y el conoci-
miento de la luz y del color?

Es evidente que el conocimiento sensible humano 
es igualmente dependiente de órganos. Sin embargo, 
como dice Platón, el hombre ve el rojo y el azul con los 
órganos de los sentidos pero al mismo tiempo ve que 
son desiguales, aunque de la igualdad y la desigualdad 
no lo informan los órganos de los sentidos4. Un ciego 

4 El hecho que con ocasión de las cosas veamos algo que 
es real y verdadero pero que no tiene carácter sensible 
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puede conocer perfectamente lo que es la igualdad, 
y eso que conoce lo conoce del mismo modo que un 
vidente, porque los conceptos no informan de algo 
concreto, particular y sensible sino de algo universal, y 
cuando son conocidos siempre se los conoce como lo 
mismo que son. De modo que además de inmaterial, el 
conocimiento intelectual, a diferencia del sensible, es 
también inorgánico, y por ende íntegra y perfectamen-
te comunicable.

LA	RELACIÓN	APETITO-CONOCIMIENTO

Las tendencias del viviente radican en su unidad vital. 
El vegetal está abierto sólo a la luz y el agua, esos son 
los objetos de sus tendencias, respecto de las cuales, 
por lo demás, parece no tener conciencia. De todas 
las formas de vida, la vegetal es la más cerrada. El ani-
mal inferior, en cambio, está abierto al mundo por los 
órganos de los sentidos, en particular por el sentido 
del tacto, que para Aristóteles es el sentido externo 
fundamental, a partir del cual se desarrollan los otros 
como variaciones. En este caso el animal está abierto, 
y es afectado, es decir, huye, o se aproxima, de aquello 
que puede palpar, por así decirlo. En el animal superior, 
poseedor de varios órganos de los sentidos, se agre-
ga a la sensibilidad externa otra interna que coordina 
y relaciona la variada información, de modo que está 
abierto a una realidad más amplia que por medio del 
sentido interno él mismo organiza, maneja y dispone 
en un grado más alto. Mientras mayor es la complejidad 
cognoscitiva se es afectado de un modo más heterogé-
neo, y cuando el mundo es más extenso las afecciones 
y tendencias son también más variadas. Los animales 
superiores aprenden, tienen vida social, etc. Y no sólo 
rastrean sino que también buscan rastros, de modo que 
persiguen objetos ausentes y por lo mismo tienen me-
moria e imaginación. Quizá elaboren conceptos, pero 
no conocen los conceptos como conceptos, de modo 
que no pueden pensar.

Ahora bien, el hombre, por la naturaleza intelecti-
va de su alma, está abierto a todos los entes, conoce a 
los entes en cuanto entes, o bajo la forma de entes, es 
decir, el hombre está abierto al ser. Por eso, conoce los 
medios como medios y los fines como fines, y su rela-
ción con el mundo no radica en la pura inmutación, es 

ni está en las cosas, era, para Platón, una prueba de la 
preexistencia del alma, y ahí radica el fundamento de su 
teoría de la anamnesis. En algún otro lugar había visto el 
alma la igualdad, ahora sólo la recordaba.

decir, en el modo como los objetos mueven el órgano 
del sentido, sino que él mismo se acomoda al modo 
de ser de los objetos. El hombre, por ello, está abierto 
al infinito y está infinitamente abierto. El alma huma-
na, dice Aristóteles, es todas las cosas. Pero, también, 
está abierto sobre un infinito temporal. Aunque en los 
deseos y tendencias del animal haya un elemento pro-
cesal indudable, son fundamentalmente actos del pre-
sente. En el hombre, en cambio, se distienden incluso 
más allá de su propia vida.

LA	INDETERMINACIÓN	DE	LA	AfECTIVIDAD	
HUMANA

El que el hombre tenga un alma intelectiva no significa 
que su alma sea sólo intelectiva y que no haya en él 
nada de vida sensible ni vegetativa. Tampoco signifi-
ca que tenga tres almas, una vegetativa otra sensitiva 
y otra intelectiva5. Lo que significa, realmente, es que 
al agregarse lo intelectivo se modifican las instancias 
previas de un modo específicamente intelectual, hu-
mano6. Por ejemplo, el hombre se nutre, pero su forma 
de hacerlo, a diferencia del animal, queda más inde-
terminada. Por lo pronto, el comer está mediado por 
una serie de utensilios, circunstancias, símbolos y ritos 
que él mismo pone. Lo mismo pasa con su sexualidad, 
que se asocia a un cortejo de eventos que no existen 
en el animal. Por esto, algunos plantean la discusión 
de dónde está la verdadera naturaleza humana, si en 
lo biológico o en lo cultural. Sin embargo, sus tenden-
cias sensibles y vegetativas son plásticas, y la cultura es 
creada y modificada por él. Si el hombre, por su alma 
intelectiva, está abierto al ser, realmente está abierto 
sobre un infinito y tiene infinitas posibilidades. Lo que 
haga entonces, y el modo como viva, no está estricta-
mente determinado ni biológica ni culturalmente; su 
ser radica en su libertad.

5 En la actualidad se habla también de un cerebro triuno, 
con una parte reptiliana, otra de mamífero y otra racio-
nal. Pero no por eso tenemos tres cerebros, sino uno. 

6 Para Aristóteles, la vida es el ser del viviente; el cerebro, 
en cambio, es un órgano, una parte, de modo que no co-
incide con el alma. Como se recordará, el alma está toda 
en todo el cuerpo y toda en cada parte de él, lo que no 
ocurre con el cerebro, que es un órgano, un principio 
próximo de operaciones. La vida, el ser del viviente, ra-
dica primariamente en su alma. El cerebro no rige ni crea 
la vida; es la vida la que crea el cerebro y le encomienda 
funciones, por así decirlo
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LA	AfECTIVIDAD	HUMANA:		
EL	OBjETO	INTENCIONAL

En la tendencia propiamente humana el elemento cog-
noscitivo, es decir, sentimental, juega un rol mayor que 
en el animal. En la Retórica, por ejemplo, se define la 
compasión como una cierta pena por un mal manifies-
to, destructivo o penoso, de quien no merece recibirlo; 
mal que también uno cree poder padecer, o que puede 
padecer alguno de los suyos. En esta afección el objeto 
intencional es tan grande que casi pareciera tragarse, 
anular u ocultar al momento propiamente tendencial. 
En efecto, para experimentar la compasión en primer 
lugar hay que tener cierta idea de lo que es el mal; en 
segundo lugar, de lo que es la inocencia (porque se tra-
ta de un mal no merecido por quien lo recibe); en tercer 
lugar, del comportamiento del mundo y del tiempo, 
toda vez que contiene una deducción de la posibilidad 
de que ese mal me ocurra a mí o a los míos en un futuro. 
Por esta dimensión del objeto intencional de los afec-
tos humanos, Aristóteles se anticipa a Wittgenstein en 
considerar que la afectividad propiamente humana no 
es un asunto privado sino público y comunicable.

Sin cierto conocer el hombre no puede ser afec-
tado por ciertas afecciones, aunque sin duda el puro 
conocimiento no asegura la afección. Es que habitual-
mente se agrega, en la afección, un ingrediente corpo-
ral. La ira, la tristeza o el amor, dice Aristóteles, no se 
conocen como puras ideas sin que el cuerpo esté tam-
bién movido y con-movido de alguna manera (aunque 
sin los elementos cognoscitivos e intencionales que 
le son propios no existirían como tales afecciones). La 
afectividad humana presenta de modo eminente el 
ingrediente di-energético de la conciencia, y junto con 
ello un cierto estado corporal, que no es agregado ni 
extrínseco, porque la afección es un acto unitario con 
tres momentos que se pueden separar de dicto, pero no 
in re, es decir, en la cosa misma7, división que en cam-
bio sí ha ocurrido modernamente. Y para resolver esas 
dicotomías, y dotar de unidad la vida corporal y cog-
noscitiva se ha recurrido a las doctrinas del paralelismo 
psicofísico, el interaccionismo, etc., donde muchas ve-
ces se afirma, implícitamente, que el alma y el cuerpo 
son principios extrínsecos y que su unión es puramente 
accidental.

7 Los tres ingredientes ideales del afecto son los siguien-
tes: 1º Conocimiento del objeto buscado o eludido. 2º 
Conocimiento del propio estar afectado. 3º El estar afec-
tado o movido en cierto sentido. (El 1º y el 2º pueden ser 
todo lo oscuros que se quiera, incluso inconscientes).

LA	AfECTIVIDAD	HUMANA:		
EL	ELEMENTO	VOLUNTARIO

Para Aristóteles, como vimos más atrás, la inclinación 
o tendencia que supone una afección siempre apunta 
a la obtención de un bien o la elusión de un mal para 
el viviente, y cuando la inclinación deriva de la forma o 
alma poseída la llamó apetito naturalis. Pero cuando la 
forma poseída por el apetito no es natural sino inten-
cional, que es el caso del alma intelectual, a este nuevo 
apetito Aristóteles lo llamó elicitus8. El apetito elícito, 
como todo apetito, afecta al viviente y despierta en 
él una tendencia a un bien al que el viviente se dirige 
por propia conveniencia. Pero en este caso, que es el 
caso de lo voluntario, el bien al que tiende el apetito 
es puesto por el mismo viviente, no está determinado 
previamente.

Al conocimiento sensible le sigue un apetito sen-
sible, al conocimiento intelectual un apetito elícito, 
voluntario, intelectual e inorgánico, por ende íntegra-
mente comunicable. Lo voluntario, que es intelectivo, 
es movido por la forma de un objeto, no necesariamen-
te sensible, que regula y determina nuestro querer, 
tender y apetecer intelectualmente informado. Como 
el intelecto se determina por todo lo que es, no conoce 
las cosas tal como son para mí de acuerdo con la infor-
mación que proporcionan los órganos de los sentidos, 
sino tal como son en sí; y como por otro lado el inte-
lecto está abierto infinitamente, el objeto intencional 
voluntario se determina por todo lo que de algún modo 
sea bueno, de manera tal que todo lo voluntariamente 
apetecido se quiere bajo la forma de bien y lo rehuido 
bajo la forma de mal.

LA	jERARqUIzACIÓN	DE	LOS	AfECTOS

Con el apetito elícito Aristóteles construyó una de las 
primeras clasificaciones que jerarquizan los afectos, o 
sentimientos, como se dice hoy. Es indudable que, pues-
tos en una escala de valores, los apetitos elícitos ocupan 
la cúspide y los vegetativos la base. Modernamente, 
Max Scheler ha construido su propia clasificación, mu-
cho mas compleja y detallada que la del estagirita. 

8 Elicitar, dice el Diccionario de la R.A.E., es un anglicismo 
inútil, que a veces se usa en los textos de psicología con 
el sentido, según los casos, de provocar, suscitar u ob-
tener. En efecto, en los textos de psicología filosófica se 
habla, para referirse a lo voluntario, del apetitus elicitus, 
que más parece latín que inglés, y que en todo caso es la 
terminología que aquí seguimos. 
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Como se recordará, distingue el alemán, en una escala 
ascendente, los sentimientos sensibles, los vitales (de 
amplio uso en la psiquiatría), los del yo, y por último 
los de la persona, que son los más altos y de mayor im-
portancia. Ahora bien, es muy curioso, aunque, como 
lo discutiremos más adelante, seguramente habla de 
una necesidad impuesta por la materia y no de un ac-
cidente, es muy curioso, decíamos, que la clasificación 
de Scheler no aparezca en un libro de psicología sino en 
uno de ética, y de ninguna manera forzadamente.

EL	LUGAR	DE	LA	AfECTIVIDAD	EN	LA	VIDA	DE	
ARISTÓTELES

Por siglos el estagirita ha sido el ejemplo del investi-
gador objetivo, que indaga acuciosamente y sin sen-
timentalismos todos los extremos de la realidad. La 
lógica, por ejemplo, dice Bochenski, salió toda entera 
de la cabeza de Aristóteles. En el amplio abanico de 
sus intereses escribió también libros de física, de bio-
logía, de política, etc., pero ninguno orientado especí-
ficamente a los afectos. Sin embargo, en la Metafísica, 
se lee que lo que mueve a los hombres a filosofar es el 
asombro, y el asombro es un afecto, algo que nos mue-
ve y no un mero saber. Si como fundamento y motor de 
toda su actividad filosófica puso Aristóteles un afecto, 
eso bastaría para demostrar el lugar que ocuparon en 
su vida. Además, a diferencia de Platón, para Aristóte-
les la inferioridad de una afección no suponía que fuera 
despreciable. Por eso, propuso que el hombre debía go-
bernarlas con un criterio político, no tiránico, dejando 
a cada una el lugar que le corresponde en el entrama-
do de la vida, pero, sobre todo, cuidando que ninguna 
se torne en la déspota de las otras. Y esta concepción 
política es también diametralmente diferente a la de 
muchos estoicos, que para lograr la libertad pretendían 
desterrar los afectos del propio existir.

EL	fIN	úLTIMO	DE	LA	ExISTENCIA	HUMANA:		
LA	VIDA	BUENA

Ninguno de los libros de Aristóteles tiene dedicatoria, 
excepto uno, la Ética, cuyo destinatario es Nicómaco, 
su hijo. Por eso, quizá, es su libro más personal y auto-
biográfico. Ahora bien, la mayor preocupación que un 
padre cualquiera tiene respecto de sus hijos e hijas es 
que sean felices. Consecuentemente, el texto le indica 
a Nicómaco que el mayor y principal deber del hombre 
es ser feliz. Aquello que debe ser apetecido, por lo que 
nos movemos y hacia lo que tendemos, le dice su padre, 
es la felicidad, de modo que es eso, Nicómaco, hacia lo 
que debes inclinarte tú también. Pero algunos de los 

que se la proponen, continúa el estagirita, piensan en-
contrarla en el lecho numeroso, que dice Borges, o en 
la acumulación de riquezas, fama, poder, honores, etc. 
Sin embargo, nadie quiere ser feliz para tener dinero 
sino que se quiere el dinero para ser feliz, y así tam-
bién en cualquier otro caso. Aquellos también son fines 
y bienes, pero no son el fin último. En realidad, ¿para 
qué queremos ser felices? Para serlo simplemente, dice 
Aristóteles, de tal manera que la felicidad es un bien 
en sí misma, incondicional, ella es el fin y el bien al que 
tienden todos los fines y bienes parciales, y en función 
de lo cual han de ser jerarquizados y dispuestos.

El animal, dijimos, tiende a su propia realización, 
perfección y plenitud porque tiene una inclinación na-
tural para su propio bien. Sin embargo, es impulsado, 
toda vez que no se ha propuesto nada de lo que ape-
tece. A diferencia del animal, el fin y el bien natural del 
hombre, la felicidad, debe proponérsela él mismo a sí 
mismo. Por eso, la ética, que es quien la enseña, es en 
primer lugar un apetito elícito, intelectual e inorgánico, 
y en calidad de tal, íntegramente comunicable; y como 
es el mismo actor quien se la propone, provoca y susci-
ta, tiende a ella libremente.

Antes de continuar es preciso deslindar un poco 
esta cuestión. Aunque el apetito voluntario sea intelec-
tivo no por eso se trata del mero cultivo de las virtu-
des intelectuales, que Aristóteles no llamó éticas sino 
dianoéticas. Por otra parte, así como su lógica es una 
terapéutica del pensar frente al “cáncer” de los sofis-
mas, en la Poética describió una suerte de higiene de 
los afectos, a través de un estudió muy fructífero y am-
plio de la khatársis o purificación. Sin embargo, tampo-
co es de esta dimensión psicológica de lo que trata su 
Ética. Por último, el placer, para Aristóteles, no es más 
que la tendencia realizada. Si tengo hambre y me satis-
fago, si tengo frío y me abrigo, etc., entonces obtengo 
placer. Pero las tendencias que informan el placer son 
las sensibles y las vegetativas, y tampoco es esto de lo 
que trata en la Ética, sino de las tendencias intelectua-
les, elícitas, cuyo cumplimiento no es el placer sino la 
felicidad, pero donde en gran proporción está también 
involucrada la vida afectiva sensible y vegetativa.

Aristóteles no define la felicidad, que es un térmi-
no que opera como concepto regulador, formal, para 
la multitud de operaciones, apeticiones y tendencias 
humanas, en virtud de lo cual podría alcanzar la ple-
nitud de su propia naturaleza. Ahora bien, el hombre 
es un animal político, vive naturalmente en sociedad, 
y es en la vida con los otros donde encuentra todos sus 
bienes, porque es con ellos y entre ellos que se cumplen 
todas sus operaciones, apeticiones y tendencias, y don-
de realiza íntegramente su propio ser. No obstante, la 
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existencia con los otros no es nada simple ni armónica, 
por eso existen las leyes, que incluso son impersona-
les y compulsivas. El filósofo no vive contra la ley, pero 
realmente vive más allá de ella, vive en su propia ley, 
en la que él se da a sí mismo, libremente, es decir, vive 
en la ética.

Si para alcanzar su fin último el hombre no puede 
menos que querer el vivir con y el amar a sus amigos, 
lo que hace la ética, es decir, la ley que libremente nos 
damos, es definir y constituir el carácter que ha de tener 
quien quiera tener amigos, no compadres ni cómplices 
sino amigos. Y nadie que no sea templado, prudente, 
justo, fuerte, valiente, generoso, etc., le señala a su hijo 
el estagirita, puede experimentar realmente la amistad. 
Pero ninguna de aquellas virtudes, que entrañan un 
conocer, un tender y un modo de conducir y disponer 
los propios afectos y apeticiones, es natural, sino elícita, 
por ende voluntaria, libremente propuesta y difícilmen-
te alcanzada. Las virtudes son bienes arduos, porque 
sólo se obtienen a través de un ejercicio continuado y 
riguroso, hasta que se transforman en hábitos, es de-
cir, en una segunda naturaleza que obra con la misma 
espontaneidad, facilidad y naturalidad que la primera.

En Aristóteles, a través de la ética, las operaciones 
del viviente discurren, al mismo tiempo, en el más alto 
grado de transitividad e intransitividad, de modo que 
puede alcanzarse la mayor autoposición, autoposesión 
e intimidad, es decir, la vida más intensa y más plena 
que es posible a un ente finito, porque por su interme-
dio el hombre, conscientemente, se da a sí mismo los fi-
nes y pone él mismo los medios, sabiendo que son fines 
y medios, en el contexto de su existencia con los otros. 
Por ende, la vida del espíritu, que es el vivir en libertad, 
es la consumación de la vida sin más, de lo que ya des-
punta oscuramente en el vegetal pero que cabalmente 
sólo puede realizar el ser humano.

EL	MUNDO	DESPUéS	DE	ARISTÓTELES.	
¿HISTORICIDAD	DE	LA	VIDA	AfECTIVA	HUMANA?

La psicología de Aristóteles, a nuestro juicio, no ha per-
dido su valor; incluso se podría hablar de un retorno a 
ella. Por ejemplo, la idea de que la psicología no sólo 
conoce lo que ocurre en la “mente” sino, sobre todo, 
lo que se verifica en el plano de la comunicación y la 
intersubjetividad, es una diáfana reapropiación de los 
conceptos aristotélicos. Por otra parte, el que la psi-
cología se ha de continuar y completar, más que por 
una aproximación a las ciencias básicas por medio de 
un salto en la ética, que no es propiamente psicología 
sino el reino de la libertad, aunque no esté bien asimi-
lado aún se sigue inexorablemente de lo anterior. Por 

último, igual que en Aristóteles, la psicología de hoy 
experimenta a la filosofía, incluso a veces de un modo 
inconsciente, como un poderoso tractor; es que la vida, 
como dice el estagirita, es espíritu, y el espíritu es vida.

