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JulIa amanda acuña roJas

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

de Postítulo en Psicoterapia sistémica familiar (Instituto Chileno 
de Terapia Familiar), bioética (Universidad de Chile), administra-
ción en salud (USACH).
Miembro de Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía, y 
de Sociedad Chilena de Salud Mental.
Ha trabajado como psiquiatra clínica en Servicio de Psiquiatría 
del Hospital Regional del Maule, Instituto Psiquiátrico “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 
Chile.
Formación en Administración de RR.HH. en 

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

Juan carlos martínez aguayo

Médico Psiquiatra de Niños y Adolescentes.
Jefe Unidad Adolescencia Hospital Naval 
Almirante Nef, Viña del Mar.
Miembro SOPNIA.
Fellow of International Society of Affective 

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

la reVancha del lItIo:  
una (no tan) nueVa eVIdencIa en el maneJo  

de la enFermedad BIpolar

alberto Botto

L os estabilizadores del ánimo (EA) son un grupo de 
fármacos de diversas características que, aunque se 

utilizan ampliamente –con mayor o menor eficacia– en 
el tratamiento de la enfermedad bipolar (EB) y otras pa-
tologías psiquiátricas, aún continúan siendo fuente de 
controversia, partiendo por su definición. Utilizando un 
criterio más bien laxo, algunos incluyen dentro de los 
EA a todos aquellos agentes que son efectivos para una 
determinada fase de la EB (manía o depresión) y que no 
empeoran la otra fase o el curso de la enfermedad1. Des-
de este punto de vista podría considerarse como EA in-
cluso a los antipsicóticos clásicos, los que se han mostra-
do útiles en el manejo de la manía y no empeorarían la 
depresión o el curso de la enfermedad (aunque esto últi-
mo no ha sido completamente avalado). Por otra parte, 
también se ha postulado una definición más restrictiva 
que considera como EA a todo agente que sea efecti-
vo, como monoterapia, en cuatro situaciones clínicas 
distintas: 1. Tratamiento de síntomas maníacos agudos, 
2. Tratamiento de síntomas depresivos agudos, 3. Pre-
vención de síntomas maníacos y 4. Prevención de sínto-
mas depresivos2. Sin embargo, si además consideramos 
ciertos subtipos clínicos como los cicladores rápidos, los 
episodios mixtos, la presencia de síntomas psicóticos o 
la comorbilidad –como los trastornos de la personalidad 
o el abuso/dependencia de sustancias– el debate pare-
ciera estar lejos de ser resuelto. Pero, ¿existe algún me-
dicamento que reúna todas esas características? Hasta 

1 Schatzberg A, Nemeroff Ch. The American Psychiatric Pu-
blishing Textbook of Psychopharmacology, Third Edition. 
Washington DC: American Psychiatric Publishing, Inc, 
2004.

2 Bauer M, Mitchner L. What is a ‘mood stabilizer’? An evi-
dence-based response. Am J Psychiatry 2004; 161: 3-18.

el momento, el único fármaco que tal vez cumpla con los 
cuatro criterios es –y, probablemente, seguirá siendo– 
el carbonato de litio, por lo que aún se considera como 
tratamiento de primera línea para la EB.

El litio como metal fue aislado por primera vez en 
1818 por Humphrey Davy, y se incorporó en la medi-
cina a mediados del siglo diecinueve por Ure y Garrod 
como forma de tratamiento para las afecciones del me-
tabolismo del ácido úrico3. Por esos años Trousseau en 
Francia y Haig en Inglaterra incorporaron a la manía y 
la depresión como manifestaciones de las alteraciones 
del ácido úrico. En 1886 el danés Carl Lange informó 
que una mezcla con carbonato de litio tuvo un efecto 
profiláctico en la depresión, mientras que Hammond 
en Estados Unidos reportaba haber utilizado bromuro 
de litio en manía aguda. Cabe destacar que hasta co-
mienzos del siglo pasado la población norteamericana 
tomaba litio en forma de agua mineral, a la que atri-
buían importantes poderes curativos.

En 1949 un psiquiatra autraliano, John Cade, pu-
blicó un artículo donde comunicaba la efectividad de 
las sales de litio en la manía4. Sin embargo, ante el 
fallecimiento de algunos pacientes, abandonó este 
tratamiento hasta que unos años más tarde un equipo 
de daneses liderados por Morgens Schou estudiaron y 
delimitaron los usos clínicos y los efectos tóxicos del 
fármaco5.

3 Kaplan H, Sadock B. Comprehensive Textbook of Psychia-
try, Sixth Edition. Baltimore: Williams & Wilkins, 1995.

4 Cade J. Lithium salts in the treatment of psychotic excite-
ment. The medical journal of Australia 1949; 2: 349-352.

5 Mitchell P, Hadzi-Pavlovic D. Lithium treatment for bipo-
lar disorder. Bulletin of the World Health Organization 
2000; 78; 4: 515-517.
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Cade, que pasó tres años y medio, durante la se-
gunda guerra mundial, en un campo de concentración 
en Singapur, creía que todas las afecciones mentales se 
correspondían con una alteración orgánica. En su labo-
ratorio realizó los primeros experimentos inyectando 
intraperitonealmente orina de pacientes maníacos en 
cobayos. Entonces observó que la orina era muy tóxi-
ca para los cobayos y pensó que esto demostraba la 
existencia de una sustancia patógena específica en 
los pacientes maníacos. Sin embargo, posteriormente 
comprobó que la urea aislada producía efectos simi-
lares. Con el fin de graduar su acción utilizó una sal 
hidrosoluble: el urato de litio. Para su sorpresa, la in-
yección de esta última atenuó los efectos deletéreos 
de la urea, lo que le sugirió un efecto protector del litio. 
Luego administró litio aislado en los cobayos y observó 
que se tranquilizaban. Finalmente ensayó el producto 
en forma de carbonato o citrato en enfermos maníacos 
obteniendo resultados espectaculares, los que no se 
observaron en pacientes con esquizofrenia o melan-
colía. Esto apuntaba hacia una acción específica para 
la manía.

Sin embargo, a pesar de que el trabajo de Cade no 
tuvo mucha resonancia en los medios académicos, en 
Dinamarca, Schou animado por Stromgren realizó el 
primer ensayo clínico psicofarmacológico que demos-
tró la efectividad del litio determinando los márgenes 
tóxicos y terapéuticos de los niveles plasmáticos. Diez 
años después se demostrarían sus efectos profilácticos 
no sólo en los episodios maníacos sino también en los 
depresivos. En 1970 la FDA (U.S. Food and Drug Admi-
nistration) aprobó al litio como tratamiento para la ma-
nía y en 1974 incluyó una aprobación adicional como 
terapia de mantención en pacientes con antecedentes 
de manía.

Además del litio, otros fármacos han sido evalua-
dos y su utilidad ha sido demostrada en el tratamiento 
de la EB. Dentro de éstos destacan: valproato, carba-
mazepina, lamotrigina, oxcarbazepina y antipsicóticos 
(especialmente atípicos, como la olanzapina y la que-
tiapina). También se ha estudiado a otros anticonvul-
sivantes (topiramato, gabapentina, levetiracetam, 
zonisamida). Además, en la EB se han utilizado otros 
agentes en combinación con los EA como: hormona 
tiroidea, bloqueadores de canales de calcio (nimodipi-
no), bupropión, antidepresivos del grupo de los inhibi-
dores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 
y benzodiazepinas (clonazepam, lorazepam).

El litio es un catión monovalente que inhibe di-
versos pasos en el metabolismo del fosfoinositol, así 
como también segundos y terceros mensajeros, inclu-
yendo la proteína G y proteín-kinasas. Además se han 
propuesto otros efectos que incluyen: inhibición de la 

enzima glicógeno-sintetasa-kinasa-3-beta (GSK-3b), 
inhibición de la unión de serotonina al receptor 5HT

1B
 y 

modulación de la liberación y recaptura de glutamato. 
Por último, en los últimos años se han sugerido propie-
dades neurogénicas, neuroprotectoras (aumento de la 
proteína neuroprotectora bcl-2) y estimuladoras del 
crecimiento neurítico, las que se correlacionarían con 
su efecto terapéutico6.

El litio ha probado ser eficaz en el tratamiento agu-
do y preventivo de episodios maníacos y depresivos 
en pacientes con EB. Sin embargo, aquellos pacientes 
cicladores rápidos (cuatro o más episodios afectivos 
por año) o con episodios mixtos presentan una menor 
tasa de respuesta. El litio además es efectivo en la pre-
vención de futuros episodios depresivos en pacientes 
con depresión mayor unipolar recurrente, y como tra-
tamiento complementario a los antidepresivos en la 
depresión resistente. También se ha mostrado útil en 
mantener la remisión de un episodio depresivo luego 
de la aplicación de terapia electroconvulsiva. Finalmen-
te, ha sido usado en forma efectiva en casos de agre-
sión, impulsividad y descontrol conductual.

A pesar de sus innegables beneficios, el litio no 
es un fármaco útil para todos los pacientes con EB, 
presenta un estrecho margen terapéutico –lo que 
obliga a controlar rigurosamente sus niveles plas-
máticos– y puede causar efectos adversos que para 
muchos son intolerables. Estas limitaciones han fa-
vorecido la investigación de nuevas alternativas para 
el tratamiento de la EB, como ocurre con los antipsi-
cóticos atípicos y los anticonvulsivantes. Uno de los 
agentes más utilizados es el valproato de sodio, es-
pecialmente en EEUU, donde su indicación se triplicó 
entre los años 1992 y 1999, mientras que la de litio 
disminuyó a la mitad7.

Cuando los pacientes no responden a la monotera-
pia se recomienda utilizar una combinación de distintos 
fármacos, siendo una de las más frecuentes la mezcla 
de litio y valproato. Si esta estrategia demostrara tener 
efectos aditivos (más allá de la monoterapia) podría 
transformarse en una indicación de primera línea en el 
manejo de la EB.

Con el objeto de establecer si la combinación de 
litio más valproato de sodio es mejor que la monote-
rapia con cualquiera de los dos fármacos en la preven-
ción de recaídas en EB de tipo I, se efectuó un ensayo 

6 Belmaker R. Bipolar Disorder. N Engl J Med 2004; 351: 
476-486.

7 Blanco C, Laje G, Olfson M, Marcus SC, Pincus HA. Trends 
in the treatment of bipolar disorder by outpatient psy-
chiatrists. Am J Psychiatry 2002; 159: 1005–10.
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multicéntrico, randomizado –cuya sigla en inglés 
(BALANCE) hace referencia a Bipolar Affective disorder: 
Lithium/ANti-Convulsant Evaluation– que analizó tres 
grupos de pacientes recibiendo tratamiento en fase de 
mantención (con monoterapia de litio, monoterapia de 
valproato y su combinación) efectuándose un segui-
miento de hasta 24 meses8. El parámetro de evaluación 
de la respuesta fue la necesidad de iniciar una nueva in-
tervención terapéutica a causa de algún episodio afec-
tivo. El estudio –que reclutó a 330 pacientes del Reino 
Unido, Francia, Estados Unidos e Italia– fue publicado 
el año pasado en la prestigiosa revista LANCET.

Del total de pacientes evaluados, el 54% de aque-
llos que recibieron combinación, el 59% de los que 
recibieron monoterapia con litio y el 69% de quienes 
recibieron monoterapia con valproato, presentó algún 
episodio afectivo a lo largo del tratamiento. 16 pacien-
tes presentaron efectos adversos graves: 7 con mono-
terapia de valproato (3 muertes), 5 con monoterapia de 
litio (2 muertes) y 4 con la combinación (1 muerte). Lo 
interesante del estudio es que la presencia de episodios 
afectivos fue significativamente menor en aquellos pa-
cientes que recibieron la combinación de litio más val-
proato y la monoterapia con litio, no así para quienes 
sólo recibieron la monoterapia con valproato. Por lo 
anterior, los autores concluyen que en pacientes que 
presentan el diagnóstico de EB de tipo I y que requieren 
un manejo farmacológico a largo plazo, tanto la combi-
nación de litio más valproato como la monoterapia con 
litio son más efectivas en la prevención de recaídas que 
la monoterapia con valproato. Este efecto pareciera ser 
independiente de la gravedad inicial de la enfermedad 
y se mantiene por un periodo de al menos 2 años. El 
estudio BALANCE no pudo confirmar ni descartar en 
forma confiable la superioridad de la combinación por 
sobre la monoterapia con litio.

8  The BALANCE investigators and collaborators. Lithium 
plus valproate combination therapy versus monotherapy 
for relapse prevention in bipolar I disorder (BALANCE): a 
randomised open-label trial. Lancet 2010; 375: 385–95.

Luego de años de estudio y discusión acerca de 
la efectividad de los tratamientos –otra vuelta en el 
siempre olvidado movimiento pendular– nuevamente 
nos encontramos (casi) en el punto de partida. Todavía 
podemos plantearnos algunas preguntas que no han 
perdido vigencia: ¿existe mejor antipsicótico que el ha-
loperidol? ¿O un estabilizador del ánimo que supere al 
carbonato de litio? Una respuesta elaborada con pru-
dencia debiera incorporar –al menos– dos condiciones: 
para qué y para quién. El estudio BALANCE nos muestra 
que en la actualidad no existiría evidencia suficiente 
como para postergar la indicación de litio en la EB-I; 
por el contrario, su enseñanza apunta a la necesidad 
de –junto con el paciente– aceptar el desafío de reco-
nocer, evitar y manejar los riesgos –por lo demás, inhe-
rentes a cualquier intervención médica– que plantea el 
manejo de la enfermedad bipolar. Más allá de la aplica-
ción de una guía clínica basada en el consenso –cuyo 
objetivo es servir de referencia para el manejo de un 
universo de pacientes anónimos–, los avances en la 
comprensión de las enfermedades del ánimo (desde los 
factores genéticos hasta los psicodinamismos, pasando 
por las explicaciones evolucionarias y la interacción con 
el ambiente) han puesto de relieve la importancia de 
reconocer subgrupos de pacientes (con determinados 
perfiles genéticos, biológicos y psicológicos) que pu-
dieran orientar de mejor forma la planificación de un 
tratamiento; es decir –tal como ha ocurrido con las psi-
coterapias– estamos hablando de la necesidad de con-
tar con una indicación diferencial que se fundamente 
en las necesidades de cada persona. Por último, nunca 
estará de más insistir en la relevancia de las estrategias 
no farmacológicas en el manejo a largo plazo de la EB 
como la psicoeducación, el manejo de los ritmos socia-
les, la psicoterapia y otros tratamientos biológicos.

¿Hay algo nuevo bajo el sol?
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miguel cortés

S iempre cuando se piensa en los fenómenos psíqui-
cos en el terreno de la transpersonalidad, conviene 

recordar al maestro del dialogo, Sócrates, que en su 
“conócete a ti mismo” le dice al ser humano que debe 
comenzar por analizarse personalmente para lograr 
comprender el pensamiento del hombre en la sociedad.

El libro del doctor Lailhacar, psiquiatra que ha tra-
bajado mucho tiempo con grupos juveniles y adoles-
centes, nos coloca en la boca de entrada de un túnel 
oscuro y cuya salida no se avizora. Es como recordar un 
“Agujero negro”, que los astrofísicos describen como un 
gran objeto macizo cuya tracción gravitacional “se tra-
ga” todo, incluso la luz. Pero astrofísicos modernos han 
“logrado ver” que los agujeros negros también pueden 
emitir ondas, por lo que se podría investigar cuál es el 
contenido dentro del túnel.

El oscuro largo túnel al que logró introducirse el 
Dr. Lailhacar, el túnel del adolescente, logra poner al 
descubierto casi toda su estructura; comienza con la 
sexualidad del adolescente, que actualmente utiliza el 
sexo sólo como satisfacción de su instinto animal; no 
hay preámbulo, no hay conquista, no hay seducción, 
no hay romanticismo; el sexo es sólo satisfacción ins-
tintiva, sin amor. Es verdad que en nuestros tiempos los 
padres eran tan reservados sobre el tema de la sexuali-
dad, que se tenía que averiguar por terceras personas, 
que tampoco eran los profesores, sobre el significado y 
características del sexo. Actualmente existe en el cine, 
la televisión, las revistas, la radio, el internet, etc., que 

proporcionan conocimiento a quienes lo requieran: aún 
más, son conocimientos deformados y pervertidos en 
que la parafilia, la homosexualidad, el lesbianismo, la 
pedofilia, etc., se muestran impunemente en adoles-
centes y niños.

En el camino investigativo se llega a la drogadic-
ción. Es cierto que el hombre ha consumido drogas 
desde hace muchos siglos; primero por ignorancia, con-
sumiendo sustancias energéticas y estimulantes para 
aliviar el cansancio, para permanecer dinámicos en una 
fiesta o reunión o para aliviar ciertas dolencias; la ma-
rihuana o “mariguana”, como le llaman ciertos aboríge-
nes centroamericanos, es una droga muy antigua como 
lo es también el jugo de ciertos cactus mexicanos. Pero 
el aumento de consumo de drogas es producto del mer-
cantilismo de ciertas organizaciones, que se enriquecen 
traficando y enviándolas a todos los países del mundo. 
El control jurídico de estos delitos es muy ambiguo y 
deficiente, a tal punto que hay países que viven de la 
cosecha de sus plantas productoras de droga.

El adolescente transita por este largo y oscuro tú-
nel, y llega a la estación de la vivencia temporal. La vida 
actual, desde hace ya unos cuarenta y tantos años, ha 
adquirido ciertos caracteres distintivos, desde la apa-
rición de los hippies, que lograron introducir algunos 
rasgos como la artesanía, la música, el vestuario y las 
costumbres que aún se practican en algunos grupos so-
ciales. Se llega luego a costumbres menos sofisticadas 
pero igualmente imitadas; recordemos la música rock, 
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hasta llegar a la música sicodélica y a la música punk, 
con vivos colores pintados en el cuerpo, anillados o 
“piercing” en distintos segmentos y el pelo cortado, 
erizado y teñido de distintos colores y todo esto se ve 
a cada instante en los programas de tv y en la internet. 
Ha llegado el posmodernismo.

Esta era nos muestra un adolescente que sólo pien-
sa en el “ahora”; no le interesa el mañana y no recuerda 
lo que le pasó ayer. Asiste a una escuela o colegio sin 
preocuparse de las materias que pasará el profesor; se 
distrae para combatir el aburrimiento, pensando en el 
próximo partido de fútbol que jugará su equipo favori-
to, o en qué piscina se reunirá con sus compañeros. Las 
tareas, que posiblemente se las anotará un compañero, 
las hará en la casa usando la internet, donde ni siquiera 
tiene que leer porque todo está hecho; sólo debe ver 
cuáles páginas debe imprimir para llevar su tarea. Lue-
go se sentará frente a un televisor para ver algún pro-
grama erótico, o tal vez lo hará en su computador. Sus 
padres trabajan y no están durante el día; sólo llegan 
en la tarde a comer. Las comidas son solitarias; ya no 
se usa la mesa familiar y las comidas consisten en sacar 
del “refri” un tarro o bolsa con alguna comida ya pre-
parada, calentarla en el microondas y comerla sentado 
frente al televisor. Se habla por teléfono (o más bien 
por el celular) para ponerse de acuerdo en el “carrete” 
del viernes y sábado.

¿Que debe prepararse para la PSU? No, ¡falta mu-
cho para eso!, ¡y la universidad eso lo decidiremos con 

mi padre si es que puede pagar los estudios!; pero aún 
falta mucho para eso. Mientras tanto sigamos viviendo 
como mejor podamos.

Llega el fin de semana. Viene el carrete irá, con 
amigos y amigas a una “disco” a moverse en un seu-
do baile llamado reggae, estimulado por el consumo 
de una o varias chelitas y tal vez una “aspiradita” de 
“coca de la buena”. Son las cinco de la madrugada pero 
aún es temprano; “total mis viejos deben dormir hasta 
la tarde”.

Y muchas otras cosas y sucesos de una era postmo-
derna. Ya no hay diálogo con los padres, no hay contac-
to familiar, no hay mesa donde se conversa, no existen 
proyectos, no hay opiniones ni menos conversaciones 
serias. Ha habido un cambio de la estructura familiar, 
no hay diálogo ni seriedad. Sólo hay “soledad” de los 
jóvenes, adolescentes que proyectan hacia las drogas, 
sexo sin amor, un porvenir albo y oscuro; porque lo albo 
y blanco señala un sendero sin marca ni huella y lo os-
curo muestra un horizonte oscuro y sin luz.

Interesante y didáctico es lo escrito por el Dr. Lai-
hacar. Después de leerlo, recordamos lo que asevera en 
su comienzo cuando habla del “filosofar del hombre” y 
menciona a los existencialistas. Me quedo con Heideg-
ger, que dice que el hombre es “un-ser-para-la-muerte”. 
¿Será posible que los jóvenes piensen que si el hom-
bre es el único ser viviente que “sabe” que su destino 
es morir, no vale la pena vivir de otro modo si vamos 
a morir?
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ramón Florenzano

E l tema de una perspectiva teológica cristiana es el 
centro de esta breve obra del profesor Sergio Peña 

y Lillo, quien nos ofrece un conjunto de reflexiones y 
pensamientos que ayudarán a muchos a pensar cómo 
el dolor, que confrontamos a diario en nuestros pacien-
tes y en nuestro quehacer cotidiano, debe ser reconoci-
do, aunque no totalmente comprendido. El confrontar 
el dolor pertenece a la condición humana, y desde el 
Pecado Original, nos señala el autor, acompaña los ci-
clos vitales de todas las personas. Este hecho constituye 
un escándalo y lleva a muchos a dejar de creer en un 
Dios que permite el sufrimiento, muchas veces injusto, 
de tantos. ¿Cómo conciliar el amor divino por la huma-
nidad con los horrores en que viven y mueren tantos?

El autor, conocido profesor de Psiquiatría en San-
tiago de Chile, ha escrito textos más prolongados acer-
ca de la interfase entre espiritualidad y psiquiatría. En 
estas 39 páginas revisa el tema del significado del do-
lor, explorando por ejemplo la relación entre dolor y Pe-
cado Original. Si Adán no hubiera comido del árbol del 
bien y del mal quizá seguiríamos viviendo en felicidad 
perpetua en el Paraíso. Los nuevos descubrimientos de 
la última década acerca del genoma humano han en-
tregado la impactante noticia de que el homo sapiens 
sapiens tiene una constitución genética no sólo imper-
fecta sino enferma. La decodificación del genoma nos 
ha revelado también que compartimos la mayoría de 
los genes con otros miembros del reino animal, y es-
pecialmente con otros primates. La secuenciación del 
DNA ha mostrado que tenemos sectores infectados 

con virus, otro golpe a la visión tradicional del hombre 
como Rey de la Creación. No estamos tan cerca de una 
divinidad perfecta como pensamos en el pasado, y el 
camino de perfección es largo y doloroso. El significado 
del doler, plantea Peña y Lillo, puede hacernos cons-
cientes de nuestra debilidad.

Un tema hoy de moda es el de la Felicidad y el 
bienestar subjetivo. Tanto libros científicos como pu-
blicaciones de autoayuda nos dicen que habría un ca-
mino fácil para ser felices. Este librito nos entrega una 
aproximación más centrada: aun si es cierto que el op-
timismo y la psicología positiva ayudan, el sufrimiento 
físico o emocional son estaciones camineras necesarias 
para alcanzar la sabiduría y la paz interior. El hedonis-
mo y otras búsquedas narcisistas del sí mismo, ligadas 
a estilos de vida costosos y a la así llamada industria del 
lujo, que también está apareciendo en nuestro país. El 
altruismo y la caridad cristianos tienen una larga expe-
riencia en combatir el exceso de autocentramiento.

La teología del dolor es analizada desde dos 
aproximaciones diversas: una ligada a la existencia del 
Mal que plantea que el sufrimiento es causado por po-
deres demoníacos que nos tientan a hacer un uso poco 
sabio de nuestra libertad. Esta visión maniquea, de 
lucha entre Bien y Mal, es reemplazada correctamente 
por el autor por la idea de que un buen padre permite 
a sus hijos experimentar dolor para acumular experien-
cia y permitir el desarrollo madurativo. La existencia de 
un lado oscuro (lado B) en cada personalidad fue de-
sarrollada inicialmente por Carl Jung y ampliada en la 
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literatura espiritual del siglo XX por Thomas Merton. El 
desarrollo personal, para estos autores, implica la inte-
gración de la luz y la oscuridad en la madurez.

La conexión de la felicidad y la espiritualidad es 
explicada en diversos lugares del texto por el autor 
aludiendo a la Divina Providencia. “El verdadero cris-
tianismo es, en su esencia, un apasionado llamado a 
la plenitud de su existencia y a la felicidad”, dice en la 
página 26. El surgimiento del dolor en la alegría cris-
tiana es enfocado en forma providencialista, como 
lo hicieron Pascal y la escuela de Port Royale. Peña y 
Lillo insiste en que no debe confundirse la providen-
cia cristiana con el Kairós griego ni con el fatalismo 
islámico: “en la Fe se desvanece el azar y lo casual se 
convierte en providencia”.

Quedan planteados, y por lo breve de la obra no se 
alcanza a profundizar, el rol protector de la espirituali-
dad y la religión en cuadros clínicos como la depresión, 

el suicidio y las farmacodependencias. El autor nos 
debe un desarrollo más completo de muchas intuicio-
nes y reflexiones esbozadas en el texto. Uno de los ele-
mentos que pudiera desarrollarse más es la conexión 
entre Dios y su amor por el mundo, y el pueblo de Dios, 
que también puede comportarse altruistamente con 
quienes lo rodean. Este amor por los demás es especial-
mente fructífero en la preocupación por los enfermos, 
señalando el autor como una de las características de 
Cristo el haber sido médico de cuerpos y almas. Cuando 
el enfermo mental se pregunta acerca de por qué Dios 
le asignó su especial tipo de sufrimiento, una respues-
ta es el permitir a sus prójimos buscar una cura natural 
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ricardo Bernardi

el diálogo entre la psiquiatría y el psicoanálisis en el campo del diagnóstico se dificultó, en décadas 
pasadas, por la existencia de posturas contrapuestas sobre la forma de definir los trastornos y sobre 
la utilidad misma de la tarea diagnóstica. esta situación parece haber cambiado recientemente, al 
surgir nuevos sistemas diagnósticos de orientación psicoanalítica (opd-2 y pdm) que aceptan la ope-
racionalización de sus conceptos y al incorporar la nueva versión en borrador del dsm-5 un enfoque 
diagnóstico que refleja mejor la complejidad y variabilidad clínica. los tres sistemas son comparados 
en el campo de los trastornos de la personalidad, buscando señalar las zonas de complementariedad 
y de coincidencia entre ellos, así como los puntos aún abiertos a la discusión tanto entre la psiquiatría 
y el psicoanálisis, como también en el interior de cada una de estas disciplinas.

DSM-5	TRASTORNO	DE	PERSONALIDAD	Y	PSICOANÁLISIS
DSM-5	PERSONALITY	DISORDERS	AND	PSYCHOANALYSIS

INTRODUCCIÓN

E l diagnóstico clínico constituye un campo privile-
giado para el diálogo entre la psiquiatría y el psi-

coanálisis, en el que a lo largo del tiempo se dieron 
convergencias y divergencias de distinta naturaleza. En 
este terreno se ponen en juego no sólo concepciones 
sobre la salud y la enfermedad sino, también, el modo 
de establecer la relación profesional y humana entre el 
clínico y quien procura su ayuda. En los últimos años 
psiquiatras y psicoanalistas estuvieron situados en los 
extremos del péndulo respecto a muchos aspectos del 
diagnóstico. Hoy día, sin embargo, existen en el hori-
zonte claros indicios de cambios que sugieren que el 
periodo de los desacuerdos globales deja paso a zonas 

en las que es posible un intercambio fecundo entre am-
bas perspectivas diagnósticas.

En el periodo pasado buena parte de los desacuer-
dos giró en torno a la necesidad, jerarquizada por la 
psiquiatría, de diagnósticos claros y precisos que cu-
brieran el campo de la patología y la diferenciara de la 
normalidad, mientras el psicoanálisis hizo hincapié en 
la necesidad de reconocimiento de la singularidad de 
cada individuo y en la continuidad entre los fenómenos 
de salud y enfermedad. El sistema DSM (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders), elaborado por 
la Asociación Psiquiátrica Americana y el CIE (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems, capítulo V), publicado por la Organi-
zación Mundial de la Salud, se apoyaron en definiciones 
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operacionales en base a criterios aportados por la in-
vestigación científica. Al mismo tiempo, muchos psi-
coanalistas enfatizaron la necesidad opuesta, de una 
comprensión indefinidamente abierta, de los aspectos 
más profundos y únicos de cada experiencia humana 
individual. Esta polarización terminó restringiendo en 
ambos la validez de las categorías clínicas. En el caso de 
la psiquiatría, si bien las definiciones operacionales au-
mentaron la validez y confiabilidad de los diagnósticos, 
los criterios utilizados llevaron en muchos casos, sobre 
todo en el campo de los trastornos de la personalidad 
(TP), a un empobrecimiento de su contenido, que afec-
tó su validez. En el caso del psicoanálisis, la búsqueda 
de profundidad, al no acompañarse de la necesaria pre-
ocupación por la definición de los conceptos, aumentó 
su imprecisión, afectando por tanto su validez al no ser 
posible establecer hasta dónde distintos términos eran 
coincidentes, contradictorios o complementarios.

Tanto en la psiquiatría como en el psicoanálisis la 
situación resultante provocó insatisfacción, lo que llevó 
a que desde uno y otro campo se pusieran en marcha 
revisiones de los criterios diagnósticos. En este mo-
mento asistimos al anuncio de nuevas versiones del 
DSM y del CIE así como al surgimiento de nuevos sis-
temas diagnósticos psicoanalíticos, los cuales buscan 
ser complementarios al DSM o al CIE. En este trabajo 
me referiré a la próxima aparición del DSM-5, cuyos bo-
rradores ya están disponibles (1), y, dentro del campo 
psicoanalítico, al Manual de Diagnóstico Psicodinámi-
co Operacionalizado, versión 2 (OPD-2)(2) y al Manual 
de Diagnóstico Psicodinámico (PDM)(3) recientemente 
publicados. Ellos abren un nuevo espacio para el diálo-
go entre la psiquiatría y el psicoanálisis, el cual intenta-
ré explorar a continuación comparando entre sí estos 
tres sistemas diagnósticos en relación a los TP.

EL	SISTEMA	DIAGNÓSTICO	DSM	Y	LA	TRADICIÓN	
URUGUAYA

La influencia que tuvieron en Uruguay el DSM-III y lue-
go el DSM-IV fue importante, al igual que en muchos 
otros países y puede preverse que lo mismo ocurrirá 
con el DSM-5. El sistema CIE ha tenido menor influencia 
y en líneas generales resulta similar y traducible al DSM.

Conviene señalar que la preponderancia del siste-
ma DSM fue durante largo tiempo contrabalanceada 
en Uruguay por el peso que conservaron los grandes 
maestros europeos de la psiquiatría así como por la 
influencia de las corrientes fenomenológica y existen-
cial. Si comparamos los Anales de la Clínica Psiquiátrica 
con la Revista Uruguaya de Psicoanálisis, encontraremos 
que alrededor de 1970 existía en ambos una fuerte 

influencia de esta tradición filosófica, visible en las 
obras de R. Ramírez, J. Galeano, G. Koolhaas y otros dis-
tinguidos psiquiatras o psicoanalistas de ese momento. 
También debe destacarse el peso que tuvo la obra de 
Henri Ey, que inspiró la práctica y la producción de nu-
merosos psiquiatras, entre la cual se destacan los traba-
jos y la enseñanza de Humberto Casarotti. La discusión 
sobre las convergencias y divergencias entre las ideas 
órgano-dinámicas de H. Ey, y el psicoanálisis tenía su 
antecedente en discusiones que habían ocurrido en 
Francia, algunas de ellas con especial brillo, como ser 
las Jornadas de Bonneval de 1946 sobre el tema de la 
causalidad psíquica, que se abrieron con las presenta-
ciones contrapuestas de H. Ey y J. Lacan (4). También 
en nuestro medio surgieron temas de debate entre las 
ideas de Henri Ey y las psicoanalíticas, en cuestiones 
tales como la distinción entre salud y enfermedad o la 
etiopatogenia de los trastornos mentales, problemas 
que desbordan el tema diagnóstico y que serán sólo 
indirectamente abordadas aquí.