Pero, aunque los ideales de la Ética a nicómaco en 
cierto sentido sean universales, como han observado 
diversos historiadores, eran también anacrónicos ya en 
su época. Indican la experiencia históricamente com-
probada de un límite en las posibilidades de organizar 
la vida humana de acuerdo con cierta idea de la razón, 
límite que es constantemente ignorado por los utopis-
tas y mistagogos modernos, que operan a un nivel con-
ceptual infinitamente inferior al de Aristóteles. Si bien 
la existencia de la Polis griega original se fundamenta 
en una ética de tipo aristotélica, que el estagirita, en 
realidad, entonara el canto del cisne, que sólo hiciera el 
inútil conjuro con que se pretende resucitar a un muer-
to, lo demuestra el que viviera tan poco en una ciudad 
de amigos, que tuvo que exiliarse de Atenas para salvar 
su vida. Incluso los estoicos, sabiendo de la ineficacia 
de proponer fines y bienes a los hombres en el estilo 
de Aristóteles (aunque no por eso contra ellos), sólo 
aspiraron a no contaminarse con un mundo deforme, 
realizando el tour de force de anular en sí mismos las 
tendencias y apetitos en la persecución de una ataraxia 
que era fundamentalmente apatía.

El colapso de la Polis griega dejó libre la escena 
para la violencia y los operadores políticos, ávidos, in-
saciables, desalmados y sin entrañas. En aquella ator-
mentada sociedad ya no había nada seguro ni firme, 
y excepto el mal, todo lo demás parecía imposible e 
inalcanzable. A esa época Toynbee la llamó el tiempo 
de angustias, porque el hombre estaba vívidamente 
vuelto y sostenido en nada o en la nada. Empero, Aris-
tóteles pareció no comprender el corrosivo gusano de 
la angustia, y si fue el cristianismo el que prosperó, es 
porque tenía una agudísima conciencia de esa nada del 
hombre y de la vida humana que lo habrá de seguir ob-
sesionando, prácticamente hasta el mismo Kierkegaard 
o Heidegger. Y esto obliga a preguntarse si el hombre 
es ser-en-el-mundo, o, como se dice, si sus afecciones 
son la mera ejecución de un programa bioquímico del 
cerebro, o si acaso dependen en exclusiva de la porción 
sensible y vegetativa de su alma.
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probablemente una de las mayores críticas que se ha realizado a la aplicación de la teoría evolutiva 
al campo de la psiquiatría es el espacio que deja para peligrosas especulaciones. en el mismo sentido, 
mucho se ha especulado, a nivel de hipótesis, sobre el origen y el carácter evolutivo de los trastornos 
de personalidad.
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TRASTORNOS	DE	LA	PERSONALIDAD.	PERSPECTIVA	EVOLUTIVA
PERSONALITY	DISORDERS.	EVOLUTIONARY	PERSPECTIVE

INTRODUCCIÓN

L a “personalidad” es probablemente uno de los con-
ceptos más próximos entre “sentido común” y medi-

cina; y, al mismo tiempo, de los más difíciles de definir. 
En su manual de Psicología y Personalidad Gordon All-
port recoge más de 50 definiciones sustancialmente 
distintas, dando claras señas de las dificultades que 
reviste la conceptualización de la personalidad.

Resulta importante considerar para una adecuada 
definición del problema los conceptos de tempera-
mento y carácter. El primero hace referencia a la dispo-
sición innata, dada constitucionalmente, a reaccionar 
de modo particular frente a estímulos ambientales. Se 
refiere a la intensidad, ritmo y umbrales de respuesta 
afectiva, y en gran medida está determinado genéti-
camente. Las diferencias innatas en los umbrales de 

activación de afectos –tanto placenteros o gratificantes 
como dolorosos o frustrantes– representan el puente 
más importante entre los determinantes biológicos y 
psicológicos de la personalidad.

El carácter, por su parte, corresponde a las mani-
festaciones observables del perfil o constelación de 
rasgos predominantes en la personalidad. Es impor-
tante no perder de vista el concepto de rasgo, pues 
gran parte de las clasificaciones de los trastornos de la 
personalidad (TP) se centran en la definición de “ras-
gos disfuncionales” (los que pueden ser vistos como 
estrategias evolutivas inflexibles o estrategias evoluti-
vas automáticas del pasado), siendo una característica 
común a distintas definiciones la falta de flexibilidad de 
dicho rasgo.

De este modo, el primer escollo para el estudio 
de los TP estará dado por una adecuada definición del 
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problema a estudiar, pues si ya resulta difícil lograr 
acuerdo en la definición de personalidad (que ha sido 
conceptualizada desde distintas corrientes: psiquiatría 
biológica, psicología cognitiva, psicología de orienta-
ción psicodinámica, sociología, etc.), con mayor razón 
resulta un desafío referirse a la personalidad enferma.

Los TP se sitúan en un plano en el que el concep-
to de enfermedad no aplica a cabalidad. Se describen 
como fenómenos más contextuales (biográficos), cuya 
historia natural es más inconstante, aunque pueda ha-
ber manifestaciones psicopatológicas de gravedad va-
riable: alto riesgo de trastornos del ánimo, respuestas 
desadaptativas (ansiedad, disociación, conversión, so-
matización), conflictos interpersonales, alteración de la 
conducta (impulsividad, agresividad, drogodependen-
cias, suicidio, TAL, etc.). Al mantener una estabilidad 
longitudinal, pueden ser comprendidos como patrones 
idiosincráticos de procesamiento de la información y 
de interacción con el medio.

El enfoque evolucionista aporta una nueva visión 
al problema, al tener como uno de sus objetivos la bús-
queda de “las causas últimas”; es decir, ¿por qué una ca-
racterística fue seleccionada en el pasado sobre otras? 
En ese sentido, la pregunta va orientada a los orígenes 
de la personalidad y sus trastornos; es decir ¿cómo 
surge la personalidad y por qué sus rasgos llegan a ser 
maladaptativos?

Por otra parte, las preguntas que la medicina ha 
buscado históricamente resolver están más ligadas a 
las “causas próximas”, las que tendrían que ver con la 
patofisiología, las alteraciones genéticas, cuestiones 
de aprendizaje, conflicto intrapsíquico (por mencionar 
algunos). No hay que perder de vista que ambas “cau-
sas” serían complementarias; sin embargo, para efec-
tos prácticos del estudio de la personalidad desde una 
perspectiva evolutiva resulta más apropiado –desde 
nuestro punto de vista– el análisis del temperamento, 
más que de los trastornos de personalidad, en cuanto 
a constructos de dudosa estabilidad. Es éste el tema 
central al que nos abocaremos en el presente artículo, 
siendo nuestro objetivo describir la contribución del 
enfoque evolucionista en el estudio de los TP, sus forta-
lezas y áreas deficitarias, así como los tipos de estudio 
utilizados y las perspectivas futuras de desarrollo en 
esta área de la Psiquiatría.

ANTECEDENTES	DEL	ESTUDIO	EVOLUTIVO	DE	LOS	TP

El estudio evolutivo del comportamiento humano se 
focaliza en la transmisión y modificación de rasgos con-
ductuales influenciados genéticamente, y los sistemas 
responsables de dichos rasgos.

Se propone que aquellas características asocia-
das a éxito reproductivo se perpetuarían: narcisismo, 
poder ligado a la agresión, rasgos exhibicionistas 
(histriónicos). Por otra parte, la patología psiquiátrica 
se entendería como indicador de fallo evolutivo: “mal-
adaptación”. Así, los rasgos de personalidad se encon-
trarían en un continuo, donde su calidad de “óptimo” 
dependerá de las metas trazadas a corto plazo; y será 
el ambiente social la arena donde dichas metas a corto 
plazo se pondrán en práctica y, por tanto, se seleccio-
narán los rasgos. Por tanto, los TP surgirían de comple-
jas interacciones entre las predisposiciones biológicas, 
adversidades psicológicas e influencias sociales. En ese 
sentido, la evolución del comportamiento, en término 
de conducta aprendida, forma parte de la evolución 
cultural; es por esto que resulta importante para al-
gunos teóricos destacar el rol del ambiente social y la 
cultura (por ejemplo Dawkins, quien en oposición a la 
sociobiología afirma que la evolución cultural habría 
“salvado al hombre de la esclavitud de la conducta ge-
néticamente determinada”).

Para Millon la cultura puede ser entendida como 
una expansión de la personalidad, la cual a su vez es 
determinada por la cultura, pues la cultura impone de-
terminados patrones de personalidad. En este sentido, 
proporciona ideales de conducta que contextualizan 
(y por tanto, influyen) en la emergencia natural de las 
características temperamentales en el curso de la ma-
duración. Por tanto, es importante señalar que un es-
tudio de la personalidad deberá considerar múltiples 
determinantes, entre cuyos factores ha de hallarse la 
evolución cultural como determinada y determinante 
de la biología (en ese sentido, es necesario recordar la 
influencia ambiental mediante mecanismos epigené-
ticos). Pese a esto, no hay que perder de vista que la 
conducta tiene en su expresión una influencia genéti-
ca, lo que lleva a la búsqueda de aquellos fenotipos que 
permitan una correlación y una comprensión fisiopato-
lógica con una mínima validez.

En cuanto a los TP, se postula que las estrategias 
conductuales desviadas de la norma han sido claves 
en la colonización del medio ambiente y la expansión 
del ecosistema humano. Más aún, existirían condicio-
nes subclínicas que pueden ser incluso ventajosas en 
determinados ambientes. Por ejemplo, se estima que 
un 50% de las personalidades antisociales consigue 
un significativo éxito social y su presencia no es detec-
tada por el sistema legal ni por el sistema de atención 
psiquiátrica.

Dentro de los autores actuales, cabe mencionar la 
contribución de McGuire y Troisi (1998), quienes desa-
rrollaron el concepto de estrategia evolutiva estable 
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(EEE) como complejos de conductas que se mantienen 
a lo largo del tiempo y que no parecen modificarse por 
los aprendizajes contingentes del sujeto en su circuns-
tancia inmediata. Dicha estrategia es adaptativa en la 
medida que contribuye al éxito biológico y su eficacia 
no depende de los estados psíquicos que genera, sino 
de sus efectos finales en términos de supervivencia y 
reproducción. En ese sentido, se proponen los TP como 
EEE, proponiéndose las siguientes explicaciones posi-
bles a la persistencia de los TP en la actualidad:

1. Características anómalas no eliminan posibilida-
des de reproducción.

2. Conductas anómalas en un contexto pueden ser 
adaptativas en otro.

3. Genes determinantes de conductas desadaptati-
vas podrían estar asociados a otras características 
beneficiosas.

4. Concepto de Heterosis: formas menores de TP per-
miten que algunos individuos se adapten por so-
bre el promedio, confiriendo una ventaja biológica

Otro autor relevante en el estudio evolutivo de los 
TP es Millon, quien propone un modelo evolutivo (1990) 
que consta de tres dimensiones: supervivencia (balan-
ce placer-dolor), adaptación (pasividad-actividad) y 
replicación (interés propio-cuidado de los demás). Para 
Millon los TP surgen de un aprendizaje adaptativo so-
bre base temperamental. Plantea además que los fenó-
menos culturales asociados no serán necesariamente 
azarosos, pues el temperamento da lugar a la exposi-
ción a situaciones ambientales diferenciadas que con-
tribuyen a retroalimentar y acentuar predisposiciones. 
En este sentido, las tendencias biológicas se perpetúan 
y se intensifican como consecuencia de su interacción 
con la experiencia.

Beck, por su parte, propone que los procesos de la 
personalidad son formados y operan en servicio de la 
adaptación. Su explicación es especulativa y parte de 
la base de que los patrones prototípicos de la persona-
lidad derivarían de una herencia filogenética, donde 
aquellas estrategias genéticamente determinadas que 
facilitan la reproducción y supervivencia serían favore-
cidas por la selección natural.

BIOLOGíA	Y	TP:		
InsIghts	DESDE	DOS	ÁREAS	DE	INTERéS

Estudios	genéticos

La aplicación de la genética al campo del estudio de los 
TP es relativamente reciente: el primer estudio basado 

en entrevistas estructuradas que incluyeron todos los 
TP según DSM fue publicado el año 2000 (basado en 
DSM-III y DSM III-R). Por otra parte, los estudios mole-
culares están aumentando exponencialmente, pero po-
cos resultados son replicados, no pudiéndose obtener 
información concluyente (la mayoría utiliza la metodo-
logía del gen candidato y, hasta el momento de la revi-
sión, no había trabajos disponibles con la metodología 
de Genome Wide Association, GWA, en TP).

Los estudios empíricos en genética han arrojado 
que la heredabilidad de rasgos de personalidad normal 
oscila entre el 30% y el 60%, siendo los efectos genéti-
cos principalmente aditivos.

En cuanto a los estudios en TP según DSM, la here-
dabilidad varía bastante de acuerdo a las series, siendo 
un problema importante en general para las investiga-
ciones genéticas la falta de un fenotipo adecuado para 
el estudio.

Por otra parte, se ha demostrado en numerosos 
estudios la interrelación genética-ambiente. A este 
respecto, se plantea que rasgos de personalidad ge-
néticamente determinados podrían favorecer deter-
minadas experiencias ambientales (concordante con 
lo propuesto por T. Millon, como señaláramos en el 
apartado previo). De este modo, las correlaciones en-
tre genes y ambiente se explicarían por rasgos here-
dables.

Neurobiología:	Sistema	de	neuronas	espejo	(SNE)		
y	empatía

Este tema ya ha sido tratado en un artículo previo, pero 
bastará puntualizar que existe evidencia que alteracio-
nes a nivel del SNE estarían relacionadas con el desa-
rrollo de entidades patológicas que presentan entre sus 
características la incapacidad de empatizar y/o “ver a 
un otro con mente”.

De este modo podría sostenerse que un elemen-
to transversal (pero no específico) a los TP es precisa-
mente el impacto de dicha condición en la interacción 
social, determinada, en mayor o menor medida, por 
dificultades en el proceso de mentalización que re-
sulta básico para desarrollarse en el contexto inter-
personal.

El SNE sería determinante de la empatía, o de la 
experimentación de emociones morales; por tanto la 
distinción entre lo moral y lo convencional y la inhibi-
ción de conductas agresivas o violentas estaría regula-
do por procesos cognitivos derivados de la capacidad 
de desarrollar una teoría de la mente. Este mecanis-
mo de modulación fallaría en distintos TP (antisocial, 
paranoide).
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ESTUDIO	DE	LOS	TP	Y	CONSIDERACIONES	AL	
RESPECTO

En general, los tipos de estudios utilizados en medicina 
evolucionaria se basan en distintas estrategias, a saber:

– Comparar conductas de diferentes especies
– Comparar conductas de hombres y mujeres
– Comparar conductas de individuos dentro de la 

misma especie
– Comparar la conducta del mismo individuo en dis-

tintos contextos
– Métodos experimentales (limitado en el área de 

los TP)

Dentro de los diseños más llamativos e intere-
santes aplicados a la personalidad se encuentran los 
estudios etológicos en primates, estudios en pueblos 
aborígenes y estudios transculturales. Sin embargo, es 
necesario hacer notar algunas consideraciones respec-
to a estos diseños, en particular los dos primeros.

En primer lugar, como se ha señalado en un 
trabajo previo, no existen estudios que examinen la 
frecuencia de TP (o constructos equivalentes) en ani-
males en su hábitat natural ni tampoco en culturas 
primitivas. Más aún, resulta antojadizo hablar de TP 
en animales dado que el concepto de personalidad 
se refiere específicamente al ser humano; en ese 
sentido, más bien podemos tratar con disposiciones 
temperamentales y rasgos disfuncionales generados 
por la interacción entre el temperamento y el medio 
ambiente (aprendizaje) que determinan dificultades 
en la relación con otros miembros de la especie o de 
otras especies y con tareas básicas de supervivencia 
y reproducción. Lo que sí es posible es el estudio de 
dimensiones de la conducta en animales y culturas 
primitivas y analizar el impacto, en el individuo y 
en los grupos, de rasgos conductuales considerados 
anormales en nuestra cultura.

Por otra parte, si se considera la personalidad como 
la integración dinámica del temperamento, el carácter 
y los valores sociales internalizados, se agrega un com-
ponente más complejo aún, el de la dinámica cultural 
(que hemos revisado previamente). Por tanto, un TP 
en la actualidad no se correspondería necesariamente 
con un TP en el pasado, y las descripciones se van en-
riqueciendo en la medida que las manifestaciones con-
ductuales asociadas a la cultura van variando. En ese 
sentido, además de las diferencias de prevalencia y el 
efecto de cohorte, es esperable que los TP co-evolucio-
nen con la cultura en términos de sus manifestaciones 
y la intensidad sintomática.

Otras críticas que se han hecho al modelo pro-
puesto por la psicología evolucionista contemplan 
la percepción de una visión muy reduccionista de los 
problemas planteados y el uso de modelos obsoletos 
de desarrollo cerebral. Por otra parte, el que un rasgo 
persista no quiere decir que éste sea adaptativo (pre-
valencia no es equivalente a adaptación). Ésta es una 
frecuente confusión, puesto que la persistencia de un 
rasgo conductual puede explicarse de varias maneras, 
a saber: no ha pasado suficiente tiempo para la desapa-
rición del rasgo (en la materia que nos preocupa cabe 
preguntarse ¿se acabarán algunos TP y surgirán otros?), 
el rasgo puede encontrarse unido a otros rasgos adap-
tativos, es posible la existencia de portadores que no 
manifiestan fenotipo, etc.

Teniendo en cuenta las consideraciones mencio-
nadas, resulta relevante rescatar el componente más 
próximo a la biología de la personalidad; es decir, el 
temperamento, elemento que podría ser explicado de 
mejor manera como una base común a ciertos compor-
tamientos y con menos “ruido” a la hora de efectuar un 
análisis, lo que no quiere decir que los otros factores 
que inciden en el desarrollo de la personalidad y sus 
trastornos deban ser ignorados, puesto que dicho re-
duccionismo implicaría una visión parcial y simplista 
del problema.

Resulta planteable (y para nada novedoso) que 
partiendo de dimensiones básicas del temperamento 
se puedan determinar perfiles susceptibles de ser ob-
jeto de un estudio longitudinal en cuanto a su valor 
adaptativo. En ese sentido, se podrían identificar gru-
pos homogéneos, en los que sería más factible estudiar 
la heredabilidad de sus características, la existencia de 
factores comunes en el neurodesarrollo, la presencia de 
correlatos neuroquímicos y la estabilidad del trastorno 
a lo largo del tiempo. Es así que surge el concepto de 
endofenotipo como una propuesta para el estudio de 
la patología psiquiátrica.

Los endofenotipos corresponden a características 
medibles que reflejan un genotipo subyacente o están 
más relacionadas con el genotipo que con una catego-
ría diagnóstica. Mediante éstos se hace más factible la 
oportunidad de desentrañar vías fisiopatológicas que 
involucren genes específicos, así como las influencias 
ambientales relacionadas con su expresión.

La identificación de endofenotipos en los TP pue-
de proveer una base para la identificación de genotipos 
subyacentes que influencien los rasgos y dimensiones 
del carácter. Las dimensiones clínicas que podrían 
plantearse en esa línea incluyen: inestabilidad afectiva, 
impulsividad, agresión, procesamiento de información 
emocional, desorganización cognitiva, déficit social y 
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psicosis, siendo cada una de estas características sus-
ceptible de ser medida. Es importante no desconocer 
que dichas características resultan poco específicas; 
por ejemplo: puede haber agresión en cuadros psicó-
ticos, ansiosos, personalidad, sustancias, etc. En ese 
sentido, no es tan relevante la validez de un constructo 
como el TP, sino más bien cómo nos aproximamos a la 
conducta humana normal. Por otro lado, mediante el 
estudio de los TP podemos hacer el camino inverso en 
busca de señas de cómo se construye personalidad des-
de la biología.

La estrategia de endofenotipos para los TP puede 
estar basada en una estructura dimensional de dichos 
desórdenes:

tabla
DIMENSIONES DE LOS TP DEL CLUSTER A, B Y C;  

SEGúN DSM-IV

Cluster DSM-IV Dimensiones

Cluster A • Déficits sociales
• Distorsiones perceptuales de tipo psicótico
• Alteraciones cognitivas

Cluster B • Impulsividad
• Agresividad
• Inestabilidad afectiva

Cluster C • Ansiedad / inhibición
• Compulsividad

Los TP presentan rasgos que se pueden formular 
en términos de dimensiones subyacentes e interac-
tivas. Éstos pueden estar asociados a marcadores de 
laboratorio, o “endofenotipos neurobiológicos”. Algu-
nos estudios tienen dimensiones clínicas ya ligadas y, 
en algunos casos, medidas neurobiológicas de genes 
candidatos (por ejemplo, polimorfismo de COM-T aso-
ciados con debilitación cognoscitiva, y polimorfismo 
de 5-HTR1B relacionados con conducta suicida). Sin 
embargo, dichas aproximaciones se han aplicado re-
cientemente sólo a los trastornos del eje I y no son con-
cluyentes.

COMENTARIO	fINAL:	SíNTESIS	Y	PERSPECTIVAS

A la luz de los datos antes expuestos, se torna necesaria 
una definición clara del problema a estudiar.

Sanjuán propone la evaluación de los datos ge-
néticos sin atenerse a las entidades (que poseen el 
carácter de constructo). El carácter dimensional de los 
síndromes y la escasa estabilidad de los constructos 
clínicos (particularmente notable en el tema que nos 

ocupa) hacen necesario el desarrollo de fenotipos al-
ternativos a los sistemas de clasificación que sean de 
validez empírica.

Hasta ahora la atención se ha centrado más bien 
en los aspectos psicológicos, sin dar mayor relevancia 
a los aspectos estructurales más puramente biológicos 
que podrían estar ligados a las manifestaciones con-
ductuales.

Resulta atractivo para el estudio del tema el desa-
rrollo de los endofenotipos basados en características 
temperamentales; vale decir, el estudio mediante nú-
cleos sintomáticos observables, tales como la impulsi-
vidad, ansiedad, agresión, compulsión, entre otros.

Finalmente, una vertiente abierta es la aplicación 
de paradigmas de neurociencias tendientes a estimar 
el funcionamiento del SNE en TP, y así testear hipótesis, 
de cómo las fallas en el desarrollo adecuado de proce-
sos cognitivos como la mentalización podrían explicar 
a la base las dificultades que presentan estos pacientes 
en términos interpersonales y que son una importante 
causa de sus padecimientos.
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ImpaCto de la espIrItualIdad en salud mental.  
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ComunItarIa de salud mental en 
ColaBoraCIón Con grupos relIgIosos loCales1

(Rev GPU 2011; 7; 2: 205-213)

nicolás rodríguez del real2

en las últimas décadas ha surgido el interés de diversas disciplinas por vincular la salud mental y 
bienestar con la espiritualidad. parece haber beneficios en la salud mental cuando se integra dentro 
de los cuidados médicos la dimensión espiritual del individuo. así se ha observado, por ejemplo, en 
los cuadros depresivos, trastorno de estrés postraumático, suicidio, psicosis, adicciones, entre otros. 
ahora bien, el cómo la espiritualidad o en su defecto, la religiosidad actúa sobre la salud del indi-
viduo es un enigma. no obstante, se han propuesto algunas teorías, las cuales podrían explicarnos 
su mecanismo de acción. mecanismos tales como espiritualidad/religiosidad como estilo de coping, 
locus de control, soporte social y red de apoyo; mecanismos fisiológicos o bien como constructor de 
un ambiente propicio.

1 Ensayo final del Curso de Posgrado “Salud Mental y Psiquiatría Comunitaria”, dirigido por el Dr. Rafael Sepúlveda.
2 Médico Residente, Programa de Especialización en Psiquiatría Adultos, Facultad de Medicina, Universidad Mayor /Complejo 

Asistencial Barros Luco, Santiago de Chile. E-mail de contacto: nicoroddreal@gmail.com.

SALUD	MENTAL.	ESPIRITUALIDAD.	ATENCIÓN	COMUNITARIA
MENTAL	HEALTH.	SPIRITUALITY.	COMUNITY	CARE

INTRODUCCIÓN

E s importante hacer notar que alrededor de 4 billo-
nes de personas de la población mundial se identifi-

ca a sí mismo con algún grupo religioso (1). En Estados 
Unidos solamente, el 93% de la población refiere creer 
en Dios, entre el 30-42% de los adultos reporta asistir 
semanalmente a algún servicio religioso y el 85% re-
fiere que la religión es un aspecto importante de su 

vida (2). A pesar de ello, no más del 2,5% de las investi-
gaciones en salud mental incluyen dentro de sus varia-
bles los aspectos religiosos (3)

Existen muchas definiciones provenientes de di-
ferentes fuentes científicas, filosóficas y teológicas 
para definir las palabras religión y espiritualidad. Para 
fines práctico de este artículo definiremos RELIGIóN 
como conjunto de creencias o dogmas acerca de la di-
vinidad, de sentimientos de veneración y temor hacia 
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ella, de normas morales para la conducta individual y 
social y de prácticas rituales, principalmente la oración 
y el sacrificio para darle culto (4). Se acuña el término 
ESPIRITUALIDAD para aquello que posee espíritu (4). 
Como menciona Jiménez (5), la OMS ha utilizado la 
definición del Diccionario Oxford de espíritu, como 
la parte inmaterial, intelectual o moral del hombre. 
Señala asimismo que la espiritualidad nos conduce 
hacia preguntas sobre el sentido y el propósito de la 
vida y no está necesariamente limitada a ningún tipo 
de creencias o prácticas en particular. El ámbito de la 
espiritualidad vincula lo profundamente personal con 
lo universal y es esencialmente unificador. Por su au-
sencia de límites es difícil de definir, pero su impacto 
puede ser medido.

Una definición de espiritualidad amplia, que pue-
de facilitar el encuentro de bases comunes entre las 
diversas culturas, incluye necesidades humanas que 
posiblemente son universales: 1. La necesidad de encon-
trar sentido, propósito y realización en la vida; 2. La nece-
sidad de esperanza o de voluntad de vivir; 3 la necesidad 
de creer, tener fe en uno mismo, en los otros o en dios.

Para fines prácticos, dado que el concepto de reli-
gión se subyuga al concepto de espiritualidad, de ahora 
en adelante nos referiremos a este factor como “espiri-
tualidad/religiosidad”.

Por lo tanto, parece ser una necesidad conocer so-
bre este tema, los beneficios que le entregan al indivi-
duo para así incorporarlo dentro de nuestra práctica en 
salud mental, y en colaboración a los grupos religiosos 
locales, responder a las necesidades de la comunidad 
en son del bienestar integral del individuo, particular-
mente su salud mental. Como previamente lo había 
aludido Gerald Caplan (6) Gran parte, si no la mayor, del 
trabajo con los pacientes reales potenciales destinatarios 
de tales programas, la llevan a cabo por lo general pro-
fesionales que carecen de preparación especializada en 
psiquiatría, psicología, o asistencia social psiquiátrica: 
son enfermeras, maestros, médicos de familia, pediatras, 
clérigos, agentes de vigilancias, policías, etc (…) Parece 
por lo tanto importante que una proporción significativa 
del tiempo y las energías de los especialistas se dirijan a 
mejorar las operaciones de estos profesionales asisten-
ciales en lo referente a la salud y trastornos mentales.

OBjETIVOS

1. Revisar las evidencias sobre las consecuencias po-
sitivas de la actividad como creencias espirituales 
sobre la salud mental

2. Revisar los mecanismos de acción de la espirituali-
dad/religiosidad sobre el bienestar y salud mental

3. Proponer una estrategia de atención comunitaria 
en Salud Mental en colaboración con los grupos de 
religiosos locales

EVIDENCIA	DE	LA	ESPIRITUALIDAD/RELIGIOSIDAD	
COMO	fACTOR	DETERMINANTE	EN	CUADROS	
PSIqUIÁTRICOS

Depresión	Mayor

Una revisión de más de 80 estudios publicados en los 
últimos 100 años encontró que el factor espiritualidad/
religiosidad generalmente está asociado a menores 
niveles de depresión (7). En la misma línea, un estu-
dio holandés de un año de seguimiento encontró que 
aquellos que indicaban que tener “una fuerte fe religio-
sa” es de los 3 factores más importantes de sus vidas, 
desarrollaban 38% menos depresión versus quienes no 
le asignaban tal importancia a este factor (8). Similares 
hallazgos fueron obtenidos en una investigación del 
Reino Unido (9).

Buscando mayores precisiones, otro estudio reali-
zado en Estados Unidos encontró que el factor espiri-
tualidad/religiosidad estaba asociado a la disminución 
de algunos síntomas depresivos: pérdida del interés, 
baja autoestima, disminución del interés social, pérdi-
da de esperanza y otros síntomas depresivos cogniti-
vos relacionados; en cambio poco o nada se reducían 
aquellos síntomas llamados “somáticos”: pérdida de 
peso, insomnio, anergía, disminución de la concentra-
ción (10).

En cuanto al tratamiento, otro estudio norteame-
ricano observó mejor recuperación de los síntomas, 
menor tiempo para lograr remisión –sin importar si 
el terapeuta era o no practicante–, en aquellas inter-
venciones cognitivo-conductuales que consideraban el 
factor espiritualidad/religiosidad versus aquellas que lo 
omitían (11)

Esta relación protectora de la espiritualidad/re-
ligiosidad sobre la depresión mayor también se ha 
reportado en un estudio de 1 año de seguimiento en 
población de adulto mayor, observándose remisión 
del cuadro depresivo más rápido respecto a quienes 
obtenían valores bajos de religiosidad (12). Al apartar 
los factores confundentes, esta relación seguía siendo 
estadísticamente significativa.

Ansiedad

La mayoría de los estudios de cohorte prospectivos y 
ensayos clínicos han reportado menor ansiedad en 
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individuos con altos niveles de espiritualidad/religiosi-
dad (13, 14). Hallazgo similar se observó en un ensa-
yo clínico sobre sujetos musulmanes, quienes fueron 
asignados aleatoriamente a una psicoterapia religiosa 
versus aquellos que solamente recibieron medicación y 
psicoterapia de apoyo (15).

Asimismo, se ha observado menor nivel de an-
siedad asociado a la actividad espiritual en individuos 
con cuadro ansioso secundario a comorbilidad médica: 
pacientes adultos mayores con enfermedad médica 
(16), mujeres con cáncer de mama (17), pacientes de 
mediana edad con problemas cardiacos (18) y aquellos 
en recuperación de cirugía de columna vertebral (19).

Respecto al efecto de la espiritualidad/religiosidad 
sobre el trastorno por estrés postraumático, en una re-
visión de la literatura realizada por Shaw el año 2005 
encontró 11 estudios que reportaban efectos positivos 
sobre la recuperación de los síntomas (20).

Suicidio

La participación en grupos religiosos reduce el ries-
go de suicidio. Tanto un estudio reciente realizado en 
Estados Unidos como uno publicado hace cuarenta 
años observaron que quienes no acuden a los servi-
cios religiosos se suicidan 4 veces más que quienes sí 
frecuentan actividades religiosas (21, 22). Más aún, en 
una revisión de 68 estudios que examinó la relación 
entre suicidio y espiritualidad/religiosidad, el 84% en-
contró menores tasas de suicidio en quienes eran más 
religiosos (23).

Un estudio norteamericano reportó que la parti-
cipación religiosa reduce significativamente el riesgo 
suicida (24), siendo este hallazgo de especial interés 
dado al incremento de más del 400% de suicidios co-
metidos en Estados Unidos entre 1950 y 1990 en esa 
población.

Otro estudio realizado en Estados Unidos, que ana-
lizó más de 5.000 causas de muerte en la tercera edad, 
observó que quienes cometían un suicidio participa-
ban menos en los servicios religiosos en comparación 
con quienes morían por causa natural (25). Esta misma 
investigación mostró que la visita o la charla con ami-
gos no reduce el riesgo relativo de suicidio, mientras 
que la participación frecuente en un culto religioso sí, 
por lo que se sugiere que la prevención del acto sui-
cida no es inherente al contacto social que soslaya la 
participación en un grupo religioso. A pesar de la vasta 
evidencia que tiene el factor espiritualidad/religiosi-
dad sobre la prevención del suicidio, los ítems respecto 
a este factor en las escalas de medición son práctica-
mente inexistentes. Surge por lo tanto, la necesidad de 

considerar en nuevas escalas la inclusión de este factor 
para el estudio de suicidalidad (26).

Abuso	de	Sustancias

Hay evidencia abundante que demuestra a la espiri-
tualidad/religiosidad como factor protector del abuso 
de sustancia. En una revisión de la literatura, la cual in-
cluye más de 40 estudios, reportó que altos niveles de 
compromiso religiosos tienen menor riesgo de abusar 
de alguna sustancia (27). Por otro lado, estos hallazgos 
se refuerzan con otra revisión, la cual afirma que la fal-
ta de compromiso religioso es un factor de riesgo para 
involucrarse en algún abuso de sustancia (28).

En otra experiencia donde participaron casi 
14.000 jóvenes norteamericanos, se observó que el 
factor espiritualidad/religiosidad está asociado signi-
ficativamente a menor riesgo de abuso de sustancia, 
siendo la medida de “importancia de la religión” el 
mejor predictor para indicar bajo riesgo de abuso de 
sustancia (29)

En lo que respecta al tratamiento de abuso de dro-
gas, también existen diferencias significativas de los 
resultados a favor de la espiritualidad/religiosidad. Por 
ejemplo, en Estados Unidos el 45% de los participantes 
en programas de tratamientos ambulatorios con orien-
tación religiosa para adicción al opio están libres de 
consumo 1 años después versus al sólo 5% de aquellos 
programas de hospitalizados no religiosos que se ofre-
cen en los servicios públicos de salud (30).

Paralelamente con reducir el uso de drogas ilícitas, 
la espiritualidad/religiosidad previene los problemas 
relacionados con el alcohol: en una revisión sistemáti-
ca de 86 estudios se examinó el factor espiritualidad/
religiosidad como factor asociado al abuso de alcohol. 
Cerca del 88% de quienes no usan/abusan de alcohol 
eran los más religiosos, incluso dentro de los grupos 
de alto riesgo como lo son los adolecentes y individuos 
jóvenes (23).

Así también, se ha observado que aquellos adictos 
al alcohol, que se involucran en grupos con trasfondo 
espiritual/religioso, tienen mayor fuerza de volun-
tad para controlar la abstinencia de consumo. Este es 
el caso de las Asociaciones de Alcohólicos Anónimos 
(AAA) (31)

Psicosis

Como sabemos, la esquizofrenia es una enfermedad 
psiquiátrica grave, que compromete severamente al 
individuo en su desarrollo personal, social. Sin em-
bargo, para muchos que viven con esta enfermedad 
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la espiritualidad/religiosidad tiene un importante rol 
positivo. Una revisión del tema observó que la espiri-
tualidad/religiosidad juega un rol central en el proceso 
de reconstrucción del self y recuperación del paciente 
con esquizofrenia (32). Otro estudio observó que aque-
llos individuos que tenían los mismos valores religiosos 
que sus familias poseen mayor soporte que aquellos 
que no los tienen (33). Asimismo, a partir de su espi-
ritualidad/religiosidad podrían encontrar esperanza, 
sentido y confort en sus creencias y prácticas espiritua-
les (32, 34, 35).

HIPÓTESIS	DE	MECANISMOS	DE	ACCIÓN	DEL	
fACTOR	ESPIRITUALIDAD/RELIGIOSIDAD	SOBRE	
EL	BIENESTAR	Y	SALUD	MENTAL

Muchos investigadores han intentado entender el me-
canismo por el cual la espiritualidad/religiosidad actúa 
positivamente sobre la salud del individuo. En parte, 
algunos lo atribuyen al reflejo de una intervención de 
un ser divino o dios sobre el hombre; no obstante, exis-
ten otros mecanismos psicosociales sobre los que nos 
explayaremos a continuación, que también podrían 
contribuir en aquel efecto; éstos son:

Estilo	de	coping	(afrontamiento)

Se ha observado que las enseñanzas religiosas, creen-
cias o conductas –como rezar– podrían permitir al indi-
viduo responder o bien sobrellevar ciertas situaciones 
de estrés (36). La Ideología que soslaya, la cosmovisión 
y valores de un individuo, de algún modo determinan 
cómo el individuo interpreta y se enfrenta frente a 
la vida.

Se han descrito al menos tres estilo de coping 
religiosos: estilo colaborativo, relegación y el estilo 
de autogestor de sus actos (37-39). En el primero, es-
tilo colaborativo, el individuo entra en colaboración 
con Dios cuando surge el problema. Entiende que la 
responsabilidad de la solución del problema es com-
partida con él. En el segundo estilo de coping, la rele-
gación, el individuo toma un rol pasivo en la resolución 
del problema, confiado en que Dios lo resolverá sin su 
intervención. En el tercer estilo de coping, el individuo 
asume la responsabilidad plena de la resolución del 
problema, confiado en que Dios le proveerá de las he-
rramientas necesarias para hacerlo. Los tres estilos de 
coping religioso, y en especial el estilo colaborativo, han 
demostrado efectos positivos sobre el bienestar y salud 
mental (40).

En algunos trabajos se ha descrito un cuarto de es-
tilo de coping religioso, en el cual, el individuo espera 

que se realice un milagro sobre él o el medio. Sin duda 
éste es un estilo maladaptativo que genera niveles altí-
simos de distrés (37, 41).

Locus	de	control/atribución

Del modo como el individuo le da sentido al mundo, 
será como éste interprete los eventos o experiencias vi-
vidas. Así por ejemplo, un estilo atribucional “optimis-
ta” se relaciona con una mejor calidad de vida frente a 
quienes poseen un estilo totalmente opuesto (42). Una 
revisión de la literatura sugirió que las creencias reli-
giosas podrían permitir al individuo reinterpretar o re-
formular ciertos eventos que le parecían incontrolables 
(43). En tales casos, vieron que el individuo se enfren-
taba al problema con menor estrés y mayor conciencia 
y optimismo sobre la situación. Este estilo atribucional 
también se ha observado positivamente en el contexto 
de padecer alguna enfermedad física o mental. No obs-
tante, hay que considerar que también existen ciertos 
grupos religiosos que le atribuyen a la enfermedad la 
connotación de “mal” o “maldición” divina. Esto podría 
generar graves consecuencias en la salud mental del 
individuo (44, 45).