Las primeras versiones del DSM, el DSM-I (1952) y 
el DSM-II (1968), recogieron la influencia de las tradi-
ciones fenomenológica, psicoanalítica y de la psiquia-
tría social, pero fueron cuestionadas por su falta de 
confiabilidad y por la ausencia de criterios apoyados en 
la investigación científica. Surgieron, en consecuencia, 
propuestas de cambio basadas en la operacionaliza-
ción de las definiciones, la revalorización del curso y 
desenlace de los trastornos, y un uso más amplio de las 
investigaciones empíricas (5) (6). Estas propuestas se 
impusieron y llevaron a que en la siguiente versión del 
DSM, aparecida en 1980, el DSM-III, se produjera una 
amplia reformulación de las categorías diagnósticas, 
que sirvieron de base para el DSM-IV (1994) y el DSM-
IV-TR (2000).

Los cambios introducidos en el DSM-III y el DSM-
IV trajeron beneficios e inconvenientes. Del lado de las 
ventajas se debe reconocer que colocaron en primer pla-
no las condiciones exigibles a un diagnóstico, a saber:

– Contener categorías diagnósticas que tengan vali-
dez, confiabilidad y utilidad clínica

– Lograr que las investigaciones sean comparables
– Delimitar los trastornos a los que el sistema de sa-

lud debe dar cobertura
– Identificar la respuesta a los tratamientos
– Facilitar los estudios epidemiológicos que permi-

tan determinar tasas de incidencia, prevalencia o 
remisión de los trastornos,

La necesidad de estos requisitos es indiscutible, 
pero el problema es encontrar el camino adecuado 
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para cumplir con ellos. El DSM-III y el DSM-IV, sin pro-
ponérselo, al enfatizar el diagnóstico en base a listas de 
síntomas, en el marco de categorías discontinuas que 
encerraban un apreciable margen de arbitrariedad, 
llevaron en muchos casos a una desvalorización del 
examen clínico minucioso, volvieron innecesaria la em-
patía con el paciente y el atender a su contexto familiar 
y social, y desestimularon la comprensión psicopato-
lógica. Aunque el DSM siempre hizo hincapié en que 
no pretendía sustituir una formación clínica profunda, 
los psiquiatras jóvenes buscaron memorizar síntomas 
más que comprender personas. Tampoco intentaron 
comparar sus observaciones con las de los grandes 
maestros. Esto llevó a lo que Andreasen (7) denominó 
“la muerte de la fenomenología en Estados Unidos”. El 
mismo panorama se repitió en otros países. En la medi-
da en la que el uso del DSM-III o DSM-IV se asoció a una 
renuncia a la riqueza de la descripción fenomenológica 
y a la complejidad de la psicopatología, se llegó a aque-
llo mismo que se buscaba evitar, esto es, a la irrelevan-
cia de los conceptos diagnósticos. Una misma categoría 
diagnóstica podía recubrir realidades humanas muy 
diferentes entre sí, cuyas particularidades, necesarias 
para un encare terapéutico del paciente y no sólo de la 
enfermedad, no ayudaba a reconocer.

EL	PROBLEMA	DEL	DIAGNÓSTICO	EN	EL	
PSICOANÁLISIS	URUGUAYO

Desde su fundación en 1955, la influencia dominante 
en la Asociación Psicoanalítica Uruguaya (APU) fue la 
de Sigmund Freud. Si bien Freud no se propuso for-
mular un sistema diagnóstico completo, distinguió las 
neurosis, las psicosis y las perversiones y, dentro de las 
neurosis, diferenció las psiconeurosis (neurosis histé-
rica, neurosis fóbica o histeria de angustia y neurosis 
obsesiva), en las cuales los conflictos inconscientes jue-
gan un papel determinante y a las que consideraba las 
más aptas para el tratamiento psicoanalítico, frente a 
otros tipos de neurosis (neurosis actuales, neurosis de 
guerra, etc.), en las que era preciso tomar en cuenta 
factores de otro tipo. Con el correr del tiempo, nuevos 
autores fueron agregando nuevas categorías diagnós-
ticas (por ejemplo, O. Kernberg, H. Kohut, A. Green, 
entre muchos otros), lo cual aumentó la riqueza de las 
conceptualizaciones clínicas pero también aumentó el 
riesgo de un caos terminológico y conceptual.

En los comienzos del grupo psicoanalítico urugua-
yo, junto con la obra de S. Freud, tuvieron una fuerte 
gravitación las de Melanie Klein y de W. R. Bion. Ellas 
llevaron a distinguir lo que se denominó la parte neu-
rótica y la parte psicótica de la personalidad, como dos 

formas distintas, existentes en grado variable en todo 
individuo, de manejar la realidad interna y externa en 
base a diferentes ansiedades, fantasías inconscientes 
y mecanismos de defensa. J. Bleger (8), psicoanalista 
argentino, fue tal vez quien con mayor rigor metodo-
lógico intentó construir indicadores clínicos que per-
mitieran operacionalizar estos conceptos para su uso 
diagnóstico, tarea que su muerte prematura (1972) 
dejó inconclusa. En las décadas siguientes, en Uruguay, 
la influencia del psicoanálisis francés y en especial de la 
obra de Jacques Lacan llevó a revalorizar los conceptos 
diagnósticos originales freudianos y a desarrollar nue-
vas perspectivas que condujeron a prestar atención a 
las fallas en la estructuración psíquica relacionadas con 
procesos de desmentida que llevan a déficits en los 
procesos de simbolización (9-10).

El tema del diagnóstico nunca fue en realidad una 
prioridad del grupo uruguayo, en el que tuvieron es-
casa repercusión las variadas propuestas diagnósticas 
que se formularon en la comunidad psicoanalítica in-
ternacional. En nuestro medio se puso mayor énfasis, 
como dije, en lo singular e inabarcable de cada pacien-
te. Esto aparejó una ventaja, pues fortaleció la escucha 
de aquellas metáforas o descripciones co-construidas 
entre paciente y analista que permitían captar mejor 
las experiencias propias del análisis. Se ha comproba-
do (11-13) que cada psicoanalista trabaja influido por 
teorías implícitas personales que se van desarrollando 
a lo largo de la vida y enriquecen su comprensión clíni-
ca. Pero esta actitud de escucha abierta y provisional 
necesita acompañarse de un segundo momento de 
observación clínica y reflexión crítica más rigurosa, que 
busque traducir estas experiencias singulares en con-
ceptos más generales, pues de lo contrario conducen 
a una deriva conceptual que puede debilitar el ancla-
je clínico de los conceptos y vaciarlos de significado, 
al utilizar distintos autores las mismas palabras para 
designar cosas muy diferentes, o denominar de forma 
distinta a las mismas cosas.

El momento actual es oportuno para que el psi-
coanálisis vuelva a interesarse por la tarea diagnóstica. 
Existe hoy día una creciente conciencia de que es ne-
cesario identificar el tipo de pacientes que se beneficia 
más con alguno de los diferentes recursos psicoterapéu-
ticos y farmacológicos disponibles. Esto constituye una 
responsabilidad profesional hacia los pacientes pero 
también hacia el sistema de salud, que, como ocurre en 
todo el mundo, necesita información diagnóstica sobre 
el tipo de pacientes que recibe las prestaciones y sobre 
su evolución. Este camino requiere que la psiquiatría, 
el psicoanálisis y las distintas psicoterapias encuentren 
la forma de hacer compartibles sus distintos lenguajes.
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DIAGNOSTICAR	NO	ES	ETIQUETAR	SINO	
CONCEPTUALIZAR

El término “diagnóstico” es utilizado por múltiples dis-
ciplinas para designar el proceso analítico que conduce 
a identificar fenómenos, de acuerdo con un sistema 
conceptual que es tomado como referencia. En las cien-
cias de la salud tiene un sentido muy específico: el de 
identificar la situación de una persona en relación con 
sus procesos de salud y enfermedad, o, dicho más direc-
tamente, el de saber qué es lo que le está pasando para 
poder, en consecuencia, saber cómo tratarlo.

El diagnóstico psiquiátrico constituye, como seña-
la con razón H. Casarotti (14), el paso primero y funda-
mental de la atención psiquiátrica y del “saber-hacer” 
del psiquiatra. Cabe agregar que lo mismo vale para 
cualquier acción en salud mental, sea individual o co-
lectiva. Para ello el diagnóstico debe estar apoyado en 
conceptos y en procedimientos que posean validez, 
confiabilidad y utilidad clínica, tres conceptos que con-
viene subrayar. El proceso diagnóstico no termina en la 
primera entrevista, aunque ella pueda ser importante, 
sino que continúa a través del tiempo y puede incluir 
diversas perspectivas especializadas (ej., diagnósticos 
de especialidades médicas, de laboratorio, psicológico, 
neuropsicológico, psicoanalítico, familiar, psicosocial, 
etc.). Cada una de ellas puede pasar a primer plano, si lo 
requiere así la atención del paciente. No tiene sentido, 
por tanto, contraponer diagnóstico psiquiátrico y diag-
nóstico psicoanalítico, pues en principio ambos deben 
ser complementarios. Todas las perspectivas diagnósti-
cas comparten ciertas preguntas básicas (¿Qué le pasa 
al paciente? ¿Qué es necesario tomar en cuenta para 
poder atenderlo mejor?) Y la tarea del clínico a cargo 
del paciente es formular un plan terapéutico coherente 
a partir de todas ellas. Pueden, eventualmente, surgir 
zonas de conflicto entre las distintas disciplinas, las 
cuales serán abordadas en la práctica según las respon-
sabilidades profesionales en juego en cada situación. A 
largo aliento, el desafío para todas las disciplinas invo-
lucradas es convertir estas zonas de conflicto en tema 
de investigación, de modo que la respuesta se apoye lo 
más posible en la mejor evidencia disponible, como lo 
pide la práctica basada en evidencias.

Aunque algunos sistemas diagnósticos como el 
DSM-IV pretendan ser ateóricos, su marco conceptual 
no es ajeno a las influencias filosóficas, ideológicas y 
culturales del momento. En el caso del DSM-IV es per-
ceptible la influencia del modelo biomédico, aun cuan-
do la medicina y la psiquiatría actuales son conscientes 
de la necesidad de no sustituir un enfoque bio-psico-
social por uno bio-bio-bio o psico-psico-psico, al decir 

del ex presidente de la APA, S. S. Shafstein (15). Pero 
dar concreción a este enfoque es una tarea compleja 
y obliga a no olvidar que tanto la psiquiatría como el 
psicoanálisis asientan sobre diversas tradiciones filosó-
ficas que a veces están en tensión entre sí. El psicoaná-
lisis tiene un método específico de exploración de los 
problemas psíquicos, pero sus hipótesis teóricas perte-
necen en realidad a dos tradiciones diferentes, a saber, 
la de las ciencias de la naturaleza y las ciencias de la cul-
tura. Freud intentó desarrollar una ciencia similar a las 
ciencias naturales a partir de un método interpretativo, 
que proviene de la tradición hermenéutica; por un lado 
necesita una comprensión idiográfica, esto es, referida 
a lo particular y único, pero para desarrollarse como 
disciplina le es necesario formular criterios e hipótesis 
de alcance general, lo cual lo aproxima a las ciencias 
nomotéticas. De hecho, el psicoanálisis (y también la 
psiquiatría) incluyen preguntas y problemas de distin-
ta naturaleza y es preciso responderlos desde distintas 
aproximaciones y metodologías.

La discusión actual sobre el diagnóstico ha llevado 
a poner el acento en los aspectos metodológicos relacio-
nados con la operacionalización de las definiciones. Este 
desafío ha sido aceptado tanto por el DSM-5 como por 
los nuevos sistemas diagnósticos psicoanalíticos. Opera-
cionalizar significa definir los conceptos a partir de las 
operaciones y procedimientos que les dan origen, lo 
cual significa relacionar las formulaciones abstractas de 
una teoría a los términos observables en los que se apo-
ya (16). El OPD-2, que asumió esta tarea en forma siste-
mática, debió hacer frente a las dificultades que plantea 
la irrenunciable subjetividad del entrevistador (p. ej., en 
conceptos como los de contratransferencia, etc.). Esto 
llevó al OPD-2 a poner especial cuidado en evaluar la 
validez y confiabilidad de los conceptos usados.

Una categoría diagnóstica posee validez si recoge 
características centrales del fenómeno. Es confiable o 
consistente si muestra que existe acuerdo entre evalua-
ciones realizadas por distintos clínicos (medido por el 
“acuerdo entre evaluadores”) o en distintos momentos 
(“confiabilidad test-retest”). Como test estadístico de 
confiabilidad suele utilizarse el índice kappa de Cohen. 
Para la mayoría de los trastornos, el DSM-IV logró un 
acuerdo entre investigadores de nivel aceptable o exce-
lente, sobre todo cuando se utiliza la Entrevista Clínica 
Estructurada (SCID) aplicada a los trastornos del eje I. 
La confiabilidad test-retest no es tan buena en el caso 
de los trastornos de la personalidad. El desafío para los 
nuevos sistemas diagnósticos psicoanalíticos ha sido el 
de lograr índices kappa igualmente o incluso más sa-
tisfactorios que el DSM-IV, exigencia que el OPD-2 ha 
mostrado que puede cumplir.
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Una cuestión importante que los nuevos sistemas 
diagnósticos debieron enfrentar tiene que ver con la na-
turaleza categorial o dimensional de los fenómenos en 
estudio. ¿Son salud y enfermedad dos categorías distin-
tas o son variaciones de grado dentro de un mismo con-
tinuo? La misma pregunta vale para las diferencias entre 
trastornos, que pueden ser alternativamente considera-
dos como pertenecientes a clases distintas o como va-
lores dentro de espectros de naturaleza continua. Creo 
que una virtud de los nuevos sistemas diagnósticos es 
evitar la dicotomía entre lo categorial y lo dimensional 
y combinar ambas perspectivas, reabriendo la discusión 
desde una perspectiva más útil, a saber, sobre cuáles 
aspectos del diagnóstico se describen mejor desde una 
perspectiva categorial y cuáles desde una dimensional.

Un sistema diagnóstico debe poseer utilidad clí-
nica, lo que significa que debe abarcar el conjunto de 
trastornos que se ven en la práctica, facilitar su reco-
nocimiento y ser suficientemente amigable para que 
pueda ser utilizado por personas con el entrenamien-
to promedio. A la vez debe servir para la investigación 
científica, criterio afortunadamente compartido tanto 
el DSM-5 como el OPD-2 y el PDM. Hoy existe suficiente 
evidencia de que los cambios que produce no sólo la 
farmacoterapia sino también la psicoterapia pueden 
ponerse de manifiesto por medio de investigaciones 
estadísticas de proceso y resultados acordes con las 
exigencias de la Medicina Basada en Evidencias y que 
también son evidenciables por el estudio imagenológi-
co de los cambios cerebrales (17, 18). Pero si bien estas 
investigaciones deben ser jerarquizadas, conviene no 
divorciarlos de la investigación clínica. Clínica e inves-
tigación deben informarse mutuamente, pues a veces 
la investigación destaca la significación estadística sin 
examinar suficientemente si la investigación posee 
significación clínica (19). Los juicios clínicos expresan 
las observaciones e inferencias que surgen de la expe-
riencia clínica directa con una persona, mientras que 
la investigación estadística cuantitativa formula gene-
ralizaciones sobre la distribución de las variables y sus 
relaciones mutuas en una población dada (20). Clínica 
e investigación deben complementarse cuidando que 
una no ocupe el lugar que le corresponde a la otra.

EL	MANUAL	DE	DIAGNÓSTICO	Y	ESTADÍSTICA,	5ª	
VERSIÓN	(DSM-5)

A comienzos de 2010, luego de un trabajo de cerca de 
10 años que involucró a más de 500 especialistas de 
todo el mundo, agrupados en 13 Comités, la Asociación 
Psiquiátrica Americana dio difusión a los lineamientos 
que guiarán la nueva versión del DSM, el DSM-5 (esta 

vez el número de la versión se escribe con números 
arábigos), cuya versión definitiva se anuncia para mayo 
del 2013. Esta revisión busca ajustar el DSM a los avan-
ces de la clínica y de la investigación, de modo que los 
diagnósticos sean más precisos, confiables y útiles para 
la práctica psiquiátrica.

Mientras que el DSM-IV se mantuvo dentro de los 
lineamientos generales del DSM-III, el DSM-5 apunta 
a una revisión mayor. Se propone unir los Ejes I, II y III 
en un único eje, aproximándose al sistema CIE, cuya 
nueva versión (CIE 11) está anunciada para 2014. Tam-
bién se está estudiando utilizar escalas comunes con el 
CIE para los ejes IV y V. Señalaré, sin la intención de ser 
exhaustivo, algunos de los cambios propuestos. En mu-
chos casos el diagnóstico categorial se combinará con 
el dimensional, utilizando las dimensiones para des-
cribir fenómenos de distribución continua. Se incluye 
la evaluación dimensional de síntomas que atraviesan 
los distintos trastornos (cross cutting assessment) tales 
como la ansiedad, el humor depresivo, los trastornos del 
sueño, el consumo de sustancias, etc., pues se las consi-
dera útil no sólo para el diagnóstico sino también para 
el pronóstico, la planificación y la evaluación de los re-
sultados del tratamiento. Con fines de prevención se in-
cluyen formas premórbidas o iniciales de los trastornos, 
por ejemplo Síndrome de Riesgo de Psicosis. Se estudia 
la inclusión de la opinión del paciente sobre su calidad 
de vida y sobre la atención recibida recogida a través de 
un sistema computarizado (Patient Reported Outomes 
Measurement System, PROMIS), utilizado también para 
enfermedades orgánicas. La definición de numerosos 
trastornos sufre algún tipo de modificación, más o me-
nos importante, punto en el que no entraré aquí.

Estas propuestas están aún en fase de testeo em-
pírico para saber si son aplicables a la práctica clínica. 
Pero aun cuando sean provisionales y estén abiertas a 
la discusión, resulta interesante cotejarlas con los nue-
vos sistemas diagnósticos psicoanalíticos. Me focalizaré 
en el diagnóstico de los TP, pues es uno de los campos 
que sufre mayores modificaciones en el DSM-5 y que se 
presta mejor para una comparación de los tres sistemas.

LOS	TRASTORNOS	DE	PERSONALIDAD	(TP)	EN	EL	
DSM-IV:	LIMITACIONES	DEL	EJE	2

El Eje 2 del DSM-IV venía siendo objeto, desde bastante 
tiempo atrás, de fuertes cuestionamientos por parte de 
clínicos y de investigadores que le objetaban la falta de 
validez de las categorías diagnósticas, la inestabilidad 
de los diagnósticos, la arbitrariedad de los umbrales y el 
alto grado de comorbilidad. Desarrollaré algunas de es-
tas críticas siguiendo a Shelder y Westen (20), pág. 576:
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– En el DSM-5 el diagnóstico de los TP se realiza 
combinando síntomas que son muy heterogéneos 
entre sí en su naturaleza e importancia.

– Los puntos de corte para decidir la inclusión o ex-
clusión de un ítem son arbitrarios (por ejemplo: 
¿cuán poca empatía es falta de empatía?).

– Las categorías diagnósticas en realidad se podrían 
evaluar como si fueran rasgos dimensionales (las 
personas pueden ser más o menos paranoides, 
narcisistas, evitativas, dependientes, etc.).

– El nivel de co-morbilidad de distintos TP es exa-
geradamente alto (es habitual que haya 4 o más 
diagnósticos para la misma persona), lo cual pone 
en duda la validez discriminante del sistema.

– La mayoría de las personas (cerca del 60%) que 
califican para la categoría general de TP del DSM-
IV no coincide con ninguna de las categorías diag-
nósticas específicas.

– En contrapartida, estas categorías agrupan pacien-
tes que son demasiado heterogéneos entre sí en 
aspectos relevantes.

– Algunas categorías (por ej., TP paranoide) están en 
realidad basadas en la reiteración con diferentes 
palabras de un mismo rasgo (suspicacia).

– La confiabilidad test-retest es baja, lo cual indica 
una falta grave de confiabilidad del método, pues-
to que se trata de diagnosticar trastornos que se 
supone tienden a persistir en el tiempo.

En el plano conceptual se ha señalado que la dis-
tinción entre Eje I y Eje II es arbitraria (21). Se señaló 
también la ausencia de una dimensión relevante: la 
evaluación del nivel de funcionamiento de la persona-
lidad y en especial de sus recursos y su capacidad de 
resiliencia así como de sus vulnerabilidades. Esta caren-
cia lleva a que el diagnóstico ofrezca escasa orientación 
para planear un enfoque terapéutico más global. El sis-
tema DSM, en opinión de los responsables del DSM-5 
(22) corría el riesgo de volverse irrelevante si no realiza-
ba los cambios necesarios.

LOS	TP	EN	EL	DSM-5

El comité sobre TP, presidido por A.E. Skodol, recomen-
dó una reconceptualización profunda de la psicopa-
tología de la personalidad. Los TP son definidos como 
fallas en el desarrollo del sentido de la identidad del self 
y de la capacidad para el funcionamiento interpersonal 
que serían adaptativos en el contexto de las normas y 
expectativas de la cultura del individuo.

Estas fallas se manifiestan como perturbaciones 
nucleares del funcionamiento de la personalidad y como 

características extremas de al menos algún rasgo de la 
personalidad, que comienza en la adolescencia y que se 
mantiene a través del tiempo aunque cambien las cir-
cunstancias. Se conservan algunos de los tipos catego-
riales del DSM-IV que mostraron mayor validez y utilidad. 
En suma, los TP ya no se diagnostican sumando síntomas 
como en el DSM-IV sino combinando la evaluación en los 
dominios señalados, que pasaré a examinar.

A)	 La	estimación	del	nivel	de	funcionamiento	de	la	
personalidad

Esta estimación se hace teniendo en cuenta el funcio-
namiento de la personalidad (normal o patológica) en 
relación al self o sí mismo y en relación a los otros. Dado 
que estos criterios servirán de base para la compara-
ción con el OPD-2 y el PDM, pasaré a detallarlos.

1) Funcionamiento en relación al self

1. i) Integración de la identidad:

Incluye: a) la regulación de los estados del self; b) la co-
herencia del sentido del tiempo y de la historia perso-
nal; c) la capacidad para experimentar la unidad del self 
y para identificar claramente los vínculos entre el self y 
los otros; y d) la capacidad para la autorreflexión.

1. ii) Integridad del concepto del self

a) Regulación de la autoestima y del respeto por sí mis-
mo; b) el sentimiento de constituir una agencia autó-
noma; c) la valoración o apreciación de sí mismo; y d) 
las cualidades de las representaciones del self (ej. com-
plejidad, diferenciación e integración)

1. iii)  Capacidad del self para dirigirse a sí mismo 
(“self directedness”).

a) Establecimiento de normas internas para la propia 
conducta y b) coherencia y significación de las metas a 
corto plazo de las metas vitales.

2) Funcionamiento en el dominio interpersonal

2. i) Empatía

Incluye: a) capacidad de mentalizar (o sea de crear un 
modelo adecuado de los pensamientos y emociones de 
otra persona); b) de apreciar las experiencias de otros; 
c) atención a la variedad de las opiniones de otros; d) 
comprensión de la causalidad social.
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2. ii) Intimidad y cooperación

A saber: a) la profundidad y duración de la conexión 
con otros; b) la tolerancia y el deseo de cercanía; c) la 
reciprocidad en la consideración y apoyo y su reflejo en 
el comportamiento interpersonal y social.

2. iii)  La complejidad e integración de las 
representaciones de los otros.

a) La cohesividad, complejidad e integración de las 
representaciones mentales de otros, y b) el uso de las 
representaciones de los otros para regular el self.

D. Bender (23) expone así el fundamento de la im-
portancia que se les da a las fallas del funcionamiento 
del self y de las relaciones interpersonales: “la severidad 
generalizada es el más importante predictor aislado de 
la disfunción concurrente y prospectiva”, esto es, consti-
tuye el mejor indicador de la existencia de otras disfun-
ciones de la personalidad en el presente y en el futuro 
(24). Resulta legítimo, por tanto, dar peso diagnóstico a 
la ubicación del individuo en un continuo de severidad 
de la disfunción, pues esta disfunción refleja caracterís-
ticas sustanciales del modo en que la persona se ha es-
tructurado en sus relaciones internas y externas. Bender 
señala con claridad que este funcionamiento refleja la 
acción del temperamento, de los procesos del desarrollo 
y de los factores ambientales actuales. Cita al respecto 
los “modelos de trabajo interno” (internal working mo-
dels), descritos por la teoría del apego de Bowlby, que 
describen estructuras psíquicas que regulan la forma en 
que la persona se relaciona consigo y con los otros y que 
son necesarias para la regulación emocional.

Como queda a la vista, muchas de estas consi-
deraciones son compartibles por el psicoanálisis. La 
teoría del apego de Bowlby se relaciona no sólo con 
su obra psicoanalítica sino también con uno de los 
campos de investigación del desarrollo más fructíferos 
actualmente.

El nivel de perturbación de la personalidad se evalúa 
de acuerdo con una escala de 0 a 4, y para cada uno de 
estos cinco niveles se ofrece una descripción prototípica. 
Para dar una idea de ella tomaré como ejemplo el co-
mienzo de la descripción del nivel 3 (perturbación seria):

Self: existe una incapacidad para pensar sobre la 
experiencia propia. Los estados del self están desregu-
lados y pueden ocurrir sin que sean percibidos y/o ser 
experimentados como externos al self. La experiencia 
de una identidad única está virtualmente ausente, así 
como cualquier sentido de continuidad de la historia 
personal. Los límites con los otros están confundidos o 
faltan. El concepto del self es difuso…

Interpersonal: La capacidad para considerar y com-
prender la experiencia de los otros y sus motivaciones 
están significativamente perturbadas, y la atención ha-
cia los otros está virtualmente ausente (la atención es 
hipervigilante, focalizada en atender las necesidades 
y evitar el daño). Las interacciones sociales pueden ser 
confusionantes o desorientadoras. El deseo de perte-
nencia está limitado por la expectativa de daño. El com-
promiso con los otros es desapegado, desorganizado o 
consistentemente negativo…

B)	Los	tipos	principales	de	TP

El DSM-5 propone reducir el número de categorías o 
prototipos de trastornos principales a los siguientes: 1) 
Trastorno borderline (fronterizo o límite); 2) antisocial/
psicopático, 3) esquizotípico; 4) evitativo; 5) obsesivo-
compulsivo. La reducción fue decidida en base a estu-
dios que mostraron que estas cinco categorías eran las 
que poseían mayor validez y utilidad clínica.

La forma de describir los trastornos cambia tam-
bién sustancialmente. No se ofrece una lista de sínto-
mas sino un formato narrativo que combina aspectos 
nucleares que se expresan en el funcionamiento de la 
personalidad visto más arriba, con comportamientos y 
rasgos característicos, configurando prototipos que el 
clínico debe comparar con el paciente en estudio y de-
cidir el grado de concordancia entre ambos.

Las categorías que quedan suprimidas (trastornos 
esquizoide, paranoide, histriónico, narcisista y depen-
diente) son sustituidas por una evaluación a través de 
la combinación de rasgos, sumada al funcionamiento 
de la personalidad en las áreas del self e interpersonal.

Para ilustrar la forma en la que son descritos los 
prototipos, transcribiré los primeros párrafos de la 
descripción de los trastornos borderline(25):

“Los individuos que entran en este trastorno de 
la personalidad tienen un concepto del self ex-
tremadamente frágil que es fácilmente alterado y 
fragmentado bajo estrés y resulta en la experien-
cia de la falta de identidad o sentimientos crónicos 
de vacío. Como resultado tienen una estructura 
del self empobrecida o inestable y dificultad para 
mantener relaciones íntimas duraderas. La autova-
loración está a menudo asociada con la autodepre-
ciación, desprecio por sí mismo, rabia, y desánimo. 
Los individuos con este trastorno experimentan 
impulsos rápidamente cambiantes, intensos, 
impredecibles y reactivos, y pueden sentirse ex-
tremadamente ansiosos o deprimidos. Pueden 
también enojarse o ponerse hostiles, y sentirse in-
comprendidos, destratados o victimizados…
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C)	Los	rasgos	de	la	personalidad

Se incluyen seis rasgos: 1) emocionalidad negativa; 2) 
introversión; 3) antagonismo; 4) desinhibición; 5) com-
pulsividad y 6) esquizotipia. Cada uno de estos rasgos a 
su vez incluye entre 4 y 10 facetas de orden más bajo, lo 
que ofrece un total de 37 facetas para construir el perfil 
del paciente.

La propuesta sobre los rasgos se originó en el de-
nominado “modelo de los 5 factores”, el cual fue modifi-
cado para incluir a la compulsividad y a la esquizotipia. 
Se espera que la descripción en base a rasgos permita 
eliminar la comorbilidad del DSM-IV, clarificar la hetero-
geneidad de las categorías, incrementar la estabilidad 
de los diagnósticos, reconocer la naturaleza continua 
de los fenómenos y mejorar la validez discriminante y 
convergente.

MODO	DE	FORMULAR	EL	DIAGNÓSTICO

El diagnóstico consignará:

A) El nivel de funcionamiento de la personalidad en 
una escala que va de 0 (sin perturbación) a 4 (per-
turbación extrema)

B) El grado de concordancia del caso con cada uno de 
los 5 prototipos de personalidad descritos (Tras-
torno borderline, antisocial/psicopático, esquizotí-
pico, evitativo y obsesivo-compulsivo). El grado de 
concordancia con cada uno de ellos puede ir de 5 
(muy bueno) a 1 (inexistente)

C) Se consignan los rasgos de la personalidad que 
llegan a nivel 3 (extremadamente descriptivo) y 2 
(moderadamente descriptivo).

En base a lo anterior se llega a la decisión de si el 
paciente cumple con los criterios para TP (sí / no).

Si tomamos, p. ej., para un paciente con un trastor-
no borderline, el diagnóstico se formularía señalando: 
Existe un TP; que posee una perturbación del funcio-
namiento del self e interpersonal de nivel (…); con un 
grado (…) de coincidencia con el prototipo borderline; 
y para el cual los rasgos (…) resultan ser extremada o 
moderadamente descriptivos.

CONTROVERSIAS	SOBRE	LAS	MODIFICACIONES	
INTRODUCIDAS	POR	EL	DSM-5

Resulta útil revisar algunas opiniones críticas al DSM-5, 
pues ellas ponen a luz aspectos que merecen ser discu-
tidos en la actual etapa de revisión del texto.

A. Frances, quien presidió el comité anterior de la 
APA que elaboró el DSM-IV (26) considera que el esta-
do actual del conocimiento no justifica cambios de la 
magnitud propuesta. Considera que el DSM-5 exigirá a 
los psiquiatras un reaprendizaje trabajoso, el cual será 
utilizado por la industria farmacéutica para sus propios 
fines. Esto podría llevar a nuevas “epidemias” diagnós-
ticas, como las que provocó el DSM-IV. Sobre su propia 
experiencia con el DSM-IV comenta: “Aunque muchos 
otros factores estuvieron ciertamente en juego, el súbi-
to aumento en los diagnósticos de trastornos autistas, 
de déficit atencional con hiperactividad y de trastornos 
bipolares, puede en parte reflejar los cambios en las de-
finiciones del DSM-IV (…). La psiquiatría no debe entrar 
en el negocio de fabricar inadvertidamente trastornos 
mentales”. Frances opina que con el loable propósito de 
favorecer la prevención, la introducción de categorías 
de riesgo podría incrementar la medicalización (y la 
medicación) de casos falsos positivos, efecto que tam-
bién podría ser producido por la modificación de los 
umbrales diagnósticos de otros trastornos que surgen 
a partir de las nuevas definiciones (27). Respecto a la 
evaluación dimensional, en especial en los trastornos 
de la personalidad, si bien admite que su uso resulta 
más preciso que el de las actuales categorías borrosas, 
encuentra que las dimensiones propuestas son dema-
siado complejas, prematuras e insuficientemente tes-
teadas como para que resulten aplicables en la práctica 
clínica.

Estas críticas fueron rechazadas por quienes enca-
bezan los trabajos para el DSM-5, sosteniendo el valor 
práctico y la base en la evidencia de las nuevas pro-
puestas (22, 28).