Soporte	Social

El soporte que se le entrega al individuo como miem-
bro de una religión, de sus líderes, clérigo, congrega-
ciones religiosa, es considerado uno de los factores 
fundamentales en la promoción del bienestar y salud 
mental (46): protege la autoestima del individuo, en-
trega información, da compañía y ayuda práctica para 
sobrellevar los momentos difíciles de la vida (47). 
Loewenthal (48) describe algunas de las formas especí-
ficas cómo el factor espiritualidad/religiosidad provee 
de soporte:

a) Protege al individuo del aislamiento social
b) Provee y fortalece las redes sociales y familiares
c) Provee al individuo sentido de pertenencia y au-

toestima
d) Ofrece soporte espiritual en momentos adversos

Más aún, se observó que los beneficios de la red 
religiosa son mayores que las demás redes sociales, 
culturales (46). Algunos de los argumentos de tales di-
ferencias se le atribuyen al hecho que estas redes en su 
mayoría acompañan al individuo desde el nacimiento 
hasta su muerte (como comunidad local o universal).

En tanto al rol del líder religioso, una revisión sis-
temática realizada en Estado Unidos observó que su rol 
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fue fundamental para la recuperación exitosa de los 
individuos de esa comunidad con trastorno por estrés 
postraumático (49). Experiencias similares se obtuvie-
ron en el Reino Unido (50).

Impacto	fisiológico

Algunos investigadores aseguran que algunos ele-
mentos de la espiritualidad/religiosidad podrían te-
ner efectos positivos sobre la salud mental a partir 
de mecanismos fisiológicos (42, 51). Emociones tales 
como esperanza, satisfacción, amor, perdón, podrían 
actuar por circuitos neuronales que se conectan con 
los sistemas inmune y endocrinos (42). Sin embargo, 
también habría que considerar que la espiritualidad/
religiosidad podría provocar emociones negativas y, 
por ende, activar circuitos neuronales relacionados 
con la angustia, miedo, aumento de secreción de hor-
monas del estrés, aumentar niveles de presión arterial 
y riesgo de enfermedades cardiovasculares, por men-
cionar algunos.

La meditación y la oración en silencio reducen los 
niveles de norepirefrina y cortisol, y, de esta manera, 
disminuyen la sensación de estrés y los problemas de 
salud mental asociados. Tales observaciones se han 
descrito en aquellos individuos que practican yoga 
(52). Precisamente sobre quienes practican yoga, en 
otro estudio observaron que dedicarle 30 minutos dia-
rios a ello favorece el bienestar, ánimo, atención, con-
centración y tolerancia al estrés (53).

Arquitectura	y	Construcción	de	un	ambiente

Finalmente, el último mecanismo que estaría mediando 
la relación entre la espiritualidad/religiosidad y la salud 
mental es el ambiente. A pesar que muchos individuos 
encuentran expresiones espirituales en contacto con 
la naturaleza, por ejemplo, otros sólo lo encuentran en 
construcciones “espirituales” específicas, tales como 
iglesias, sinagogas, templos, mezquitas.

Estas construcciones permiten, por sus caracte-
rísticas, que el individuo se “conecte” mejor consigo 
mismo y/o con Dios, facilitado además por las repre-
sentaciones pictóricas, música, entre otras. En este sen-
tido, la “conexión” con Dios, los demás y consigo puede 
ser para ciertas personas un factor determinante a la 
hora de expresar su espiritualidad/religiosidad. A pesar 
que no existen más de dos o tres artículos al respec-
to (54-56), debiese en el futuro estudiarse mejor tales 
hallazgos.

ESTRATEGIA	DE	ATENCIÓN	COMUNITARIA	EN	
SALUD	MENTAL	EN	COLABORACIÓN	CON	LOS	
GRUPOS	DE	RELIGIOSOS	LOCALES

Como ya hemos revisado, la espiritualidad/religiosidad 
en la mayor parte de las experiencias tiene efectos po-
sitivos sobre la salud del individuo.

Cuando el objetivo es abordar los problemas de sa-
lud mental de una población, debemos aplicar los prin-
cipios y estrategias del modelo comunitario de atención 
en salud mental (56). En este marco, el psiquiatra debe 
desarrollar su práctica profesional participativamente 
en la comunidad, favoreciendo el desarrollo de la ma-
yor cantidad posible de habilidades para la promoción 
y protección del bienestar y salud mental de cada indi-
viduo de esa comunidad. De este modo, debe aprender 
de los recursos espirituales/religiosos que provee su 
comunidad, sin discriminar creencias, como asimismo, 
entrenar a sus líderes naturales, como es el caso de los 
líderes espirituales.

Buscando recomendaciones prácticas y concretas, 
expondremos en detalle la propuesta de McKinney (57) 
para el trabajo colaborativo entre grupos religiosos lo-
cales y equipos comunitarios de salud mental.

Primer	paso:	establecer una red de cuidado colaborativo

Admitamos que muchas personas buscan ayuda psico-
lógica en primera instancia en sus líderes espirituales. 
En muchos lugares rurales o incluso urbanos, el líder 
espiritual es la persona más accesible en proveer algún 
cuidado, a pesar de no estar instruido para ello. Por 
múltiples razones, el individuo promedio no acude a 
los servicios de salud, ya sea por razones económicas, 
temor a ser estigmatizado, o porque no dispone del 
tiempo necesario para ello.

Por esta razón el psiquiatra comunitario tiene la 
obligación de buscar la forma de atender esas necesi-
dades en colaboración con agentes comunitario, uti-
lizando estrategias tales como la consultoría. En este 
caso en particular, el equipo de salud mental debe 
trabajar en conjunto con los líderes espirituales, esta-
blecer programas de entrenamiento, entregarles habi-
lidades prácticas para empoderarlos en la resolución de 
problemas vinculados a la salud mental y facilitarles la 
derivación de atención profesional cuando sea necesa-
rio. Este programa, en lo posible, debe incluir a todos 
los líderes de los grupos religiosos representante de esa 
comunidad.
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Segundo	Paso:		conocer los proveedores de cuidados 
espirituales

Cuando se quiere realizar un trabajo colaborativo con 
los grupos religiosos locales es necesario romper las 
barreras y ampliar las posibilidades donde las partes, 
el equipo de salud y el grupo religioso, compartan sus 
conocimientos. Esto se puede hacer a partir de confe-
rencias, foros, talleres de entrenamientos. Una de las 
estrategias que ha resultado ser exitosa es la instruc-
ción de líderes espirituales como agentes comunitarios 
de salud mental, capacitados para facilitar la comuni-
cación entre estas dos culturas tan diferentes (médica/
psiquiátrica y religiosa). Se recomienda en lo posible, 
hacer programas de formación para agentes religiosos 
acreditados por alguna asociación responsable (o bien, 
el mismo Servicio de Salud responsable).

Tercer	Paso:	consolidar la calidad y expandir el acceso

Las personas que buscan ayuda psiquiátrica general-
mente valoran tanto la competencia clínica como las 
habilidades empáticas del profesional. Idealmente el 
clínico debiese tener ambas características. Sin embar-
go, en la realidad, los pacientes reconocen estas habi-
lidades más en otros “proveedores de cuidados”(como 
los líderes espirituales) que en los profesionales de 
salud y a pesar de no estar capacitados formalmente 
para ello.

Por ello, el psiquiatra comunitario debe diseñar 
estrategias lo más sofisticadas posibles para aumentar 
y consolidad el conocimiento necesario de salud en 
líderes naturales de la comunidad. Que accedan al co-
nocimiento necesario y se entrenen en habilidades bá-
sicas para tratar cuadros como la depresión, ansiedad, 
duelo o estrés. Teniendo o no las habilidades clínicas 
básicas requeridas para ese problema, al líder espiritual 
la comunidad le atribuye aptitudes de cuidado. Por ello, 
también es perentorio que el equipo de salud auxilie 
el quehacer habitual del líder espiritual. No es raro que 
al promover este trabajo colaborativo aumente la con-
fianza hacia el equipo de salud mental comunitaria, se 
expanda el conocimiento por la comunidad religiosa y 
aumente el grado de bienestar global.

En algunas comunidades incluso los líderes espiri-
tuales han tomado cursos de entrenamiento acre ditados 
por organizaciones profesionales o gubernamentales, 
requieren licencia para realizar consejería espiritual; se 
organizan en asociaciones, cuentan con supervisiones 
y participan activamente en educación continua. Todo 
ello con el fin de aumentar la calidad del cuidado de las 
personas.

Por lo general, las personas son reticentes en con-
sultar por sus problemas emocionales al profesional de 
salud mental por varias razones: una de ellas es por el 
estigma que esto significa: el individuo no quiere verse 
identificado como “enfermo mental” y asume los costos 
de ello sobre los supuestos beneficios que él percibe. 
En estos casos muchos buscan por primera vez ayuda 
en una consejería espiritual. Entonces el rol del líder 
espiritual podría ser cardinal tanto en la atención de 
las necesidades puntuales del individuo o bien, como 
facilitador, persuadiendo aquellas creencias que entor-
pecen la atención por el profesional.

Cuarto	Paso:	Identificar las razones de referencia

Los conceptos como “consultoría” o “referencia” en el 
ámbito médico son de uso habitual y en la actualidad 
contamos con numerosos protocolos de cada especia-
lidad que facilitan enormemente nuestro quehacer clí-
nico. No obstante en las comunidades religiosas no es 
una práctica común. Además ambas disciplinas deben 
guardar reserva de la información entregada por sus 
pacientes y feligreses respectivamente. No obstante 
hay situaciones clínicas, o viceversa, que la colabora-
ción entre el equipo de salud mental y comunidad reli-
giosa beneficia la salud y bienestar del individuo. En el 
caso que se identifique esa necesidad, es necesario ex-
plicarle prolijamente al paciente/feligrés y que él ma-
nifieste su consentimiento. Por nombrar un ejemplo, 
el clínico podría requerir la consejería espiritual frente 
a una persona con depresión, con una distorsión cog-
nitiva de culpa que se relaciona directamente con su 
sistema de creencias. El líder espiritual consultor podrá 
entonces trabajar puntualmente en ese tema, brindarle 
conocimiento sobre la significación de la culpa para esa 
religión, explicarle que también hay situaciones de en-
fermedad que distorsionan las cogniciones, por nom-
brar algunas. O bien, puede darse el caso que el líder 
espiritual se percate que un fiel ha dejado la medica-
ción y tanto él como el profesional de salud mental ten-
drán que reforzar la adherencia terapéutica, utilizando 
los recursos de que dispone cada uno (comunidad reli-
giosa, familia, equipo de salud).

Sin embargo, no hay que omitir que entre las dos 
partes existen temas puntuales conflictivos, donde 
ambas asumen una postura fundamentalista: “esto re-
quiere tratamiento sí o sí”, dice el médico, o bien, “es 
un mandamiento” podría argumentar en otra situación 
el religioso. En ambos casos particulares se sugiere 
un diálogo respetuoso, conciliador y abierto a la ne-
gociación en consideración del bienestar y salud del 
individuo.
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quinto	Paso:		colaboración Internacional, entrenamiento 
y supervisión

Algo ya había aludido en los puntos anteriores respecto 
a este tema. No hay que perder de vista que “proveer 
cuidado” es un trabajo dinámico, que requiere ser su-
pervisado, perfeccionado a lo largo del tiempo. Se ha 
observado que líderes espirituales que al comienzo de 
su entrenamiento habían adquirido exitosamente ha-
bilidades empáticas, a lo largo del tiempo las habían 
perdido en el ejercicio de su ministerio para los casos 
“emocionales” (58).

No sólo se hacen necesarios la supervisión y entre-
namiento porque aumenta la calidad de los cuidados, 
sino porque también mantiene activa la relación co-
laborativa entre las partes. Para ello se hace necesario 
estar periódicamente realizando formación continua, 
actualizaciones de temas específicos, conferencias de 
experto y siempre la formación de nuevos miembros.

Por último, la organización local de un programa 
colaborativo en salud mental que suministre la forma-
ción de líderes espirituales estimula para que éste se 
abra a otras experiencias tanto nacionales como inter-
nacionales, se facilite el intercambio de información, 
etcétera.

Sexto	Paso:	construir una red de referencia

Lo más frecuente para aquellos líderes espirituales que 
han recibido entrenamiento de sus hospitales locales 
es que los vean a ellos como su único centro de refe-
rencia. Sin embargo se recomienda, en un trabajo co-
laborativo, ayudarlos a ampliar su red de apoyo con los 
dispositivos locales, gubernamentales, privados o de 
otro credo religioso. Esta acción le otorga a la comuni-
dad mayor empoderamiento para resolver los proble-
mas que se le susciten.

Séptimo	Paso:		reconocer los puntos en común entre 
espiritualidad/religiosidad y la psiquiatría

Este punto es fundamental para el trabajo colaborativo 
del equipo de salud mental y los líderes espirituales. No 
es infrecuente que se presenten escépticos del rol en el 
bienestar y salud mental el uno del otro: un Pastor que 
no confía de las teorías psicológicas, o bien un psiquia-
tra que argumenta que lo espiritual en un ámbito mé-
dico no tiene implicancias. En estos casos específicos 
se sugiere que el equipo de salud ya familiarizado con 
este trabajo colaborativo y/o el líder espiritual entrena-
do realicen intervenciones indirectamente al paciente 
a partir de consultorías. Me explico: Tomemos el caso 

del Pastor reticente de las teorías psicológicas. El psi-
quiatra comunitario frente a un caso puntual podría ex-
plicarle al pastor con un lenguaje accesible y coloquial 
de qué manera tales fenómenos clínicos se explican 
desde la psicología. Debe estar atento a las opiniones 
que éste plantee y señalarle los puntos comunes que 
a él le impresiona que tienen. Posteriormente, podría 
enseñarle ciertas habilidades para el manejo de tal 
caso, como así también integrar aspectos que el Pastor 
considera. Un diálogo colaborativo, respetuoso entre 
las partes la mayoría de las veces va a beneficiar al pa-
ciente/fiel implicado.

CONCLUSIÓN

En este artículo se revisaron los efectos benéficos que 
otorga el trabajo en salud mental al considerar la es-
piritualidad/religiosidad como factor determinante de 
salud. Luego se expusieron algunas de las hipótesis de 
mecanismo de acción, para terminar con una propuesta 
de trabajo colaborativo entre el equipo de salud mental 
comunitaria y la comunidad religiosa.

La espiritualidad/religiosidad es una dimensión 
común del ser humano. Por ejemplo, más del 85% de la 
población refiere creer en Dios y sin embargo son muy 
pocos los estudios clínicos que consideran este factor 
dentro de sus análisis. ¿Por qué? ¿Acaso no influye en el 
bienestar ni salud mental de la persona? Observamos 
justamente lo contrario: la respuesta y recuperación 
de los trastornos depresivos es mejor y más corta; los 
individuos con alto nivel de espiritualidad/religiosidad 
se suicidan menos; los adictos a sustancias con altos 
niveles de espiritualidad/religiosidad parecen tener 
menores recaídas, etcétera. Sin embargo, los autores 
en la mayoría de las investigaciones reconocen casi sis-
temáticamente dos grandes problemas: 1) la mayoría 
de los estudios publicados son realizados en Culturas 
Occidentes (cristiana y judía principalmente) y existen 
pocos instrumentos estandarizados para medir este 
factor. Nuestra tarea en el futuro será entonces am-
pliar nuestras fronteras de estudio, incluyendo otras 
religiones monoteístas, politeísta menos tradicionales. 
Asimismo, mejorar nuestros instrumentos de medición, 
validándolos para otras comunidades.

En cuanto a los mecanismos de acción de la espiri-
tualidad/religiosidad sobre el bienestar y salud mental, 
tanto las ciencias naturales como las sociales no son 
capaces de demostrar si existen o no fuerzas sobrena-
turales que las determinen. Simplemente porque no es 
objeto de estudio de estas ciencias (lo que no quiere 
decir que no existan). Mas, luego de esta revisión, 
observamos cómo la espiritualidad/religiosidad hace 
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andar una serie de mecanismos psicológicos o brinda 
apoyo de índole social beneficioso para el bienestar ge-
neral del individuo. A pesar que en su gran mayoría son 
positivos, no hay que perder de vista que existen esti-
los atribucionales, como por ejemplo esperar que todo 
se resolverá por un milagro, muy dañinos para la salud 
global del individuo. En esos casos se recomienda, en 
un trabajo colaborativo con la comunidad religiosa, en-
focarse en estas distorsiones cognitivas.

A modo de ejemplo del trabajo colaborativo del 
equipo de salud mental con la comunidad religiosa 
para la promoción, protección, tratamiento y cuidado 
continuo de las enfermedades mentales, se mostró la 
experiencia exitosa obtenida por el equipo del Saint 
Francis Hospital, Connecticut, Estados Unidos (58). 
Como el lector habrá observado, la Consultoria por pro-
fesional de salud mental parece ser una estrategia fun-
damental para la comunicación prolija entre las partes 
implicadas y con claros beneficio reflejado en nuestros 
pacientes.

Para terminar, quisiera referirme al informe deriva-
do de la reunión de consulta internacional que convo-
có en junio de 1998 la División de Salud Mental de la 
Organización Mundial de la Salud a fin de explorar las 
posibles relaciones entre calidad de vida, salud y espiri-
tualidad: el objetivo inmediato de este nuevo proyecto es 
examinar a través de las culturas y las religiones los dife-
rentes aspectos de calidad de vida que encierra el campo 
de la espiritualidad, la religiosidad y las creencias perso-
nales, e incorporar un módulo a la medida existente de 
calidad de Vida de la oms, que permitirá una evaluación 
más sensible y completa de este campo en materias tales 
como el cuidado de la salud, la promoción de la salud y la 
prevención de las enfermedades. como resultado de este 
trabajo podría darse la creación de un módulo adicional 
que contenga aspectos y particularidades comunes a los 
grupos culturales y religiosos participantes (5). Parece 
ser que la visión reduccionista o mecanicista de los pa-
cientes ya no es satisfactoria. Pacientes y médicos han 
empezado a darse cuenta del valor de los elementos 
tales como fe, esperanza y compasión en el proceso de 
curación (58).

Espero entonces que este artículo de revisión 
aporte en el marco teórico en esta nueva línea de 
estudio a nivel nacional, tal como lo expresó recien-
temente Florenzano (59), y motive a los equipos de 
salud la formación de estrategias de atención de salud 
mental comunitaria, descentralizada, participativa, in-
tegrativa y continua en conjunto con las comunidades 
religiosas (60).
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INvESTIGACIóN

resultados de una audItoría de FIChas 
ClínICas de los egresos del año 2008 del 
InstItuto psIquIátrICo “dr. José horwItz 
BaraK”: las epICrIsIs
(Rev GPU 2011; 7; 2: 214-220)

rafael Céspedes1

Basado en una auditoría administrativa de fichas clínicas del año 2009, de los egresos del año 2008 
del Instituto psiquiátrico, se auditó 130 fichas clínicas correspondientes a servicios de Corta estadía 
y otras unidades Clínicas. en este trabajo se presentan los resultados referentes a las epicrisis de 
estos egresos. se expone el modo en que fueron auditadas las epicrisis, la ponderación de éstas en 
deficientes, aceptables y buenas de acuerdo al puntaje obtenido, además de la ponderación de éstas, 
según el registro o no registro de los parámetros considerados imprescindibles. Finalmente se hacen 
algunos comentarios y propuestas.