Desde el campo de la psicoterapia psicoanalítica 
y cognitivo-conductual también surgieron cuestiona-
mientos. En un comentario editorial aparecido en el 
American Journal of Psychiatry firmado por conocidas 
figuras del campo de la psicoterapia, algunos de los 
cuales son co-autores del PDM, a saber: Jonathan She-
dler, Aaron Beck, Peter Fonagy, Glen O. Gabbard, John 
Gunderson, Otto Kernberg, Robert Michels, y Drew 
Westen (29), se señalan algunos puntos de acuerdo 
y otros de franca discordancia con las propuestas del 
DSM-5. Los autores dan una bienvenida a la evaluación 
de la severidad de los trastornos, pues concuerdan en 
que un mismo trastorno del DSM-IV puede ir desde 
leves trastornos en las relaciones a una inhabilitación 
para la convivencia social (p. 1026). También están de 
acuerdo con las descripciones de los trastornos basadas 
en prototipos, pues consideran que las decisiones sobre 
la pertenencia a una categoría diagnóstica se basan en 
realidad en la percepción del ajuste de un caso indivi-
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dual a un determinado prototipo que el clínico tiene en 
mente (p. 1026)(30, 31). Sin embargo no concuerdan 
en modo alguno en reducir los prototipos o categorías 
diagnósticas a cinco, en base al argumento de que las 
otras categorías no poseen suficiente evidencia surgida 
de investigaciones a su favor. Consideran que ausencia 
de evidencia no equivale a evidencia de ausencia y que 
sería un error excluir síndromes ampliamente confir-
mados en la práctica, pues esto introduciría una cuña 
entre la realidad clínica y los diagnósticos sancionados 
como válidos, por lo que instan a ampliar el sistema de 
prototipos de modo de no excluir síndromes que no 
son raros en la población y que están desde hace mu-
cho identificados empíricamente (p. 1027). Igualmente 
críticos se manifiestan respeto a la inclusión de rasgos. 
Consideran que su definición proviene más de la psico-
logía académica que de la clínica y que introducen una 
heterogeneidad en los criterios diagnósticos que com-
plica inútilmente la práctica clínica y que difícilmente 
será incorpora por los psiquiatras clínicos, ya renuentes 
hoy a completar el diagnóstico del eje II. Por eso creen 
que dichos cambios tendrán un efecto contrario al es-
perado y no harán avanzar el diagnóstico de la perso-
nalidad en la práctica de todos los días (p. 1028).

P. Luyten y S. Blatt (32) consideran que muchos 
de los supuestos sobre la naturaleza categorial de los 
trastornos mentales subyacentes al DSM-III y al DSM-
IV no fueron confirmados por la investigación. Creen, 
en cambio, que la nueva aproximación dimensional 
nos coloca al borde de una nueva era en el diagnóstico 
psiquiátrico, que traerá cambios radicales en la concep-
tualización, clasificación y tratamiento de los trastor-
nos mentales. Pero para que esta promesa se cumpla 
es necesaria una mayor integración de los modelos 
psicopatológicos guiados por la teoría con los modelos 
derivados de estudios empíricos. Opinan que el tipo de 
enfoque más útil para los clínicos será el que integre 
las interacciones entre los procesos psicosociales y neu-
robiológicos que están presentes en el desarrollo de la 
personalidad y en la psicopatología.

Estas controversias sugieren algunos comenta-
rios. Merece ser destacada la concordancia existente 
sobre la utilidad de la evaluación dimensional de la 
severidad de los trastornos, que será la dimensión en 
la que me apoyaré para la comparación con el OPD-2 
y con el PDM. La crítica a la disminución del número 
de trastornos parece bien fundamentada. En realidad, 
la experiencia clínica lleva más a ampliar los prototipos 
y a señalar subtipos dentro de ellos, que a disminuirlos. 
El alcance de la crítica al uso de rasgos es más difícil de 
evaluar. Resulta evidente que 37 facetas son excesivas 
e impracticables, introduciendo una heterogeneidad 

de criterios diagnósticos que resultará problemática. 
Sin embargo, no me parece que la observación clínica 
no incluya habitualmente el prestar atención a ciertos 
rasgos. Algunos de los incluidos en el DSM-5, como ser 
la emocionalidad negativa, la desinhibición, etc., son 
características que habitualmente están incluidas en la 
mirada diagnóstica. Probablemente las experiencias de 
campo del nuevo sistema puedan llevar a formulacio-
nes más afortunadas.

NUEVOS	SISTEMAS	DIAGNÓSTICOS	
PSICOANALÍTICOS:	OPD-2	Y	PDM

Como señala R. Wallerstein (33), Freud no estaba pri-
mariamente interesado en desarrollar un sistema 
diagnóstico –aunque realizó numerosas e importantes 
contribuciones en ese sentido–, sino en describir con-
figuraciones psicopatológicas que sirvieran de apoyo 
para el tratamiento psicoanalítico. En esas épocas exis-
tían escasas alternativas terapéuticas, pero a medida 
que se desarrollaron nuevos recursos terapéuticos y el 
psicoanálisis mismo dio origen a diversos enfoques psi-
coterapéuticos (grupo, familia, pareja, diversas formas 
de psicoterapia dinámica, etc.) se hizo sentir la necesi-
dad de una aproximación diagnóstica más amplia para 
poder indagar cuál forma de tratamiento resultaba más 
beneficiosa para qué tipo de paciente. Se comprobó 
que la psicoterapia era requerida también por perso-
nas cuyos problemas desbordaban los cuadros clásicos. 
Al mismo tiempo el propio desarrollo interno del psi-
coanálisis hizo necesario identificar no sólo los cuadros 
que podían interpretarse como el efecto de conflictos 
inconscientes, sino también los efectos de fallas o dé-
ficits a nivel de la estructuración y funcionamiento de 
la personalidad, cuyos efectos se intrincaban con los de 
los conflictos. Las descripciones clínicas tradicionales 
resultaron para muchos insuficientes e insuficiente-
mente operacionalizadas, lo que hizo surgir la necesi-
dad de nuevos enfoques. En los últimos años surgieron 
dos propuestas de sistemas diagnósticos operaciona-
lizados que buscan hacer frente a estas necesidades. 
La primera de ellas surgió en Alemania (OPD-2) y la 
segunda en Estados Unidos (PDM). Aunque tienen una 
creciente difusión en muchos países, algunos de ellos 
de nuestra región, estas propuestas aún no han tenido 
suficiente divulgación en Uruguay, por lo que resulta 
útil su presentación aquí.

La operacionalización de los conceptos psicoa-
nalíticos no es fácil y es aún resistida por muchos 
psicoanalistas que creen que pueden llevar a la desna-
turalización de dichos conceptos. El OPD-2 resume cla-
ramente las decisiones que fue necesario tomar, y los 
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costos y beneficios de esta operación. En primer lugar 
se debe encontrar un “mínimo común múltiple” entre 
las variadas acepciones que un mismo término posee 
para diferentes escuelas psicoanalíticas. En segundo 
lugar es necesario buscar formas de operacionalización 
que sean a la vez firmes en cuanto a la traducción de los 
conceptos psicoanalíticos a términos con base fenome-
nológica, pero sin pretender desconocer su filiación y el 
marco conceptual en el que se originaron. Para dar un 
ejemplo sencillo, la expresión “reproches del superyó” 
es sustituida en el OPD-2 por “sentimientos de culpa”, 
lo cual se sitúa más cerca de la experiencia clínica. El 
grado en que estas soluciones de compromiso son exi-
tosas debe ser evaluado en función de un doble requi-
sito cuyo punto medio no es siempre fácil de lograr: por 
un lado la traducción operacionalizada debe conservar 
el mayor grado de riqueza del original y, por otro, a 
nivel metodológico, debe alcanzar un nivel aceptable 
de validez y confiabilidad cuando se la pone a prueba 
empíricamente.

El modelo implícito del OPD-2 y del PDM sigue 
siendo biopsicosocial y es bidireccional, dado que se 
postula una compleja multifactorialidad entre los fe-
nómenos de nivel somático y psicosocial. Se parte del 
carácter dimensional y continuo de los fenómenos en 
estudio, pero no por ello se niega la existencia de di-
versos umbrales, los cuales marcan transiciones clínica-
mente significativas entre diferentes trastornos o entre 
situaciones de salud y enfermedad. Las explicaciones 
de tipo causal y las hermenéutico-comprensivas son 
consideradas ambas válidas, siempre que se especifi-
que el tipo de problema para el que se recurre a ellas, se 
respete su margen de validez y no se pretenda ensam-
blarlas en un conocimiento unificador a priori sobre el 
ser humano.

MANUAL	DE	PSICODIAGNÓSTICO	
OPERACIONALIZADO	(OPD-2)

El OPD-2 (Operationalized Psychodiagnostic Manual, 
versión 2) surgió como resultado del trabajo en el que 
participaron numerosos psicoanalistas, psicoterapeu-
tas y psiquiatras alemanes. La primera versión (OPD-1) 
vio la luz en 1996, y en el 2006 apareció la segunda ver-
sión (OPD-2), con Manfred Cierpka como figura de refe-
rencia. Existe una adaptación para niños y adolescentes 
no incluida en el manual para adultos y que no será 
considerada aquí. La traducción al español se realizó 
bajo la responsabilidad de Guillermo de la Parra (2008).

El OPD-2 constituye un sistema diagnóstico mul-
tiaxial, complementario al sistema CIE. La segunda 
versión difiere de la primera en que profundizó la in-

terrelación entre los 5 ejes diagnósticos que lo compo-
nen, jerarquizó la evaluación de los recursos naturales 
del paciente para el cambio y mejoró la identificación 
del foco terapéutico desde una perspectiva dinámica, 
pero que busca ser también útil para otros enfoques 
psicoterapéuticos. Como señalé más arriba, el nivel de 
confiabilidad de los distintos diagnósticos, evaluado 
de acuerdo al índice kappa de Cohen, es entre bueno 
y excelente, y resulta comparable a la alcanzada por el 
DSM. El manual contiene también referencias a estu-
dios sobre la validez de los constructos y un resumen 
de los puntos abiertos a futuras investigaciones. Si bien 
el Manual puede ser usado con beneficio por los lecto-
res como una orientación para la tarea clínica, el entre-
namiento recomendado incluye un curso básico y dos 
complementarios de veinte horas cada uno.

Expondré a continuación los cinco ejes diagnós-
ticos que, como dije, buscan aprehender los aspectos 
cardinales del paciente de modo que sirvan para el tra-
tamiento psicoterapéutico.

EJE I:  VIVENCIA DE LA ENFERMEDAD Y 
PRERREQUISITOS PARA EL TRATAMIENTO

El eje 1 del OPD-2 busca poner de manifiesto la pers-
pectiva del paciente sobre su sufrimiento y sus expec-
tativas de ayuda, jerarquizando la relación entre los 
factores estresantes y los recursos de la personalidad.

Este eje incluye:

– La gravedad y evolución del padecimiento y la eva-
luación del funcionamiento global

– El concepto y la vivencia subjetiva que el paciente 
tiene de su enfermedad y la presentación de los 
síntomas y problemas sociales

– El concepto de cambio, el tratamiento deseado a 
nivel somático, psicoterapéutico y social

– Los recursos personales para el cambio y la capaci-
dad de mentalización

– El apoyo psicosocial para el cambio
– Los obstáculos internos y externos para el cambio, 

la ganancia secundaria de la enfermedad y otras 
condiciones que pueden mantener el problema

Estos ítems permiten al entrevistador establecer la 
relación inicial con el paciente, ubicándose en el pun-
to en que el paciente está en cuanto a la comprensión 
de sus problemas y valorando los factores favorables o 
desfavorables para el trabajo futuro. Hace uso de no-
ciones procedentes de distintos campo (p. ej., coping, 
resiliencia, etc.) a las que busca integrar desde una 
perspectiva dinámica.



266 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

DSM-5, OPD-2 Y PDM: CONVERGENCIAS Y DIVERGENCIAS ENTRE LOS NUE VOS SISTEMAS DIAGNÓSTICOS PSIqUIÁTRICOS Y PSICOANALíTICOS

EJE II: RELACIÓN

La relación transferencial-contratransferencial juega un 
aspecto central en la teoría psicoanalítica, perspecti-
va que es compartida por el OPD-2. Pero no pretende 
evaluarla como tal en las entrevistas diagnósticas, sino 
más bien estudiarla a través de las dinámicas relacio-
nales que se objetivan en la relación y que pueden ser 
cotejadas con las que surgen del relato del paciente. 
En consecuencia, importa la identificación de patrones 
relacionales disfuncionales que combinan lo que el pa-
ciente percibe en sí mismo con lo que otros (incluido 
el entrevistador) perciben en el encuentro con él. Los 
patrones relacionales son disfuncionales cuando gene-
ran pautas de relación fijas que no tienen en cuenta las 
características de los otros, generando malestar y sufri-
miento en uno mismo y/o en los demás. En la relación 
transferencial con el entrevistador se re-escenifican 
estos patrones (“enactment”, (34)). Los patrones rela-
cionales son vistos como formaciones psicosociales de 
compromiso, que surgen de deseos y temores conscien-
tes o inconscientes que se ponen en juego en la relación 
con los otros y que en los pasos siguientes del proceso 
diagnóstico serán relacionadas con los conflictos (Eje 3) 
y/o con las fallas en la estructura psíquica (Eje 4).

Para describir los roles que el paciente y los otros 
cumplen en estas re-escenificaciones el OPD-2 recurre 
al modelo circunflejo (Benjamin, 1979) tomando en 
cuenta posiciones o modos de conducta respecto a una 
serie de dimensiones. Las dinámicas relacionales que se 
pueden construir en base a ellos son analizadas desde 
cuatro perspectivas, a saber:

– el modo en que el paciente se vivencia a sí mismo
– el modo en que vivencia a los otros
– cómo los otros lo vivencian a él
– cómo los otros se vivencian a sí mismos en sus re-

laciones con el paciente.

EJE III: CONFLICTO

La noción de conflicto es central en psicoanálisis. Para 
operacionalizarla el OPD-2 recurrió a la concepción tra-
dicional de choque entre representaciones inconscien-
tes que responden a distintos grupos motivacionales y 
que quedan fijados en una contraposición que produce 
sufrimiento, síntomas y empobrecimiento psíquico. 
Puede verse que los conflictos están en relación con 
los patrones disfuncionales que se describen en el Eje 
II, que también dan expresión a las “representaciones 
generalizadas de la interacción” de las que habla Stern 
(1985).

En la medida que los conflictos ponen en juego sis-
temas motivacionales (o pulsiones, para decirlo en tér-
minos de la metapsicología psicoanalítica), se expresan 
tanto a nivel de las representaciones psíquicas como 
en la vida afectiva. Las emociones son mecanismos de 
regulación biopsicosocial, que involucran la mente y el 
cuerpo y que tienen una función evolutiva, convirtién-
dose en señales dirigidas a los otros (alegría, temor, ra-
bia), orientando la actitud hacia el mundo (curiosidad, 
asco) o cumpliendo funciones de protección (sorpresa, 
temor). No sólo importan las emociones discretas o 
darwinianas (alegría, tristeza, rabia, temor) sino tam-
bién lo que Damasio (2003) denomina “emociones de 
base o de fondo”, ligadas al estado de ánimo y que se 
manifiestan más a nivel de todo el cuerpo que facial. 
Los estados emocionales más profundos se muestran 
relacionados con los sistemas motivacionales básicos 
de naturaleza neurobiológica y que se sitúan en ese 
límite entre lo físico y lo mental donde Freud coloca-
ba la pulsión. Los patrones conflictivos disfuncionales 
surgen de las disonancias que se producen a lo largo 
del desarrollo entre las demandas pulsionales, las for-
mas contradictorias de manejar los deseos y las expe-
riencias intersubjetivas. Para que los conflictos puedan 
adquirir estabilidad y puedan ser elaborados necesitan 
apoyarse en ciertas características estructurales de 
la personalidad, que serán examinadas en el eje de la 
estructura.

Para su operacionalización el OPD-2 tomó en cuen-
ta 7 patrones conflictivos básicos, para los cuales exis-
ten afectos-guía que facilitan su identificación):

1. Conflicto de Individuación vs. Dependencia (afecto 
guía: angustia ante la pérdida o fusión con el obje-
to)

2. Sumisión vs. Control (incomodidad y rabia en las 
relaciones de poder)

3. Deseo de protección vs. Autosuficiencia, autarquía 
(tristeza y depresión o reacciones defensivas ante 
la amenaza de pérdida de amor del objeto)

4. Autovaloración (vergüenza o admiración exagera-
das cuando está en juego el engrandecimiento del 
self o del objeto)

5. Conflicto de culpa (sentimientos de culpa, a veces 
percibidos en forma contratransferencial)

6. Conflicto edípico (timidez o erotización y rivalidad 
cuando está en juego la sexualidad)

7. Conflicto de identidad (identidad vs. disonancia) 
(bienestar con la propia identidad, sea general o 
en áreas específicas: cuerpo, valores, familia, gru-
pos de pertenencia, etc.)
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El diagnóstico del OPD-2 busca evaluar cada uno 
de estos conflictos (en cuatro niveles, de ausente a muy 
significativo), evaluando la situación dilemática en que 
colocan al paciente y lo que dificulta su superación. 
Por ejemplo, propone el siguiente ejemplo para des-
cribir la forma en que el conflicto entre individuación 
y dependencia puede volverse fuente de sufrimiento 
y a la vez perpetuarse: “Si me entrego a alguien, tar-
de o temprano me defraudará o sufriré cuando ocurra 
una separación; por lo tanto debo evitar las relaciones 
muy próximas que puedan generarme dependencia, 
aunque las necesito”. A través de este tipo de formula-
ciones el OPD-2 busca identificar las configuraciones 
que tienen más peso en la vida y en las relaciones del 
sujeto, de modo que puedan orientar el trabajo psico-
terapéutico.

EJE IV: ESTRUCTURA

Mientras los conflictos constituyen los argumentos de 
las piezas teatrales o dramatizaciones que la persona 
representa en forma repetitiva a lo largo de su vida, la 
noción de estructura, en cambio, hace referencia a los 
bastidores o al escenario que es necesario para que es-
tos dramas puedan ser representados. El concepto de 
estructura no es nuevo en psicoanálisis (el segundo 
modelo propuesto por Freud, el del Yo–Ello–Superyó, 
fue precisamente denominado modelo estructural), 
pero cobró mayor importancia a medida que la psico-
patología psicoanalítica prestó atención a los déficits 
existentes a nivel de la personalidad.

Para su operacionalización, la estructura psíqui-
ca es considerada como el conjunto de disposiciones 
que sostiene la organización de las experiencias sub-
jetivas e interpersonales y que permiten las regula-
ciones y adaptaciones necesarias para hacer frente a 
las diversas situaciones de la vida. Estas disposiciones 
no pueden ser directamente observadas sino que son 
inferidas como el sustrato que subyace a distintos 
procesos que sí pueden ser observados. Distintos au-
tores formularon diferentes modelos de los factores 
estructurales, poniendo el acento en diversos aspec-
tos del funcionamiento psíquico: las funciones del yo, 
del self, de las relaciones objetales, la relación con el 
lenguaje y lo simbólico, los mecanismos de defensa, 
etc. O. Kernberg (1970) buscó sintetizar varios de es-
tos aportes y establecer distintos niveles de integra-
ción de estas funciones estructurales, camino que el 
OPD-2 retoma.

La descripción de este manual se basa en la des-
cripción del self en relación con los objetos, tomando 
en cuenta cuatro funciones básicas:

1. Percepción del self y de los objetos (capacidad de 
percibirse en forma reflexiva y de percibir a los 
otros en forma total y realista)

2. Regulación y manejo del self (impulsos, emociones 
y autoestima) y de la relación con el otro.

3. Comunicación emocional interna (a través de afec-
tos y fantasías) y con los otros

4. Capacidad de vínculo con objetos internos (víncu-
los positivos, variados y triangulares) y con ob-
jetos externos (dar y recibir apoyo, vincularse y 
separarse)

En base al funcionamiento de estas dimensiones 
se configuran cuatro niveles de integración estructural 
(1. Nivel alto; 2. Nivel medio; 3. Nivel bajo y 4. Nivel de 
estructura desintegrada). Para poner un ejemplo, po-
demos retomar el que figura al hablar de conflicto. Para 
que el paciente pueda vivir en forma estable y clara 
su conflicto entre entregarse y depender o mantener-
se aislado, es necesario que exista un espacio intrap-
síquico con objetos internos diferenciados; a medida 
que las funciones estructurales disminuyen hacia un 
nivel de estructura menor (medio), el conflicto se vuel-
ve más destructivo, la imagen del self y la autoestima 
más difíciles de regular y predominan las relaciones 
diádicas con objetos más pobres y menos diferencia-
dos. Vemos entonces que los conflictos van perdiendo 
organización y estabilidad, y pequeñas sobrecargas 
de tensión psíquica dan lugar a manifestaciones con-
flictivas polimorfas y cambiantes. Cuando llegamos a 
un nivel bajo de integración, los conflictos son vividos 
más como interpersonales que como intrapsíquicos, 
disminuye la capacidad reflexiva, predomina la difu-
sión de la identidad, los actings por intolerancia a la 
frustración y las angustias de destrucción del self. Por 
último, en un nivel desintegrado, las imágenes del self 
y del objeto aparecen confundidas, con angustia por la 
pérdida del self. Las cosas pasan, con escasa sensación 
de responsabilidad por los propios actos. Predominan 
organizaciones pospsicóticas, postraumáticas y perver-
sas, que permiten entrever la falta de coherencia del 
self y la emocionalidad desbordante. Podemos concluir 
que el eje estructura del OPD-2 incluye aspectos pro-
cedimentales (función reflexiva, por ejemplo) con otros 
que implican regulaciones psicofisiológicas (impulsos, 
afecto) y fenómenos vinculares, como el apego. Incluye 
también fallas en la vida fantasmática similares a las 
descritas por P. Marty, cuyo estudio fue ampliado por A. 
Green. No puede dudarse que estos fenómenos cons-
tituyan parte del basamento de nuestra vida psíquica, 
y que sean de naturaleza compleja y determinación 
multifactorial .
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EJE V:  TRASTORNOS PSÍQUICOS Y 
PSICOSOMÁTICOS

Para el diagnóstico sindromático-descriptivo el OPD2 
recurre al CIE-10.

RELACIÓN	ENTRE	LOS	EJES

La forma en la que se describe la interrelación entre 
los ejes constituye una de las características más inte-
resantes del OPD-2. No pretende establecer relaciones 
etiológicas o de causalidad, sino combinar los distintos 
ejes en función de modo que sea útil para visualizar as-
pectos que deberán ser explorados y profundizados en 
la psicoterapia.

El Eje I alerta sobre el sufrimiento del paciente, 
cuyo comportamiento en la entrevista y el relato de sus 
vínculos se pone de manifiesto en el Eje II. Éste pone de 
manifiesto las dificultades actuales de relación. A partir 
de esto se inicia el intento de comprender sus dificul-
tades subyacentes en dos direcciones. En primer lugar 
se explora en qué medida los problemas del paciente 
son consecuencia de sus conflictos inconscientes en el 
marco de un funcionamiento estable de sus funciones 
psíquicas básicas (Eje III). Estos conflictos nos muestran 
los precipitados de las situaciones del desarrollo que no 
pudieron ser superadas y que se repiten actualmente. 
Al mismo tiempo se investiga la posibilidad de fallas 
estructurales en estas funciones (capacidad de men-
talización, regulación de la afectividad, comunicación 
con objetos internos y externos, y vínculos de apego) 
y se busca determinar la severidad de estas fallas (Eje 
IV). Esto nos alerta sobre los recursos disponibles para 
un cambio. Cuando estas dificultades son marcadas los 
conflictos, como dije, serán múltiples y variables y los 
patrones relacionales del Eje II también serán incon-
sistentes y frágiles y los dramas del paciente aparecen 
desestabilizados por las carencias de la estructura que 
los sostiene, la cual debe entonces colocarse como foco 
del tratamiento. El paso siguiente es volver a reconsi-
derar los ejes en sentido inverso, yendo ahora desde la 
profundidad hacia la superficie, o sea, de la estructura 
al conflicto, a las relaciones, y, por último, al Eje I y al eje 
V, sindromático, para, entonces, en posesión de estas 
distintas perspectivas establecer con el paciente el tipo 
de ayuda que lo puede beneficiar. La actitud activa o 
pasiva del paciente frente a su dolencia, esto es, el bus-
car resolver activamente los problemas o el privilegiar 
la ayuda externa, constituye un factor que atraviesa los 
distintos ejes y que debe ser tenido en cuenta por el 
terapeuta (pp. 168 y ss).

ENTREVISTA

La actitud del entrevistador en una entrevista psicoa-
nalítica se caracteriza por una tensión entre dos polos. 
Por un lado, el analista aspira a una escucha receptiva, 
de modo de lograr que el campo se configure en la 
mayor medida posible por las variables que dependen 
del entrevistado, como pedía Bleger (8). Pero al mismo 
tiempo necesita explorar activamente los problemas 
nucleares para determinar las necesidades terapéuti-
cas. No siempre es fácil combinar estos dos fines y no 
han faltado posiciones unilaterales a favor de uno u 
otro de ellos. El arte clínico psicoanalítico consiste en 
equilibrar ambos polos en función de las distintas exi-
gencias de la entrevista.

Las ideas sobre las metas de la entrevista fueron 
también variando. En la época de Freud importaba 
especialmente decidir la analizabilidad del paciente, 
para lo cual Freud confiaba más en un breve análisis 
de prueba que en entrevistas diagnósticas (Freud, 1925 
[1923]). A medida que se hicieron más claros los límites 
de la analizabilidad y surgieron nuevas alternativas te-
rapéuticas, la entrevista se convirtió en un instrumento 
para evaluar las necesidades del paciente, los recursos 
que mejor pueden beneficiarlo y para establecer con 
él un acuerdo entre sus necesidades y su disposición a 
tratarse.

El OPD-2 detalla los aspectos históricos que acabo 
de resumir sucintamente, y considera a la suya como la 
cuarta generación de concepciones psicoanalíticas so-
bre la entrevista diagnóstica y como un intento de sín-
tesis de las propuestas anteriores. Propone una actitud 
básica del entrevistador que permita la reactivación de 
relaciones objetales tempranas en la relación transfe-
rencial. Pero esta postura receptiva y no estructurada 
debe alternar, como en el modelo de Kernberg, con se-
cuencias exploratorias y estructuradas. La indagación 
de la relación (Eje 2) y del conflicto (Eje 3) requiere una 
actitud más libre e interpretativa, mientras la explora-
ción de la vivencia de la enfermedad y el diagnóstico 
sindromático necesitan una postura más activamente 
exploratoria. El diagnóstico de la estructura requiere 
una combinación de ambas.

Se trata por tanto de un proceso de entrevista 
multimodal, acorde con el enfoque multiaxial. Se ini-
cia al modo de una conversación abierta en la que el 
paciente puede desplegar libremente sus “escenifica-
ciones” (verbales y no verbales) y su oferta relacional. 
Similar receptividad es útil para explorar aspectos del 
conflicto ligados a sus significados inconscientes. Pero 
a medida que interesa poner de manifiesto la estruc-
tura psíquica pasan a ocupar el primer lugar aspectos 
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formales que sirven como indicadores de las capaci-
dades o limitaciones del paciente para percibirse a sí 
mismo y a los demás, para regular las situaciones que 
lo desbordan, para fantasear, para comunicarse o para 
crear nuevos vínculos, incluido con el entrevistador. O 
sea, para disponer de sus funciones estructurales. La 
técnica de entrevista propuesta incorpora distintos re-
cursos, incluyendo, en distintos momentos, preguntas, 
confrontaciones o señalamientos e incluso interpreta-
ciones de prueba con fines diagnósticos, siempre que 
no movilicen inadecuadamente al paciente. El tiempo 
necesario para la entrevista difícilmente es menor a la 
hora y media y puede exigir dos o tres horas, repartidas 
en varios encuentros.

FOCO

El OPD-2 entiende por foco “aquellos aspectos proble-
máticos que producen o mantienen el trastorno y sobre 
los cuales debe construirse el trabajo terapéutico” (pág. 
377). En el foco se ponen de manifiesto las estrategias 
que le permiten al paciente sobreponerse a sus conflic-
tos en el marco de sus posibilidades estructurales, de lo 
que se desprende que los objetivos terapéuticos deben 
incluir el lograr modificaciones a nivel de lo que se ha 
definido como foco. Es posible trabajar con varios focos, 
por lo común no más de cinco.

Cada uno de los ejes diagnósticos contribuye a la 
formulación de los focos. Un mismo motivo de consulta 
inicial puede dar origen a diferentes focos de trabajo 
terapéutico de acuerdo con lo que surge del examen 
de los diversos ejes. Así, p. ej., un paciente puede con-
sultar por dificultades relacionales que se expresan en 
actitudes controladoras relacionadas con necesidades 
insatisfechas de afecto y de cuidados. Pero estas difi-
cultades pueden corresponder en realidad a diferentes 
cuadros clínicos, los cuales se ponen de manifiesto al 
analizar los ejes del conflicto y de la estructura. Por 
ejemplo, en un caso dado, puede encontrarse que ese 
patrón disfuncional corresponde a un conflicto central 
de autoestima relacionado con conflictos edípicos y de 
culpa, sin que estén afectadas de forma notoria las fun-
ciones estructurales de la personalidad. En otro caso, 
en cambio, las mismas dificultades relacionales no se 
acompañan de patrones conflictivos estables, sino que 
lo que ocupa el primer plano son las perturbaciones 
estructurales, como, por ejemplo, dificultades para 
la regulación afectiva, la percepción de sí mismo y de 
los otros y las dificultades de apego. La orientación del 
trabajo terapéutico y la reformulación del motivo de 
consulta se establecerán, por lo tanto, de acuerdo con 
focos formulados en función de estas perturbaciones.

El OPD-2 ofrece además una serie de instrumentos 
complementarios para la evaluación del cambio tera-
péutico, que son valiosos para la investigación del pro-
ceso y los resultados de la psicoterapia.

FORMA	DE	PRESENTAR	EL	DIAGNÓSTICO

La hoja de registro del diagnóstico comprende la eva-
luación en los 5 ejes diagnósticos.

El Eje I contiene diversas dimensiones, cada una 
de las cuales es evaluada de 0 (ausente) a 4 (muy alto). 
Las dimensiones principales son las que tienen que ver 
con la evaluación objetiva de la enfermedad o proble-
ma durante la última semana; la vivencia subjetiva del 
paciente sobre su enfermedad o problema, el concepto 
que se hizo y la forma de presentación; el modelo que 
tiene del cambio al que aspira y los recursos y obstácu-
los para el cambio.

El Eje II (relación) se evalúa indicando una serie de 
características que conducen a una formulación diná-
mica relacional en forma de secuencia de reacciones 
consecutivas. Para aclarar este punto transcribiré un 
ejemplo del manual (pág. 358 y ss). En primer lugar se 
indica la forma en la que el paciente vivencia a los otros 
(Ej.: la paciente vivencia a los otros como demandantes 
y teme fracasar y ser humillada). Como segundo paso 
se señala cómo reacciona la paciente ante esa vivencia 
(busca adaptarse y esforzarse por los demás). Tercero, 
se consigna el tipo de oferta relacional (inconsciente) 
que implica esta reacción de la paciente (para los otros, 
en contraste con lo que ella cree percibir, es ella la que 
es vivida como exigente, demandante y crítica). Cuarto, 
se describe el tipo de respuesta inconsciente que ella 
provoca en los otros (los otros buscan protegerse y o 
la cuidan o la ofenden). El último eslabón es la forma 
en que la paciente responde a esta cadena de reaccio-
nes (cada una de estas dos reacciones son vivenciadas 
como señal de un rechazo y de que ha fracasado).

Los ejes III (conflicto) y IV (estructura) son puntua-
dos de 0 a 4 en cada uno de los ítems mencionados más 
arriba. El Eje V se evalúa de acuerdo al CIE-10.