1 Psiquíatra, Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”. E-mail: errecespedes@yahoo.com

EPICRISIS.	AUDITORíA.	CALIDAD	ASISTENCIAL
EPICRISIS.	AUDIT.	ASSISTANCE	qUALITY

INTRODUCCIÓN

U n requisito a exigir en cualquier momento por las 
autoridades, para poder atender patología GES en 

una Institución de Salud, es estar acreditado en Calidad 
Asistencial. Lo más básico, según nuestro parecer, son 
los Registros Clínicos. Este trabajo quiere ser una contri-
bución en un proceso de toma de conciencia de la rele-
vancia de alcanzar los Estándares de Calidad exigibles, 
en el ámbito particular de los Registros Clínicos y por 
añadidura en todos los ámbitos de la Calidad Asisten-
cial en el Instituto Psiquiátrico.

En el informe N°: 231/09, de la Contraloría Gene-
ral de la República, publicado con fecha 9 de marzo de 
2010 en la página Web de esta Institución, en el apar-
tado III número 5 “Fichas Clínicas” se hace referencia a 
una auditoría de Fichas Clínicas realizada en el Instituto 
Psiquiátrico en el año 2009, y a una serie de Normas y 
Leyes en este ámbito. Deja en claro la Contraloría que 
las registros de las fichas clínicas son deficientes (1).

Debemos tener en consideración que nos en-
contramos en un proceso de Reforma Sanitaria y un 
aspecto fundamental que considera este Reforma es 
el de la calidad asistencial, precisamente en los Ma-
nuales de Acreditación en este ámbito, lo señala en 
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la Introducción el Superintendente de Salud: …Una 
de las tantas tareas que nos impuso la reforma a la 
salud: evaluar la calidad de nuestro sistema sanitario 
prestador. (2).

En los Manuales para la Acreditación de los Pres-
tadores Institucionales y sus Pautas de Cotejo, de los 
nueve ámbitos a acreditar en calidad, uno de ellos, el 
ámbito sexto, es el de los Registros Clínicos, el que tiene 
un Componente REG-1 que se desglosa en cuatro Ca-
racterísticas como veremos:

“AMBITO: REGISTROS (REG)
El prestador institucional cuenta con un sistema 

estandarizado de registro de datos clínicos y adminis-
trativos de los pacientes.

Componente REG-1 El prestador institucional utili-
za un sistema formal de ficha clínica.

Características:
REG 1.1 El prestador institucional cuenta con ficha 

clínica única individual
REG 1.2 El prestador institucional cuenta con un 

sistema estandarizado de registros clínicos.
REG 1.3 El prestador institucional entrega al pa-

ciente por escrito información relevante sobre las pres-
taciones realizadas e indicaciones de seguimiento.

REG 1.4 Se aplican procedimientos establecidos 
para evitar pérdidas, mantener la integridad de los re-
gistros y su confidencialidad, por el tiempo establecido 
en la regulación vigente.”

ALGUNAS	CONSIDERACIONES	EN	RELACIÓN	CON	
LA	EPICRISIS

Consideramos que la epicrisis debería evaluarse y au-
ditarse por separado del resto de los registros de una 
Ficha Clínica, pues da cuenta resumida del proceso 
total de lo efectuado en relación con una persona en 
el evento de una internación, en nuestro caso hospi-
talización psiquiátrica, que generalmente tiene un 
promedio de 40 días en los Sectores de Corta Estadía. 
Por ser un producto final fundamental, que da cuenta 
del derecho a la información del paciente y de la nece-
sidad de otros prestadores de conocer cabalmente lo 
acaecido u obrado respecto a la patología o salud de 
una persona en una internación, considerando espe-
cialmente que se trabaja o se debe trabajar en un sis-
tema integrado, la Red Asistencial, como lo estipulan 
las Políticas de Salud. Por lo tanto podemos considerar 
la epicrisis como un instrumento que debe contribuir 
a la continuidad de la calidad de la atención sanitaria 
de la persona en el tiempo y en el espacio, por sus des-
plazamientos en los diversos dispositivos asistenciales 
de la Red.

En los Manuales de Acreditación la característica: 
“REG 1.3 el prestador institucional entrega al paciente 
por escrito información relevante sobre las prestaciones 
realizadas e indicaciones de seguimiento”, está haciendo 
implícita referencia a la epicrisis entre otros probables 
registros.

La epicrisis es un documento de primordial im-
portancia en el proceso de atención de un enfermo, 
de la cual debe quedar una copia en la Ficha Clínica, 
especialmente si ha estado hospitalizado, y con mayor 
razón si se trata de una internación psiquiátrica espe-
cialmente prolongada. Al ser dado de alta un enfermo, 
debe entregársele una epicrisis, que es un documento 
que da cuenta de una serie de hechos a los que se so-
metió el paciente, en el proceso de atención, en el cual 
intervino una serie de profesionales, de un equipo en-
cabezado por el médico tratante, el cual es el encarga-
do de llevar adelante el Estudio Diagnóstico, elaborar 
un Plan de Tratamiento multidimensional y multipro-
fesional y supervisar el adecuado desarrollo de este 
Plan de Tratamiento o de los sucesivos Planes de Tra-
tamientos que el caso haya requerido. Por lo tanto, la 
epicrisis debe ser un compendio que considere todos 
los aspectos y acciones relevantes del proceso de modo 
atingente, resumido, conciso, claro y preciso. Conside-
rando que este documento se hace para ser remitido, 
por intermedio del enfermo o sus familiares, a profe-
sionales de otro Centro de Salud de la Red de Servicios 
Asistenciales, en donde la referencia y la contratrans-
ferencia son la norma, debe por lo tanto elaborarse de 
modo que cumpla a cabalidad con dicho objetivo. No 
debemos olvidar que nuestro Instituto es un Hospital 
Autogestionado en Red.

Por otra parte debemos tener muy presente que 
la epicrisis es un documento que refleja la calidad del 
trabajo realizado por el personal de la institución que 
la emite. Una diáfana claridad deben tener los profe-
sionales emisores, respecto al uso que se le dará a este 
documento por parte del enfermo, considerando que 
es una herramienta comunicacional, que debe cum-
plir cabalmente su objetivo dando cuenta de lo que se 
realizó por la salud de esa persona en el proceso de 
atención de que fue objeto. Esta misma epicrisis es 
un documento referido con frecuencia a Tribunales y 
otros organismos de salud como FONASA, las Super-
intendencias, las ISAPRES, la COMPIN, otras Asegura-
doras, etc.

Por lo tanto son los profesionales que reciben la 
epicrisis quienes necesariamente harán un juicio sobre 
la calidad de la atención, sobre la seriedad de nuestro 
trabajo, la magnitud del respeto que tenemos sobre los 
otros profesionales que necesitan recibir información 
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válida, de los enfermos que hemos atendido y derivado 
y sobre el respeto al derecho que tiene un enfermo de 
recibir una epicrisis de calidad tal, que pueda cumplir la 
función que le corresponde.

La epicrisis es además una oportunidad privilegia-
da de aprendizaje para los médicos en formación en la 
especialidad y una especial instancia de supervisión y 
de apreciación de los avances en el aprendizaje de los 
médicos becados o residentes.

Es conveniente remarcar que si una epicrisis es 
realizada considerando estos postulados, deberá estar 
fundamentada y documentada en los otros registros 
que se han efectuado en el transcurso de la Internación, 
como por ejemplo la Historia Clínica, los exámenes, las 
Evoluciones, diversas Evaluaciones realizadas, Planes 
de Tratamiento, etc.

MéTODO

Sobre la base de los resultados de una Auditoría de Fi-
chas Clínicas del Instituto Psiquiátrico, realizada en el 
año 2009, sobre una muestra de los egresos del año 
2008, se mostrará en específico en este trabajo lo refe-
rente a las epicrisis.

En la Auditoría de Fichas Clínicas en el Instituto Psi-
quiátrico, por no existir una normativa sobre los Regis-
tros Clínicos en general y de la Ficha Clínica e Historia 
Clínica en particular, se confeccionó una plantilla para 
realizar la auditoría, basada fundamentalmente en el 
Reglamento de Internación (Decreto Supremo 570, del 
Minsal) (3).

La plantilla de auditoría, en lo referente a la epi-
crisis, consideró todos los puntos que contiene un 

Cuadro 1
PARÁMETROS A EVALUAR EN LA EPICRISIS

PARÁMETRO
* Registros  

Imprescindibles
Puntaje Máximo Puntaje Obtenido

Legible 3

Nombre del Paciente * 10

Número de Ficha Clínica 4

Fecha 2

Hora 1

Fecha de Ingreso 5

Fecha de Egreso 5

Días de Estadía 4

Diagnóstico de Ingreso 5

Diagnóstico de Egreso * 10

Fundamentos Diagnósticos * 5

Tratamiento 10

Resultado del Tratamiento 4

Indicaciones de Alta * 10

Pronóstico 3

Destinación (referencia o derivación) 5

Observaciones y Comentarios 4

Nombre del Médico Becado 5

Nombre del Médico Tratante * 5

Nombre Supervisor * 5

Médico Tratante

Médico Jefe de Unidad o Sector

Jefe de Servicio

TOTAL 100

(*) Registros Imprescindibles: Si falta uno de estos Registro la Epicrisis es calificada de deficiente.
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Formulario de Epicrisis usado en el Instituto por años. 
Se agregó en la plantilla un aspecto a auditar, el de la 
supervisión, dado que el Reglamento de Internación 
especifica que las acciones sobre los enfermos psiquiá-
tricos deben ser efectuadas por un médico acreditado 
(psiquiatra acreditado), pues muchos enfermos son 
atendidos por Becados o Residentes de Psiquiatría, por 
lo cual deben ser supervisados y quedar registro de la 
supervisión. De igual manera por ser la epicrisis un do-
cumento fundamental en muchos ámbitos se considera 
que debe ser supervisado por las jefaturas en los casos 
que corresponda.

Se solicitó a la Unidad de Archivo que buscara al 
azar 10 egresos del año 2008, de enfermos hospitali-
zados, de los 8 Sectores de Corta Estadía y de otras 
Unidades de Hospitalización, UEPI, UDAC, UDA, UETA y 
Servicio de Urgencia, lo que da un total de 130 egresos, 
de los cuales nos referiremos en este trabajo exclusiva-
mente a la Epicrisis.

A los diversos ítems del Formulario de la Epicrisis, 
se les asignó un puntaje para su evaluación (ver Cua-
dro 1).

Se consignaron 6 ítems, como registros imprescin-
dibles (de faltar un registro en estos ítem la epicrisis se 
considera deficiente): En el cuadro puede apreciarse el 
valor asignado a cada ítem o parámetro.

El puntaje obtenido en cada ítem en la auditoría 
fluctuó entre los valores 0, si no había registro y el 
máximo si había algún registro. Esto, considerando que 
no existía y no se confeccionó una pauta para ponderar 
los valores intermedios, y considerando que esta audi-
toría era de índole administrativa y no de pares.

Los registros tampoco fueron evaluados de acuer-
do a la pertinencia del mismo o por su coherencia y 
adecuación a lo que se debía registrar, por lo cual ha-
biendo en determinado ítem un registro se le asignó 
el puntaje máximo, aunque no fuera atingente lo que 
se registraba.

En la auditoría se sumaron los resultados de las 10 
epicrisis de cada Sector de Corta Estadía y de las Uni-
dades Clínicas, sumando posteriormente las de los 8 
Sectores de Corta Estadía y los de las 5 Unidades; final-
mente se hizo un consolidado de las 130 epicrisis.

La ponderación de las epicrisis la haremos a la base 
del puntaje y a los imprescindibles sin registrar. Como 
hemos dicho, si una epicrisis no tiene un registro im-
prescindible, de inmediato es catalogada de deficiente. 
Por el puntaje la catalogación de las epicrisis se efectuó 
según los rangos especificados en el Cuadro 2.

RESULTADOS

Presentamos a continuación, en primer lugar, los resul-
tados de la auditoria en lo referente a las epicrisis de 
los Sectores de Corta Estadía (80) por la ponderación de 
imprescindibles y por puntaje obtenido por los diver-
sos parámetros; a continuación presentamos de igual 
modo los resultados de las cinco Unidades Clínicas (50), 
UEPI, etc. y finalmente, en la misma forma los resulta-
dos del consolidado de las 130 fichas clínicas, en lo re-
ferente a las epicrisis.

Síntesis de Resultados de Sectores de Corta Esta-
día: 80 Epicrisis Auditadas de Egresos del Año 2008.

En el Cuadro 3 podemos ver que de las 80 epicrisis 
de los Sectores de Corta Estadía, 24 no tienen el nom-
bre del enfermo, 27 no tienen indicaciones de alta y 
prácticamente la totalidad no tiene registro de super-
visor alguno.

Como podemos apreciar en el Cuadro 4, en consi-
deración a los registros imprescindibles sin llenar, todas 
estas epicrisis deben ser catalogadas de deficientes. Si 
consideramos el puntaje obtenido, con las caracterís-
ticas antes reseñadas de cómo se procedió con éste, 

Cuadro 2
PONDERACIóN DE EPICRISIS DE ACUERDO AL PUNTAJE

Deficiente:  Entre 0 y 59

Aceptable:  Entre 60 y 79

Buena:  Mayor que 80

Cuadro 3
REGISTROS IMPRESCINDIBLES SIN REGISTRAR EN 80 EPICRISIS 

DE SECTORES DE CORTA ESTADÍA

Registros Imprescindibles TOTAL

Sin Nombre del Paciente * 24

Sin Diagnóstico de Egreso * 12

Sin Fundamentos Diagnósticos * 16

Sin Indicaciones de Alta * 27

Sin Nombre del Médico Tratante * 9

Sin Nombre Supervisor * 79

Total de Imprescindibles sin Registro 189

Epicrisis Ponderadas Deficientes 
por Registros Imprescindibles sin 
Completar

80

Suma de Puntaje de 80 Epicrisis de 
Sectores de Corta Estadía

5706
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consideramos el puntaje obtenido, con las característi-
cas antes reseñadas de cómo se procedió con éste, tene-
mos 13 epicrisis deficientes, 24 aceptables y 13 buenas.

El puntaje promedio de las epicrisis de las 5 Uni-
dades Clínicas (UEPI, UDAC, UDA, UETA y Servicio de 
Urgencia) fue de 69,98 puntos, resultado de dividir los 
3.419 puntos obtenidos por las 50 epicrisis, por el nú-
mero de éstas (50).

Consolidado de 130 Epicrisis de Egresos del Año 
2008: de los Sectores de Corta Estadía (1 a 8), UEPI, 
UDAC, UDA, UETA y Servicio de Urgencia

En el Cuadro 7 podemos ver el consolidado de 130 
epicrisis auditadas de los Sectores de Larga Estadía y 
otras Unidades Clínicas. En la columna “Puntaje Máxi-
mo” tenemos sumados los valores de cada parámetro 
de las 130 epicrisis, y en la fila de Total vemos el valor de 
13.000 puntos, que es la suma de los puntajes máximos 
de las 130 epicrisis.

En la columna de puntaje obtenido tenemos la 
suma de los puntajes por parámetro de las 130 epicri-
sis, y en la fila del total la sumatoria de los puntajes ob-
tenido de las 130 epicrisis.

En la columna con el texto “Deficiente” tenemos la 
suma de todos los parámetros considerados imprescin-
dibles, que no tienen registro alguno en las 130 epicri-
sis auditadas, en la fila del total tenemos la suma de 
la totalidad de los imprescindibles sin registro alguno.

Los 9.207 puntos, correspondientes a la suma de 
los resultados obtenido por cada una de las 130 epicri-
sis, nos da un puntaje promedio por epicrisis de 70,8.

En el Cuadro 8 podemos ver que de las 130 Epicri-
sis de las Unidades Clínicas auditadas, 38 no tienen el 
nombre del enfermo, 34 no tienen fundamentos diag-
nósticos, 50 no tienen indicaciones de alta y la totali-
dad no tiene registro de supervisor alguno.

Como podemos apreciar en el Cuadro 9, en conside-
ración a los ítems imprescindibles sin llenar todas estas 
epicrisis deben ser catalogadas de deficientes. Si con-
sideramos el puntaje obtenido, con las características 

Cuadro 4
PONDERACIóN DE EPICRISIS DE LOS SECTORES DE CORTA 

ESTADÍA SEGúN PUNTAJE OBTENIDO Y AUSENCIA DE REGIS-
TROS IMPRESCINDIBLES

Ponderación  Deficientes Aceptables Buenas

Por Puntaje 13 43 24

Por Ausencia 
de Registros 
Imprescindibles

80 0 0

Cuadro 5
REGISTROS IMPRESCINDIBLES SIN REGISTRAR EN 50 EPICRISIS 

AUDITADAS DE 5 UNIDADES CLÍNICAS (UEPI, UDAC, UDA, 
UETA Y SERVICIO DE URGENCIA)

Registros Imprescindibles Total

Sin Nombre del Paciente * 11

Sin Diagnóstico de Egreso * 19

Sin Fundamentos Diagnósticos * 16

Sin Indicaciones de Alta * 16

Sin Nombre del Médico Tratante * 4

Sin Nombre Supervisor * 50

Total de Imprescindibles sin Registro 116

Epicrisis Ponderadas Deficiente por Regis-
tros Imprescindibles sin Completar

50

 Suma de Puntaje de Epicrisis de 5 Unida-
des Clínicas

3499

Cuadro 6
PONDERACIóN DE EPICRISIS DE 5 UNIDADES CLÍNICAS (UEPI, 
UDAC, UDA, UETA Y SERVICIO DE URGENCIA) SEGúN PUNTAJE 

OBTENIDO Y AUSENCIA DE REGISTROS IMPRESCINDIBLES

Ponderación Deficientes Aceptables Buenas

Por Puntaje 13 24 13

Por Ausencia 
de Registros 
Imprescindibles

50 0 0

tenemos 13 epicrisis deficientes, 43 aceptables y 24 
buenas.

El puntaje promedio de las epicrisis de los Sectores 
de Corta Estadía fue de 71,3 puntos, resultado de divi-
dir los 5.706 puntos obtenidos por las 80 epicrisis, por 
el número de éstas (80).

Síntesis de Resultados de UEPI, UDAC, UDA, UETA y 
Servicio de Urgencia: 50 Epicrisis Auditadas de Egresos 
del Año 2008

En el Cuadro 5 podemos ver que de las 50 epicri-
sis de las Unidades Clínicas auditadas, 11 no tienen el 
nombre del enfermo, 16 no tienen fundamentos diag-
nósticos, 16 no tienen indicaciones de alta y la totali-
dad no tiene registro de supervisor alguno.