MANUAL	DIAGNÓSTICO	PSICODINÁMICO	(PDM)

El Manual de Diagnóstico Psicodinámico o PDM (Psy-
chodynamic Diagnostic Manual) fue desarrollado en 
Estados Unidos como un sistema diagnóstico psicoa-
nalítico para niños, adolescentes y adultos, comple-
mentario al DSM-IV. Pone el acento en los aspectos 
diferenciales de cada paciente, buscando comprender 
el modo en que cada uno experimenta sus trastornos 
y la organización de su personalidad. Apunta por tanto 
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a lograr una formulación más individualizada y amplia 
del funcionamiento psíquico. Aunque busca ser espe-
cialmente útil para la psicoterapia dinámica, intenta 
tener un alcance más amplio. La sección para niños y 
adolescentes ocupa buena parte del manual y contiene 
una destacable riqueza de observaciones de utilidad 
clínica.

El PDM fue publicado en 2006 como fruto del es-
fuerzo colaborativo de la Asociación Psicoanalítica 
Americana; la Asociación Psicoanalítica Internacional; 
la División de Psicoanálisis (39) de la Asociación Psico-
lógica Americana; la Academia Americana de Psicoa-
nálisis y Psiquiatría Dinámica y del Comité Nacional 
de Psicoanálisis en Trabajo Social Clínico. El grupo de 
trabajo fue presidido por Stanley I. Greenspan, e inclu-
yó a Eve Caligor, Peter Fonagy, Leon Hoffman, Otto and 
Paulina Kernberg, Nancy McWilliams, Joseph Palombo, 
Howard Shevrin, Drew Westen y Robert Wallerstein, 
entre otros.

El PDM distingue 3 ejes:

A.	 El	eje	P:	trastornos	y	patrones	de	la	personalidad

El tipo de trastornos incluidos en el eje P tienen puntos 
de contacto con los tipos de trastornos incluidos en el 
DSM-5 pero también existen diferencias significativas. 
En forma similar al DSM-5, estos trastornos no son pre-
sentados como listas de síntomas sino como descrip-
ciones clínicas configurando un prototipo, pero agrega 
en cada uno el diagnóstico de las pautas constituciona-
les y de maduración que lo determinan; las tensiones y 
preocupaciones centrales del paciente; los afectos prin-
cipales; las creencias patogénicas centrales acerca del 
self y del otro y los subtipos principales del trastorno.

En forma opuesta al DSM-5, el PDM no reduce el 
número de trastornos sino que los aumenta y reformu-
la. En relación con los que estaban incluidos en el DSM-
IV, elimina el Trastorno esquizotípico y conceptualiza 
de manera diferente los fenómenos borderline, los que 
no son considerados un tipo de trastorno sino una for-
ma de organización de la personalidad, como diré más 
adelante. Agrega además los siguientes trastornos: 
Trastorno de la personalidad sádico y sadomasoquista; 
masoquista; depresivo; por somatizaciones; y disociati-
vo. Introduce al mismo tiempo subtipos dentro de va-
rios de estos trastornos, p. ej., en el Trastorno depresivo 
distingue los subtipos introyectivo, el anaclítico (según 
la clasificación de S. Blatt) y las manifestaciones opues-
tas de tipo hipomaníaco.

En todos los casos el Eje P presta especial atención 
al nivel de severidad del trastorno, lo que se relaciona 
con la forma de organización de la personalidad. En 

base a criterios que surgen, entre otros autores, de la 
obra de Kernberg y Clarkin y de Greenspan, distingue el 
nivel de la personalidad saludable, en la que no existe 
trastorno de la personalidad; de los TP de nivel neuró-
tico y los TP de nivel borderline. En estos últimos existe 
una organización borderline de la personalidad que, a 
diferencia del DSM-IV y DSM-5, no es vista como un TP 
específico, sino como un nivel moderado o severo de 
disfuncionalidad en la organización patológica de la 
personalidad, que puede darse en todos los TP. En cuan-
to a la existencia de un nivel psicótico de organización 
de la personalidad, el PDM, tomando en cuenta distinto 
tipo de consideraciones, considera que es un punto que 
conviene dejar abierto a futuras investigaciones.

B.	 El	eje	M	(funcionamiento	mental)

Este eje tiene especial interés para el diálogo entre la 
psiquiatría y el psicoanálisis en especial para la compa-
ración con el OPD-2 y con el DSM-5. Ofrece un perfil de 
funcionamiento mental que abarca nueve dimensiones:

1. Capacidad para la regulación, atención y aprendi-
zaje

2. Capacidad para relaciones (incluyendo profundi-
dad, amplitud y consistencia)

3. Cualidad de la experiencia interna (nivel de con-
fianza y autoestima)

4. Experiencia afectiva, expresión y comunicación
5. Patrones y capacidades defensivas
6. Capacidad para formar representaciones internas
7. Capacidad para la diferenciación e integración 

(versus desintegración o fragmentación)
8. Capacidad de autoobservación (mentalización)
9. Capacidad para construir y usar estándares inter-

nos e ideales. Sentido de moralidad.

Más abajo compararé este eje del PDM con la eva-
luación de la funcionalidad de la personalidad en el 
DSM-5 y con las categorías del OPD-2. 

C.	 El	eje	S:	experiencia	subjetiva	de	los	patrones	
sintomáticos.

Este eje tiene puntos de contacto con el eje I del OPD-2, 
pero está organizado en forma diferente, presentando 
la vivencia de la enfermedad en función de los diferen-
tes trastornos.

Al igual que el OPD-2, el PDM indica numerosos 
instrumentos complementarios de evaluación que 
complementan la evaluación clínica y son útiles para la 
investigación.
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FORMA	DEL	PDM	DE	PRESENTAR	EL	DIAGNÓSTICO

En el eje P (Patrones de personalidad) se especifica el 
nivel normal, neurótico o borderline de la organización 
de la personalidad y el tipo de trastorno en función de 
las descripciones propias de cada trastorno.

Con el eje S (pautas sintomáticas) se describe la 
forma particular en la que el paciente vive su situación.

El Eje de funcionamiento mental (M) requiere una 
evaluación más compleja. En primer lugar pide una 
breve descripción de 9 dimensiones contenidas en este 
eje (ver estas dimensiones en la Tabla 3, más abajo).

A continuación se presenta un resumen del funcio-
namiento mental que, en base a una breve descripción 
de los hechos clínicos más salientes, especifica el nivel 
de funcionamiento en base a los siguientes ocho nive-
les, a saber:

1. Capacidades mentales óptimas, apropiadas a la 
edad, con grado de flexibilidad y conservación 
adecuado a la fase

2. Capacidades mentales razonablemente apropia-
das para la edad, con grado de flexibilidad y con-
servación adecuado a la fase

3. Capacidades mentales apropiadas para la edad 
con conflictos específicos para esa fase o para de-
safíos transitorios del desarrollo

4. Restricciones leves y falta de flexibilidad: a) en-
capsulada en el carácter; b) encapsulada en los 
síntomas

5. Restricciones y alteraciones moderadas en el fun-
cionamiento mental

6. Restricciones y alteraciones mayores en el funcio-
namiento mental

7. Defectos en la integración y alteración de las re-
presentaciones del self y de los objetos,

8. Defectos mayores en las funciones mentales básicas

COMPARACIÓN	ENTRE	EL	DSM-5,	EL	OPD-2	
Y	EL	PDM	RESPECTO	A	LOS	TRASTORNOS	DE	
PERSONALIDAD

Con las limitaciones del caso, pues se trata de sistemas 
diagnósticos aún en etapa de discusión, o sobre los que 
aún no existe suficiente experiencia en nuestro medio, 
quisiera extraer algunas conclusiones del cotejo de los 
tres sistemas diagnósticos entre sí.

Más allá de sus diferencias, los tres sistemas parten 
de la necesidad de operacionalizar sus definiciones y 
buscan prestar mayor atención a la complejidad y diver-
sidad que muestra la clínica. Esto trae un enriquecimien-
to en el diálogo entre la psiquiatría y el psicoanálisis, 

facilitando un lenguaje común. Trae aparejado también 
un cambio en los frentes de discusión. Mientras en años 
anteriores, en nuestro medio, se destacaba la contrapo-
sición entre los psiquiatras que aceptaban el DSM-IV y 
los psicoanalistas que cuestionaban la tarea diagnósti-
ca, ahora se destacan los nuevos temas de debate en 
el interior de cada una de estas dos disciplinas. Ya he 
mencionado las discusiones en el interior de la psiquia-
tría que acompañaron la difusión de las propuestas del 
DSM-5; dentro del psicoanálisis, es seguro que quienes 
defienden los diagnósticos operacionalizados y dimen-
sionales no tendrán el apoyo de quienes prefieren man-
tener el statu quo sobre estos puntos.

Resulta interesante distinguir cuáles son las áreas 
de complementariedad, de acuerdo y de conflicto en-
tre estos sistemas. El PDM y el OPD-2 se definen a sí 
mismos como complementarios al DSM-IV y al CIE-10 
respectivamente. Esta complementariedad en relación 
al DSM-IV puede verse en la Tabla 1, en la que puede 
observarse que el PDM y el OPD-2 agregan información 
adicional, organizada de acuerdo con diferentes ejes en 
cada uno de ellos.

tabla 1
COMPARACIÓN DEL OPD-2 Y DEL PDM CON EL DSM-IV

DSM-IV PDM OPD-2

Ejes I, II (TP), 
III, IV y V

Eje P. Trastornos 
y patrones de la 
personalidad (se 
superpone sólo con 
el Eje II del DSM)

CIE-10

Eje M. Perfil de fun-
cionamiento mental

Eje III. Conflicto
Eje IV. Estructura

Eje S. Experiencia 
subjetiva de los pa-
trones sintomáticos

Eje I. Vivencia de 
la enfermedad y 
prerrequisitos para el 
tratamiento

Eje II. Relación

Orientación terapéuti-
ca: focos

Orientación terapéutica: focos

La complementariedad queda más clara si se tiene 
en cuenta que en los sistemas DSM y CIE el diagnóstico 
psiquiátrico de TP debe necesariamente acompañarse 
del examen cuidadoso de la posible existencia de otra 
patología mental (Eje I) o somática (Eje III), así como 
por una visión general de la interacción con el contexto 
social (Ejes IV y V).

Pero cuando pasamos del DSM-IV al DSM-5 se ha-
cen evidentes áreas de convergencia que no existían 
antes, a la vez que persisten algunas zonas de discusión 

Por favor revisar Tabla. Está poco clara en el original
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respecto a la mejor manera de formular o conceptuali-
zar algunos diagnósticos (Tabla 2).

tabla 2
COMPARACIÓN DEL OPD-2 Y DEL PDM CON EL DSM-5

DSM-5 PDM OPD-2

-Tipos de tras-
torno (grado de 
coincidencia con 
el prototipo)

Eje P. Trastornos 
y patrones de la 
personalidad

CIE-10

-Niveles	de	
funcionamiento	
de	la	personalidad	
(severidad	del	
trastorno)

Eje	M.	Perfil	de	
funcionamiento	
mental

Eje	III.	Conflicto
Eje	IV.	Estructura

-Rasgos

Eje S. Experiencia 
subjetiva de los 
patrones sintomá-
ticos

Eje I. Vivencia de 
la enfermedad 
y prerrequisitos 
para el trata-
miento

Eje II. Relación

Orientación tera-
péutica: focos

Orientación terapéutica: focos

En la segunda fila de la Tabla 2 puede verse que 
al incluir el diagnóstico de funcionamiento de la per-
sonalidad el DSM-5 pasa a jerarquizar una zona de fe-
nómenos clínicos que jugaban un papel central en los 
otros sistemas, creándose por tanto un área de posibles 
coincidencias que serán examinadas a continuación. 
Más aún, nada obsta, en principio, para que cada sis-
tema pueda incluir aspectos del otro en las áreas o ejes 
que continúan siendo diferentes en cada uno de ellos. 
Por ejemplo, el DSM-5 podría incluir con beneficio la 
evaluación de la vivencia subjetiva de la enfermedad y 
la disposición para el cambio, así como los patrones re-
lacionales, los cuales aportarían información útil para la 
relación entre psiquiatra y paciente y podrían incluirse 
sin que el sistema en su conjunto perdiera coherencia.

Corresponde ahora examinar las áreas de conver-
gencia en torno a la evaluación del funcionamiento de 
la personalidad y la severidad del trastorno. La Tabla 3 
presenta esta comparación, destacando en negrita los 
contenidos en los cuales las concordancias son más di-
rectas. Puede verse que los tres sistemas prestan aten-
ción a fenómenos clínicos similares, aunque en algunos 
casos pueden formularlos o conceptualizarlos en forma 
diferente.

La convergencia es muy grande entre el DSM-5 y 
el PDM, y probablemente refleja la influencia que tuvo 

el PDM como antecedente y la existencia de fuentes 
comunes. El OPD-2, por su parte, proviene de una tra-
dición distinta e introduce la distinción entre conflicto 
y estructura. Si miramos las disfunciones desde esta 
última perspectiva vemos que la diferencia que ella in-
troduce no radica tanto en las disfunciones en sí, sino 
en su diferente naturaleza y extensión según se trate 
de problemas originados en conflictos o provenientes 
de fallas estructurales. En el primer caso se trata de los 
efectos creados por el choque de impulsos y sentimien-
tos contrapuestos en torno a áreas que en su origen es-
tán delimitadas (conflictos relacionados con la pérdida 
del objeto, del amor del objeto, con las relaciones de 
poder, autoestima, sexualidad o culpa) y que luego se 
vuelven repetitivas y expanden sus efectos. Cuando las 
funciones de la personalidad, en cambio, están altera-
das como consecuencia de perturbaciones estructura-
les, se trata más bien de fallas difusas, que no giran en 
torno a una temática determinada sino que se expresan 
a múltiples niveles y en circunstancias variadas. La pro-
puesta del OPD-2 es que la diferenciación de estos dos 
contextos puede tener utilidad clínica y terapéutica.

En cuanto a las discrepancias, ellas se dan en pri-
mer lugar entre el DSM-5 y el PDM respecto a los tipos 
de TP que deben ser diagnosticados. En relación con el 
OPD-2, la mayor diferencia radica, como dije, en la dife-
renciación que hace este último, acorde con su orienta-
ción psicoanalítica, entre conflicto y estructura. El PDM, 
como señalé antes, propone incluir más y más elabora-
dos prototipos de los TP en vez de recurrir a un número 
menor de prototipos combinándolo con la descripción 
de rasgos de la personalidad. Como señalé al hablar de 
las polémicas en curso sobre el DSM-5, se ha objetado 
que el uso de rasgos y facetas, más allá de su valor des-
de el punto de vista de la psicología académica, podría 
constituir en la práctica una complicación sentida como 
innecesaria y que apartara a los clínicos del diagnóstico 
de la personalidad.

La discrepancia sobre el número de trastornos 
nace de la utilización de diferentes criterios para la se-
lección de estos tipos. El DSM-5 conserva sólo aquellos 
diagnósticos cuya validez y utilidad están respaldadas 
por investigaciones, mientras el PDM considera que no 
corresponde dejar de lado prototipos corroborados por 
años de experiencia clínica sino que, en todo caso, se 
debe mantenerlos mientras continúa su investigación. 
Con criterio similar, el PDM incluye subtipos y especi-
ficaciones en los prototipos que están ausentes en el 
DSM-5. En ese sentido, la utilización de rasgos puede 
reflejar tendencias o cristalizaciones dominantes, pero 
no refleja las complejidades y contradicciones que se 
pueden dar entre distintas partes de la personalidad o 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 273

RICARDO BERNARDI

tabla 3
COMPARACIÓN DE LA EVALUACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO DE LA PERSONALIDAD EN EL DSM-5, EL PDM Y EL OPD-2

DSM-5
-Niveles de funcionamiento de la personali-
dad: 1. Self; 2: Interpersonal
-Tipos de trastorno
- Rasgos

PDM
-EjeP: Patrones de la personalidad y 
trastornos;
-Eje M: Perfil de funcionamiento mental;
-Eje S: Vivencia subjetiva 

OPD-2
-Eje I: Vivencia de la enfermedad; 
-Eje II:Relación; 
-Eje III: Conflicto;
-Eje IV: Estructura; 

1.i.-	Self. Integración	de	la	identidad:sentido 
de unidad y continuidad entre diferentes 
estados del self, sentido de verdad o 
fachada del self

M1. Capacidad para la 
regulación, atención y aprendizaje
M5. Patrones y capacidades defensivas
M6. Capacidad para formar representacio-
nes internas
M7.	Capacidad	para	la	diferenciación	e	inte-
gración	vs.	indiscriminación	y	fragmentación
M8. Capacidad de autoobservación 
(mentalización)

III.1. Individuación vs. Dependencia
III.7	Conflicto	de	identidad	(identidad	vs.	
disonancia)
IV.1	Percepción	del	self	y	de	los	objetos	(ca-
pacidad	de	percibirse	en	forma	reflexiva	y	de	
percibir	a	los	otros	en	forma	total	y	realista)
IV. 2 Regulación y manejo del self (im-
pulsos, emociones y autoestima) y de la 
relación con el otro 

1.ii.-	Self. Integridad	del	concepto	de	sí	mis-
mo:	a) Regulación de la autoestima y del 
respeto por sí mismo; b) el sentimiento 
de constituir una agencia autónoma; c) 
la valoración o apreciación de sí mismo y 
d) las cualidades de las representaciones 
del self (complejidad, diferenciación e 
integración) 

M3.	Cualidad	de	la	experiencia	interna	(nivel	
de	confianza	y	autoestima)
M8. Capacidad de autoobservación 
(Mentalización)

III.4 Autovaloración
IV. 2 Regulación y manejo del self (im-
pulsos, emociones y autoestima) y de la 
relación con el otro 

1.iii.-	Self.	Capacidad	del	para	dirigirse	a	sí	
mismo:	a) Establecimiento de normas 
internas para la propia conducta, y, b) 
coherencia y significación de las metas a 
corto plazo de las metas vitales]

M9. Capacidad para construir y usar 
estándares internos e ideales. Sentido de 
moralidad.

III.5 Conflicto de culpa
III.6 Conflicto edípico
IV.1 Percepción del self y de los objetos
IV.	2	Regulación	y	manejo	del	self	(impulsos,	
emociones	y	autoestima)	y	de	la	relación	con	
el	otro

2.i.-	Interpersonal.	Empatía:	a) capacidad 
de mentalizar (o sea, de crear un modelo 
adecuado de los pensamientos y emo-
ciones de otra persona); b) de apreciar 
las experiencias de otros; c) atención a 
la variedad de las opiniones de otros; d) 
comprensión de la causalidad social.

M2.	Capacidad	para	relaciones	(incluyendo	
profundidad,	amplitud	y	consistencia)
M4. Experiencia afectiva, expresión y 
comunicación

II. Patrones relacionales
IV.1 Percepción del self y de los objetos
IV.3 Comunicación emocional interna (a 
través de afectos y fantasías) y con los 
otros

2.ii.-	Interpersonal.	Intimidad	y	cooperación:	
a) profundidad y duración de la conexión 
con otros, b) tolerancia y deseo de cerca-
nía, c) reciprocidad en la consideración y 
apoyo y su reflejo en el comportamiento 
interpersonal y social

M2.	Capacidad	para	relaciones	e	intimidad	
M4. Experiencia afectiva, expresión y 
comunicación

II: Patrones relacionales
III.1	Individuación vs. Dependencia
III.2 Sumisión vs. control
III.3 Deseo de protección vs. Autosuficien-
cia (o autarquía) 
IV.4 Capacidad de vínculo con objetos 
internos (vínculos positivos, variados y 
triangulares) y con objetos externos (dar y 
recibir apoyo, vincularse y separarse)

2.iii.-	Interpersonal.	Complejidad	e	integra-
ción	de	las	representaciones	de	los	otros:	a) 
Cohesividad, complejidad e integración 
de las representaciones mentales de 
otros; b) uso de las representaciones de 
los otros para regular el self

M4. Experiencia afectiva, expresión y 
comunicación
M6.	Capacidad	para	formar	representaciones	
internas

II: Patrones	relacionales
III.1 Individuación vs. Dependencia
III.2 Sumisión vs. Control
III.3 Deseo de protección vs. Autosuficien-
cia (o autarquía)
IV.3: Comunicación emocional interna (a 
través de afectos y fantasías) y con los 
otros

M5. Pautas y capacidades defensivas  IV. 2 Regulación y manejo del self (im-
pulsos, emociones y autoestima) y de la 
relación con el otro
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entre conflictos con diferente nivel de estructuración 
psíquica. Esto hace que la descripción que brindan los 
rasgos pueda resultar muy limitada. Por ejemplo, la fa-
ceta “narcisismo” del rasgo “antagonismo” del DSM-5, 
corresponde, en las descripciones psicoanalíticas, al 
“narcisismo de piel gruesa” de Rosenfeld (35) pero no 
al “narcisismo de piel fina”. Esta distinción de Rosenfeld 
coincide con la diferenciación que hace el PDM entre 
una forma arrogante y otra deprimida del narcisismo. 
El OPD-2 también distingue dos modos del conflicto de 
autoestima, uno activo, en el que el yo se engrandece a 
costa del objeto, y otro pasivo, en el que el yo se deva-
lúa frente al objeto. En este caso y en otros, el PDM y el 
OPD-2 ofrecen descripciones sutiles a la vez que clínica-
mente convincentes.

Otro punto de discordancia se da respecto al sig-
nificado del término “borderline”. El DSM-5 al igual que 
el DSM-IV, incluye un trastorno de la personalidad bor-
derline. Pero si observamos el uso corriente del térmi-
no en muchos ambientes psiquiátricos, vemos que el 
mismo es usado cada vez más ante cualquier trastorno 
de la personalidad que revista gravedad. Esto es exac-
tamente lo que propone el PDM, que, siguiendo a O. 
Kernberg y otros autores, utiliza el término borderline, 
no para designar un trastorno específico, sino para dis-
tinguir una forma de organización de la personalidad 
que determina perturbaciones más severas que las que 
caracterizan al nivel más leve o neurótico. Paradójica-
mente un argumento a favor de esta conceptualiza-
ción del fenómeno borderline surge, precisamente, del 
contenido de las definiciones del DSM-5. Este sistema 
define el trastorno borderline en base a características 
distintivas (fallas en la identidad, en las relaciones con 
los otros, etc.), que son muy similares o coincidentes 
con las que en otra parte (36) utiliza para describir los 
niveles de perturbación media o extrema en la escala 
de severidad. En forma correlativa, encontramos que la 
definición de estos niveles de perturbación no se dife-
rencia claramente de la descripción del trastorno bor-
derline. Tal vez al describir este último el DSM-5 pone 
más énfasis en aspectos tales como las manifestacio-
nes de impulsividad, las reacciones casi psicóticas, la 
autoagresión y las conductas de riesgo. Pero éstas son 
características que pueden también considerarse legíti-
mamente como manifestaciones de severidad. Por otra 
parte, el DSM-5 considera sólo las formas extrovertidas 
del fenómeno borderline, dejando fuera las formas in-
trovertidas o tranquilas que el PDM incluye (pág. 24). 
Estos distintos argumentos sugieren que es más conve-
niente utilizar el término “borderline” como indicador 
del nivel de gravedad de las perturbaciones que como 
un trastorno específico, lo cual lleva a revalorizar la afir-

mación de Bender (23), citando a Tyrer (24), de que la 
dimensión de severidad es el predictor más fuerte de 
disfunción concurrente y futura.

La cuestión de la severidad del trastorno es anali-
zada desde una interesante perspectiva por el OPD-2, 
una de cuyas fortalezas es precisamente, como dije, el 
intentar diferenciar la perspectiva desde el conflicto y 
desde la estructura. El comprender el tipo de conflicto, 
temas o esquemas subyacentes, puede explicar mejor 
que los rasgos las conductas a veces opuestas que una 
misma persona puede manifestar ante problemas si-
milares, y que pueden llevarlo, p. ej., en el caso de un 
trastorno paranoide a atacar o a huir, o, en el caso de 
un trastorno histérico, a conductas hiper o asexuales, 
como lo señala el PDM (pág. 31). La forma en la que el 
OPD-2 describe los conflictos y los afectos-guía que los 
caracterizan enriquece la entrevista. En forma similar, 
las dimensiones incluidas en la estructura (percepción, 
regulación, comunicación, vínculo) son fundamentales 
para comprender las funciones que sostienen la per-
sonalidad, poniendo de manifiesto el basamento que 
hace posible que los conflictos y los patrones relaciona-
les adquieran estabilidad y persistencia.

El DSM-5 y el PDM arriban a una perspectiva glo-
bal del funcionamiento mental, al hacer confluir los 
distintos aspectos en una evaluación final en una única 
dimensión, mientras el OPD-2 mantiene una visión más 
analítica, que discrimina las rigideces relacionadas con 
los conflictos con las inestabilidades provenientes de la 
estructura y su manifestación en los patrones relacio-
nales. Pero más allá de estas diferencias en la forma de 
conceptualización, vemos que los tres sistemas miran 
en este punto en la misma dirección y buscan apoyar-
se en una base clínica similar, lo cual facilita el diálogo 
entre la psiquiatría y el psicoanálisis. Esto es lo que he 
intentado poner de manifiesto en la Tabla 3.

Desde esta perspectiva la severidad del trastorno 
adquiere relevancia diagnóstica e invita a reflexionar 
desde una perspectiva psicopatológica con los co-
nocimientos disponibles a través de los estudios del 
desarrollo. La interacción temprana entre factores cons-
titucionales y ambientales determina la forma en la que 
se organiza la personalidad. A su vez, esta organización 
se vuelve causa y efecto de nuevas interacciones con 
el ambiente, la cual puede dar origen a las manifesta-
ciones iniciales de los trastornos de la personalidad. En 
cierta medida los recursos de la personalidad (fortaleza, 
resiliencia) pueden limitar los efectos de un ambiente 
desfavorable, pero también pueden dar lugar a modos 
de reacción que potencien los factores negativos, llevan-
do a multiplicar su efecto en forma de cascada de even-
tos desfavorables. De esta manera, el tipo de trastorno 
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(o de predisposición caracterial, cuando no se llega al 
nivel de trastorno) será la resultante de un complejo 
interjuego de rasgos temperamentales innatos, cuida-
dos tempranos, defensas, conflictos pautas relaciona-
les, respuestas del entorno y formas de organización 
subjetiva de la experiencia, todo lo cual tiende puede 
abrirse a nuevas experiencias o retroalimentarse en 
forma de círculos repetitivos. Los sistemas diagnósticos 
que estamos considerando no entran en estas hipótesis 
etiopatogénicas, sino que conducen a prestar atención 
a aquellas funciones y perturbaciones de la personali-
dad que influyen en el resultado final de este proceso. 
El poner el énfasis en la severidad de los trastornos está 
reforzando la necesidad de poner en el orden del día de 
la investigación psiquiátrica y psicoanalítica la identifi-
cación de los factores que la determinan.

Pasando ahora a aspectos prácticos y vinculados al 
ejercicio clínico, es necesario decir que los tres sistemas 
hacen necesaria una relación con el paciente mucho 
más profunda que la requerida por el DSM-IV. Evaluar 
los aspectos relacionados con el self y con la relación 
con los otros es una tarea más compleja y que requie-
re mayor empatía, observación clínica y comprensión 
psicopatológica que la que era necesaria para compa-
rar el relato del paciente con una lista de síntomas. Un 
mayor diálogo con el paciente sobre su personalidad 
y sus fortalezas y vulnerabilidades sirve, a su vez, para 
promover la alianza terapéutica y el establecimiento 
de metas compartidas entre paciente y terapeuta. Este 
aspecto constituye sin duda una contribución positiva 
de los nuevos sistemas a la práctica psiquiátrica. Tam-
bién puede, como he referido, convertirse en una de-
bilidad si la tarea diagnóstica se vuelve excesivamente 
compleja o trabajosa. Serán necesarios testeos empíri-
cos cuidadosos para determinar el punto óptimo que 
permita la mayor profudidad, validez y confiabilidad 
manteniéndose al mismo tiempo práctica y factible en 
el mundo real.

Previendo la repercusión que tendrá el DSM-5 en 
nuestro medio y su probable creciente convergencia 
con el sistema CIE resulta conveniente que psiquiatras 
y psicólogos se vayan familiarizando desde ya con el 
proceso que conducirá a la versión definitiva. Sería útil 
generar grupos de consenso que cotejaran estas pro-
puestas con la experiencia nacional y que realizaran un 
intercambio con los grupos de trabajo a nivel interna-
cional. Por su parte, el OPD-2 y el PDM pueden resultar 
de gran valor para los clínicos de dos maneras. Por un 
lado pueden ser utilizadas en forma experta, para lo 
cual el OPD-2 ofrece cursos de entrenamiento intensi-
vo. Ésta es, sin duda, una posibilidad interesante para 
quienes quieran profundizar en el uso del sistema y 

emplearlo en forma confiable para fines de investiga-
ción. Pero éste no es el único camino. Tanto el DSM-5 
como los manuales del OPD-2 y el del PDM ofrecen va-
liosas descripciones clínicas cuya lectura, aún sin entre-
namiento especial, enriquece la práctica cotidiana de 
psiquiatras y psicoanalistas y contribuye a la reflexión 
psicopatológica. En ese sentido, el ejercicio de mirar la 
clínica desde estas distintas perspectivas constituye un 
camino que enriquece no sólo el diálogo entre la psi-
quiatría y el psicoanálisis, sino también el avance de 
cada una de estas disciplinas.
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revisión

la paradoJa de la dIFerencIa: InVestIgacIón 
empírIca y psIcoanálIsIs
(Rev GPU 2011; 7; 3: 277-281)

alberto Botto

El psicoanálisis pretende investigar el inconsciente. El 
inconsciente, por definición, es aquello de lo que no 
somos conscientes. Sin embargo, el analista conoce 
–o debiera conocer– lo que allí se encuentra porque 
él mismo lo ha puesto todo de antemano.

Saúl Bellow

se conoce como paradoja de la equivalencia al supuesto –proveniente de la investigación empírica– 
de que, independiente de su fundamento teórico y orientación, todas las formas de psicoterapia 
tendrían el mismo efecto. sin embargo, numerosos estudios han demostrado que cuando se analiza 
la respuesta frente a las intervenciones psicoterapéuticas tomando como referencia determinados 
cuadros clínicos (como ocurre –por mencionar un caso paradigmático– con el trastorno obsesivo-
compulsivo) existe una clara diferencia según la técnica utilizada. esto ha llevado a muchos autores a 
plantear la importancia de realizar una indicación diferencial de psicoterapia que no sólo contemple 
el diagnóstico psiquiátrico sino que considere ampliamente las necesidades del paciente en su am-
biente social, económico y cultural (roth & Fonagy, 2005).

PSICOTERAPIA.	PSICOANÁLISIS.	PARADOJA	DE	LA	EQUIVALENCIA.	INVESTIGACIÓN
PSYCHOTHERAPY.	PSYCHOANALISYS.	EQUIVALENCE	PARADOX.	RESEARCH

INTRODUCCIÓN

N o es el propósito de este trabajo discutir acerca 
de las controversias que han surgido en torno a la 

definición del psicoanálisis en el contexto de las psico-
terapias (especialmente dentro de las psicoterapias psi-
codinámicas); por lo mismo, utilizaré la denominación 
de psicoanálisis propuesta por Gabbard (2000) según 
el modelo del continuo expresivo-de apoyo. Bajo este 

marco conceptual el psicoanálisis se ubica en el punto 
más extremo del polo “expresivo” y encuentra su fun-
damento en el análisis de la transferencia y la resisten-
cia a través de la interpretación.

A pesar de la cada vez más abundante evidencia 
empírica en estudios de proceso/resultado en psico-
terapia psicodinámica (Levy & Ablon, 2009), el psi-
coanálisis ha mantenido sus reservas; es más, algunos 
autores como Otto Kernberg (2004) han planteado una 
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verdadera resistencia a la investigación en psicoanálisis. 
Pero, ¿qué significa investigar en psicoanálisis? El obje-
tivo de este trabajo es revisar críticamente la paradoja 
de la equivalencia bajo la mirada de la metodología cua-
litativa tomando como referencia el análisis de casos 
para, finalmente, concluir acerca de la importancia de 
la investigación empírica en psicoanálisis.

ALICIA	REVISITADA

Fue Saul Rozensweig quien, en un artículo de 1936, 
utilizó por primera vez el episodio del pájaro Dodo 
–tomado de Alicia en el país de las maravillas, de Lewis 
Carroll– como una analogía para explicar su propues-
ta sobre los factores comunes en psicoterapia (Duncan, 
2002). En el relato, Alicia se encuentra junto a un gru-
po de animales congregados en la orilla de un charco 
decidiendo acerca de la mejor manera de secarse. Lue-
go de un par de intentos infructuosos, el pájaro Dodo 
propone realizar una Carrera en Comité. “¿Qué es una 
Carrera en Comité”, preguntó Alicia. “¿Y qué importa 
eso?”, replicó el Dodo: “La mejor manera de explicar una 
cosa es practicarla”. Entonces “…marcó la pista para la 
carrera, en una especie de círculo («no importa la for-
ma exacta», dijo) y luego todos los asistentes se fueron 
colocando aquí y allá, a lo largo de la pista. Sin embar-
go, “…no hubo el tradicional «uno, dos, tres», sino que 
empezaron y terminaron la carrera a su antojo, de for-
ma que no era fácil saber en qué momento había de 
concluir”. Cuando se acabó la carrera, todos se agrupa-
ron, jadeantes, alrededor del Dodo, preguntando: “Pero 
¿quién ha ganado?”, a lo que el pájaro respondió –luego 
de no pocas cavilaciones–: “Todos han ganado y todos 
recibirán premios” (Carroll, 2002).

Luego de una lectura –no necesariamente dema-
siado meticulosa– del famoso episodio de Alicia, po-
demos concluir que el triunfo de los competidores –y 
su (al parecer) inmerecida premiación– no fue más que 
un artificio del pájaro Dodo quien –dejando de lado las 
secretas motivaciones que lo hayan animado– organi-
zó una carrera cuyas reglas fueron lo suficientemente 
precarias y flexibles para que cada uno empezara y ter-
minara a su antojo. Por lo tanto, al mirar los resultados, 
lejos de una equivalencia nos encontramos ante una 
evidente diferencia. Y en eso consiste la paradoja.

¿QUÉ	SIGNIFICA	INVESTIGAR	EN	PSICOANÁLISIS?

En la década de 1950 Louis Linn (Linn, 1958) destacó 
–en un trabajo sobre la contribución psicoanalítica a 
la investigación en psicosomática– seis áreas cuya vi-
gencia no deja de sorprender: 1. El concepto de proceso 

inconsciente como variable experimental; 2. La relación 
psicológica entre el experimentador y el sujeto expe-
rimental; 3. Los problemas relacionados con la per-
cepción y las defensas; 4. Las técnicas utilizadas para 
explorar el inconsciente; 5. El estudio psicosomático de 
los niños y adolescentes y, por último, 6. El psicoanálisis 
como marco de referencia teórico para la investigación 
psicosomática.

Aunque en sus orígenes el psicoanálisis surgió 
–dentro de otras cosas– como un medio para investigar 
la mente humana, su incorporación dentro del contex-
to de los estudios psicosociales ha sido el resultado de 
un proceso lento pero progresivo, siempre acompaña-
do de un intenso debate respecto a la naturaleza del 
método y la no menos espinosa discusión acerca del lu-
gar que ocupan las distintas escuelas en la comprensión 
de la experiencia subjetiva (Frosh y Baraitser, 2008).

A lo largo de los años el psicoanálisis ha sufrido 
múltiples críticas, revisiones y modificaciones, lo que, 
en gran medida, ha sido motivado por el desarrollo 
que ha experimentado el conocimiento en otras áreas, 
en especial las ciencias biológicas. Sin embargo, la im-
portancia que ha tenido la investigación en los diver-
sos tipos de psicoterapia no ha sido corroborada en el 
psicoanálisis. En un intento por explicar y comprender 
esta resistencia, Kernberg (2004) plantea que, en pri-
mer lugar, las restricciones encontrarían su origen en 
la complejidad de la teoría psicoanalítica respecto al 
funcionamiento mental y su aplicación clínica en el 
campo de la intersubjetividad, donde cualquier instru-
mento de observación “externo” traería como conse-
cuencia una interrupción de la situación analítica. Otra 
fuente de resistencia provendría de la creencia de que 
los métodos utilizados en la investigación empírica se-
rían demasiado parciales y simplistas, restringiendo y 
distorsionando las complejidades propias del método 
psicoanalítico, lo que estaría reforzado por el deseo de 
evitar las rivalidades entre los distintos modelos teóri-
cos imperantes. Respecto a la naturaleza de la educa-
ción psicoanalítica, Kernberg plantea que los institutos 
de psicoanálisis se han adaptado de tal manera a su 
enseñanza que han abandonado la búsqueda de inte-
gración de conocimientos provenientes de otras áreas, 
lo que ha fomentado una atmósfera de pasividad y con-
formismo, considerándose la investigación como una 
actividad subversiva. Por último, considerando el con-
texto sociocultural, lo anterior se vería reforzado por el 
relativo aislamiento de dichos institutos respecto a las 
universidades y por el rechazo a validar su efectividad 
frente a las demandas de los sistemas de salud.

Muchos han abordado el dilema acerca de la na-
turaleza científica del psicoanálisis. Desde filósofos 
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como Karl Popper hasta Mario Bunge, pasando por el 
reconocido historiador de la ciencia Thomas Kuhn, han 
mostrado sus reticencias a la hora de formularse la pre-
gunta: ¿es el psicoanálisis una ciencia? Considerando 
las críticas en torno a las dificultades para contrastar hi-
pótesis o la falta de una aproximación cuantitativa, Kli-
movsky (2009) plantea que el psicoanálisis involucra no 
una sino varias teorías pero que, en su conjunto, otor-
gan una inteligibilidad y una comprensión explicativa y 
predictiva de la conducta humana que antes no se había 
alcanzado. Siguiendo a autores como Adolf Grünbaum, 
John Wisdom y Jürgen Habermas, sostiene que, desde 
sus inicios, Freud mantuvo una rigurosidad extrema en 
cuanto a la naturaleza de sus hipótesis, inferencias y de-
ducciones; sin embargo, a diferencia de lo que sucede 
con las disciplinas cuantitativas, el objeto del psicoaná-
lisis es el estudio de las estructuras psíquicas y sus signi-
ficados, por lo que, en ese sentido, se encuentra mucho 
más cerca de la lingüística, la informática y la antropolo-
gía. Sin embargo –agrega Klimovsky– es necesario ha-
cer una distinción entre el valor epistemológico de una 
disciplina (aquello que hace que sea un conocimiento 
verdadero) y su valor metodológico (aquello que la 
hace útil en la obtención de nuevo conocimiento). En 
ese sentido –en la medida que el psicoanálisis ha crea-
do su propia metodología– el carácter científico radi-
caría fundamentalmente en su valor epistemológico. Es 
así como el método hipotético-deductivo sería perfec-
tamente aplicable en un terreno –y ahí está el desafío– 
donde puedan interactuar las elaboraciones teóricas 
con la observación empírica o, dicho de otra manera, 
donde realmente sea posible contrastar las –en ocasio-
nes tan inaprensibles– teorías psicoanalíticas.

Sin embargo, aún es posible agregar otra comple-
jidad: el psicoanalista también construye teoría a partir 
de la observación que hace del paciente y de su relación 
con él. ¿Qué es, si no, una interpretación? Por lo tanto, la 
investigación en psicoanálisis puede ser entendida en 
dos niveles: 1. Respecto a la validez de su conocimiento, 
es decir, a la capacidad de la teoría de decirnos algo real 
sobre el funcionamiento de la mente, y 2. Respecto a 
su efectividad, es decir, la capacidad de servir como un 
método de tratamiento para los problemas que tienen 
lugar en la mente humana (Hinshelwood, 2010).

EL	PSICOANÁLISIS	COMO	UNA	MODALIDAD	
DEL	ESTUDIO	DE	CASOS	EN	EL	CONTEXTO	DE	LA	
INVESTIGACIÓN	CUALITATIVA

El análisis cualitativo se ha definido como un proce-
so de investigación e interpretación de los datos que 
tiene por objeto comprender, descubrir significados y 

desarrollar el conocimiento empírico (Corbin & Strauss, 
2008). La naturaleza de las preguntas guía y orienta el 
proceso de indagación y, por lo tanto, la elección de 
unos métodos u otros. Es así como el método ha sido 
considerado como la forma característica de investigar 
determinada por la intención sustantiva y el enfoque que 
la orienta (Rodríguez, Gil y García, 1999).

Dentro de las metodologías cualitativas el estudio 
de casos tiene una larga historia en las ciencias socia-
les y se caracteriza por su tendencia a focalizarse en un 
número limitado de hechos y situaciones (ya sea un su-
jeto, organización, proceso social o contexto específico) 
con el objeto de abordarlos con la mayor profundidad 
requerida para su comprensión. En esta perspectiva, el 
estudio de caso consiste en el abordaje de lo particular 
priorizando el “caso único”, donde la efectividad de la par-
ticularización reemplaza la validez de la generalización 
(Neiman y Quaranta, 2006). Los estudios de caso único 
suelen utilizarse para abordar un problema específico, 
habitualmente poco conocido, y que resulta relevante 
en sí mismo o en cuanto aporte para probar una deter-
minada teoría. La principal crítica que se le ha hecho 
a esta metodología se ha enfocado en su falta de re-
presentabilidad y, por lo tanto, en las dificultades para 
realizar una adecuada generalización; sin embargo, sus 
defensores argumentan que en este tipo de estudios la 
generalización no debiera plantearse en relación con 
el universo, sino más bien desde un caso con respecto 
a otro.

 Freud definió el psicoanálisis como una teoría del 
funcionamiento psíquico, un medio para investigar la 
mente humana y, por último, como un método de trata-
miento. Una de las diversas formas en que el psicoaná-
lisis ha generado teoría es a través de la generalización 
empírica a partir de hallazgos clínicos –el estudio de ca-
sos– mediante un razonamiento hipotético-deductivo. 
Desde este punto de vista, la construcción de teoría for-
ma parte de un proceso recursivo de generación, con-
firmación, aplicación y modificación de conocimiento 
en torno al fenómeno observado. Neiman y Quaranta 
(2006) identifican cinco fases en este proceso que in-
cluyen: el desarrollo conceptual, la operacionalización, 
la aplicación, la confirmación o desconfirmación y el 
refinamiento y desarrollo continuo de teoría que inte-
gra dinámica e interactivamente a las anteriores. Los 
procedimientos de análisis se basan en instancias com-
parativas que pueden utilizarse para ilustrar una teo-
ría previa o emergente (técnica de la ilustración) o bien 
para generar conclusiones a partir de la observación y 
comparación de varios casos (técnica de la comparación 
analítica). Un elemento fundamental de este enfoque 
es, justamente, la posibilidad de generar nueva teoría.
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Hinshelwood (2010) propone un diseño de inves-
tigación binario en torno a preguntas que encuentran 
su respuesta en el proceso clínico antes y después de 
una intervención (por ejemplo, una interpretación) 
cuyo efecto es evaluado en relación con un factor 
específico de cambio esperado. Dentro de la sesión 
ocurren múltiples secuencias en torno a una interpre-
tación. Esta secuencia puede describirse en base a tres 
elementos: 1. Asociaciones preinterpretación, 2. Inter-
pretación, y 3. Asociaciones posinterpretación. Luego 
de una interpretación se espera que ocurra un efecto 
que tenga como consecuencia la reformulación de sig-
nificados. Existen muchas maneras de confirmar una 
intervención, por ejemplo, a través de un cambio en la 
calidad de las proyecciones, la emergencia de deriva-
dos del inconsciente, mediante el relato de un sueño, 
el despliegue de defensas más adaptativas, una mayor 
libertad en las asociaciones o una reducción de los sín-
tomas. Sin embargo, muchos de lo efectos esperados 
dependen de la teoría que el analista tiene en mente. 
Como una manera de evitar esta predisposición, con 
el objeto de evaluar la efectividad de una interpreta-
ción –independientemente de la teoría– y anticipar el 
cambio esperado, Ezrel (citado por Hishelwood, 2010) 
sugiere algunas reglas operacionales. Lo primero es 
describir la relación en términos transferenciales (rela-
ción necesaria), luego debemos comprender e interpre-
tar que es necesaria en términos de evitar otro tipo de 
relación (relación evitada) para, finalmente, interpretar 
por qué se deja de lado la relación evitada (porque en la 
mente del paciente puede ocurrir una catástrofe). Si la 
intervención es correcta, habrá un movimiento –en el  
aquí y ahora– hacia la relación evitada; de esta manera 
el significado de la interpretación sería la causa de di-
cho movimiento en el proceso de la terapia. El proceso 
de cambio y la teoría que se pone a prueba tendrán 
una relación diferente dependiendo de los significa-
dos interpretados. De esta manera el material clínico 
puede ser utilizado como un dato en el proceso de 
investigación.

Por último, es necesario considerar que en la in-
vestigación social la reflexividad ha sido entendida de 
diversas maneras. Finlay (citada por Brown, 2006) la 
define como el intento por considerar la forma en que 
el investigador y los elementos intersubjetivos influyen 
y transforman la investigación. Así, la aproximación psi-
coanalítica –bajo el supuesto de una forma de pensar 
acerca de la propia subjetividad y la de los demás– pu-
diera ser un estímulo para mantener una relación re-
flexiva no sólo con el análisis teórico sino también con 
la investigación empírica.

CONCLUSIONES

Pensar en la paradoja de la diferencia implica dar un 
vuelco a la mirada tradicional respecto a los resultados 
en psicoterapia, considerando que, tal vez, no es indife-
rente poner a correr en la misma pista a competidores 
que pudieran tener cada uno sus propias leyes –y, por 
lo tanto, requerir de formas específicas de medir sus lo-
gros–. Implica reconocer que también es posible plan-
tear una indicación diferencial de psicoterapia ajustada 
a las necesidades de cada persona; y, por último, im-
plica enfatizar la importancia de realizar investigación 
que sea capaz de incorporar esas diferencias en sus me-
todologías y análisis de resultados.

A diferencia de lo que podría suceder en el campo 
de las psicoterapias psicodinámicas, la investigación 
en psicoanálisis debiera incorporar una metateoría 
que sea capaz de mantener su cercanía con los fenó-
menos clínicos. Ahí se encuentra el desafío y no pocos 
han intentado resolverlo. Un ejemplo podemos encon-
trarlo en el impresionante trabajo que ha significado el 
desarrollo del manual para el diagnóstico, indicación 
y planificación de la psicoterapia, OPD-2 (Diagnóstico 
Psicodinámico Operacionalizado) cuya traducción al 
castellano estuvo a cargo de un grupo de colegas chile-
nos (Cierpka, 2008).

Respecto a qué hacer con la investigación en psi-
coanálisis, Kernberg plantea que, para empezar, es 
importante fortalecer el diálogo entre los grupos pe-
queños de investigadores y el resto de la comunidad 
psicoanalítica; luego, promover el diálogo interdiscipli-
nario con la filosofía, las neurociencias y la psicología 
social; reformular la educación psicoanalítica de mane-
ra que los institutos de psicoanálisis no sean sólo trans-
misores de conocimiento sino que también favorezcan 
el desarrollo y la creación, incorporando cursos de me-
todología que motiven a los candidatos a plantearse 
nuevas formas de pensar acerca de los problemas que 
suscitan la teoría, la técnica y la práctica psicoanalíticas.

Al analizar los casos más emblemáticos tratados 
por Freud, vemos que el énfasis de sus observaciones 
estuvo siempre puesto en el desarrollo de una teoría 
y sus métodos más que en sus resultados –de hecho, 
muchos de sus tratamientos fueron, desde ese punto 
de vista, un verdadero fracaso–. Una de las dificulta-
des que muestra el estudio de casos se relaciona con 
la sistematización de los procedimientos de análisis y 
la construcción de validez. Como una forma de abordar 
estos obstáculos se ha planteado la necesidad de con-
tar con instancias de triangulación y la posibilidad de 
integrar diversos tipos de análisis basados en otras es-
trategias de investigación. Por lo tanto, si –como plan-
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tea David Taylor (2009)– consideramos al psicoanálisis 
como una rama altamente especializada de la biología 
humana, no nos queda más que pensar en cómo utili-
zar de la mejor manera posible el conocimiento gene-
rado en otras disciplinas.

Por último, discutir si el psicoanálisis es o no una 
ciencia podría enfrascarnos en una controversia muy 
interesante pero –para los propósitos de este trabajo– 
innecesaria. Lo importante –a mi juicio– es considerar 
al psicoanálisis como un terreno válido donde aplicar el 
método científico; es decir, un campo donde con pro-
piedad –tal como lo pedía Freud– sea posible también 
investigar. Siguiendo a Hinshelwood (2010), el psi-
coanálisis debiera entenderse bajo una doble mirada 
–cada una de las cuales pudiera dar origen a dos tipos 
de datos de distinta naturaleza–, es decir: como una 
disciplina científica que busca explicaciones causales y, 
al mismo tiempo, hermenéutica, en cuanto su método 
se funda en la comprensión de significados.

A través de una postura integrativa y pluralista 
–incorporando el conocimiento generado por otras 
disciplinas como las neurociencias y la psicología del 
desarrollo– el psicoanálisis obtendrá la respuesta a sus 
preguntas no en función a las semejanzas con otras 
modalidades de psicoterapia sino que, por el contrario, 
en aquello que lo distingue –sus propias legalidades– 
de manera que la diferencia deje de ser una paradoja y 
en ella pueda encontrar su sentido y su confirmación.
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anáLisis

espeJIsmos de la posmodernIdad reFlexIones 
soBre arte y la escena psIcoanalítIca
(Rev GPU 2011; 7; 3: 282-285)

lilian tuane saa1

Vivimos en un mundo incierto, vertiginoso, donde no hay terreno firme que pisar, por decirlo de algún 
modo. un mundo de naturaleza escurridiza, como un plasma que nos rodea. estamos saturados de 
información, que con avidez tratamos de devorar. tenemos la ilusión que esto nos tendrá más llenos, 
más felices y que nos conoceremos mejor a nosotros mismos y a los otros. sin embargo, cada vez nos 
alejamos más los unos de los otros, encerrados en la individualidad y carentes de intimidad. estamos 
inmersos en una virtualidad, mediatizados por la imagen, un mundo por sobre todo visual, alejados 
de lo concreto, lo palpable, de aquello que constituye la base de nuestra experiencia personal y única. 
nuestros sentidos son bombardeados constantemente y terminamos saturados y anestesiados. es 
por esto que viene a mi mente la imagen de un espejismo. el espejismo es una ilusión óptica, en algún 
sentido una trampa, donde los objetos se ven reflejados en una superficie líquida que en realidad 
no existe. Intentaré dar cuenta de nuestros tiempos, centrándome en dos ejes: en primer lugar en 
la modernidad y posmodernidad y en segundo lugar en el arte. además pretendo analizar la escena 
psicoanalítica teniendo en consideración los referentes que aportan los dos ejes anteriores.

1 Psicóloga Universidad de Chile. Psicoanalista Ichpa. Miembro del Grupo de Coterapia de Santiago. Lilian.tuane.saa@gmail.com

ARTE,	PROCESO	CREATIVO	Y	SIMULACRO
ART	CREATIVE	PROCESS	AND	SIMULATION

C omenzaré haciendo referencia a la modernidad. 
Viene a mi mente el clásico de Charles Chaplin 

“Tiempos Modernos”. Resulta elocuente el inicio de la 
película, un primer plano de un reloj colgado de una 
pared, abajo Charles Chaplin junto a otro obrero, con 
sus caras inexpresivas metalizadas constituyendo un 
engranaje más de la máquina. Este reloj marca el inicio 
y el fin del turno de trabajo.

La modernidad surge junto a la industrialización, y 
por lo tanto va de la mano de la cadena de producción. 

Las personas tienden a desaparecer, convirtiéndose en 
un eslabón más de esta cadena. Los oficios propenden 
a conductas automatizadas, mecanizadas, a activida-
des muy específicas en el sentido que mientras se rea-
lizan es casi imposible percatarse del todo. Qué distinta 
resulta la realidad de una familia rural donde cada una 
de las actividades tiene en sí mimas un claro sentido 
que se palpa en la inmediatez.

Hasta ese momento el tiempo no había sido una va-
riable relevante, casi no existía conciencia de éste, salvo 
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por la naturaleza y sus ciclos. Con la industrialización, el 
tiempo se organiza en torno al objetivo de la producción. 
Surge el tiempo como linealidad, donde hay pasado, 
presente y futuro; de este modo se hace más evidente la 
idea de fin y por tanto la conciencia de muerte.

Entonces, la vivencia del tiempo constituye una 
de las principales angustias apareciendo así el deseo 
de capturarlo. Una serie de modas iniciadas a fines del 
siglo XIX muestran el intento por congelar el tiempo, 
y también la angustia por atrapar la naturaleza. Entra 
éstas encontramos los pisa papeles de vidrio, “las es-
feras de ensueño” (Olalquiaga, 2007). Éstas tendrían 
la función de sujetar lo que ya no está ahí de manera 
segura… se lo puede llevar el viento. Muchas de estas 
esferas tienen atrapadas en su interior seres que alguna 
vez estuvieron vivos, como cangrejos. Celeste Olalquia-
ga dice, con respecto a un cangrejo atrapado en una 
de estas esferas: “Rodney es el residuo de la ansiedad 
por atrapar su espíritu vital, y su situación como fósil 
no hace más que subrayar el fracaso de ese intento. Lo 
que adquirimos al comprar a Rodney como un bien de 
consumo es un previo deseo, el nuestro como partíci-
pes de una cultura que no acepta la muerte y que ansía 
capturar la vida a cualquier precio, incluso el de sacrifi-
car una vida real en aras de una percepción imaginaria 
fugaz…” (Olalquiaga, 2007, pág. 56).

La industrialización, con sus consecuentes avances 
tecnológicos, coloca en tensión conceptos que hasta 
el momento no habían tenido relevancia. En este sen-
tido la creación de la fotografía (1989) marca un hito, 
aparece la posibilidad de generar copias. Copias que se 
pueden reproducir de manera ilimitada, surge la repro-
ducción en serie. Todo esto determina la supremacía de 
la vista y de la acumulación (Olalquiaga, 2007). Se ven 
amenazadas entonces las nociones de autenticidad y 
singularidad.

La expansión del vidrio durante el siglo XlX deter-
mina una relación distinta con los objetos, prolifera su 
exposición en galerías. El vidrio es transparente, duro, 
aunque frágil. Con un vidrio de por medio perdemos 
la posibilidad de un experiencia directa, de tocar, oler, 
degustar, de conocer a través de aquellos sentidos más 
básicos; sólo podemos mirar y desde cierta distancia. 
Los objetos ya no están al alcance de la mano, se revis-
ten de un halo de inalcanzables.

Estamos frente a seres humanos que no le en-
cuentran sentido a lo que realizan, desvinculados de 
la naturaleza, alejados por diversas razones de una ex-
periencia más cercana, más concreta, aislados, con una 
vivencia distinta del tiempo y conciencia de fin. Surge 
así un grito desde el fondo de la existencia, El Grito de 
Munch (1893).

Jameson dice: “sus ondas se inscriben en la super-
ficie pintada, en forma de grandes círculos concéntricos 
en los que la vibración sonora deviene finalmente visi-
ble, como en la superficie del agua, en una regresión 
infinita que emerge del que sufre para convertirse en 
la geografía misma de un universo en el cual el propio 
dolor habla y vibra materializado en el ocaso y en el 
paisaje” (Jameson, 2005, pág. 36).

Las angustias descritas no siempre encontraron 
una expresión tan gráfica como en la obra anterior. El 
sentimiento de vacío, la noción de fin, se intenta sobre-
llevarlos de otro modo: tapando, llenando, saturando. 
Es así como surge el movimiento Kitsch. El kitsch co-
mienza en un hueco, en un silencio suspendido sin ho-
rizontes, que se llena con una implacable precipitación 
de imágenes. Se asocia al exceso, lo artificial, lo orna-
mental, lo estéril (Olalquiaga, 2007).

Eco considera lo kitsch propio de la cultura de ma-
sas y por lo tanto de la sociedad de consumo; propone 
la siguiente definición: “comunicación que tiende a la 
provocación del efecto” (Eco, 1999, pág. 90). En este 
sentido lo diferencia de la vanguardia que implica el 
arte en su función de descubrimiento de invención, la 
causa de un efecto posible, dando cuenta del proceso.

Un exponente de este movimiento es Jeff Koons, 
escultor contemporáneo. De este modo explícito que 
estas expresiones no se dan en una linealidad tempo-
ral. Con esto quiero señalar que este Reino de lo Artifi-
cial surge con más fuerza en un momento pero coexiste 
junto a otras formas de expresión cultural. Es sabido 
por nosotros que durante los últimos 150 años han 
existido artistas que hacen referencia a otro registro de 
la experiencia humana.

Experiencia humana que siempre contiene dentro 
de sí la paradoja: la levedad y el peso, lo profundo y lo 
superficial, lo banal y trascendente, entre otras. Estos 
términos nos remiten necesariamente a Milan Kunde-
ra, y su obra La Insoportable Levedad del Ser. Pareciera 
se está haciendo alusión a la toma de conciencia de lo 
efímero, de nuestra fragilidad, nuestra finitud. ¿Es eso 
lo insoportable? Una realidad que a nuestra cultura 
occidental le cuesta asumir y aceptar.

Kundera, además de novelista, es un teórico. Sin 
embargo prefiero citar un trozo de su novela, que con-
sidero más elocuente que muchas de sus conceptualiza-
ciones. Se pregunta: “¿Pero es de verdad terrible el peso 
y maravillosa la levedad?”; continúa: “La carga más pe-
sada nos destroza, somos derribados por ella, nos aplas-
ta contra la tierra. Pero en la poesía amatoria de todas 
las épocas la mujer desea cargar con el peso del cuerpo 
del hombre. La carga más pesada es por tanto, a la vez, 
la imagen de la más intensa plenitud de la vida. Cuanto 
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más pesada es la carga, más a ras de tierra estará nuestra 
vida, más real y verdadera será. Por el contrario, la au-
sencia absoluta de carga hace que el hombre se vuelva 
más ligero que el aire, vuele hacia lo alto, se distancie de 
la tierra, de su ser terreno, que sea real sólo a medias y 
sus movimientos sean tan ligeros como insignificantes. 
Entonces, ¿qué hemos de elegir? ¿El peso o la levedad? 
…Al final dice: “Sólo una cosa es segura: la contradic-
ción entre peso y levedad es la más misteriosa y equívo-
ca de las contradicciones” (Kundera, 2005, pág. 13)

Se puede realizar una comparación muy interesan-
te entre la obra de Van Gogh, Zapatos del Labriego y Za-
patos Polvo de Diamante de Wharhol, iniciador del Pop 
Art. Jameson señala con respecto a la primera que es 
posible reconstruir la situación inicial de donde emerge 
la obra. Muy diferente a la experiencia con el segundo 
cuadro, aquí encontramos un grupo de objetos reuni-
dos, zapatos, que se encuentran totalmente desvincu-
lados de su mundo vital originario. Resulta imposible 
recuperar los fragmentos que pudieran permitir recrear 
la escena primera, por ejemplo un baile. Esta obra da 
cuenta del predominio de lo superficial, lo banal. Con-
sidero que lo kitsch carece de la experiencia estética y 
del proceso creativo.

Gabriela Goldstein (2005) considera que en la ex-
periencia estética algo imprevisto se encuentra, es una 
experiencia de descubrimiento, que se revela al suje-
to de modo involuntario. Por otro lado Marion Milner 
(2002) establece que el proceso creativo surge de lo 
no-verbal, lo inconsciente. Un artista al romper con las 
divisiones lógicas yo-no yo, desenmascara símbolos y 
crea nuevos. Símbolos que permiten que la vida inter-
na pueda ser conocida, vida que tiene contacto directo 
con los ritmos del cuerpo. Así un artista a través de sím-
bolos que se expresan en una coexistencia visual tem-
poral es capaz de dar cuenta de los procesos internos 
ligados a la corporalidad.

Entonces tanto la experiencia estética, que sería 
propia del observador, como el proceso creativo, que 
sería propio del artista, son experiencias profundas, 
ligadas a lo corporal, donde se difunden límites del yo- 
no yo y se fusionan las dimensiones del tiempo y del 
espacio.

Continuando este recorrido, Baudrillard señala que 
la cultura posmoderna se ha vuelto tan dependiente 
de los modelos y mapas, perdiendo el contacto con el 
mundo real que precede al mapa, resulta así imposible 
la distinción entre realidad y simulacro, teniendo un rol 
fundamental los medios de comunicación. Postula un 
fenómeno que denomina “la hiperrealidad”, de la co-
municación y de la significación, donde los medios de 
comunicación, por decirlo de algún modo, reemplazan 

la realidad. Muchas películas sobre hechos históricos 
toman tal dimensión que finalmente provocan el olvi-
do la aniquilación del hecho real; dice “más real que la 
realidad así como lo real es abolido”.

En esta misma línea Debord, en su obra La Sociedad 
del Espectáculo, destaca la alienación del espectador y 
dice: “cuanto más contempla menos vive; cuanto más 
acepta reconocerse en las imágenes… menos com-
prende la existencia y su propio deseo…” (Debord 
2002, pág. 30).

En Chile, el año 2004 la artista plástica Francisca 
Mc Pherson realizó la obra “Retratos de la Banalidad 
Chilena”. Su objetivo fue describir y dar cuenta de cómo 
vivimos mediatizados por imágenes banales donde pri-
ma el simulacro y la simulación, la representación por 
sobre la realidad.

Para dar cuenta de lo anterior retrató figuras me-
diáticas del mundo de las comunicaciones, el deporte y 
la farándula. En su obra son fundamentales, la técnica 
y materiales utilizados, tienen el sentido de dar cuenta 
de la simulación y banalidad propia de estos tiempos. 
Ella señala que en su trabajo existe una simulación do-
ble, ya que se aparenta técnicamente el mosaico y los 
retratos corresponden a imágenes sacadas de los me-
dios de comunicación. “En esta simulación doble hay 
también una negación doble, puesto que se reniega 
de la pintura para tratar de parecer mosaico y reniega 
también la industrialización de las imágenes publicita-
rias y su objetivo, al realizarlas con una técnica manual, 
técnica que no es lo que parece, que engaña la mirada 
y el espectador, una mirada superficial, una trampa.” 
(McPherson, 2004, pág. 27). Los marcos vienen a re-
forzar lo anterior, son de spray dorado que simula oro, 
color generalmente utilizado para rendir culto a imá-
genes religiosas y profanas. Antiguamente el mosaico 
y las piedras preciosas se usaban para representar a los 
dioses, en esta ocasión se utiliza la simulación del mo-
saico para representar a los dioses simulados de hoy.

Incorpora además la idea de Sarduy, “quien postu-
la la simulación de un espacio fingido, que daría cuenta 
de lo inexistente, donde la imitación es duplicar sin ver-
dad, sin identidad propia enunciando vacío y muerte 
de lo real, de lo esencial” (Mc Pherson, 2004, pág. 26).

La Escena Psicoanalítica: Una escena se desarrolla 
dentro de las dimensiones de tiempo y espacio. Nuestra 
escena, la psicoanalítica, es a su vez parte de una esce-
na mayor, nuestros tiempos.

En términos muy simples: tenemos un psicoana-
lista y un paciente, que se encuentran en una consulta 
durante un tiempo determinado. Esta escena puede 
ser asimilada a un escenario teatral donde los distintos 
personajes en acción tienen asignado roles y disponen 
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de una escenografía. El analista conoce su parlamento. 
Gran parte de éste lo constituyen las herramientas téc-
nicas que junto a un manual de mandamientos y otro 
de prohibiciones –proyecciones de su súper yo psicoa-
nalítico– dispone en un vitrina. Sentado en la seguri-
dad que le da el lugar del supuesto saber, otorgado por 
el paciente, sabe qué hacer. El analizado tiene menos 
claro su rol, tiene muy poco de donde asirse para sos-
tener su angustia, sólo dispone del poder que le otorga 
al psicoanalista; conoce sí –casi de memoria– el parla-
mento del otro cuando trasgrede las reglas fundamen-
tales, el setting.

Dentro de esta escenografía el diván ocupa un lu-
gar principal, rápidamente toma un primer plano, que-
dando casi en penumbras las dos personas. Este objeto 
carga con nuestras propias angustias y las del paciente. 
Le asignamos así cualidades mágicas, constituyéndose 
para alguno en un objeto fetiche. Pocas veces repara-
mos en cómo entró a escena y desde dónde tomó este 
rol fundamental.