Como podemos apreciar en el Cuadro 6, en con-
sideración a los ítems imprescindibles sin llenar, todas 
estas epicrisis deben ser catalogadas de deficientes. Si 
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Cuadro 7
CONSOLIDADO DE 130 EPICRISIS DE EGRESOS DEL AñO 2008: DE LOS SECTORES DE CORTA ESTADÍA (1 A 8),  

UEPI, UDAC, UDA, UETA Y SERVICIO DE URGENCIA

Parámetro
* Registro

Imprescindible
Puntaje Máximo Puntaje Obtenido Deficiente

Legible   390 387  

Nombre del Paciente * 1300 920 38

Número de Ficha Clínica   520 312  

Fecha   260 32  

Hora   130 5  

Fecha de Ingreso   650 644  

Fecha de Egreso   650 632  

Días de Estadía   520 340  

Diagnósticos de Ingreso   650 630  

Diagnóstico de Egreso * 1300 980 32

Fundamentos Diagnósticos * 650 495 31

Tratamiento   1300 1095  

Resultado del Tratamiento   520 448  

Indicaciones de Alta * 1300 770 53

Pronóstico   390 165  

Destinación   650 460  

Observaciones y Comentarios   520 280  

Nombre del Médico Becado   645 305  

Nombre del Médico Tratante * 650 300 12

Nombre Supervisor * 650 5 129

Médico Tratante   0  

Médico Jefe de Unidad o Sector   0  

Jefe de Servicio   0  

TOTAL   13000 9207 295

Cuadro 8
REGISTROS IMPRESCINDIBLES SIN REGISTRAR EN 130 EPI-

CRISIS LOS SECTORES DE CORTA ESTADÍA, UEPI, UDAC, UDA, 
UETA Y SERVICIO DE URGENCIA

Registros Imprescindibles TOTAL

Sin Nombre del Paciente * 38

Sin Diagnóstico de Egreso * 32

Sin Fundamentos Diagnósticos * 34

Sin Indicaciones de Alta * 50

Sin Nombre del Médico Tratante * 13

Sin Nombre Supervisor * 129

Imprescindibles sin registro 295

Epicrisis Ponderadas Deficiente por Registros 
Imprescindibles sin Completar

130

Puntaje 9205

Cuadro 9
PONDERACIóN DE EPICRISIS DE 5 UNIDADES CLÍNICAS (UEPI, 
UDAC, UDA, UETA Y SERVICIO DE URGENCIA) SEGúN PUNTAJE 

OBTENIDO Y AUSENCIA DE REGISTROS IMPRESCINDIBLES

Ponderación    Deficientes Aceptables Buenas

Por Puntaje 26 67 37

Por Ausencia 
de Registros 
Imprescindibles

130 0 0
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RESULTADOS DE UNA AUDITORÍA DE FICHAS CLÍNICAS DE LOS EGRESOS DEL AÑO 2008 DEL INSTITUTO PSIQUIÁTRICO “DR. JOSÉ HORWITz BARAK”: LAS EPICRISIS

antes reseñadas de cómo se procedió con éste, tene-
mos 26 epicrisis deficientes, 67 aceptables y 37 buenas.

COMENTARIOS

1.  Las epicrisis de los egresos del año 2008 auditadas 
nos muestran, pese al enfoque administrativo de 
la evaluación, serias deficiencias en los registros, 
nos sería impropio referirnos a la no pertinencia o 
inadecuación de algunos registros existentes, pues 
la intención no estaba dirigida a calificar dichos 
registros.

2.  Los resultados por puntaje de la catalogación de 
las epicrisis favorecen a éstas, por razones ya enun-
ciadas en otras secciones de este trabajo, como es 
el hecho que existiendo algún registro en determi-
nado ítem se colocaba el puntaje máximo, sin con-
siderar la pertinencia o no del mismo, de no existir 
registro, se adjudicaba al ítem cero puntaje.

3.  Basándonos en la ponderación por los imprescin-
dibles que no tienen registros, podemos decir con 
fundamento que es preocupante la calidad defi-
ciente, de los registros de este instrumento de co-
municación clínica, basándonos en los resultados, 
pues las 130 epicrisis auditadas caen en la catego-
ría de deficientes; aunque uno podría conceder, 
que no correspondería considerar el ítem Supervi-
sión en este análisis, de igual modo la ponderación 
en lo general continuaría siendo deficiente, pues 
se omite registros que sin duda no pueden dejar 
de registrarse, como son el nombre del paciente, 
los fundamentos diagnósticos, las indicaciones de 
alta, entre otros; pues ¿quién dará legitimidad o 
valor a un documento carente de la identificación 
de la persona que lo presenta? Si sumamos a esto 
la falta de registro de otros ítem no considerados 
imprescindibles, sin duda que lo deficiente de las 
epicrisis resulta más preocupante aun.

Sobre las causas de esta situación no profundiza-
remos, pues nuestra inquietud va por lograr la mejoría 
de los Registros Clínicos del Instituto, por lo cual pre-
feriremos hacer propuestas orientadas a lograr dicho 
objetivo, las que publicaremos en un trabajo indepen-
diente el cual junto a otro en torno específicamente 
a la auditoria de historias clínicas, las evoluciones de 
los profesionales, etc., constituyen un tríptico. Hemos 
optado publicar esta auditoría, como señalamos en 

tres partes, para poder entrar en algún nivel de deta-
lle y por razones de extensión de un trabajo único a 
publicar.

PROPUESTA

Hemos propuesto una Normativa General para el Insti-
tuto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak” sobre la Ficha 
Clínica y los Registros Clínicos, que publicaremos en un 
trabajo independiente, el cual completa un tríptico.

De la normativa, siendo válidos todos los aspectos 
generales respecto a los registros clínicos para la epi-
crisis, los cuales aquí no mencionaremos, solo haremos 
referencia a lo específicamente pertinente, relacionado 
con la epicrisis: “Será llenada completamente, con to-
dos los datos que se solicitan, no se usará abreviaturas 
ni siglas. Será firmada por el médico tratante, el que 
consignará su nombre completo y será firmada por el 
supervisor o jefe de unidad, sin excepciones en el caso 
de haber sido elaborada por un becado o residente”.

Forman parte inseparable de esta propuesta de 
“Normativa de Registros Clínicos” para el Instituto Psi-
quiátrico, todos los formularios elaborados para los 
diversos registros clínicos, como por ejemplo: Ingreso 
de Urgencia, Historia Clínica, etc. y por su puesto un 
formulario estandarizado para la confección de la epi-
crisis, el que incluye otros ítems que complementan los 
del formulario de epicrisis auditadas.

Este nuevo formulario de epicrisis propuesto, con-
sidera la relevancia del trabajo en equipo, lo que debie-
ra reflejarse en la epicrisis, por lo cual están los campos 
abiertos para ser completados con las intervenciones 
hechas por otros profesionales del equipo tratante, a si 
como recomendaciones, e indicaciones especificas.

En la Normativa se incluye también la responsabi-
lidad de las jefaturas de supervisar y auditar todos los 
registros clínicos y de las medidas administrativas que 
deben considerarse de incumplir esta normativa.

REfERENCIAS

1. Informe Nº: 231/09, de la Contraloría General de la República, 
publicado con fecha 9 de marzo de 2010 en la página Web de 
esta Institución, www.contraloría.cl

2. Manual del Estándar General de Acreditación para Prestadores 
Institucionales de Atención Cerrada, 2009

3. Diario Oficial, Reglamento para la Internación de las Personas 
con Enfermedades Mentales y sobre los Establecimientos que 
la Proporcionan. 14 de Julio del año 2000
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ANÁLISIS

reFlexIones psICoanalítICas en torno  
al terremoto1

(Rev GPU 2011; 7; 2: 221-226)

pablo santander2

Puerto Montt está temblando 
con un encono profundo 

es un acabo de mundo 
lo que yo estoy presenciando 

a Dios le voy preguntando 
con voz que es como un bramido 

por qué mandó este castigo 
responde con elocuencia 
se me acabó la paciencia 

y hay que limpiar este trigo.

VioleTa Parra

el presente artículo analiza las angustias generadas durante el reciente terremoto y maremoto ocu-
rrido en Chile, e intenta dar luces respecto a los numerosos saqueos posteriores a éste, utilizando 
conceptos de Bion. se postulan angustias intensas y precoces, descritas en relación con la pérdida del 
pecho continente, y el posterior ataque a éste. se describe la fantasía de una escena primaria particu-
lar que se asocia con la violencia posterior, intentando considerar los eventos de la realidad externa 
en relación con la fantasía inconsciente. se abordan aspectos individuales, de la psicología de grupos 
y sociológicos para intentar dar cuenta de un fenómeno complejo que requiere de una integración de 
miradas (incluyendo la mirada literaria).

1 Texto publicado en la revista de Psicoanálisis de la Asociación Psicoanalítica de Chile (APCH). Reproducido con autorización.
2 Psicoanalista, miembro asociado APCH.

PSICOANÁLISIS.	TERREMOTO.	RELACIÓN	CONTINENTE-CONTENIDO
PSICHOANALISYS.	EARTHqUAKE.	CONTAINER-CONTAINED	RELATIONSHIP



222 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

REFLExIONES PSICOANALÍTICAS EN TORNO AL TERREMOTO 

E l pasado 27 de febrero de 2010 los habitantes de 
varias regiones de Chile nos despertamos brusca-

mente en medio de un fuerte movimiento telúrico (8,8 
grados Richter), el que ha sido calificado como el quin-
to de mayor intensidad dentro de los sismos de los que 
se tiene registro en el mundo (tenemos el triste regis-
tro de que el de mayor intensidad ocurrió también en 
Chile). Posterior a los daños sufridos por este sismo y al 
maremoto que se asoció, siguió lo que en medios pe-
riodísticos se llamó el “segundo terremoto”, en relación 
metafórica con los daños sufridos por los cuantiosos 
saqueos que sucedieron en las zonas afectadas, y al im-
pacto y dolor sentido al ver estas conductas violentas 
ocurridas en nuestra sociedad.

Fue Freud mismo quien comenzó a analizar temas 
más bien relacionados con la psicología de masas, y 
a intentar comprender los sucesos sociales que le to-
caron vivir, como lo hizo en “el malestar de la cultura” 
(1932), y en “El por qué de la guerra” (1933), por nom-
brar solo algunos. Desde esos años hasta los nuestros, 
numerosos psicoanalistas han intentado continuar en 
esta línea. Es así como sucesos tales como los campos 
de concentración (R. Levin, 2000), los totalitarismos (D. 
Bell, 2007), las grandes crisis bursátiles (D. Tuckett, R. 
Taffler, 2009), han sido abordados desde la perspectiva 
psicoanalítica. Éste es el sentido que busco en este bre-
ve texto, un intento elaborativo de los fuertes sucesos 
emocionales vividos recientemente en nuestro país, y a 
la vez aportar en la comprensión de la violencia social 
que siguió al sismo.

A nosotros como psicoanalistas nos cabe un rol im-
portante en poder colaborar en la comprensión y pro-
cesamiento de lo experimentado durante el terremoto 
y, de esta forma, ayudar en la elaboración de eventos 
traumáticos como éste. Esto cobra mayor relevancia si 
consideramos que Chile es un país sísmico, y que estos 
eventos traumáticos se repiten y se transmiten de una 
generación a otra, siendo hitos en la vida familiar de mu-
chas personas. Estos relatos y recuerdos olvidados reapa-
recen bruscamente en nuestras mentes en el momento 
del sismo3. Pero también, y asociado a esas angustias, 
resulta de gran relevancia aportar en el entendimiento 
de ese movimiento de masas violento que prosiguió al 
terremoto (el llamado “segundo terremoto”).

Para mi análisis del significado que pudo tener la 
experiencia vivida en nuestra sociedad, deseo relatar 
algunos hechos que aporten a situarnos en el contexto 

3 Probablemente no es azaroso que los padres del autor 
vivían en Valdivia durante el terremoto de 1960 (el de 
mayor intensidad de que se tenga registro en el mundo).

social en que se desencadenaron los sucesos. La fecha 
en que ocurrió el terremoto es importante, el último fin 
de semana del mes de febrero, mes en el que con mayor 
frecuencia los chilenos tomamos vacaciones. Era el fin 
de las vacaciones, cuando se empieza a preparar el nue-
vo año laboral. Por otra parte, habían habido elecciones 
presidenciales recientemente y la coalición gobernante 
desde hacía 20 años había perdido las elecciones que-
dándole pocos días en el poder (la primera presidenta 
mujer terminaba su periodo). En este sentido resultó 
sorprendente la coincidencia de que justamente la ré-
plica de mayor magnitud haya sido durante este cam-
bio de mando. Con esto sólo quiero exponer elementos 
que ayuden a sintonizar con el estado emocional y el 
ambiente social que rodeaba al evento sísmico, apor-
tando elementos que pueden adquirir significación a 
un nivel inconsciente.

Como muchos, el día lunes que siguió al terremoto, 
yo reiniciaba mi trabajo tras las vacaciones de verano. 
Pero a diferencia de otros años, este marzo comenzó 
con pacientes que llamaban para preguntar si estaban 
las condiciones para el reinicio de su tratamiento, otros 
que llamaban para postergar unos días su regreso, por 
la necesidad de visitar a padres que viven cerca del epi-
centro. Una vez reinstalado el tratamiento, pacientes 
me manifiestan su preocupación por que yo y mi familia 
estemos bien. Luego comienzan a aparecer en el mate-
rial clínico fuertes angustias, sentimientos de destruc-
ción. Se relatan sueños en relación al terremoto, que se 
asocian con situaciones traumáticas de sus vidas. Todos 
queriendo contar su experiencia, contar lo que vivieron, 
relatar las imágenes que veían en los medios de comu-
nicación, lo que yo interpreto como una necesidad de 
ser contenidos y de elaborar este episodio.

Pero por otro lado estaba yo, con mis fuertes emo-
ciones despertadas por el movimiento telúrico, aso-
ciada a una sensación penosa respecto al dolor de la 
vivencia nacional. Paciente y analista intentando, am-
bos, elaborar sus vivencias. En ese momento pensé que 
el riesgo podía consistir en ya sea hacer un alejamien-
to defensivo de estas emociones, con el resultado de, 
entonces, no poder estar disponible para acoger las de 
mis pacientes o, por otro lado, un mantenerse contac-
tado pero no ser capaz de contenerlas ni elaborarlas, 
provocando una identificación proyectiva del analista 
al paciente (A. Ferro, 2001), somatizar el conflicto o lle-
varlo al plano de la conducta, de alguna forma.

Hasta acá he descrito el ambiente emocional 
de mis pacientes, y mi propio estado emocional para 
intentar bosquejar cómo este sismo irrumpió fuerte-
mente en todas las áreas del país, y cómo éste llegó 
fuertemente también a nuestras consultas. Ahora me 
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quiero referir al ambiente social observado después del 
sismo, y a mi propuesta de una interpretación de las an-
siedades que ahí se estaban tramitando.

El terremoto se impuso como un evento que vio-
lentamente alteró nuestro quehacer y nos recordó la 
vulnerabilidad de todo aquello que nos parecía estable 
y firme.

En los días que siguieron al sismo continuaron 
frecuentes réplicas, muchos sistemas telefónicos no 
funcionaban, había muchos sectores sin agua potable, 
bancos que no permitían el retiro de dinero, bombas 
bencineras que vendían en forma reducida (por no te-
ner luz) y sólo permitían el pago en efectivo. En muchos 
lugares no se aceptaban tarjetas bancarias. Un sistema 
al que estamos muy acostumbrados y dábamos por se-
guro, ya no lo era.

Lo que inicialmente surgió fue una sensación de 
desconcierto; algo que se espera estable y firme como 
es la tierra, el suelo, se movió fuertemente. Como ya 
mencioné, se despertó una fuerte sensación de vulne-
rabilidad. Esto nos con-movió. Literalmente “se movió 
el piso”. La tierra, el “continente” que nos sostiene, nos 
falla. Esto generó el surgimiento de profundas angus-
tias, las que se vivirán según nuestras experiencias 
con nuestros “continentes” y los “temblores” que éstos 
hayan tenido. W. Bion propone que el bebé internali-
za la relación de él con su madre, una madre que con-
tiene sus angustias y sensaciones del lactante, y logra 
transformarlas y calmar al bebé. Ésta es la relación 
continente-contenido que ayudará posteriormente a 
darle significado a las experiencias que se vivan (Bion, 
1962). Esta capacidad de la madre de estar abierta 
a las proyecciones-necesidades del bebé es lo que se 
llama reverie. Cuando esta relación falla, es decir, que 
la fantasía subyacente a la identificación proyectiva es 
que la madre, en lugar de desintoxicar el temor a morir, 
actúa como un objeto malo que despoja a la proyec-
ción del bebé envidiosamente, se genera lo que Bion 
denominó el “terror sin nombre”, esto último sería para 
Bion un modelo de “menos continente-contenido”; cito 
textual, “en –K se siente que el pecho envidiosamen-
te quita el elemento bueno o valioso contenido en el 
miedo de morir y fuerza dentro del lactante el residuo 
sin valor. El lactante que comenzó con miedo de estar 
muriendo termina conteniendo un terror sin nombre” 
(“Aprendiendo De La Experiencia”, W. Bion, 1962, Pág. 
155). Este terror sin nombre es un modelo en relación 
con las sensaciones del 27 de Febrero, y la fantasía de 
un continente que usurpa lo bueno envidiosamente.

Habitualmente la tierra, la “pacha mama”, se asocia 
con la madre, esta pacha mama que se espera y desea 
que nos sostenga y proteja. La madre que contuvo 

nuestras angustias y calmó nuestros temores más pro-
fundos, de pronto se tambalea.

En forma cotidiana, nosotros negamos conoci-
mientos que tenemos sobre el permanente movimiento 
de las placas tectónicas, el desplazamiento de los conti-
nentes. Negamos también la vulnerabilidad de la tierra 
en relación, por ejemplo, con la depredación humana, 
manteniendo un ilusorio de tierra inmutable y de impo-
sibilidad de daño. Ante el movimiento sísmico esta ne-
gación desaparece y se nos presentan las posibilidades 
de acabo de mundo y exterminio que habían estado 
fuera de la mente (el retorno brusco de lo escindido, que 
genera gran ansiedad). Si Melanie Klein estuviera con 
nosotros, quizás ella nos diría que a nivel inconsciente 
esto nos recuerda angustias precoces en relación con la 
ausencia del pecho o angustias en relación con la des-
trucción del pecho (M. Klein, 1952). Pero es importante 
considerar el pecho como continente de estas angustias 
(Bion, 1962), de ansiedades de muerte, de estabilidad. 
El terremoto provoca que estos aspectos vuelvan a sur-
gir al sentir que el continente falla, también se tamba-
lea el continente interno. Todo el ataque inconsciente 
a nuestro “continente” vuelve en forma retaliativa, y 
también, como veíamos en Bion, el surgimiento de una 
fantasía de relación – (menos) continente-contenido, 
en que un “continente” envidioso nos ataca.