El zoom cambia su enfoque, las caras quedan en 
primer plano. No es menor quedarnos sin la posibilidad 
de encontrarnos cara a cara. Levinas habla de “la po-
breza del rostro” y dice: “El rostro no es en absoluto una 
forma plástica como un retrato; la relación con el rostro 
es, por una parte, una relación con lo absolutamente 
débil –lo que está expuesto absolutamente, lo que está 
desnudo y despojado–, es la relación con lo desnudo y, 
en consecuencia, con quien está solo y puede sufrir ese 
supremo abandono que llamamos muerte…” (Levinas, 
2006, pág. 86).

Si alejamos el zoom y miramos la escena con más 
distancia, vemos como elementos que constituyen los 
pilares de nuestro quehacer, la teoría y la técnica, pue-
den transformarse en imágenes que mediatizan nues-
tro accionar y nuestra experiencia directa con nosotros 
mismos y el otro, constituyéndose una escena de car-
tón piedra dentro de una esfera de cristal. Pienso que 
esta imagen que tiene mucho de caricatura, pero como 
toda caricatura exacerba lo primordial de una realidad, 
es la forma en que a veces se encuentra lidiar con sen-
timientos propios de todos los mortales. Los pacientes 
una y otra vez nos hacen sentirnos arrojados a senti-
mientos de fragilidad, vacío, el sin sentido y la muerte. 
De este modo corremos el riesgo sumidos en el pánico 
de alejarnos y desconectarnos.

Siempre he creído que nuestro quehacer tiene 
mucho de arte. Estamos para generar símbolos, no a 
través de un cuadro o una escultura sino por medio 
de la palabra. Antes de la palabra está el contacto con 
nuestro interior, nuestras sensaciones, que en un minu-
to toman formas de imágenes propioceptivas, visuales, 

de diversa índole. Cada uno de nosotros propende más 
a cierto tipo de imágenes, en mi caso es lo visual. Creo 
que éstas son de una enorme riqueza, cómo los cuadros 
son capaces dar cuenta de un proceso mayor y profun-
do. En mi experiencia, comunicar a los pacientes estas 
imágenes internas las más de las veces calza justo con 
aquello que cuesta tanto verbalizar, y de este modo 
abre, genera un espacio. Haciendo referencia a este 
hecho Marion Milner(2002) habla de manera muy clara 
sobre la experiencia de conciencia interna, lo liga a la 
experiencia corporal y cómo en vez de ensimismarnos 
o encerrarnos nos abre al contacto con el mundo con el 
otro, señala cómo en las sesiones el movimiento se ge-
nera a partir de la conexión del terapeuta consigo mis-
mo. De este modo las interpretaciones se generarían de 
manera espontánea.

Reconozco que la teoría y la técnica son dos pila-
res fundamentales de nuestro quehacer clínico. En mi 
opinión el riesgo está en transformarlas en imágenes 
mediáticas, y de este modo perdernos de lo que en mi 
opinión es lo esencial, qué significa SER psicoterapeuta, 
que es SER psicoanalistas. De este modo ojalá cada una 
de las sesiones, cada uno de los procesos terapéuticos, 
sea una escena viva, no simulada, honesta como la ima-
gen de los zapatos del labriego. Volviendo a Levinas, 
creo que esto pasa por deponer nuestra omnipotencia, 
dar nuestra cara… a propósito de retratos.
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PráCtiCa PsiCoteraPÉUtiCa

te Busco cuerpo, sIn poder alcanzarte1

(Rev GPU 2011; 7; 3: 286-299)

patricia cordella2

se presenta un modelo de Intervención psicoterapéutico que utiliza cuatro dimensiones basadas en 
registros del cuerpo que van desde lo somático, lo organísmico, lo mental y lo relacional. se trata de 
un modelo inédito que ha sido publicado, en parte, en el libro Anorexia, Bulimia, Obesidad, ediciones 
uc, 2010, santiago. ésta es una versión revisada para el uso en psicoterapia. se ha intentado modeli-
zar la noción de cuerpo de tal forma que puedan ser integrados los discursemas utilizados tanto en el 
psicoanálisis como en las variantes intersubjetivistas y las corrientes corporales.

PSICOTERAPIA	Y	CUERPO
BODY	AND	PSICHOTHERAPY

Como el teclado de un piano está el ge-
noma esperando las manos y los ojos 
del intérprete que lo harán cobrar vida.

Mara Della Sarta, 2008

A	QUÉ	LLAMAMOS	CUERPO

D esde Aristóteles3 se ha llamado genéricamente 
cuerpo a eso que tiene altura, anchura y profundi-

dad (extensión). Los estoicos le sumaron a estas carac-
terísticas la solidez. Es decir, se entiende como cuerpo 
un volumen material.

Sin embrago, un cuerpo parece no ser sólo eso, y 
será Leibniz quien llamará, ahora, cuerpo físico a una 
serie de características como la materialidad, resis-
tencia, densidad, capacidad de llenar espacio e impe-
netrabilidad distinguiéndolo del cuerpo matemático 
(geométrico) más abstracto.

Es, justamente, la materialidad del cuerpo la que le 
propone un límite a otro cuerpo con su presencia.

Pero un cuerpo además de materia, se mueve. Tie-
ne masa, relación entre la fuerza y la aceleración. Un 
cuerpo puede ser impactado por una fuerza y despla-
zarse con este efecto.

Con el tiempo la noción de cuerpo transita hacia 
la relatividad de Einstein y es así como la masa pasa 
a ser energía. Se desarrolla la idea que el cuerpo es 
generador de campos de energía y queda expues-
to, como otros entes, ante la pregunta entonces: ¿el 
cuerpo es materia o energía? Pregunta que queda sin 
respuesta hasta posteriores desarrollos de la física 
cuántica.

En este escrito, sin embrago, nos interesa un cuer-
po particular: el de los seres vivos. Un cuerpo que no 
sólo es físico, matemático y relativo, sino que es capaz 
de autoorganizarse, reproducirse, desorganizarse y 

1 Una versión anterior está publicada en el libro Anorexia, bulimia, obesidad, P. Cordella, Ediciones UC, 2010, Stgo.
2 MD, PhD. Profesor asistente Pontificia Universidad Católica de Chile. Departamento de Psiquiatría. Terapeuta familiar y gestál-

tico, Magister en Psicoanálisis, Doctor en semiótica, Universidad de Bologna.
3 Abbagnano, Nicola. Dizionario di filosofia. Ed.Utet, Torino (1998)



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 287

PATRICIA CORDELLA

desestructurarse hasta volverse completamente regre-
sivo: elemento material puro.

Aristóteles sostiene que el cuerpo no existe sin el 
alma ya que ésta le otorga forma y esencia. Aunque para 
el estagirita el alma precede al cuerpo, para nosotros es 
difícil entenderlos disociados. Él ordena el asunto de 
tal forma que se nos aparece el alma como el requisito 
para que un cuerpo sea y, en ese sentido, lo precede4. 
Hoy diríamos que la organización, no la estructura que 
es siempre material, existe antes de que sea corporiza-
da o actualizada por un organismo. El cuerpo es enton-
ces forma (dada por el alma) y materia. La forma, a su 
vez, es vista como acto en potencia, movimiento, y es 
así como el movimiento del cuerpo muestra su causa 
eficiente (función) y su causa final (para qué). Es por 
esta razón que aquello que el cuerpo hace o no hace 
nos daría información acerca de su función y finalidad.

La traducción latina de la palabra griega “anima” 
(principio de vida) como “alma” significó un desplaza-
miento del sentido aristotélico inicial, pero permitió 
durante el Renacimiento usar este término en un sen-
tido teológico. Por este juicio “alma” se empieza a en-
tender como algo eterno e inmaterial y queda separado 
temporal y físicamente del cuerpo. Se funda una aporía 
entre lo eterno, sutil, inmaterial y puro del alma frente a 
lo corruptible, degenerable y sucio del cuerpo.

Para Aristóteles el cuerpo es instrumento del 
alma, pero el alma es entendida como el principio de 
lo viviente, y que se manifiesta desde lo más elemental, 
como moverse y comer, hasta lo más elevado, como la 
sensación, la imaginación y el intelecto5. 

Descartes, imbuido de una profunda fe religiosa, 
plantea la posibilidad de separar, ahora filosóficamen-
te, la forma y la materia, los dos mundos que hacen al 
cuerpo aristotélico. El cuerpo al quedar al lado de la 
materia pertenecerá al mundo humano, mientras el 
alma al divino. Esta escisión fue muy útil en el Renaci-
miento ya que permitió que la Iglesia diera los permisos 
necesarios para estudiar el cuerpo separado del alma, 
y con esto la medicina logró amplios avances al hacer-
se posible las autopsias. El cuerpo comienza a ser visto 
como una máquina autónoma al ser homologado su 
funcionamiento con los mecanismos que empezaban 
a organizar lo que después serían las máquinas. Estas 
metáforas que utilizan la tecnología imperante como fi-
guras interpretativas del operar del cuerpo, son lugares 
de uso común a la hora de explicar el funcionamiento 

4 Carbone, A. Aristoteles: l’anima e il corpo. Parva naturalia 
Ed. Bompiani, Milano (2002), pág. 57.

5 Ibid. Aristóteles. Ánima e corpo, pág. 11.

del cuerpo. Es conocido decir que el cerebro tiene un 
hardware y un software para explicar los aspectos bio-
lógicos del cerebro, como hardware, versus los patro-
nes adquiridos por aprendizaje como software.

En el mundo moderno, no contemporáneo, la no-
ción de cuerpo se empieza a ofrecer como un concen-
trado de dimensiones en las cuales al unísono se hacen 
presentes la representación, la percepción y la idea. 
Fue Berkeley (1685-1753) quien introdujo el concepto 
de “complejo” constituido por estas tres dimensiones 
y que termina por ser aceptado por Hume (1711-1776) 
como una forma de comprender qué es un cuerpo6.

Para el pensamiento contemporáneo, ahora sí, 
contemporáneo y, especialmente para la fenomenolo-
gía, el cuerpo es una experiencia viviente conectada con 
sus posibilidades. Goldstein7 propone al cuerpo como 
una estructura física determinada y multiforme que es 
tanto un fenómeno de expresión como un conjunto de 
actitudes. El cuerpo es en el mundo y tiene la experien-
cia de devenir o, si lo vemos en su extremo, el cuerpo 
“es” ese mismo devenir. Merlau-Ponty dirá: el cuerpo 
no es un objeto, es “algo que no tengo mejor forma de 
conocer que viviéndolo, es decir, asumiendo el drama 
(la escena) que me atraviesa y confunde con él”8. Este 
modo de vivir el cuerpo en primera persona es parte 
de la experiencia particular de cada cual. Sin embargo, 
también el cuerpo es concebido como un elemento 
para el uso en la vida y como el sostén del intelecto, y 
allí la referencia quedaría en tercera persona. Más que 
vivencia, reducido a cosa sólida, objetiva, medible.

Hay que agregar que el cuerpo vivido no es sólo 
sustento y acción, es también significado. Así, narrado 
en primera persona, nos trae noticia de integraciones 
ya sean éstas estables e inestables que se producen en 
cada experiencia entre las dimensiones potencial y ac-
tual y entre lo que llamo “yo” y lo que llamo “lo otro”. Ya 
no es sólo un conjunto de variables físicas en bruto, sino 
un modo radicalmente diferente de inteligibilidad9. Mi 
cuerpo es el que le da sentido, no sólo al mundo natural 
sino al mundo cultural. Mi cuerpo es el lugar donde se 
resuelve de facto (de hecho) qué viene desde fuera y 
es impuesto para ser significado y qué es aquello que 

6 Ibid. Dizionario, pág. 220.
7 Kurt Goldstein escribe en 1934 la estructura del organis-

mo. Es un filósofo y neuropsiquiatra influenciado por la 
Gestalt que influencia a su vez a Merleau-Ponty.

8 Merleau-Ponty, M. La estructura del comportamiento. Ed. 
Hachette, Buenos Aires (1976).

9 Merleau-Ponty, M. Fenomenología de la percepción. Ed. 
Planeta Buenos Aires (1993), pág. 33.
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surge desde eso10 que llamo “mí mismo”. Ambas cosas 
son articuladas en el campo experiencial del cuerpo vi-
vido. Por eso el cuerpo es vivido pero al mismo tiempo 
pensado y, como tal, organiza un esquema consciente y 
otro inconsciente11. No se trata sólo de cierta unidad de 
órganos sino de una unidad de sentido. El sistema ner-
vioso captura hechos globales, totalidades aferentes 
desde todo el funcionamiento del ser vivo que soy12. Es 
esta totalidad la que actualiza el fenómeno de la expre-
sión: las palabras, los gestos, los movimientos del otro. 
Antes que conceptos, todos ellos son acontecimientos 
que captura mi cuerpo y que constituyen los puntos por 
donde mi cuerpo los engancha, creando con esto los lí-
mites de su significación 13.

Cuerpo vivido, experimentado o cuerpo mismo, el 
Leib alemán que Husserl pone como en el lugar de la 
máxima turbulencia: el punto de encuentro entre lo ex-
terno y lo interno, y que contrasta con el Korper, consi-
derado un mecanismo14, 15. El Leib entra en negociación 
con los otros cuerpos y en la cual pierde inevitablemen-
te una parte de su subjetividad para construir el campo 
intersubjetivo. Por eso podemos decir que el cuerpo 
es una alteridad que se repliega sobre sí misma, o un 
sí mismo que se despliega en la alteridad. El juego del 
adentro y el afuera parece diluirse cuando comprende-
mos las cosas en términos dinámicos, en movimientos 
permanentes y en oscilaciones en medio de un campo 
de energías comunes, memorables y con la posibilidad 
de crear siempre nuevas formas de encuentro.

10 Eso: está intencionadamente puesto aquí para hacer re-
sonancia con la frase freudiana tan usada por los laca-
nianos “dónde eso era yo debo advenir” que se refiere a 
“eso” como lo inconsciente, es decir, todo lo que se es en 
acto y potencial en un momento dado.

11 Doltó F. La imagen inconsciente del cuerpo. Editorial Pai-
dós, Buenos Aires (1997). Describe cómo se organiza en 
la psiquis la noción de cuerpo donde el esquema corpo-
ral corresponde a una percepción más anatómica, neu-
rológica, funcional del cuerpo en su intercambio con el 
mundo, y en cambio la imagen es un orden imaginario y 
simbólico que resume las vivencias de ese cuerpo al ser 
sometido al proceso de humanización y por tanto castra-
ción de su potencial para hacerlo funcional a la comuni-
dad donde se articula.

12 Merleau-Ponty M. La estructura del comportamiento. Ed. 
Hachette, Buenos Aires (1976), pág. 81.

13 Ibid, pág. 250
14 Cruz-Sánchez Editor. Cartografías del cuerpo: la dimen-

sión corporal en el arte contemporáneo. Ed. Cendeac, Mur-
cia (2004), pág. 136.

15 Lolas Stepke, Fernando. Ed. Andrés Bello, Santiago, 1997, 
pág. 106.

EL	CUERPO	COMO	DISCURSO	SOCIAL

Además de lo dicho, el cuerpo sostiene el discurso 
social, es decir, se hace cargo de las tensiones que los 
discursos circulantes proponen con sus contradictorios 
deseos y diseños, por ejemplo es posible que “ser sano” 
se contraponga a “ser bello”, siendo que belleza y salud 
suelen ir de la mano porque se exagere la filiación a un 
discurso en desmedro de otro. Esta situación es habi-
tual en las pacientes anorécticas que intentando mar-
car un aspecto idealizado de la belleza contemporánea, 
como es la delgadez, se enferman tratando de lograrlo, 
es decir, pierden la asociación bello-sano por exagerar 
el control de uno de los aspectos. Lo mismo ocurre con 
los tratamientos cosmetológicos que esta vez toman 
otro aspecto del ideal de belleza actual, cual es la ju-
ventud, el que llevado al extremo termina con caras sin 
gestualidad, congeladas en un gesto de asombro cuan-
do se exagera el uso de toxina botulínica, enfermando 
con esto las relaciones humanas que se basan en la em-
patía mutua que requiere lectura gestual.

Durante el clasicismo la belleza era armonía y sa-
lud, una sola cosa16. En la actualidad, belleza es sobre 
todo imagen, iconicidad, es la foto o el video que será 
visto una y otra vez y sobre el cual se producen los 
ajustes con los videos o fotos proporcionadas como 
ideales de belleza por el show-business. Mientras más 
similitudes con la “imagen ideal” propuesta por los 
profesionales de la belleza, más cerca del ideal social. 
Esta coincidencia crea la engañosa garantía de felicidad 
propuesta.

El cuerpo, desde siempre por estas razones, es 
sometido a pedagogías. Hay diversos discursos que 
el cuerpo intenta encarnar: los relacionados con el 
bienestar, que surgen desde diversas disciplinas, pero 
especialmente desde lo médico; los relacionados con 
valores predominantes de la época, que surgen de ca-
rencias y/o necesidades; los creados con fines de lucro, 
como por ejemplo el uso de ciertos cosméticos que pro-
meten lozanía aun en la vejez. Son estos discursos los 
que lo subordinan y prescriben sus líneas, sus gestos y 
posturas17. Podemos decir que, prescrito en sus formas, 
el cuerpo es manipulado por los discursos sociales y 
queda sometido a normas que internaliza en el afán de 
corregirse, produciendo rigideces y marcas que revelan 

16 El número áureo correspondía a esa búsqueda matemá-
tica de la belleza hecha por Leonardo Da Vinci. Eco U. 
Historia de la belleza. Ed Lumen (2005). 

17 Vigarello G. Corregir el cuerpo. Historia de un poder peda-
gógico. Ed. Nueva Visión, Buenos Aires (2005).
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las prácticas a las que ha sido dócil y obediente. Ciertos 
individuos son capaces de llegar al límite de la funcio-
nalidad fisiológica, esto no es sólo parte de nuestros 
días donde hay abuso de substancias para adelgazar, 
por ejemplo, sino que ha existido siempre; baste re-
cordar los mareos y lipotimias de las mujeres cinturas 
de avispas. Las normas que rigen la apariencia pueden 
ser soberanas y absolutas y se imponen no sólo sobre 
el cuerpo sino también sobre la salud. A través de los 
siglos los discursos sociales de belleza han tenido un 
poder ilocucionario importante, impulsando conductas 
que buscan fusionarse con el ideal de belleza imperan-
te, tal vez en el afán de poseer un trozo de ese lugar 
preciado en el que, a través del ser objeto del deseo, se 
busca consolidar la autoestima18.

En el arte, el cuerpo ha sido utilizado como soporte 
y como campo de experimentación, debido a sus innu-
merables posibilidades de acción, percepción e infor-
mación. El arte ha dejado testimonios de cómo han sido 
las representaciones del cuerpo a lo largo de la histo-
ria19. Y es través del legado artístico que vemos el afán 
experimental que se ha tenido sobre el cuerpo tomado 
como cuerpo plástico y como materia a utilizar en la ex-
presión imaginaria de las posibilidades del organismo.

Como dice Nancy en Corpus “el cuerpo es la últi-
ma pesadez de occidente, el cuerpo nos pesa, quere-
mos ser sólo cogito. Si sólo fuéramos imaginación, 
identidades múltiples en intersubjetividades creadas 
a propósito de encuentros virtuales y no tuviéramos 
qué comer, asearnos, dormir, enfermarnos, envejecer y 
morir, la vida sería un eterno deambular por la comu-
nicación y un eterno rehacer significados: seríamos el 
sujeto semiótico infinito y no este cuerpo desagradable 
del cual nunca estamos conformes“. Estas palabras de 
Nancy las podemos leer como el discurso delirante de 
un occidente tecnificado a ultranza. Y este fanatismo 
discursivo parece tomar la voluntad de algunos indi-
viduos, especialmente de aquellos que requieren un 
control excesivo para sostener un cierto equilibrio, que 
por lo mismo se presume precario. El cuerpo representa 
la incertidumbre, el permanente movimiento entre la 
percepción, la sensación y la interpretación aportada 
por un sentido comunitario. El discurso social, en cam-
bio, parece cierto y objetivo; gobernado por leyes, al 
parecer, inmutables; firme como columnas (premisas) 
griegas; capaz de sostener civilizaciones y por lo tan-
to personas. Los individuos sanos, en cambio, son nó-

18 Ilocucionario: que impulsa a hacer cosas.
19 Corbin, Courtin, Vigarello. Historia del cuerpo. Ed. Santi-

llana, Madrid (2005).

mades entre la biología individual y el contacto social, 
nunca están completamente ciertos, pueden cambiar 
sentido (significado y rumbo) y por eso mismo descu-
brir mejores soluciones.

SOMA,	ORGANISMO	Y	CUERPO

Como nuestro objetivo es referirnos a la noción de 
cuerpo que usamos en psicoterapia, comenzaremos 
haciendo tres órdenes de distinción que nos permitirán 
organizar la información. Estará de más decir que esto 
sólo tiene un carácter didáctico, puesto que la totalidad 
de la experiencia es siempre completa y compacta. Sin 
embargo, el fraccionamiento operacional nos facilita la 
acción en psicoterapia, la nominación de las técnicas a 
utilizar y la comunicación posterior en supervisiones o 
presentaciones de pacientes.

Tres dimensiones pondremos a disposición de 
este orden. Por una parte la base material, la realidad 
proteica preestablecida en la información que la es-
pecie maneja como organización del homo sapiens al 
que llamaremos “soma”, luego el funcionamiento de 
este soma que está influenciado por el ambiente en el 
cual el soma despliega su potencial y funciona como 
ser vivo en adaptación que llamaremos “organismo”, y 
finalmente lo que llamaremos “cuerpo”, que es todo lo 
anterior encontrándose con el lenguaje, lugar comu-
nitario de acuerdos que necesariamente esculpe los 
instintos primitivos hasta transformarlos en emociones 
o acciones capaces, si hay éxito, de colaborar con la co-
munidad donde se hace vivo.

Las dimensiones de “soma”, “organismo” y “cuerpo” 
son uno solo en la acción, sea cual sea la acción que 
se esté realizando. Sin embargo, para capturar el fe-
nómeno, es útil construir y seguir un hilo de Ariadna. 
Diremos, para empezar, que “soma” es la invarianza, la 
base material de la acción; el “organismo” es la acción 
misma, la fisiología en adaptación constante y el “cuer-
po” la marca biográfica de ella.

Soma: es la estructura capaz de ser organizada por el ge-
noma. Empieza y termina en los límites propuestos por 
la información biológica acumulada y seleccionada en 
la historia evolutiva de la especie20.

organiSmo: lo viviente que se distingue de lo no vivien-
te21. Estructuras subordinadas a la función de sobrevivir. 

20 Soma (RAE): Totalidad de la materia corporal de un orga-
nismo vivo, excepto los gametos.

21 Dizionario ibid, pág. 786.
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Su organización se concibe como partes interdepen-
dientes. Es una unidad coherente, integral y funcional 
que nos permite operar en el medio ambiente y que va 
siendo modulada por la presencia y ausencia de segu-
ridad. Es la acción situada de toda la fisiología en un 
momento del tiempo. En esta acción con el medio par-
ticiparían los circuitos emocionales primarios descritos 
por Pankseep.22 Que serían la primera línea de acción 
en relación con los otros seres vivos.

Cuerpo: es una dimensión inestable asentada en lo ma-
terial y fisiológico que son su ground, pero sobre la cual 
se construye la dimensión imaginaria y simbólica que 
trae la presencia de los otros y de la cultura (decante 
de todos los otros) que da pie a múltiples cambios a lo 
largo de la vida.

El cuerpo aparece por tanto como aquello que 
ponemos a disposición del vínculo con una base mo-
lecular funcional que ha servido de plataforma a la 
imagen consciente e inconsciente que tenemos del 
cuerpo propio, más la suma de los innumerables feed-
backs que hemos recibido acerca del mismo; más los 
innumerables ajustes que hemos realizado sobre él, 
según los discursos y los íconos que nos tocó imitar 
(especialmente durante la adolescencia); más los de-
seos conscientes e inconscientes que ha aceptado el 
cuerpo como falta; más las frustraciones a los deseos 
ajenos y propios; más… más… El cuerpo finalmente 
es el recinto de la experiencia global de ser-en-relación. 
Desde este cuerpo que es siempre vincular23, se ancla el 
self24 y es éste el cuerpo que se enferma, sea cual sea 

22 Pankseep los caracteriza como: circuitos neuronales que 
utilizan un trazado particular, una combinación particu-
lar neuroquímica, un específico rango fisiológico y que 
están asociado con un estímulo claro y una respuesta 
emocional expresada en la conducta y la expresión fa-
cial. Estos circuitos tienen base genética y su función 
se puede alterar por mutaciones en genes específicos. 
Son necesarios para la superviviencia básica de un ani-
mal y tienen precursores evolucionarios. Estos circuitos 
son: placer, búsqueda, asco, rabia, miedo, deseo, apego, 
territorio y juego. Su disfunción puede asociarse a tras-
tornos psiquiátricos, ya sea por aumento o disminución 
de sus funciones. Pankseep, J. Emotional Endopheno-
types in Evolutionary Psychiatry. En: Progress in Neuro-
psychopharmacology and Biological Psychiatry 30; 2006: 
774-784.

23 Calvo I, Ritterman F, Spolansky T. Cuerpo vínculo y trans-
ferencia. Ed. Amorrortu, Bs. As. (1984).

24 Para Kohut el Self es un contenido del aparato psíquico, 
pero no un constituyente, una modalidad de abstracción 
próxima a la experiencia que tiene energía instintiva y 

el nombre que le pongamos a este enfermar (mental 
o somático).

Del	soma	al	cuerpo

Un cuerpo es tanto contorno geométrico y volumen 
sólido como movimiento muscular y mareas de flui-
dos internos. Es objeto y es proceso, es permanencia y 
cambio.

El cuerpo se percibe también a sí mismo en fun-
cionamiento, percibe su organismo. Si nos dirigimos a 
él podemos escucharnos respirar, latir, mover los intes-
tinos. Desde los nombres dados a estos movimientos 
propios del funcionar del organismo (por ejemplo, re-
cibir, contener, expulsar) será posible anclar metáforas 
que harán el puente entre lo somático y lo psíquico o 
entre lo somático, lo fisiológico y el cuerpo.

El cuerpo se percibe interoceptiva y propiocepti-
vamente como un objeto-vivo que se desplaza entre 
otros objetos-vivos desde su ingreso a la vida común. 
El cuerpo se sabe unidad y a la vez se sabe parte de un 
sistema, sistema que lo forma (le da forma) y transfor-
ma (lo cambia).

El contacto del cuerpo con otros cuerpos lo mo-
viliza y lo define como algo que está siempre siendo, 
en ajuste permanente y recursivo. El cuerpo se dispone 
a la trama común con otros cuerpos a través de zonas 
de contacto que el propio cuerpo tiene dispuestas para 
esto: las hay lisas, extensas y expuestas como la piel o 
replegadas y húmedas como los tubos digestivo y res-
piratorio. También las hay continentes, como los geni-
tales femeninos, y excrecentes, como los masculinos, 
que denotan entradas y salidas del cuerpo.

El cuerpo aprende a estar con otros cuerpos en 
proximidad imitando no sólo sus movimientos muscu-
lares sino algo más fino como es el ajuste homeostático 
de la fisiología, es decir, el modo cómo ese cuerpo en-
cuentra un equilibrio que le da bienestar. Este aprendi-
zaje ocurre tanto por imitación a través del mecanismo 
“neuronas espejo”25 que ocupa la empatía como un 
modo de leer el estado fisiológico de otro y copiarlo o 
acoplarse al mismo. En los primeros años de la vida el 
lactante se conecta con el cuerpo de la madre a través 
de procesos de conexión organismo-organismo, los 
cuales aseguran su alimentación al pecho. Este estar 
conectado-estar desconectado va generando un pa-

continuidad. Los objetos pueden interactuar con el self o 
formar parte de él. Análisis del self 1996:14-15.

25 Iacoboni Marco. I neuroni specchio: come caopiamo ció 
che fanno gli altri. Bollati Boringhieri Torino, 2008.
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trón de apego-despego que terminará por administrar 
la vida emocional más básica.

El cuerpo se encuentra más cerca de la dinámica 
social que el organismo y esto da la materia prima (la 
experiencia vital) a la factoría de la metáfora que es la 
psiquis y al mundo intersubjetivo que es lo relacional. 
El cuerpo es un referente objetivo de lo subjetivo, un 
instrumento de lo subjetivo que se preforma repitien-
do una y otra vez los modos que aprende desde la di-
mensión simbólica que lo estructura y lo dispone en su 
narrativa proteica al intercambio social.

Más allá del ajuste fisiológico que el organismo 
realiza el cuerpo va adquiriendo significado en el gru-
po donde se desarrolla. Primero, en la familia nuclear y 
extensa y, luego, con los pares y la comunidad a la que 
pertenece. El significado del cuerpo, es decir, la repre-
sentación de este organismo, es una propiedad distri-
buida que no le pertenece a ese cuerpo, ni tan siquiera 
a los miembros del ruedo que la construyen, sino al sis-
tema de relaciones generado por ellos. El cuerpo, como 
se entiende, se va desplazando hacia territorios que sa-
len de los códigos de la materia para entrar en el código 
social. Éste es el traspaso del mero soma, al cuerpo.

El cuerpo entra en la escena social participando 
de las prácticas colectivas cotidianas: comer, tomar el 
bus, saludar, mirar, por decir lo más cercano, y va que-
dando en este presentarse en la representación vestido 
de polisemias. Somos tantas representaciones cuantos 
reflejos y espejos existan. El cuerpo es retrato de cuerpo 
y cuerpo destinado a su imagen, es mutable según la 
necesidad y el contexto y, sin embargo, un rito de ser 
el que es y repetirse, copiarse, reanudarse si el contex-
to fija los puntos de particulares configuraciones. Es la 
representación del cuerpo la que lo va suplantando en 
su ausencia.

El cuerpo es también el rito de su propio mito (re-
lato, descripción), mito que lo contiene y lo organiza, le 
permite y prohíbe estados del ser; le facilita y bloquea 
registros fisiológicos posibles. Un mito que lo fija en un 
rol, lo sitúa definible para otros. Un mito que lo castra, 
lo encierra para domesticarlo y hacerlo social. Un mito 
que lo sujeta para hacerlo sujeto, que lo hace predecible 
y por lo tanto controlable.

Por otra parte, el cuerpo se mira en lo que pode-
mos llamar El Gran Espejo Ideal. Éste es un lugar públi-
co, una especie de mall, donde se pasean los cuerpos 
reales y se comparan con los cuerpos ideales (marcados 
como deseables). Se trata de un lugar donde existe la 
tensión expectante entre el zapato de cristal que propo-
ne el espejo y el pie-real que se para frente a él. En ese 
lugar se ajustan cuentas y se prometen metas. El Gran 
Espejo propone ideales que cada individuo acepta, re-

chaza o modifica. Es el lugar de la correspondencia y de 
la convención semiótica. El Gran Espejo parece marcar 
un sentido, pero su promesa es esquiva, como lo es el 
sentido mismo, y condena al cuerpo a ser errante den-
tro de este mall sin horarios.

Podemos decir entonces que el cuerpo, primero or-
ganismo vivo26 (genética dispuesta para su autopoiesis, 
reproducción y muerte) ingresará al mundo metafórico 
del significado donde será determinado según las fuer-
zas de orden simbólico vigentes. En el espacio meta-
fórico, el cuerpo pasa a ser imagen y la imagen es una 
obra conjunta, negociada con otros. Cuando el cuerpo 
se mira en el espejo, hay muchas pupilas mirándolo y 
devolviéndole una imagen elaborada según sean sus 
propias necesidades y deseos. El cuerpo ya en este es-
pejo es deformado y abusado por quienes lo significan. 
Y esta imagen que los otros hacen de él es el lugar de 
partida para su propia imagen. Este cuerpo se mira a 
través de la imagen que los otros proyectan en ese es-
pejo, por lo tanto el cuerpo recién sabe quién es, una 
vez que ha sido mirado por otro. La imagen que veo en 
el espejo es por tanto una referencia supuesta, no es el 
cuerpo objetivamente hablando, sino una noción alre-
dedor del sí mismo. Pero el cuerpo se mirará a través de 
esta imagen construyendo en este rito su presencia. Se 
presenta a sí mismo con esta aura imaginaria, reflejo 
de deseos y amaestrado en una ilusión. El cuerpo va 
acumulando la experiencia de verse y ser visto y esta 
noción de sí inscribe en el otro su propia presencia. 
La presencia es la impresión que causamos en el otro 
y está construida a través de signos que se remiten a 
significados. Cada tiempo y cultura escoge signos que 
representan mundos de significados. Por ejemplo, la 
delgadez remitiría, en nuestros tiempos, a éxito y éxi-
to, a felicidad y felicidad, a deseo de cercanía. En una 
suerte de ilusión engañosa usamos ciertos signos con-
vencionales que inscriban clases de presencias. Los 
vigorexicos, por ejemplo, buscando inscribir presencia 
masculina, como fuerza y determinación, transforman 
el cuerpo en silueta muscular. Para construir esta pre-
sencia en los otros utilizamos signos que logren con 
eficiencia este objetivo, entre ellos, entregar rápida 
información taxonómica (si delgado, entonces éxito); 
ser competentes en la simulación (comer en público y 
restringir en privado); ser aptos para copiar o falsificar 

26 Varela define a un ser vivo como aquel capaz de transfor-
mar la materia/energía externa en un proceso interno de 
automantención y autogeneración en una organización 
sistémica emergente capaz de replicarse y mutar. Varela 
El fenómeno de la vida Ed. XX (2000), pág. 15-40.
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(desmenuzar la comida, revolverla en el plato para que 
parezca un plato del cual se ha comido); ser peritos en 
aparentar e imitar (comí donde mi amiga, estoy satis-
fecha; hago esto porque a “X” le resultó). Con el signo 
pretendemos dar información, comunicar quién somos 
o quiénes pretendemos, simulamos o soñamos ser. Co-
piar la apariencia es un juego dilecto al humano, desti-
nado a engañar a la taxonomía.

Es en esta dimensión imaginaria del cuerpo donde 
es posible la pretensión de ser. Aquí es donde nos en-
contramos de nuevo con el espejo y Narciso mirándose 
en él, aún sin saber que eso que ve es él mismo. Es ese 
rostro que parece otro el que lo enamora. Es la imagen 
de nosotros mismos la que pretendería encantarnos y 
hacernos de soporte de realidad. Un pliegue engañoso 
del pensamiento que requerirá la capacidad de discri-
minar finalmente, antes de concluir, qué clase de infor-
mación construye a ese cuerpo.

Podemos notar que la red social que captura el 
organismo (objeto-cuerpo), lo simboliza, le da figura 
pero, al mismo tiempo, lo frustra en sus profundos de-
seos de ser esa figura, constituyéndolo de esa manera 
en un cuerpo de humano. A cambio de esta entrega le 
dará en prenda un objeto-imagen (la imagen de su pro-
pio cuerpo). Esta imagen será la licencia de existencia 
que le permitirá circular. Lo representará, más allá de 
sí mismo, aun después de muerto. Una imagen, en este 
caso, no vale más que mil palabras sino más que mil 
vidas, ya que la imagen es inmortal. Agreguemos a esto 
que el cuerpo en su relación con otros cuerpos no es 
sólo monada e imagen sino un eslabón, una parte en 
un sistema de coordinaciones de coordinaciones27. El 
cuerpo se deja domeñar por el bien común porque es 
también su bien y porque es esencialmente plástico y 
su destino es gregario y corporativo. Es por esto que el 
cuerpo puede ofrecerse a la intersubjetividad colabora-
tiva, tener capacidad de resonancia (empatía) y puede 
ligarse con otras biologías tendiendo a un fin común 
cuando alcanza sintonía y sincronía con ellas28. Esto es 
lo que constituye el llamado “cuerpo social”, el que sería 

27 Según Maturana, vivimos en un sistema de coordinacio-
nes de acciones a través de coordinaciones de acuerdos 
o los que llama el lenguajear, que es donde creamos el 
mudo dentro de una epistemología cibernética de se-
gundo orden.

28 Sintonía y sincronía son dos conceptos que se han es-
tudiado en el ámbito del infant research cuyos autores, 
estudiando lactantes y pequeños deambuladores han 
notado los fenómenos muy tempranos de empatía y 
neuronas espejo de los recién nacidos y la capacidad in-
nata de los seres humanos para sintonizarnos en estados 

parte de un sistema vivo más amplio (con sus propias 
reglas) en el cual participamos no sólo como promesa 
de supervivencia sino también de calidad de vida.

Podemos llegar a concluir que el cuerpo, como lo 
entenderemos en este escrito, se completa y se hace 
existencia al articular todos y cada uno de sus regis-
tros, haciendo de imagen, materia y símbolo un nudo 
recursivo en sí. El cuerpo es instituido cada vez y por 
cada cual en este cruce de dimensiones. Hay un pun-
to donde se atraviesan e integran el soma, que al ser 
materia perceptible y moldeable se transforma en un 
organismo; la imagen, que se va creando en la interac-
ción vincular; la identidad, que es el acuerdo entre el 
rol social íntimo y privado; y la intersubjetividad, que 
es la coordinación de la experiencia y que está dirigida 
hacia un sentido.

El cuerpo, como lo entenderemos, se funda como 
tal entre estas cuatro avenidas. Y es en este cruce don-
de el self surge, en un meta-nivel, como [un modo-] 
una estructura que integra a los discursos del cuerpo 
señalados.

EL	CUERPO	Y	SUS	NARRATIVAS

Comenzaremos por ordenar los diferentes discursos 
que constituyen el cuerpo de la siguiente manera:

1.	 El	cuerpo	en	el	cuerpo	(experienciado)

El soma se presenta a través de la fisiología, que es un 
registro silencioso y transparente en la salud. Habitual-
mente casi no sabemos de la existencia de este registro 
del cuerpo, pero que, en la enfermedad, pasa a ser cen-
tral y escandaloso.

El cuerpo en el cuerpo es el registro interocep-
tivo, propioceptivo y sensitivo. Un cuerpo sentido y 
sintiente en sus funciones de intercambio adentro /
fuera; tensión/ relajación; presión/ libertad; excitación/ 
reposo; ritmo/ sobresalto. Un cuerpo de datos claros y 
medibles, el predecible en sus límites bioquímicos. Este 
cuerpo es el que la medicina ha capturado como ob-
jeto de análisis, intervención y culto. Es el cuerpo que 
llamaremos cuerpo-en cuerpo, y que es lo más cercano 
a la información general de un organismo vivo de la es-
pecie humana en su rama homo sapiens. En este cuerpo 
están las formas básicas de lo vivo, como, por ejemplo, 
los instintos.

fisiológicos o afectivos. Entre ellos destacan Stern, San-
der, Trevarthen, Bebbe.
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Los procedimientos básicos de un animal bípedo, 
omnívoro y mamífero serían29:

a. La búsqueda: sistema de motivación y expectación 
posiblemente relacionada con el entusiasmo, el re-
conocimiento de necesidades y la facilitación del 
aprendizaje.

b. La rabia: sistema de destrucción relacionada con 
proteger lo propio, aniquilar lo enemigo e inmovi-
lizar al presunto agresor.

c. El miedo: sistema de ansiedades activado para 
defenderse y protegerse de ser dañado (es del 
daño al tejido del cuerpo al que tememos ances-
tralmente), el que encuentra diferentes formas de 
manifestación según la claves de peligro del medio 
ambiente.

d. El deseo sexual: sistema de búsqueda, seducción 
y consecución de la reproducción y la compañía 
sexual entre hembras y machos.

e. El cuidado: sistema de cercanía que facilita la nutri-
ción y el desarrollo de las crías y marca la filiación.

f. El pánico: sistema de alarma destinado a conserva-
ción de la vida o de las condiciones que la permi-
ten

g. El juego: sistema destinado a practicar, en condi-
ciones favorables y sin consecuencias peligrosas, 
habilidades de la vida real o la creación de solu-
ciones alternativas que suponen ligarse a otros con 
fines específicos.

h. El poder: sistema de dominancias y sumisiones 
que jerarquiza al grupo, controla la ansiedad gru-
pal, asigna territorio y dispone acerca de las pare-
jas sexuales30.

Por lo tanto, es en este cuerpo donde se encuentran 
inscritos los patrones de apego, los arousal de ansiedad, 
placer, asco, rabia; los tonos ansiosos y motivacionales. 
Podemos decir que es un orden organísmico de cuerpo, 
un texto [escrito en] que el funcionamiento de los teji-
dos vivos escribe. Este cuerpo se enferma en lo psicoso-
mático y en lo somático, es el cuerpo de la enfermedad 
así como la conocemos en la medicina contemporánea.

2.	 Cuerpo	en	el	espejo	(cuerpo	visto)

Este es el cuerpo de las formas geométricas, del volu-
men tridimensional, el que algunos individuos sueñan 

29 Ibid Pankseep.
30 Panksepp J. en Progress in Neuro-Psychopharmacology 

& Biological Psychiatry vol 30 (2006): 774-784.

bidimensional y plano. Es lo sólido que divide a la luz y 
el tiempo. Cuando lo veo en el espejo lo hago con los 
ojos de un otro que soy yo mismo, y allí el tiempo se 
hace lineal. Eso que veo allá ya fue, en relación a esto 
que siento acá y que está siendo. Es el cuerpo que se 
refleja en la pupila de la madre, en el brillo de los ojos 
de la pareja, entre los pares o en la vidriera pública. 
Desde la perspectiva opuesta, es el cuerpo como espe-
jo del otro, de ese cuerpo que veo. Este cuerpo visto, 
este cuerpo tocado siempre por la mirada de un otro, 
ya no es mío: requiere siempre, como decimos, de unos 
ojos “otros”. El cuerpo en el espejo es el que creo me han 
atribuido, el que sospecho me otorgan: según, quién, 
por qué y cuándo. Es el cuerpo que sufre un corte con 
el filo del espejo.

Soy y no soy yo esa imagen, porque carece de algo 
esencial y sin embargo me antecede, me presenta ante 
el otro, aunque éste sea yo mismo, hecho otro por la 
imagen que se ofrece a mi mirada. El otro, sea cual sea, 
me otorga un valor ético, estético y de intercambio. El 
otro me construye aun sin mi autorización y esta cons-
trucción me “afecta”.

El cuerpo allá, el que ya fue proyectado fuera de mí 
y sostenido por el espejo, mas el que miro y siento acá, 
juntos, construyen un diálogo, un espacio donde circula 
un afecto entre ambos. Uno es el real (material) y otro 
es el imaginario y ambos en el espejo se inquieren. El 
afecto busca un representante en el cuerpo, así como 
la representación un cuerpo donde hacerse carne. La 
escena en el espejo31 crea un espacio de comunicación 
metafórica donde representación y afecto se harán 
plásticos hasta intentar fundirse. En este espacio podré 
portar la imagen de aquello que falta, en ese espacio 
se creará el imaginario, uno que sujeta los momentos 
fugaces, es decir, se construirá un “sujetador en falta“. 
Así la imagen, libre de compromisos fisiológicos, po-
drá representar a este soma en otros lugares y saldrá 
al mercado para ser sometida al control de fiscales so-
ciales quienes la compararán constantemente con sus 
ideales. Como dirá Scheler32 “ser es ser otro, ser todos 
los otros sin la menor posibilidad de ser uno mismo”, 

31 Para Lacan el estadio del espejo representa un aspecto 
fundamental de la estructura de la subjetividad, donde 
lo imaginario se abre como dimensión en la que el sujeto 
es permanentemente capturado por su imagen. El sujeto 
establece una relación libidinal esencial con la imagen 
de su cuerpo. El estadio del espejo explica cómo la for-
mación del yo ocurre por procesos de identificación con 
esta misma imagen.

32 Scheler Max Gramática de los sentimientos: lo emocional 
como fundamento de la ética Ed Critica Barcelona 200.
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haciendo del ser algo incierto, como el reflejo de infini-
tas imágenes dispersas y variables en sus definiciones. 
En ese desparramo la imagen, transeúnte inmortal, en-
cuentra respuestas en el “cómo soy deseado” o “como 
soy necesitado” por otro. Cuando vuelva a mí, la ima-
gen se irá cimentando como un código a través del cual 
me veo en mi cuerpo-visto. Se integrará en esta imagen 
de mí la mirada forastera, haciendo equiparable mi de-
seo al de otros a través de sucesivas distorsiones.

El cuerpo del espejo es, entonces, el cuerpo de la 
silueta, el que se enfermará de dismorfofobias y en las 
llamadas distorsiones de la imagen corporal.

El cuerpo que veo es algo que fue “visto”, es decir, 
que ya pasó.

3.	 Cuerpo	en	la	mente	(cuerpo	pensado)

El otro no sólo nos representa en su mente y nos per-
cibe, sino que nos describe, nos entrega palabras que 
nos ordenan. Las palabras envuelven el cuerpo, lo 
atraviesan, lo hacen parlante, comunicador de signos 
fonéticos. El lenguaje humaniza al cuerpo, puesto que 
es como una red lógica que le cae para darle un orden 
social. La comunidad requiere una ordenanza. En este 
cuerpo se hará uso de la legislación logo-céntrica que 
utiliza operaciones sencillas como: ampliar, disminuir, 
girar, polarizar, invertir, rotar, trasladar, complementar, 
conmutar, sustituir, repetir, seriar, degradar en escala, 
proyectar, desplazar, sustituir, polarizar, condensar, ais-
lar, disociar, incluir, sustituir. Todos son procesos lógicos 
que movilizan y disponen al acuerdo y la coordinación. 

Este cuerpo es el que se somete a la escena común 
capturado por un rol asignado. Este cuerpo pierde de 
sí para ganar de nosotros. El cuerpo se pone el hábito 
designado, se habitúa a ser ese rol. Con el rol se hace 
algo. Es decir, el cuerpo se encuentra en el ámbito de la 
interacción. El rol por restringe y a la vez otorga sentido 
a la escena grupal (ya sea doméstica o pública). Desde 
el rol, el cuerpo cumple tareas preestablecidas. El rol 
cumple con representar una posición relativa a otros. 
Desde el rol se regula, también, la motivación. Cada 
rol tiene un monto de deseo dispuesto a regular la dis-
tancia. El rol es una atribución unitaria y completa que 
cohesiona lo real del cuerpo con lo esperado del grupo 
(lo real con lo ideal) y que está regido por las leyes de 
la administración interna (del súper-yo). El rol es la exi-
gencia en el escenario común que asegura la correcta 
configuración de la obra corporativa. Es el corte claro 
entre mi función y tu función. Es la partición de ocupa-
ciones hecha por una ley invisible que lega y liga según 
necesidad. Este cuerpo en-rolado para fines que lo tras-
cienden, incluso por generaciones de filiación, puede 
inclinarse a pensar sobre sí mismo para comprender el 
reparto de tales significados, no siempre variándolos, 
tal es su fuerza. El cuerpo mental es el cuerpo de la in-
teracción que permite tomar partes de la identidad en 
la mitología grupal. Es en esta cosmogonía en la cual el 
cuerpo se legitima, justifica y preserva entre los varios 
niveles de conciencia implicados en las múltiples aso-
ciaciones que contiene cada rol. El cuerpo acotado en 
su rol intenta disminuir la incertidumbre y alcanzar un 
equilibrio que lo realiza en cada interacción. Éste es el 

Cuerpo que 
siente

Cuerpo visto

Espejo

ESTE SISTEMA DE REPRESENTACIÓN Y ORGANISMO 
ESTÁ CRUZADO POR LA PRESENCIA DE OTRO  

Otro

Figura	1.	El organismo situado en el aquí y ahora es reflejado en el allá y entonces por el espejo.
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cuerpo que se enferma en la histeria, el cuerpo que se 
ha pensado de un modo y que puede enfermarse desde 
ese mismo modo.

4.	 Cuerpo	con	otro	cuerpo	(cuerpo	coordinado)

El otro no es sólo su voz hecha signo en las palabras, 
sino toda su biología vibrante que resuena con la pro-
pia. La sintonía de cuerpos es una radical comunicación 
empática donde sucede otro espejo, esta vez la de ajus-
tes finos de los sistemas nerviosos que regulan los rit-
mos de movimientos, latidos y tensiones de uno y otro 
haciéndolos homólogos por momentos.

Es el registro del cuerpo ofrecido a otro en relación. 
Es el cuerpo vinculado que busca un objetivo común. 
Este es el cuerpo que aprende como-estar-con, hacien-
do uso de procedimientos ejercitados desde los inicios 
de la vida común. La presencia de ese otro completa una 
falta y entrega sentido. Un cuerpo con otro cuerpo cons-
truyen juntos un campo vincular en busca de sentido.

Éste es el cuerpo que intenta afinidad dejándose 
misionar: ocupar, domesticar por ese otro cuerpo. Este 
cuerpo se activa desde el soma hasta hacer con otro un 
encuentro de intimidad que responde a la pregunta 
¿Qué quieres de mí? / ¿Que quiero de ti? La motivación 
del encuentro es negociada en distancias, intensida-
des, compromiso somático hasta coordinar una acción 
como resultado del encuentro. Este cuerpo toma y de-
forma lo somático hasta hacerlo en-acción, es decir, un 
emergente común de acto y significado conjunto. Se 
trataría de una acción, consecuencia de esta activación 
común, única y no repetible. Aquí se produce la materia 
prima de la vida relacional e individual, ya que es en 
este campo donde a pesar de la resonancia con otro el 
cuerpo individual negocia sus límites para sostenerse 
unitario y conexo a la vez. Engranarse un cuerpo con 
otro activando fantasías somáticas y culturales, ya que 
se trataría de un ensamble con un cuerpo hablante, se-
ría necesario para completar el acontecimiento de ser 
en comunidad. El cuerpo es así moldeado por el cuer-
po de otro del cual toma y al cual da, en una misma 
operación, motivación, contenido y significado. Allí se 
organiza una configuración que conserva memoria y a 
la cual se retorna en un acto de economía estructural.

Este es el cuerpo que guía la elección de pareja, ya 
que no se elegiría sólo a una persona sino la intersubje-
tividad posible de crear con ella.

Cómo	opera	el	cruce	de	dimensiones

A continuación pondremos una secuencia de los pa-
sos que hacen posible ir entendiendo el modelo de 

la narrativa de los registros de los cuerpos. Hay una 
progresión que no necesariamente es lineal, ya que el 
cuerpo empieza a operar en sus distintas modalidades 
desde el inicio; sin embargo partimos hablando del 
cuerpo en el cuerpo para luego hacerlo pasar al ima-
ginario y finalmente a la mente para encontrarlo con 
el otro. Sin embrago sabemos que la intersubjetividad 
opera desde el momento de nacer y que no es posible 
entender la formación de imagen y mente sin la inter-
subjetividad.

PASO UNO

El otro trae el lenguaje a la escena del espejo e inaugura 
un cuerpo que habla.

Cuerpo que 
siente 

Cuerpo visto

Otridad

Cuerpo que 
habla 

Lenguaje Espejo 

Figura	2.	Paso uno: la posición experiencial

PASO DOS

Circulan entre el otro y este cuerpo parlante las pala-
bras y los significados que van construyendo el cuerpo 
pensado, el cuerpo mental. Entre el cuerpo sentido y 
el del espejo se cruzan signos que el soma es capaz de 
producir. Signos que en el cruce adquieren significado.

Cuerpo que 
siente 

Cuerpo 
MENTAL

PALABRAS 
SIGNIFICANTES 

SIGNOS DEL 
SOMA 

Cuerpo en 
espejo

Otridad

Figura	3.	Paso dos: la circulación del significado



296 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

TE BUSCO CUERPO, SIN PODER ALCANz ARTE

PASO TRES

En el cruce de las narrativas del cuerpo se instala en-
tonces un dispositivo metafórico capaz de transformar 
cualquiera de los registros que por allí circulan

Cuerpo
que siente

Cuerpo en 
espejo 

Otridad 

Cuerpo 
MENTAL 

INSTALACIÓN DE DISPOSITIVO METAFÓRICO 

Figura	4.	Paso tres: instalación de dispositivo metafórico

EL	MODELO	DE	LAS	CUATRO	EXPERIENCIAS	QUE	
INTEGRA	LOS	REGISTROS	DEL	CUERPO

Si volvemos a pensar las cuatro esquinas como las des-
critas para la narrativa del cuerpo (ver Figura 5) nos 
encontramos que en los espacios entre estos cuerpos 
existen otras posibles descripciones, tanto en la línea 
vertical como en la horizontal.

En la línea vertical tenemos:

entre el Cuerpo en el Cuerpo y el Cuerpo en la mente: se posi-
ciona un yo fisiológico que se empina hacia la mente 
desde el psiquesoma33. Se construiría la psiquis y desde 
allí los mecanismos que harán posible hablar de apa-
rato mental.

entre el Cuerpo en el eSpejo y el Cuerpo Con otro Cuerpo: puesto 
que nos relacionamos socialmente más con la imagen 

33 Winnicott alude a la integración psicosomática (persona-
lización) cuando el soma y la psique se reconocen como 
unidad. En el desarrollo temprano estaría la dependencia 
absoluta hasta los 6 meses, la dependencia con relativa 
personalización hasta los 36 meses y luego la indepen-
dencia o realización. La psique comienza con la elabora-
ción imaginativa de sensaciones y funciones corporales 
conscientes e inconscientes. La naturaleza humana no es 
cuestión de cuerpo y mente sino de psique y soma donde 
la mente es algo que florece al borde del funcionamiento 
somático (La Naturaleza Humana 1996: 29-31).

que tenemos del otro que con el otro mismo, se produ-
ce la interacción. Es decir, hacemos una operación de 
economía y ponemos en contacto rol con rol (el otro en 
el teatro interno).

En la línea horizontal describimos:

entre el Cuerpo en el eSpejo y el Cuerpo en la mente: se encuen-
tra el yo imaginario construido por la suma de las pro-
pias visiones del cuerpo con las de los otros. Es el lugar 
donde se pudo copiar, es decir, tomar aspectos de los 
otros y reproducirlos en sí mismos. Aquí surge la ima-
gen de sí mismo como abstracción.

entre el Cuerpo Con el Cuerpo y el Cuerpo Con otro Cuerpo: es 
la zona de encuentro entre los cuerpos, el lugar donde 
se produce el encuentro empático y donde es posible 
la comunicación con el otro desde la fisiología y don-
de juntos se coordinan y negocian el sentido. También 
es la zona de la enacción34. Es allí donde se produce el 
vínculo y se sabría del otro desde un nivel fisiológico.

REGISTROS	PATOLÓGICOS	DEL	CUERPO

En cada una de las narrativas descritas es posible en-
contrar deformaciones del cuerpo. Estas transforma-
ciones patológicas constituyen cuadros que han sido 
nominados por el DSM-IV, como lo exponemos a con-
tinuación:

1.	 El	cuerpo	en	el	cuerpo

Las alteraciones que podemos encontrar en este re-
gistro del cuerpo tienen relación con desregulaciones 
acontecidas en los sistemas fisiológicos. Las pacientes 
con trastornos de alimentación que hacen presente el 
cuerpo, lo hacen a través de alteraciones en el tubo di-
gestivo presentando sintomatología de colon irritable, 
gastritis, dispepsia: otras tienen incontinencia urinaria 
(independiente de la cantidad de agua que tomen, que 
a veces es mucha); cefaleas y sensación de cansancio 
(independiente del hipotiroidismo o de la depresión). 

34 Varela opone enacción a cognición. La primera parece 
abstracta y la segunda es de naturaleza eminentemente 
concreta, incorporada, encarnada, vivida. El conocimien-
to no se produce a través de reconocer un mundo pre-
dado y representarlo (como en un espejo) sino a través 
de activar significados y traerlos a la co-determinación. 
En este texto se sugiere la idea que esta zona entra en 
contacto con otra zona donde ambas se co-determinan a 
la vez asunto que no presenta este autor.
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Estas desregulaciones fisiológicas traducen un au-
mento o disminución de las funciones habituales del 
organismo, el que parece estar fuera de su centro ho-
meostático habitual, sorprendiendo a la paciente con 
síntomas sin desencadenantes conocidos. La psicosis 
también la hemos puesto en este cuadrante puesto 
que se trataría de una desregulación de varios sistemas 
cerebrales, es decir, que también tiene primariamente 
un asiento orgánico.

2.	 El	cuerpo	en	el	espejo

Como éste es el cuerpo de las formas es aquí donde se 
alteraría la construcción perceptual del cuerpo como 
objeto medible: su volumen y silueta serían distorsio-
nados por el imaginario de la paciente. Esto ocurre en 
las anorexias nervosas y en las dismorfofobias donde 
las personas que padecen anorexia siente deformida-
des que no tiene y que limitan su vida social.

3.	 El	cuerpo	en	la	mente

Éste es el cuerpo que inicia explorando Freud para el 
psicoanálisis, es el cuerpo que se vive y enferma des-
de la construcción cultual del mismo. El que convierte 

Cuerpo en 
cuerpo 

Cuerpo en espejo

Cuerpo con     
otro cuerpo 

Cuerpo en la 
mente 

Yo fisiológico

PSIQUIESOMA 

Yo empático

VÍNCULO 

Yo relacional

ROL 

Yo imaginario

IDENTIDAD 

P
S
I
Q
U
I
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R
A
C
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Ó
N

 IMAGEN DE SÍ MISMO
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E

L

F

INTERSUBJETIVIDAD

Figura	5.	El modelo de las narrativas del cuerpo (al centro estaría el self, entendido como lugar de cruce 
de todas estas actividades conjuntas)

FORMAS: 

ANORÉCTICO 
DISMORFOFÓBICO

PSICOSIS 

PATOLOGÍA 
PSICOSOMÁTICA 

TRASTORNOS DE 
ANGUSTIA 

TRASTORNOS DEL ÁNIMO

NEUROSIS:

Histeria-Obsesión.

CUERPO EN EL ESPEJO CUERPO EN LA MENTE

CUERPO EN CUERPO CUERPO CON OTRO CUERPO

Cuadro	1.	Registros patológicos del cuerpo
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para sí el conflicto con el deseo del otro. Un cuerpo que 
se instala en una estructura que reprime, vela, pero no 
niega lo que percibe.

4.	 El	cuerpo	con	otro	cuerpo

Éste es el cuerpo que se desregula en la agregación, la 
adherencia de unos con otros. El cuerpo que sufre con 
el desapego de la figura de apego, el que puede depri-
mirse cuando esta distancia se hace crónica.

CÓMO	UTILIZAR	EN	PSICOTERAPIA	EL	MODELO	DE	
LAS	NARRATIVAS	DEL	CUERPO

Para utilizar en terapia el modelo presentado trans-
formaremos cada narrativa en una pregunta posible 
de hacer. Cada pregunta, como ocurre en psicotera-
pia, nos abre un espacio de conversación y encuentro 
con la paciente, que es lo que buscamos para cumplir 
con las funciones de re-significación. Todo esto pue-
de crearse en un espacio de intimidad, que es el lugar 
donde se realizan los giros y las asociaciones que ha-
rían variar el acontecer mental, psíquico y corporal del 
paciente.

1.	 Cuerpo	en	el	cuerpo

¿Cómo me siento? Abre el espacio al malestar puesto en 
el cuerpo. Podemos encontrar este malestar “debajo de 
la piel” en las fibromialgias, “como un peso en el pecho” 
en los cuadros angustiosos; “cansado” en la depresión; 
“gorda” en las pacientes con trastorno de alimentación 
(que lo sitúan especialmente en abdomen y piernas). 
El cuerpo en el cuerpo puede remitirnos a sensaciones 
delirantes: “me siento como si estuviera entera conge-
lada”; “me siento obesa mórbida” (con imc de 17) o a 
enfermedades del tipo psicosomático “siento picazón y 
me aparece urticaria”.

2.	 Cuerpo	en	el	espejo

¿Cómo me miro? Abre el espacio más subjetivo del 
mundo imaginario de la paciente. La relación que la 
persona sostiene con su imagen en el espejo puede 
ser similar a la que la madre sostuvo con ella. Podemos 
decir que se tiene básicamente una relación de acep-
tación o de rechazo. Podemos incluso llegara a pensar 
que el modo cómo nos relacionamos con esta figura en 
el espejo mantiene el patrón de la estructura relacional 
diádica más primaria. Con esta figura-imagen que apa-
rece en el espejo se crea un espacio relacional dado por 
la distancia entre lo que está aquí y lo que está allá. El 

espejo sirve para ir ajustando una y otra dimensión: la 
de la sensación con la imagen del cuerpo sólido refle-
jada en el espejo. La paciente obesa, por ejemplo, sue-
le negar la gordura al escindir en el espejo su imagen 
focalizando en la percepción visual sólo su cara y omi-
tiendo el resto del cuerpo. La relación entre la imagen 
y la sensación corporal puede distribuir los términos 
relacionales habituales repartiendo entre ambos regis-
tros los polos de “dominante/ sometida” o “mandante/ 
mandatario” o “víctima/ victimario”. Así por ejemplo, la 
imagen puede dominar sobre el cuerpo y hacerlo sen-
tir un fracaso si no logra alcanzar la imagen ideal (algo 
habitual entre las pacientes con trastorno de alimenta-
ción que son tiranizadas por un ideal) o el cuerpo do-
minar sobre la imagen cuando reclama por comodidad 
rehusándose a las prácticas de belleza habituales en la 
comunidad donde habita (no uso tacos porque son in-
cómodos aunque esto haga que mi imagen se distancie 
de lo esperable para una mujer). Por esto puede insta-
larse un conflicto

3.	 Cuerpo	en	la	mente

¿Cómo me pienso? Abre espacio para poner en cues-
tión el rol, el lugar que la familia tiene asignado para 
cada uno de sus integrantes, y así llenar las faltas pro-
ducidas en el curso de la historia familiar. Para contes-
tar esta pregunta se necesita un sujeto en reflexión de 
sí mismo y con suficiente autonomía para cuestionar 
su posición.

4.	 Cuerpo	con	otro	cuerpo

¿Qué quiere el otro de mí? Abre el espacio de la percep-
ción y la recepción del otro. Aquí operan los fenómenos 
de la empatía, la desconexión y la sobreempatía. Es el 
cuerpo de la interacción y por lo tanto del movimiento 
y el gesto sintonizado con otro y también el de los quie-
bres de sintonía y la necesidad de repararlos35.

RESUMEN

Hemos presentado un modelo en cuatro dimensiones 
para la comprensión de los registros del cuerpo:

35 Tronick Eduard, como parte del grupo del Infant Research 
ha estudiado la importancia de cortar con la sintonía y 
los modos en que tanto el niño como la madre vuelven a 
sintonizarse. En una relación sana hay de ambos momen-
tos un porcentaje similar de tiempo utilizado.
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1.	 El	cuerpo	en	el	cuerpo

Es el cuerpo que se siente, el más cercano a lo somáti-
co. El cuerpo organismo es la fisiología dispuesta en sus 
registros interoceptivos, propioceptivos a participar del 
concierto común. Este es el cuerpo representado de la 
medicina, el que se enferma de patologías orgánicas.

2.	 El	cuerpo	en	el	espejo

Es el cuerpo de las formas, de la silueta de un volumen. 
Es una representación geométrica con valor asignado 
según cuánto se acerque al ideal prefijado. Es el que 
se ve según haya sido visto. Este es el cuerpo de las 
dismorfofobias y el de las distorsiones de la imagen 
corporal.

3.	 El	cuerpo	en	la	mente

Éste es el cuerpo relatado, historizado y mistificado se-
gún la lógica del lenguaje que lo narra. Es el cuerpo que 
se hace cargo de cierta representación asignada en un 
rol que asegure la consecución de fines comunitarios. 
Éste es el cuerpo enfermo de la histérica.

4.	 El	cuerpo	con	otro	cuerpo

Es el cuerpo intervenido por la presencia de otro. Es el 
cuerpo de la intersubjetividad que enactúa un campo 
vincular. Es el cuerpo que percibe, recibe o rechaza. Sin-
toniza, busca o se desliga del sentido que se organiza 
en un campo vincular con otro.