El bebé muerde, devora vorazmente el pecho, con 
escisión o negación del daño, y frente a la ausencia de 
éste, sobrevienen sentimientos de angustia y desespe-
ración frente al pecho perdido. Y un pecho perdido, en 
la fantasía es un pecho destruido (Bion, 1962). Creo que 
con esta imagen nos podemos acercar a comprender el 
fenómeno que vimos en Santiago4 los días que siguie-
ron al terremoto, en el que se produjeron filas en las 
bencineras, gente con bidones para almacenar benci-
na; en los supermercados, gente comprando carros lle-
nos, por la angustia de desabastecimiento (proceso que 
puede en verdad producir desabastecimiento), como 
una fantasía inconsciente de un pecho que no está 
y de que se producirá una hambruna. En este estado 
emocional, al que M. Klein denomina posición esqui-
zoparanoide, y en que la persona se siente amenazada 
externamente, no existe un pensamiento de preocupa-
ción por los demás ciudadanos que se pueden quedar 
sin abastecimiento si se acumula tanto; hay que alma-
cenar para la carencia que viene. Estas angustias por el 
pecho perdido producen un aumento en la voracidad, 
éste es un pecho persecutorio, porque como decíamos, 
en la fantasía fue destruido y amenaza retaliativamente 

4 Santiago es la capital de Chile.
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al si mismo. Se podría pensar que este comportamien-
to observado es también fomentado y justificado por 
un modelo social en que cada uno debe “salvarse por 
sí solo” (“La Modernidad Chilena, Una Modernidad Sui 
Géneris”, G. Salinas, 2008). Me he detenido en esta si-
tuación ocurrida en bencineras y supermercados por-
que es un paso en la comprensión de los saqueos.

Esta voracidad recién descrita tiene elementos 
rabiosos, asimilables a la sensación que tiene el bebé 
de haber dañado el pecho. En el caso del terremoto, 
es la descripción descrita en distintos artículos de dia-
rios de haber sentido rabia porque se vivió como una 
tierra-continente que atacaba, en retaliación por la vo-
racidad5, o como veíamos con Bion, de una madre envi-
diosa que nos ataca. Aparece en la fantasía un planeta 
enojado y atacante, aumentando a la vez la angustia, 
voracidad y agresividad (esto es lo que plasmó Violeta 
Parra en sus coplas del epígrafe, refiriéndolo como un 
castigo de Dios, un Dios padre atacante y castigador).

Hasta el momento he discutido sobre la fantasía 
inconsciente individual frente a este episodio, sin em-
bargo es necesario considerar variables que tienen rela-
ción con la psicología de grupos, y el vivir en sociedad. 
En este sentido, resulta fructífero el planteamiento de 
Bion sobre los supuestos básicos (Bion, 1959), explican-
do que un grupo funciona en muchas oportunidades 
con una mentalidad grupal, es decir, con una opinión 
común, unánime y anónima en un momento dado. Las 
suposiciones básicas están configuradas por emociones 
intensas y primitivas, y el grupo entonces adquiere una 
organización y estructura acordes a éste. Propone la 
existencia de tres supuestos básicos, que serían: el de de-
pendencia, en el que el grupo sustenta la convicción de 
que está reunido para que alguien de quien depende el 
grupo de forma absoluta, provea la satisfacción de todas 
sus necesidades y deseos; el supuesto básico de ataque y 
fuga, que consiste en la convicción grupal de que existe 
un enemigo, y que es necesario atacarlo o huir de él; y 
el supuesto básico de apareamiento, que consiste en la 
creencia colectiva e inconsciente de que, cualesquiera 
sean los problemas actuales del grupo, un hecho futuro 
o un ser no nacido los resolverá. Desde este modelo teó-
rico recién bosquejado deseo continuar el análisis.

En los medios de masas (diarios y televisión) se ha 
discutido bastante sobre el error cometido por las insti-
tuciones que debían proteger a la población del riesgo 

5 Resulta interesante acá pensar en el descuido social de 
nosotros por el estado del planeta, su contaminación, el 
agujero en la capa de ozono, etc., como ataques incons-
cientes a la madre.

de maremoto. El ahora tristemente famoso SHOA (Ser-
vicio Hidrológico y Oceanográfico de la Armada) y la 
ONEMI6 (Oficina Nacional de Emergencia) fallaron en 
su rol. Podríamos especular que esto es como unos 
padres que fallan en cuidar a sus hijos, no protegién-
dolos. Recordemos que hubo gente que volvió a sus 
casas por obedecer a los organismos encargados. Esto 
es algo que puede agregar un elemento de rabia fren-
te a un padre que ataca, o al menos, desprotege a su 
hijo. Una rabia dirigida contra el orden y respeto a la 
organización dada socialmente. Pienso que los saqueos 
implican angustias intensas, pero también impulsos ra-
biosos importantes. Un ataque al orden social, etc. Se 
está en un supuesto básico de dependencia, y, al no cui-
darnos estos organismos, se pasa al de ataque y fuga.

En la fantasía inconsciente, el saqueo en el super-
mercado sería como entrar rabiosamente en la madre, 
a sacarle sus riquezas que tacañamente no quiere 
compartir. Éste es un ataque a la madre que posee 
aquello deseado y se lo guarda para sí. Sacarlas en la 
ausencia del padre, como un acto de aprovechamiento 
del momento en que el padre se ausenta. Postulo que 
inconscientemente se siente una ausencia del padre, 
por la sensación de que están los supermercados ahí 
sin protección (la madre sin cuidado), sensación de 
pérdida del orden. También vimos escenas de personas 
que tras saquear los supermercados les prendían fue-
go, destruyendo todo. Esta violencia se podría pensar 
en el mismo sentido recién señalado como el meterse 
en la madre rabiosamente y luego de quitarle aquello 
deseado, atacarla con la orina y quemarla, en un acto 
también con ribetes excitatorios (acto violatorio, rom-
piendo con la ley paterna)7.

Pienso que paralelamente al ataque a la madre 
recién descrito, hubo un ataque a la pareja, como una 
pareja que se tiene mutuamente y excluye a sus hijos 
despreocupándose de ellos, como un objeto combina-
do en una sexualidad permanente, sentido atacante.

Sabemos que gente aparentemente adaptada 
socialmente, de una forma impensada, incluso para 
ellos mismos, salió a saquear, o se encontró con una 
turba que saqueaba y que, sin pensarlo, y llevado por 
el supuesto básico, se sumó. Esta conducta comenzó 
el día siguiente del sismo, cuando aún no podía haber 
una real carencia de alimentos. También se vio que 
hubo profesionales (médicos, ingenieros, periodistas) 

6 Organismos encargados de dar la alerta de Tsunami, y 
tomar las emergencias que se requieran.

7 Quizás sea importante recordar que la presidenta del 
país era mujer, y sin pareja.
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involucrados en saqueos, lo que también nos aleja de la 
carencia real, y nos da mayor pie para continuar inten-
tando desentrañar el fenómeno de masas vivido.

Este último punto me recuerda la anécdota per-
sonal que me relató un amigo, el que estando en un 
supermercado al día siguiente del terremoto, para com-
prar unas pocas cosas que necesitaba, vio cómo mucha 
gente compraba carros llenos, y sin darse cuenta, hizo 
lo mismo. Este episodio nos comunica sobre una carac-
terística conocida en estos casos, que es el factor de 
“contagio” existente en este estado emocional, en que 
no se logra establecer pensamiento, y éste se transfie-
re a la masa, es la masa la que dirige al individuo. Una 
masa que se guía por el estado emocional descrito de 
angustia intensa y sensación de fragilidad y vulnerabili-
dad. Este contagio funciona similar a una epidemia alta-
mente infecciosa, cuya vacuna es el poder mantener la 
capacidad de pensamiento a pesar de las intensas emo-
ciones. Este fenómeno también pasa en los saqueos, y 
probablemente este fenómeno fue el que el gobierno 
intentó aminorar al minimizar inicialmente la gravedad 
de los saqueos. Sin embargo, las imágenes televisivas y 
radiales se difundieron casi inmediatamente, por lo que 
este “contagio” del supuesto básico de ataque y fuga 
ya estaba instalado, generando una nueva sensación 
de padres ausentes o desconectados de las necesida-
des de sus hijos, creando sensaciones de desvalimiento 
y desprotección, y en “los hijos” una sensación de que 
todo cambió, no están los padres, y tienen que salvarse 
como puedan. Ante esta situación, surgen líderes que 
dan cuenta de este estado emocional. Así, no fue raro 
escuchar voces que dijeran “que maten a algunos y se 
acabó”, en reacción a los sucesos. Como llamando al pa-
dre fuerte que restituya el orden y la ley perdida.

En su texto “El Verdadero Crimen Es Callar” (1987), 
Hannah Segal explica el mecanismo en el que se invis-
te al grupo con el superyó individual, lo que permite 
realizar acciones al individuo que en otras condiciones 
no haría, y se libera de la responsabilidad de sus actos. 
En este respecto señala: “los grupos pueden sostener 
puntos de vista que, de presentarse en un individuo, se 
calificarían de desquiciados”. Esto último en el sentido 
de comprensión de los supuestos básicos como funcio-
namientos psicóticos.

Distintos sucesos ocurrieron en estos días, que dan 
cuenta del supuesto básico de ataque y fuga, que ter-
minó con la llegada de los militares que aplacaron los 
ataques (y posterior establecimiento del supuesto bási-
co de dependencia).

Pero no quisiera terminar esta reflexión sin in-
corporar ciertos elementos estructurantes de nuestra 
sociedad que es necesario considerar, siendo aspectos 

más bien, o mejor estudiados desde la sociología, por lo 
que solamente los bosquejaré.

Un primer elemento que quisiera mencionar sería 
el previamente bosquejado individualismo (“salvarse 
por sí solo”), la que es propia de la llamada modernidad 
de nuestra sociedad (G. Salinas, 2008). Una modernidad 
que se ha descrito ha generado una apatía, indiferencia, 
retraimiento y retiro del espacio social. Una pobre sen-
sación de cooperación social, el aislamiento, la escasa 
relación comunitaria hace más fácil la actuación de la 
hostilidad y la ruptura del orden social. Creo que acá 
resulta útil recordar a Hannah Arendt (1978), quien nos 
menciona que la dicotomía vida privada – vida pública 
viene del griego (de la polis griega), donde privado es 
carenciado, privado de elementos de la vida, y nos llama 
la atención sobre el fenómeno que vivimos de aumento 
y estímulo de lo privado, en detrimento de lo público. En 
este sentido las campañas de ayuda o las cooperaciones 
vividas tras el terremoto (como “Chile ayuda”) no tan sólo 
tienen una función de ayuda concreta, sino el restablecer 
una sensación de familia preocupada y empática que 
disminuye la hostilidad8, de injusticia y también la sen-
sación de privación (en el sentido de privado, excluido).

Pienso que un segundo factor de hostilidad latente 
en nuestro país es la importante desigualdad social, la 
cual, como sabemos, es generadora de resentimiento y 
de envidia lista a aflorar. Sin embargo, como lo señalé, 
me parece que no es la carencia misma la que impulsó 
a las conductas señaladas, pienso más bien en rabias en 
estado latente frente a un orden sentido injusto.

Por último, sólo mencionar la invasión publicitaria, 
en la que se hace sentir de primera necesidad cosas que 
no lo son. Creo que esta publicidad actúa a través de crear 
objetos que se asocian con estatus y de esta forma desha-
cerse de los sentimientos de inferioridad (R. Money-Kyrle, 
1965), o generando objetos espurios9 (R. Money-Kyrle, 
1971). Esto aporta en la comprensión de esa imagen del 
hombre robando un televisor plasma. En esta cultura in-
dividualista la televisión cumple un rol de generar una 
pseudo sensación de comunidad falsa, de paliar la sen-
sación de “privación”, pero de una forma tan sólo de pan-
talla. Aparecen estimulados aspectos que tienen relación 

8 De hecho el día posterior a la Teletón hubo devolución 
de bastantes objetos saqueados, que en parte puede 
ser por temor, pero otra por arrepentimiento y culpa del 
daño perpetrado a la comunidad que ayuda.

9 Money-Kyrle describe que cuando la memoria y la pér-
dida se hacen intolerables, el objeto bueno ya no es 
reconocido como tal y se lo cambia por otro al cual se 
le atribuyen equivocadamente las virtudes del original. 
Como cuando el niño cambia el pecho por su trasero.
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con la frivolidad y la bidimensionalidad como respuesta a 
angustias catastróficas (M. Moreno, 2009).

Luego del terremoto y maremoto se dice que en las 
regiones de Talcahuano y Concepción no quedó ningún 
negocio ni supermercado sin ser saqueado. Lo mismo 
ocurrió en zonas de Talca y sectores de Santiago. El am-
biente generado en estas regiones recordó lo que en 
forma literaria describe José Saramago (2002) en su li-
bro “Ensayo Sobre La Ceguera”. En este libro se describe 
cómo las personas se van contagiando de una ceguera 
blanca, motivo por el que son apartados y encerrados 
para impedir el contagio, al modo de una peste. En este 
encierro se organizan grupos mafiosos, que asaltan, ro-
ban y violan al resto de la población, y grupos que se 
defienden de este primer grupo. Todos los contagiados 
son arrojados en este lugar y se les lanza la comida des-
de afuera, pero no hay una preocupación de la sociedad 
por ellos, sino encerrarlos para no contagiarse.

Esta novela muestra similitudes con lo sentido 
en estas regiones. Como ya veíamos en este articulo, 
las ansiedades desencadenadas generaron un fun-
cionamiento grupal de supuestos básicos. Existió esta 
sensación de ser “arrojados” a esto, vivido como inten-
cionalidad a ellos como castigo. Hubo una sensación de 
estar apartados del resto del país. Surgieron grupos ma-
fiosos que asaltaban y saqueaban, y hubo grupos que se 
organizaban para defenderse de éstos. También existió 
claramente la sensación de ser abandonados por la au-
toridad central. Este libro muestra ese enceguecimiento 
que ocurre bajo el liderazgo de estos supuestos básicos.

Las crisis generan una sensación de incertidumbre, 
pero también son una oportunidad para mirar estos as-
pectos que afloran en estos momentos (Edgard Morin, 
1994). Existe la posibilidad de pensar y la necesidad de 
entender de estos dos terremotos y el desvalimiento que 
a un nivel apareció. En el artículo de Hannah Segal citado 
previamente, ella nos advierte sobre el riesgo del uso de 
una “neutralidad como escudo de negación” y refirién-
dose al silencio de la comunidad psicoanalítica frente al 
nazismo dice: “éste nunca más debe existir”. Ella hace un 
llamado a los psicoanalistas a abordar los temas socia-
les que vivimos ya que conocemos los mecanismos de la 
negación, proyección, el pensamiento mágico, etc. Éste 
es el llamado del cual este trabajo se hace parte y así ir 
cambiando una suerte de inhibición en el aporte psicoa-
nalítico frente a contingencias importantes del país10.

10 En carta enviada por el presidente de la APCH a asocia-
dos con relación al terremoto, dice “…nuestra poca par-
ticipación en eventos de esta naturaleza en el pasado se 
evidencia en el hecho de no haber estado en el mailing 
list del ministerio…” (Carta fechada 15.04.2010).

En fin, he descrito variados aspectos, ya que creo 
que la comprensión es compleja pero necesaria para la 
posibilidad de hacer experiencia. Todos dicen que so-
mos un país sísmico, por lo que el pensamiento y elabo-
ración de estos hechos es de gran relevancia, y nosotros 
como psicoanalistas cumplimos una función en sacar la 
mayor experiencia-aprendizaje posible. Así como el te-
rremoto es generado por la acumulación de energía por 
el desplazamiento de las placas tectónicas, es posible 
pensar que el poder pensar las violencias y comprender 
sobre ellas, puede ayudar a que estas energías “no se 
acumulen” para nuevos terremotos sociales; la idea es 
lograr entender la violencia, escuchar estos “síntomas” 
sociales, y saber más respecto a lo que nos hablan.
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ENSAYO

psIque, soma e IdentIdad FemenIna1

(Rev GPU 2011; 7; 2: 227-231)

Carmen gloria Fenieux2, lilian tuane3, mireya Faivovich4

el presente trabajo es una reflexión acerca de la potencia que posee el cuerpo en la psiquis femeni-
na, lo que está avalado tanto por la alta frecuencia de trastornos de la imagen corporal (anorexia, 
bulimia, exceso en las cirugías plásticas) así como por el interés y/o preocupación de las mujeres en 
torno a su cuerpo, lo que se ha traducido en nuestra cultura en una serie de manifestaciones estéti-
cas, valóricas y económicas. se postula la idea que esto tiene relación con el silencio de los genitales 
femeninos que facilita el despliegue de la fantasía, así como con que además el cuerpo de la mujer 
se ve atravesado concretamente a través de la adolescencia, menstruación, embarazo, maternidad, 
menopausia, dejando huellas y manifestándose la sensación carnal que la vida y la muerte transitan 
concretamente a través del cuerpo femenino.

1 Trabajo presentado en el XV Forum Internacional de Psicoanálisis, Octubre 2008 y en las II Jornadas Multidisciplinarias de 

Sexualidad Humana.
2 Autora. Psicóloga Universidad de Chile. Psicoanalista Sociedad Chilena de Psicoanálisis. Directora Centro Clínico y Docente de 

Sexualidad Humana. Teléfono Consulta: 334 97 22. cgfenieux.gcp@gmail.com 
3 Colaboradora. Psicóloga Universidad de Chile. Psicoanalista Ichpa. Miembro Grupo Co-terapia de Santiago. 

lilian.tuane.saa@gmail.com
4 Colaboradora. Psicóloga Universidad Católica de Chile. Psicoanalista Ichpa. mfaivovich@gmail.com

PSICOANÁLISIS.	IDENTIDAD	fEMENINA.	CUERPO
PSYCHOANALYSIS.	fEMALE	IDENTITY.	BODY

L os distintos momentos del desarrollo psicosexual 
femenino –menarquia, vida sexual, reproducción 

y menopausia–, definen en gran medida la manera 
en que la mujer está en el mundo. El cuerpo femenino 
constantemente está anunciando y experimentando 
cambios. Cambios que aparecen, evolucionan y lue-
go desaparecen en un transcurrir a veces silencioso y 
pertinaz, otras veces doloroso. Por sus orificios emanan 
sangre, leche, flujos. Además el cuerpo de la mujer tie-
ne un órgano especializado en el placer y su periodo 
refractario en la respuesta sexual es bajo, lo que le per-

mite una mejor capacidad orgásmica. Sumado a ello, 
y siendo un hecho fundamental, la mujer tiene capa-
cidad de parir. Estas expresiones corporales, que tam-
bién contemplan la posibilidad de abortos y pérdidas, 
nos acercan a la potencialidad efervescente de la vida 
y también de la muerte. Por lo tanto, para una mujer 
la experiencia de duelo en el cuerpo es tan ineludible 
como la posibilidad de intimidad a través de la mater-
nidad y sus consecuencias.

Aunque adherimos al concepto de bisexualidad 
psicológica planteado por Freud (1899) en el entendido 



228 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

PSIQUE, SOMA E IDENTIDAD FEMENINA

que todo ser humano tendría constitucionalmente dis-
posiciones sexuales tanto masculinas como femeninas, 
creemos que este transcurrir en el cuerpo femenino 
facilita el que muchas de las vivencias y el desarrollo 
de la identidad estén asociados a la experiencia en ese 
cuerpo. De esta manera, el cuerpo femenino con fre-
cuencia se constituye en continente de sentimientos de 
potencialidad y poder, así como en depósito de conflic-
tos de autoimagen, sentimientos de deterioro, daño e 
incomodidad y en algunos casos de desarrollos patoló-
gicos tales como la anorexia, la bulimia y el exceso en la 
cirugía estética. Creemos que esta paradoja, es decir, el 
sentir la exaltación de la vida, al mismo tiempo que el 
sentirse incompleta o dañada, se inscribe en la corpo-
ralidad de la mujer. De esta manera, tal como lo plantea 
Mariam Alizade, “el cuerpo femenino es escenario de 
procesos trascendentales: vida y muerte se entrelazan 
sobre los cuerpos de las mujeres” (Alizade, 1999). Bajo 
este prisma revisaremos algunas concepciones acerca 
de la relación del ser mujer y su corporalidad.

Lo más evidente es que los genitales femeninos no 
son visibles a nuestros ojos por lo cual puede resultar 
difícil conceptualizarlos. La vagina como expresión del 
llamado “continente negro” en referencia a la psiquis 
femenina (Freud, vol 20, pág 199, 1926), se convierte 
en terreno fértil para el cultivo de la fantasía o para el 
desarrollo de intensos temores respecto de que ese in-
terior se encuentre dañado (Melanie Klein, 1928), Joyce 
Mc Dougall, 1998).

Joyce McDougal (1998) plantea que la niña vive la 
vagina como una puerta de entrada a su interioridad, y 
por lo tanto es posible asemejarla inconscientemente 
a otras entradas como el ano, la uretra o la boca. Esto 
convierte a la vagina en susceptible de ser investida 
con los fantasmas sadomasoquistas portados por esas 
zonas. De esta manera, la vagina puede contaminarse 
lo libidinal con lo agresivo en la concepción de cloaca. 
Así para la autora, la niña y la mujer –más fácilmente 
que el hombre– temerá a que su cuerpo sea visto como 
sucio o peligroso, por las confusiones zonales (vagina 
= ano, boca, uretra). En referencia a este tema, recuer-
do a una joven paciente, profesional y de pensamien-
to liberal –que hablaba de la vagina como el “poto de 
adelante”. Coherente con este conflicto, se avergonzaba 
de su propia excitación, no lograba el orgasmo y temía 
orinarse cuando se excitaba. En general se sentía fea, 
hedionda y rechazable. Incluso en su actividad social 
en el momento que existía la posibilidad de un en-
cuentro sensual con un hombre, se escondía en el baño 
para evitar la situación. Sin embargo, es probable que 
las mujeres que tienen más resuelta esta confusión o 
esta conflictiva tienden a imaginar la vagina como un 

lugar húmedo y cálido, siendo frecuente la asociación 
con arbustos, fondos aterciopelados, cuevas, bosques y 
orquídeas (Dio Bleichmar, 2000).

Bernstein (1990) citado por Dio Bleichmar (1997), 
plantea tres ansiedades femeninas específicas: acceso, 
penetración y difusividad, las que tienen relación con 
un acercamiento temeroso, confuso y ambivalente a la 
propia sexualidad.

La ansiedad de acceso se refiere a la dificultad que 
tienen las mujeres para observar, tocar, manipular sus 
genitales a diferencia del niño, quien lo hace de una 
manera más libre y exploratoria. Esto genera una repre-
sentación poco clara de una zona que produce sensa-
ciones físicas muy intensas. Por otra parte, cuando ella 
toca sus genitales la sensación recorre toda la zona: 
clítoris, vagina, uretra y ano. Así surge la segunda an-
gustia, la de difusividad que tiene relación con no po-
der controlar las sensaciones que se generan en la zona 
genital, las que se difunden en estado de excitación por 
todo el cuerpo. Las dificultades para tocar, ver, palpar, 
manipular, controlar, nombrar pueden generar en la 
niña representaciones mentales difusas de su propio 
cuerpo y por ende del mundo exterior, del poder y del 
control de sí misma.

Finalmente, la angustia de penetración se refiere a 
lo que también han planteado autores tales como Joyce 
McDougall (1998), Dio Bleichmar (1997) en relación con 
la falta de esfínter, lo que implica no controlar lo que 
entra y sale de la vagina, a diferencia de lo que ocurre 
con la boca y con el ano. La sensación de no poder abrir 
o cerrar esta abertura a voluntad crea la fantasía de que 
pueden entrar cosas que dañen o destruyan y la niña 
entonces puede vivir la sensación de la vagina como 
algo pasivo, inerte y extremadamente vulnerable.

Estas angustias básicas en lo femenino, descritas 
por estos autores, tienen relación con la sensación de 
daño así como con la vivencia de no control. Esto podría 
complicar la representación de sí misma, lo que puede 
derivar en dificultades en la relación con su cuerpo y 
su desarrollo. Nos parece interesante el aporte de Pro-
bert y Vandereys (1988) (en Bjerrum y Rudberg, 1993) 
quienes plantean que el concepto de imagen corporal 
debiera ser reemplazado por el de experiencia corporal, 
entendiendo que de esta manera se le otorga mayor 
amplitud y profundidad psicológica al tema de la rela-
ción con el cuerpo, integrando aspectos como la expe-
riencia en él. De esta manera, nos parece que el cuerpo 
femenino y la experiencia en él, en tanto algo que está 
constantemente alimentando al yo, son una parte im-
portante en la constitución de la propia identidad. Pen-
samos que en el cuerpo entero de la mujer se inscriben 
y se representan muchos conflictos y ansiedades. “Estar 
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flaca”, “estar gorda”, sentirse fea, incómoda, represen-
tan la herida narcisística y el sentimiento de daño que 
pueden surgir del vacío y del “silencio” de la vagina y el 
útero ¿Envidia al pene? Es probable, pero como mani-
festación de una falta, así como manifestación del dolor 
de no tener lo que el otro tiene, vivencia que también 
podría ser experimentada por un hombre en relación, 
por ejemplo, con la capacidad de parir de la mujer. El 
experimentar esta falta derriba la fantasía de completi-
tud y omnipotencia y nos enfrenta a la realidad psíqui-
ca de la propia castración.

Sumado al misterio que implica el silencio de los 
genitales femeninos está el hecho que el cuerpo de la 
mujer, “se ve atravesado” concretamente en distintos 
momentos evolutivos. Adolescencia, menarquia, em-
barazo, parto y menopausia, son todos procesos carna-
les que merecerían un apartado especial, sin embargo, 
para los efectos de esta exposición, sólo los revisare-
mos brevemente.

Uno de los primeros momentos en que el cuerpo 
femenino hace su estreno consciente e ineludible es 
en la preadolescencia. Considerando que el desarro-
llo sexual de la mujer es expuesto y evidente, Emile 
Dio Bleichmar (1997) plantea que la instalación de la 
sexualidad en la niña es amenazante y asociada a sen-
timientos de descontrol y vergüenza. Según la autora, 
en la pubertad la niña empieza a notar que su cuerpo,   
sus movimientos, sus formas, despiertan  la mirada de-
seante del otro. Esto la confunde, la excita y le impone 
una sexualidad que en ese momento es más ajena que 
propia. Es probable que la niña desconozca su atracti-
vo sexual y que se sienta atraída y también amenazada 
por esta experiencia. Siguiendo a Dio Bleichmar, la niña 
puede sentirse una provocadora activa por poseer un 
cuerpo que despierta el deseo de los otros. Cuando una 
mujer pasa a ser objeto público de los otros se pierde 
en cierta medida la dimensión de lo privado. Y se en-
cuentra con la disociación de querer ser mirada para ser 
aceptada, pero también está la necesidad de resguar-
dar su intimidad y su vulnerabilidad. Así, según la auto-
ra, el cuerpo de la mujer se vuelve tirano e imperativo 
porque en todo momento son objeto de la mirada y del 
voyerismo del hombre (Dio Bleichmar, 2000).

Creemos que este voyerismo no sólo es propio 
de los hombres. También las mujeres manifiestan una 
actitud escrutinadora como si quisieran desentrañar el 
misterio del encanto femenino en otras mujeres. Quizás 
este interés forma parte de los vestigios de la antigua 
relación homosexual con la madre idealizada. Tal vez, 
la otra mujer representa aquella madre pre-edípica que 
simboliza todo lo bueno y hermoso. También represen-
ta a la madre rival edípica poseedora de todo el saber 

del goce y capaz de contener dentro de ella el pene de-
seado. Así se conjugan en el cuerpo de la otra mujer los 
resabios del amor primario, la intimidad, la rivalidad, la 
competencia y también el dolor de no poseer el falo re-
presentado en la idealización de la belleza. Tal como lo 
plantea León Cohen (2008) “la mujer tiene en su propia 
mujer amada a la rival. Lleva esto en su mente, lo vive y 
lo teme en la cotidianeidad, lo refleja en el temor hacia 
la amiga separada, hacia una hermana, en el celo hacia 
la compañera de trabajo. Es tan potente esto, que no es 
de extrañar las armas antiquísimas que componen toda 
una estética y una cultura, y hasta una economía, des-
tinadas a la sorda y encarnizada lucha de las mujeres, 
en primer lugar entre sí y luego por un hombre” (León 
Cohen, 2008, pág. 31).

Todas estas experiencias conducen en la adoles-
cencia a que la niña descubra el potencial sexual de su 
cuerpo. Al sentir su cuerpo cargado de sexualidad, se 
establecen más claramente los límites con los otros. La 
niña chica en sus primeras separaciones con la madre 
se constituye en una pequeña copia de este primer 
objeto de amor. En la infancia de la niña el sexo actúa 
como un aspecto que iguala, no que diferencia. En el 
despertar sexual adolescente la niña se encuentra con 
un cuerpo que la separa, que la distingue y que consti-
tuye una posibilidad de individuación y de integración 
de la propia persona. Esta experiencia que en el decir 
de Cohen “implica el gigantesco desafío de movilizar el 
profundo amor y cercanía de una mujer hacia un hom-
bre, conlleva los dolores de la ambivalencia e implica 
reconocer en la madre también una rival” (Cohen, 2008, 
pág. 30). En este proceso de separación y desarrollo la 
adolescente se contacta con la potencia del deseo 
y la potencia de la realización, condiciones que en la 
intensidad pueden vivirse de manera amenazante. De 
esta manera, “la mujer necesita una potente, precoz y 
muchas veces dolorosa diferenciación para lograr ser 
una mujer diferente, lograr tener su propia sexualidad 
y sus propios hijos” (Cohen, 2008, pág.31). A modo de 
ejemplo tomaremos brevemente la anorexia como un 
tipo de desarrollo que condensa en el cuerpo la inten-
sidad de esta conflictiva interna. Creemos que la niña 
anoréxica odia su cuerpo porque tiene vida, porque se 
desarrolla, porque la convierte en algo que no conoce, 
que la individualiza, y esto la asusta y la amenaza. Quie-
re entonces controlar todo aquello que entra y que sale 
de su boca. Medir, pesar, escudriñar, mirar, objetivar se 
convierten en la manera de manejar el “objeto cuerpo”, 
serían intentos fallidos por acabar con el descontrol 
interno al que la somete el proceso de diferenciación. 
De esta manera en su intento de no hacerse mujer, se 
convierte en objeto al que intenta inmovilizar, detener 
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y controlar. Así creemos que el cuerpo femenino en la 
adolescente anoréxica implica peligro, desborde, gro-
sera gordura que amenaza con romper la propia iden-
tidad dañada. La adolescente anoréxica no tolera este 
cuerpo que descubre sexualizado que la identifica, que 
la separa y que la convierte en única. Se cristaliza en 
el cuerpo el temor a la sexualidad así como el temor a 
convertirse en mujer. La niña anoréxica se niega narci-
sística y obstinadamente a elaborar el duelo de la pér-
dida de su niñez, duelo que para muchas niñas es difícil 
de realizar.

Creemos que la adolescente y la mujer (tanto en 
la normalidad como en procesos patológicos) imbuida 
en esta dinámica de la potencia sexual que posee su 
cuerpo así como debido al carácter de anidación que 
caracteriza al útero, se ve expuesta a la sensación de ser 
un objeto para los otros. Más objeto del deseo de otro 
que sujeto que es capaz de desear. Una paciente decía 
“me cuesta manejar el tema físico, caminando me miro 
en algún vidrio y no me gusto y me angustio. Siento 
mi pelo feo, me siento rara y cuando estoy así todo me 
afecta el doble y me siento insignificante, desgraciada”. 
Creemos que esta vivencia es frecuente y reiterativa, en 
mayor o en menor grado, en muchas mujeres y refleja 
la queja y la preocupación femenina acerca del cuerpo 
y su deseo de agradar a través de él.

Con la inauguración de la menarquia es posible 
que la niña integre en su esquema corporal los órganos 
sexuales. Según Louise Kaplan (1994), esta experiencia 
la vincula con la evidencia de ese hueco a la vez que 
la conecta con la idea de un continente del cual ema-
na sangre. Paradójicamente esto, por una parte, pue-
de expresar la certeza del daño interno, por otra parte 
puede ser la evidencia del desarrollo como mujer con la 
consecuente posibilidad de ser madre. ¿Cuál sensación 
primará? ¿Qué se integrará con mayor fuerza a la iden-
tidad? Eso dependerá de las vicisitudes de la propia 
constitución así como de las experiencias infantiles de 
la niña. Sin embargo, creemos que ambas experiencias 
conviven en mayor o menor grado como expresión de 
muerte y de vida en el cuerpo femenino. Más tarde, a 
través del embarazo y la maternidad, la mujer tiene la 
oportunidad de constatar la indemnidad de su interior 
y confirmar que el fantaseado daño no ha ocurrido.

Una vez que la menstruación se establece como 
proceso biológico, el mandato del cuerpo se hace 
evidente en la vida cotidiana. En nuestra cultura el 
menstruar se asocia a “estar indispuesta”, “estar enfer-
ma”, “andar con la regla”. Recordemos que tal como lo 
plantea Sir James Frazer, “en ciertos lugares todavía se 
cree que si la mujer que tiene la regla entra en la desti-
lería de cerveza, la bebida se pondrá agria, que si toca 

la cerveza, el vino, el vinagre o la leche, éstos se arrui-
narán, que si prepara la mermelada, no se conservará” 
(James Frazer citado por Helen Fisher, 1992, pág. 246). 
Siguiendo con esta “maldición de la sangre”, en la tra-
dición semita un hombre judío no puede tocar a una 
mujer que menstrua. Desde esta mirada que evidencia 
un profundo temor a la menstruación y que representa 
aspectos primitivos del pensamiento, la menstruación 
no constituye un proceso natural sino que se puede 
entender como la inevitable consecuencia de ser un 
ser castrado. Siguiendo a Moisés Lemlij (2008), la idea 
sería “si toco a alguien castrado esto también me pue-
de ocurrir a mí”. La sangre asusta y la historia nos dice 
que la mujer también asusta. Así, nuevamente ahora en 
nombre de la menstruación se depositan en el cuerpo 
femenino sentimientos, angustias y aspectos histórico-
culturales que generan que el cuerpo se imponga y 
establezca una vivencia que en gran medida define el 
“estar” en el mundo.

El embarazo es otra forma en que las mujeres es-
tán concretamente sujetas a su condición corporal. 
Una paciente en los inicios de su embarazo decía “…
Ya no puedo hacer deportes, me canso, todo me cansa, 
me gustaría estar echada, ya no me puedo concentrar 
como antes, no puedo evitar que la guata crezca, crece 
y crece y me angustia… Me siento poseída… yo ya no 
soy yo”. De esta manera, asociada al cuerpo femenino 
surge la experiencia de ser para otro, de ser habitada 
por un otro amoroso o por un algo amenazante. La mis-
ma paciente decía “…La cosa está agarrada, aferrada 
ahí arriba en el útero, no sé qué hacer. No quiero estar 
embarazada”. Creemos que estas angustias tienen rela-
ción con que el embarazo hace ineludible el tema del 
amor, del vínculo íntimo, la dependencia y la responsa-
bilidad por el otro.

La feminidad asociada al cuerpo se manifiesta 
nuevamente con la madurez, cuando comienza la inci-
piente metamorfosis del envejecimiento y la menopau-
sia anuncia el cese de la función procreadora. Según 
Torres Arias (1991) en esta etapa la mujer piensa a nivel 
de certeza que queda excluida del deseo masculino. 
Ello implica, según la autora, “asistir al derrumbe de 
un cuerpo que es sostén del deseo del otro; asistir al 
derrumbe narcisista”. Desde esta mirada, el cuerpo en-
tero en su estado de pérdida potencial remite a la idea 
de castración total. La pérdida resulta aún más signifi-
cativa si se considera, como hemos planteado, que el 
cuerpo fue literalmente fuente de vida a través de la 
maternidad y del goce sexual así como a través de la 
encarnación del propio deseo o del deseo de otro. Sin 
embargo, como todas las pérdida ésta da espacio a una 
nueva posibilidad, que en la elaboración permitiría a la 
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mujer gozar de la experiencia de vida así como de la 
libertad de soltar algunas de las ataduras corporales. 
Ahora, puede estar y ser más para sí misma. En este 
sentido, los cambios culturales y los avances de la medi-
cina han permitido salir del paradigma de la menopau-
sia como sinónimo de muerte y se la puede entender 
también como un paso hacia una nueva etapa. En este 
sentido, Helen Fisher (1992) plantea que en las socieda-
des tradicionales las mujeres se vuelven más seguras y 
aplomadas a medida que envejecen, adquiriendo más 
poder político, religioso y social. Con la menopausia los 
niveles de estrógeno declinan y la dosis de testosterona 
son desenmascaradas y, como es sabido, la testostero-
na suele estar presente en asociación con la autoridad 
y la jerarquía. En discusión acerca de este tema en las 
II Jornadas Multidisciplinarias de Sexualidad Humana 
(Noviembre, 2008), la socióloga y Secretaria General de 
la Federación Latinoamericana de Sociedades de Sexo-
logía y Educación Sexual, Cristina Fridman, planteaba 
que la menopausia puede implicar el proceso de hacer-
se dueña del propio cuerpo generando “la posibilidad 
de parirse a sí misma”.

Para finalizar, y a modo de síntesis, planteamos 
que en este transcurrir femenino en el cuerpo, la mujer 
a través de la vivencia de vacío de la vagina que facilita 
el surgimiento de la fantasía, así como a través de dis-
tintas experiencia tales como las pérdidas y/o abortos, 
la menstruación como representación del daño y la me-
nopausia, toma por una parte, contacto en el cuerpo 
con lo desconocido y con lo inerte como expresión de la 
muerte. Se hace carnal la tragedia del ser humano que 
deviene del tiempo y la finitud. El afán de ser sujeto y no 
objeto de la propia vida se transforma en una cuestión 
imposible. Si bien es cierto este acontecer desesperado 
al que alude Cecilia Sinay (2004) es propio del ser hu-
mano, tal vez en las mujeres surge con mayor ímpetu 
el sentido de los límites y lo finito de la propia existen-
cia ya que se da sin tregua y concretamente a través de 
la vivencia de imposición del cuerpo. Por otra parte, a 
través de la exaltación estética del cuerpo femenino, la 
potencialidad orgásmica, la evidencia de una vida en 
el vientre así como la experiencia de parto, amamanta-
miento y sus consecuencias, posibilitan en la mujer el 
tomar contacto con lo vital en el cuerpo de una manera 
concreta, directa y evidente. Así, el cuerpo femenino 

plantea con énfasis la cuestión de la proximidad de la 
vida y la muerte, e integrar estas dos experiencias a lo 
largo de la vida es tal vez el mayor y más complejo de-
safío del ser humano.
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