Es en el “entre” de estos cuatro registros del cuerpo 
donde surge la vida psíquica, la mental, la interaccional 
y la vincular. Es en el cruce de estas avenidas donde se 
instalaría el self, que sería a la vez resultado y regulador 
de cada uno de los modos descritos del cuerpo.
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LA SExUALIDAD EN LA ERA DE LA TÉCNICA

ensaYo

la sexualIdad en la era de la técnIca1

(Rev GPU 2011; 7; 3: 300-308)

thomas Fuchs2

es probable que ninguna esfera de la vida social haya cambiado tan radicalmente en los últimos cien 
años como la sexual. lo que antes se ocultaba se ha hecho visible, lo declarado como tabú se ha hecho 
público, lo prohibido se ha hecho hace tiempo ya algo natural. la sexualidad es hoy omnipresente, 
claro que no como atmósfera sensual de lo erótico, de lo que seduce desde lo oculto, sino en una for-
ma demostrativa, escenificada y cosificada. la remoción del tabú y la liberación de la sexualidad, su 
constante presencia en los medios escritos, de televisión y de Internet, desde la publicidad, pasando 
por los talkshows, hasta las campañas contra el sida, esta constante estimulación ¿ha incrementado 
también la felicidad y el placer ligados al eros o esta ubicua sexualidad se ha transformado más bien 
en esterilidad y anhedonia? ¿no es así que el placer provocado masivamente se transforma al final 
en un enemigo del placer?

SEXUALIDAD.	EROTISMO.	POSMODERNIDAD
SEXUALITY.	EROTICISM.	POSMODERNITY

E l sexólogo Volkmar Sigusch habla de una segunda 
revolución “neo-sexual” que ha reemplazado a la 

liberación sexual de los años 60 y 70. “Actualmente 
nuestra vida diaria está tanto inundada como vaciada 
por estímulos sexuales. Esa es una de las paradojas cen-
trales de la revolución neo-sexual. A través de su exage-
rada escenificación cultural, a través de su permanente 
comercialización y difusión electrónica, el erotismo y 
el placer son rechazados en forma más eficaz que lo 
que fue capaz de hacer la antigua represión por me-
dio de prohibiciones”3. De hecho parece confirmarse 
la tesis de Marcuse de la “de-sublimación represiva”4, 
formulada ya hace medio siglo: el efecto liberador y 

transformador de lo erótico ha sido manifiestamente 
neutralizado por su fabricación directa y pública.

En forma paralela a la sexualización de la socie-
dad se ha producido un segundo cambio fundamental: 
la separación radical de sexualidad y reproducción. 
Desde el comienzo de la anticoncepción hormonal el 
desacoplamiento de la unión sexual con respecto a la 
reproducción ha sido perfeccionado con las técnicas de 
fertilización in vitro, de maternidad sustituta o de clo-
nación humana, pronta a aparecer. Ahora, los procesos 
de reproducción ya no están asociados necesariamente 
al cuerpo femenino. Hoy, hombres y mujeres pueden 
seguir produciendo hijos incluso después de su muerte, 

1 Traducido del alemán por Elvira Edwards y Otto Dörr.
2 Profesor de Psiquiatría de la Universidad de Heidelberg.
3 Sigusch 1998, p. 1231.
4 Marcuse 1977 (aparecido primero bajo el título de “Eros and Civilization”, 1955).
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a través de sus óvulos y espermios congelados. La fa-
bricación de un útero artificial, impulsada ahora por la 
medicina reproductiva, también transformará en fecha 
no muy lejana el desarrollo embrionario en un proceso 
potencialmente público y asequible para la técnica5.

Pensar que la revolución “neo-sexual”, al igual 
que la biotécnica –ante la cual hoy ya nos encontra-
mos– cambiará fundamentalmente la experiencia de la 
sexualidad y el trato con el proceso reproductivo y con 
nuestros descendientes, no requiere de ninguna fanta-
sía exagerada. Las siguientes reflexiones tratan de acla-
rar los desarrollos que ya se perfilan hoy. Ellas parten de 
la hipótesis de que en la base del trato imperante con 
la sexualidad hay un mal entendido fundamental de lo 
erótico: la sexualidad y el erotismo no se basan en ac-
tividades arbitrarias, sistemáticas y técnicas, sino en un 
“pático” ser afectado por impulsos corporales, por ema-
naciones y atmósferas. Vive lo erótico quien es capaz de 
dejarse atraer y afectar sensualmente por el otro. Esto 
se desarrollará en forma más detallada.

LA	CORPORALIDAD	ERÓTICA

El erotismo apunta a una esfera de poder proverbial, 
en cierto modo muy difícil de aprehender, y por varias 
razones. Lo erótico radica ante todo en movimientos lle-
nos de vida (como un gesto, un juego de miradas, un 
baile); tiene lugar entonces en el tiempo y sólo con difi-
cultad puede fijarse en imágenes o dibujos. Además lo 
erótico está vinculado a las insinuaciones, la seducción, 
el presentimiento o la promesa, es decir, no afecta al 
sentido de realidad sino al de posibilidad, al anhelo y 
la fantasía. Por último, lo erótico no puede abarcarse 
ni localizarse, porque en último término está radicado 
en el entre, en la resonancia oculta de los cuerpos, en la 
“química” de los participantes, a menudo sin su percep-
ción consciente. La emanación erótica y sexual vibra 
precisamente en cada interacción humana. También 
está en juego, aunque en forma latente, la pregunta 
de cómo sería uno visto por el otro en cuanto posible 
pareja sexual.

Según ello, el erotismo puede entenderse más 
bien como una atmósfera en la que nos movemos como 
seres corporales y sensuales, ya sea en forma latente o 
perceptible: una atmósfera que lo impregna todo, sin 
volverse ella misma ni localizable ni objetiva6. Lo erótico 
está inserto en el placer de los sentidos, especialmente 

5 Comparar J.Rifkin: Entbunden. Bald gibt es die künstli-
che Gebärmutter. FAZ Nr. 53/04.03, s002.

6 Comparar Böhme 1995.

en sentidos tan vagos como el olfato y el gusto, en las 
cualidades atmosféricas de lo seductor, lo insinuante, 
lo velado y lo prohibido. No se queda en la distancia, 
sino que nos atrae; está hecho para la apertura, la fu-
sión, la pérdida de los límites. La sensualidad significa 
la disposición y la receptividad para tales percepciones, 
impresiones y estímulos atmosféricos. No se limita de 
ningún modo a “estímulos” específicos, sino que puede 
hacer, p. ej., que toda la naturaleza parezca cargada de 
erotismo.

Es característico de los fenómenos eróticos y 
sexuales que ellos sucedan “por sí mismos” y que la vo-
luntad más bien los perturbe. Es sabido que el enamo-
ramiento no puede producirse a voluntad y se parece 
más bien a un encantamiento, a un sumergirse en una 
atmósfera feliz y prometedora que llega al enamorado 
desde todas partes. El erotismo requiere la entrega a lo 
sorprendente, a lo extraño y no controlable. Se trata de 
la capacidad de abandonarse al deseo, a la búsqueda 
del cuerpo del otro. “Hay un ‘comprender’ erótico que 
es de distinto tipo que el comprender del entendimien-
to; … al deseo le corresponde un comprender que une 
‘a ciegas’ cuerpo con cuerpo”, escribe Merleau-Ponty7. 
En el orgasmo culmina la pérdida de control, la entrega 
a un acontecimiento potente. Por otra parte, el orgas-
mo no es un mero automatismo que transcurre en for-
ma refleja, sino que se parece más bien a un remolino 
en el que se deja caer la persona sexualmente excitada, 
o a una tormenta que la arrastra.

En todos estos fenómenos la sexualidad se mues-
tra como una dinámica de un orden superior que toma 
a ambos individuos, los sumerge en una atmósfera 
erótica y hace que ellos se afecten recíprocamente. La 
sexualidad pertenece a una esfera que rodea a los seres 
individuales, en la que los cuerpos se reconocen entre 
ellos como seres sexuados, y que Merleau-Ponty ha lla-
mado inter-corporalidad 8. La idea de un enfrentamiento 
entre un hombre y una mujer para la mera satisfacción 
recíproca de impulsos desconoce el carácter sistémico 
de la sexualidad: es la esfera de la inter-corporalidad 
erótica, la “corriente de la vida” misma la que hace sur-
gir la sexualidad y no a la inversa.

No obstante, la sexualidad humana y tanto más el 
erotismo no son meros procesos naturales, sino siem-
pre también ámbitos del juego y del arte. El cultivo 
del eros significa el desarrollo y la diferenciación de 
la sensualidad, de esa receptividad para los estímulos 
eróticos, del arte de generar atmósferas eróticas. Se 

7 Merleau-Ponty 1966, p. 188.
8 Merleau-Ponty 1994, p. 194.



302 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

LA SExUALIDAD EN LA ERA DE LA TÉCNICA

trata de jugar con los estímulos y de dosificarlos há-
bilmente, para que ellos no sobre-estimulen ni entor-
pezcan, sino que sigan elevando el gozo. “Parte del arte 
del erotismo”, según Wilhelm Schmid, “son los rituales 
que se van creando alrededor de los placeres, el deco-
ro, el velo y el disfraz a través de los cuales sólo se los 
puede intuir, la retórica, la que más que hablar sobre 
ellos con elocuencia calla, el aplazamiento calculado de 
su uso en el tiempo, que permite al sujeto entregarse 
paulatinamente a ellos y no perderse en una repentina 
explosión”9. El arte de la sexualidad radica por último 
en dejar que la inmersión en la inter-corporalidad se 
convierta en una danza ejercitada en común, en la que 
la conciencia se traslada al cuerpo del otro y su placer 
se convierte en el propio, así como el propio en el suyo; 
una danza en la que el juego y la lucha, el dominio y 
la entrega, la extrañeza y la familiaridad se imponen 
mutuamente en sutiles matices. Recién como juego y 
como arte el amor corporal puede desarrollar todas sus 
posibilidades.

LA	SEXUALIDAD	POSMODERNA

Reducir el desarrollo actual de la sexualidad a un común 
denominador sería una empresa inútil, cuanto más que 
ella está caracterizada en rigor por una diferenciación 
cada vez mayor de orientaciones y de prácticas. No 
obstante, dos tendencias de la sexualidad posmoder-
na sobresalen claramente, las que pueden describirse 
como mecanización y fragmentación, por una parte, y 
mediatización y escenificación, por otra. Ambas tenden-
cias están relacionadas entre sí: si la sexualidad como 
sexualidad mecanizada se separa cada vez más de la es-
fera erótica inter-corporal, entonces, como sexualidad 
mediatizada, recibe también una nueva función, a sa-
ber, la de ser instrumento esencial de la escenificación 
narcisista de sí mismo.

a)	 Mecanización	y	fragmentación

Si en la época victoriana la atmósfera erótica estaba tan 
comprimida por el tabú de la sexualidad, que casi en to-
das partes podía percibirse algo “sofocante”, hoy ocurre 
lo inverso: la sexualidad puesta a la vista públicamen-
te destruye las atmósferas eróticas y reduce el deseo 
a ciertos estímulos clave. Pero la pérdida de lo erótico 
no es sólo una consecuencia de la remoción de los ta-
búes, sino más aún de la mecanización de la sexuali-
dad ejercida comercialmente. No sólo los mecanismos 

9 Schmidt 2000, p. 47.

psicológicos y biológico-hormonales del deseo, del 
flirt, del dating y del acto mismo han sido populariza-
dos hace ya tiempo y con ello desencantados hasta la 
banalidad. La propagación de todas las técnicas y prác-
ticas sexuales posibles crea además la ilusión de que 
el propio cuerpo o el del otro son meros aparatos de 
zonas erógenas, de pulsadores y curvas de excitación 
que se pueden hacer funcionar según instrucciones 
para su uso. En consecuencia, el cuerpo cosificado de 
esa manera debe ser ejercitado por amplios programas 
de entrenamiento, mantenido fit mediante dietas ana-
bólicas y hormonas, excitado por medicamentos y así 
convertido en sexualmente apto. Porque sexo significa 
máximo rendimiento.

Tales prácticas ponen de manifiesto una relación 
técnico-manipuladora con el cuerpo propio y con el 
de la pareja sexual. Ellas van aparejadas a la pérdida 
de formas vivenciales receptivas y páticas, es decir, 
de la capacidad de dejarse afectar, tomar y hundirse 
por y en lo erótico. En lugar de ello se necesitan ahora 
elementos y estímulos adicionales para ponerse arti-
ficialmente en el estado correspondiente. A través del 
Viagra, lo que era seducción y deseo es “degradado a 
un mecanismo que puede conectarse”10. Ya no se logra 
la inmersión en la inter-corporalidad, porque la pérdida 
de control asociada con ella parece demasiado amena-
zante: la pérdida de límites y la entrega son un peligro 
para la individualidad insegurizada y monádica de la 
posmodernidad. Igualmente se desconoce el arte para 
crear y gozar atmósferas eróticas. Porque ése es un arte 
de la insinuación, de lo indirecto, del rodeo; requiere de 
tiempo y dedicación y queda reducido a la nada con el 
abordaje directo y la ejecución técnica del acto sexual.

Una sexualidad mecanizada, ya no inserta en el 
erotismo y la sensualidad, desemboca finalmente en 
el embotamiento, la anhedonia y la impotencia. Según 
las palabras del sexólogo Günter Schmidt, pertenece 
“… a las mistificaciones de la sexualidad masculina el 
creer que un número importante de varones logra al-
canzar hoy, con la pornografía, algo más que una ex-
citación registrable por medio de máquinas, un asomo 
de erección”11. La queja de falta de placer, bautizada 
entre tanto por la medicina como síndrome de low 
sexual desire o síndrome de LSD, ha venido aumentan-
do en forma sostenida desde hace dos décadas en las 
consultas sexológicas. En comparación con el mundo 
sexual llamativo y promiscuo de los medios, tal como 
se proyecta ya en teleseries como “Sex and the City”, la 

10 Böhme 2002, p. 95.
11 Schmidt 1998, p. 11.
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actividad sexual real en el mundo occidental se muestra 
más bien como discreta. La mitad de los entrevistados 
tiene relaciones sexuales menos de una vez a la semana 
y entre el 20 y el 50% de las personas de 40 a 70 años ya 
están afectadas por desgano sexual crónico o distintos 
grados de impotencia12. No en vano el Viagra, desde su 
aparición en 1998, se convirtió en el medicamento más 
vendido de todos los tiempos.

Una posible reacción frente al embotamiento es la 
intensificación de los estímulos: la sexualidad normal 
es reemplazada por prácticas fragmentadas, totalmen-
te separadas de la esfera erótica. Así es como los me-
dios de comunicación social y la Internet han publicado 
y “normalizado” casi todas las perversiones: prácticas 
bisexuales, sadomasoquistas, fetichistas, onanísticas, 
transexuales y otras, que antes eran consideradas como 
patológicas, o al menos como algo penoso, son esceni-
ficadas con la mayor naturalidad ante todo el público. 
En un programa de televisión sobre “joyas íntimas” un 
hombre muestra su pene tatuado, una mujer los anillos 
de plata en su pezón; en un talkshow una mujer explica 
en detalle sus prácticas sadistas, etc. En cuanto al au-
mento de placer, estas últimas transgresiones del tabú 
son disfuncionales, puesto que las perversiones hechas 
públicas pierden muy rápido el halo de lo secreto y pro-
hibido, justamente de lo “perverso” y, con ello, su atrac-
tivo. Y cuando el empleado bancario o la secretaria 
visitan durante el fin de semana su club de sexo grupal, 
ya no vivencian lo que podría llamarse todavía una or-
gía, porque la mecánica de la promiscuidad transcurre 
en forma tan previsible e inevitable como penosa.

Por último la sexualidad, fragmentada en sus for-
mas virtualmente anónimas, en el sexo telefónico, por 
Internet o cibernético, se separa de los riesgos e im-
ponderabilidades de la inter-corporalidad. El cliente del 
sexo telefónico, el voyerista de Internet o el visitante 
del “chatroom” mantienen todo el tiempo el control 
y con ello evitan la temida intimidad. Ellos escuchan, 
ven o comunican, sin ser vistos ellos mismos. El efíme-
ro contacto a distancia los libera de las inseguridades 
y vulnerabilidades de la existencia corporal: la apa-
riencia, los defectos, las enfermedades y las reacciones 
imprevisibles del cuerpo ya no desempeñan ningún 
papel. El erotismo se retrae desde la realidad sensorial 
hacia el mundo ideal de la imaginación. Nunca puede 
uno enamorarse en forma más rápida y peligrosa que 
online, claro que tampoco desilusionarse en forma 
más amarga: la imagen de la fantasía se desintegra en 
el encuentro con el otro, de alguna manera deseado 

12 Comparar Hauch 1998.

finalmente. Su apariencia, su voz, su aroma u otros de-
talles eventualmente desagradables alteran la ilusión. 
Por eso el punto de mira de las prácticas virtuales es 
en definitiva la paradoja de una sexualidad totalmente 
incorpórea, sin interrelación, que deja tras sí la calidad 
de criatura y la imperfección del cuerpo terrenal y con 
ello escapa también de la mortalidad.

b)	 Mediatización	y	escenificación

La segunda tendencia importante en la sexualidad 
posmoderna es su progresiva mediatización, a través 
de la cual ella es trasladada desde la corporalidad ha-
cia el mundo de las imágenes ubicuas, de los símbolos 
colectivos, de la aparición pública, con el resultado de 
que al final “la sexualidad es hecha desaparecer bajo 
sus imágenes”13. Expresión de ello es la supermodelo 
como una figura muy sexualizada y estilizada, pero al 
mismo tiempo carente de todo erotismo y, además, es-
téril. Pero no sólo la modelo y la estrella de cine, sino 
también la dueña de casa y el entrenador de natación 
muestran hoy sus pechos, sus músculos y sus muslos 
y aspiran a ponerse públicamente en escena. Esto nos 
está señalando una nueva función de la sexualidad 
promovida por los medios de comunicación social: su 
objetivo ya no es en absoluto el placer de la carne, la 
satisfacción sexual como tal, sino la escenificación nar-
cisista de sí mismo y la confirmación de sí mismo ante 
los ojos del público. El sexo es el medio para ser visto.

¿Cómo llego, cómo me hago valioso a los ojos de 
los otros? Ésa es la pregunta que decide todo en una 
cultura cada vez más orientada hacia lo externo14. En 
la página web frecuentada en todo el mundo, “hot or 
not.com”, cada visitante puede hacer juzgar el atractivo 
sexual de su retrato por la comunidad de la web. Los 
puntos de 0 a 10 se actualizan continuamente, “best-
of parades” presentan a los que van en la delantera. La 
contraparte de los solitarios voyeristas de Internet son 
miles de mujeres y hombres que contra un pago hacen 
filmar su vida privada con cámaras web, pero revelando 
también la necesidad insaciable de mostrarse y de libe-
rarse de su intimidad; o los exhibicionistas de los “talks-
hows” que gozan el vértigo de revelar ante el público 
sus perversiones. El sexo de los medios de comunica-
ción social es el mercado de la vanidad, en el cual los 

13 G. Anders (1956, p. 154) describió como efecto de los 
medios “hacer desaparecer el mundo bajo su imagen”.

14 Comparar el concepto de la personalidad dirigida desde 
el interior vs. la personalidad dirigida desde el exterior, 
Riesman 1956.
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sujetos convierten el valor de sus artículos de consumo 
en valor de sí mismos. La cuota de inscripción o el me-
canismo contabilizador de la “homepage” me prueban 
que no soy insignificante: “hot or not hot”, ser o no ser.

En esta entrega de sí mismo al mercado, el cuerpo 
se convierte en un capital decisivo. La felicidad perte-
nece a los cuerpos bellos; quien no es hermoso no es 
de la partida. ‘Fitness’ y ‘outfit’ determinan el éxito o 
el fracaso, como “survival of the fittest”. Por eso el pro-
pio cuerpo tiene que ser constantemente entrenado, 
embellecido, modelado y estilizado. En el año 2000 
se realizaron en Alemania 350.000 cirugías estéticas 
y el número aumenta año a año en un 15 a 20%15. El 
alza descomunal de la industria cosmético-quirúrgica, 
el culto corporal tanto histérico como hipocondríaco 
de las revistas dedicadas al “life-style” y a la salud, la 
estilización de sí mismo a través del entrenamiento, 
las dietas u hormonas “anti-aging”, a través del “body-
piercing” o los tatuajes, son expresión de una cultura 
secularizada que ha escogido la belleza, la juventud y 
el “fitness” como sus valores directrices indiscutidos. 
Junto al dinero, el cuerpo se ha convertido en el nuevo 
ídolo, asumiendo el mismo carácter de mera aparien-
cia: así como el dinero tiene su valor en la posibilidad 
meramente imaginada de poder comprarse todo, el 
cuerpo perfecto tiene su valor como pura imagen, 
como mera potencialidad y no en la entrega concreta, 
no en la unión sexual real. El ideal es el cuerpo compu-
tacional, tanto hiper-sexual como estéril, de Lara Croft.

Tradicionalmente era la mujer el objeto del deseo. 
Entre tanto, forzado por la industria cosmética y textil, 
también el cuerpo de los hombres se ha transformado 
en objeto sexual. El hombre de hoy ya no se muestra 
como duro, tosco y anguloso, sino tan bello como fe-
menino. También él ha internalizado la mirada públi-
ca y para ello se deja hacer las manos y los pies, come 
comida pobre en grasa, va regularmente al gimnasio e 
incluso se somete a operaciones. Cada cinco cirugías 
estéticas, una se hace hoy en hombres, cifra que se 
duplicará dentro de 10 años. Lo que antes era conside-
rado como un signo de homosexualidad y era evitado 
con temor por el “hombre verdaderamente varonil”, se 
ha convertido en una moda. La escenificación de los 
cuerpos tiende en forma paradójica a la nivelación de 
las diferencias sexuales y así la androginia domina ya 
ampliamente la moda y la publicidad. Al final de este 
desarrollo está el cuerpo artificial, quirúrgicamente 
creado, de Michael Jackson: una imagen frágil, etérea, 
asexuada, una verdadera ilusión.

15 Spiegel-Online 11.05.2001.

Ejemplo de una sexualidad al mismo tiempo meca-
nizada y escenificada públicamente son las “love-para-
des” y los “raver-parties” de la escena “techno” con su 
frenético exhibicionismo, “outfits” hipersexualizados, 
transexuales o andróginos y la alta aceleración del ritmo 
del cuerpo estimulada por drogas. Es un “designer-sex” 
que no deja ni tiempo ni espacio para el placer erótico, 
para el sostenerse y abrazarse de los cuerpos y que la 
mayoría de las veces evita también la sexualidad geni-
tal. Aquí aparecen en escena “…los neo-sexuales como 
sujetos seductores u objetos lascivos que por lo general 
evitan encuentros sexuales corporales a la antigua”16. El 
objetivo ya no es la unión sexual sino la emoción de los 
eventos masivos, la escenificación de sí mismo colecti-
va y sincronizada en ritmo “techno”. El sexo y el éxtasis 
dan el último golpe para dejar tras sí el cuerpo en una 
disociada embriaguez del ego y sumergirlo así en una 
experiencia “out-of-body”, en la que el Yo se eleva hasta 
una cima narcisista y al mismo tiempo se disocia.

SEPARACIÓN	ENTRE	SEXUALIDAD	Y	
REPRODUCCIÓN

La hiper-sexualidad posmoderna contiene una serie de 
tendencias paradójicas, como por ejemplo la tendencia a 
la caída brusca y repentina en la anhedonia y la impoten-
cia, hacia la descorporalización y la virtualización, hacia 
la des-diferenciación andrógina de los sexos, hacia un 
éxtasis monádico en lugar de diádico. Por lo tanto, ella 
no se aleja sólo del erotismo, sino que también del amor 
corporal mismo y, con ello, desde el punto de vista de 
la función biológica, cae indefectiblemente en la esterili-
dad. Cuando el placer de la carne se disuelve en virtuali-
dad e imaginación, tampoco tiene lugar ya la fecundidad 
del cuerpo. Este desarrollo encuentra su contraparte en 
la radical separación entre sexualidad y reproducción, 
pero también en la ectogénesis, y en la procreación y el 
nacimiento extra-corporales, todos procesos asexuados.

Más todavía que el erotismo y el encuentro sexual, 
la reproducción era hasta ahora un hecho que sucedía 
“por sí mismo”, perteneciente a la parte natural del 
cuerpo. Aunque todos los procesos biológicos eran 
conocidos hace ya tiempo, la procreación de un niño 
mantenía en la experiencia personal el carácter de lo 
oculto y misterioso y con ello también de la donación 
y del regalo, precisamente de la “concepción”. La repro-
ducción sexual significaba abandonarse a la consuma-
ción del amor en común y con ello también al torbellino 
y a la oscuridad de donde surge un nuevo ser humano. 

16 Sigusch 1998, p. 1223.
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La “noche del Yo”, la pérdida de sí mismo en el orgasmo, 
era la forma adecuada de permitir que la fecundidad del 
cuerpo se manifestara. Claro que se podía intentar “ha-
cer” un niño; pero también aquí la intencionalidad te-
nía como consecuencia muchas veces lo opuesto de lo 
deseado y, como sabe todo ginecólogo experimentado, 
a menudo llega un niño justo cuando una pareja, mu-
cho tiempo sin hijos, ha abandonado, con desaliento, 
los esforzados intentos de engendrar. Bastante segura 
de llevar a cabo –y un presupuesto de la emancipación 
sexual– fue sin duda la prevención de la reproducción.

Esta situación se ha visto fundamentalmente alte-
rada con las técnicas de la medicina reproductiva:

– La unión corporal de los padres ya no es un pre-
supuesto de la procreación, ni siquiera lo es su 
presencia. Las paternidades genética, corporal y 
social se han vuelto separables entre ellas en to-
das las variantes; la medicina reproductiva ha “de-
construido” conceptos que parecían eternamente 
válidos, como madre, padre, hijo, ascendencia y 
fecundidad. La relación entre sexo y procreación 
aparece sólo como algo contingente, y uno po-
dría imaginarse perfectamente que una humani-
dad futura la suprima como demasiado peligrosa. 
Además sólo “una pequeña parcela del gigantesco 
territorio del erotismo está dedicada a los aspectos 
reproductivos de la sexualidad”17.

– Los procesos reproductivos, incluido el desarrollo 
embrionario, están siendo sacados del cuerpo fe-
menino, para ser llevados desde la oscuridad del 
útero a la luz del laboratorio. Hablando psicoló-
gicamente, estos procesos han sido trasladados 
desde lo inconsciente a lo consciente. Las mujeres 
están compartiendo con los hombres la capacidad 
creativa por antonomasia, a saber, la de concebir 
vida, de nutrirla y de darla a luz: ellos ahora ex-
perimentan en el laboratorio con sus gametos y 
embriones para sentirse al fin también como crea-
dores. Ahora la vida humana puede fabricarse a 
voluntad, en vista de lo cual la esperable exigencia 
de por lo menos prescindir de la selección o de la 
detallada “construcción de los productos” se ha 
transformado en algo secundario18.

17 Baumann 1998, p. 11.
18 Hace poco, un grupo de investigadores de la Cornell 

University dio a conocer que por primera vez habría re-
sultado copiar artificialmente una pared uterina. En la 
Universidad Juntendou de Tokio también se espera el 
desarrollo de un útero artificial capaz de funcionar en 

Para completar la ectogénesis o el “método de 
Bokanowsky”, como se llama la reproducción artificial 
en el “Brave New World” de Huxley, todavía hay que 
cerrar la brecha entre los primeros estadios del de-
sarrollo embrionario y el 6º mes, a partir del cual los 
embriones pueden ya hoy sobrevivir en la incubadora. 
Además hay que contar con la creación de un útero ar-
tificial en una fecha no muy lejana. Así como se realiza 
hoy la “concepción” in vitro, luego vendrá también el 
“embarazo”. Liberado de los tenebrosos úteros y obser-
vado a la luz, el embrión se hará entonces accesible a 
mayores “controles de calidad” e intervenciones. Uno 
puede perfectamente imaginarse que, en el futuro, los 
padres harán congelar sus óvulos y espermios en la 
juventud (es decir, cuando el peligro de malformación 
es mínimo); si desean niños más tarde, hacen practicar 
una fecundación en el laboratorio y luego hacen cre-
cer al niño en el útero artificial, hasta que lo puedan 
retirar “listo”. Así estaría obsoleto el proceso uterino, 
cuya fuerza arcaica posee por lo demás algo de anacró-
nico en el ambiente de una clínica de alta tecnología y 
que ya hoy es reemplazado cada vez más por cesáreas 
optativas. En este “Brave New World” sólo los salvajes 
que viven en reservas consuman aún la gestación de 
sus propios niños y los amamantan. Entre las perso-
nas civilizadas esta práctica será considerada como 
repugnante y animal.

El último paso en la retirada de la reproducción 
heterosexual sería la clonación, sin duda una técnica 
realizable en breve19. Mujeres y hombres ya no esta-
rían biológicamente destinados unos a otros y “la di-
ferenciación del género humano en dos sexos estaría 
obsoleta”20. Al mismo tiempo la clonación termina con 
el carácter único de la disposición hereditaria de cada 
persona. Pero tras todo esto se oculta un contexto 
más profundo, a saber, el de sexualidad, individualidad 
y mortalidad. Recién la unión y recombinación de la 
disposición hereditaria de los padres, separada en dos 
partes iguales, crea el presupuesto biológico para una 
nueva individualidad. Sin embargo, este revolucionario 
principio priva a los padres de la casi inmortalidad de 

algunos años. Comparar al respecto J. Rifkin: Entbun-
den. Bald gibt es die künstliche Gebärmutter. FAZ Nr. 53, 
04.03, 2002.

19 Aquí también hay algo muy interesante: en Estados Uni-
dos homosexuales con deseos de tener niños fundaron 
una iniciativa “ProKlon”, que entre tanto también tiene el 
concurso de mujeres de más allá de los 50: ellas esperan 
una tardía realización de su deseo de niños. Parejas esté-
riles también podrían llegar a tener niños de esta forma.

20 Böhme 2002, p. 95.
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la reproducción primitiva, asexuada, a través de la divi-
sión o de la germinación. Por tanto, el precio que paga 
la naturaleza por el surgimiento de individuos siempre 
nuevos y distintos, es su muerte.

La sexualidad –no por casualidad derivada del ver-
bo latino secare, cortar, separar– significa entonces la 
separación o división en dos partes iguales de un todo 
antes asexuado. De esta separación cuentan también 
los mitos de todas las culturas, los que a los seres origi-
narios o dioses les atribuyen una capacidad andrógina 
y partenogenética de fecundación y de maternidad.

Así, el famoso mito del “Symposiun” de Platón 
interpreta al amor como la búsqueda de una unidad 
hermafrodita original: un ser humano primitivo, de 
nombre “Andrógino”, de forma esférica, de cuatro bra-
zos, cuatro piernas y dos caras, desafió con su inaudita 
fuerza a los dioses, hasta que ellos finalmente lo divi-
dieron en dos mitades y a cada una le dieron vuelta la 
cabeza, para que el ser humano, “teniendo a la vista su 
desunión”, se tornara más virtuoso. Lanzadas al mundo, 
las dos partes andan desde entonces errantes, infelices 
e incompletas, en la búsqueda de su otra mitad. Tam-
bién en la posterior tradición gnóstica de tipo dualista, 
con su acento todavía más pesimista, la sexualidad era 
considerada como el pecado original del ser humano 
caído a la tierra, y la androginia como la condición divi-
na de la inocencia y la perfección perdidas, estado que 
le era encomendado recuperar.

Tales tendencias gnósticas regresan ahora tanto 
en la sexualidad posmoderna como también en la me-
dicina reproductiva: exclusión dualista del erotismo en 
favor del puro sexo corporal, liberación del cuerpo y 
eliminación de su carácter pulsional a través del sexo 
cibernético, evasión desde el cuerpo animal hacia el 
mundo de la imaginación, evitación de la unión de los 
cuerpos, reproducción asexuada, etc. Estas tendencias 
que muestra la evolución de la sexualidad contemporá-
nea fueron descritas con drástica agudeza por el nove-
lista francés Michel Houellebecq en su libro Partículas 
elementales. Él cuenta la historia de dos hermanos, el 
profesor Bruno y el bioquímico Michel, que por el hedo-
nismo sin amor de sus padres se transformaron en seres 
psíquicamente inválidos. Bruno pasa su vida con expe-
riencias sexuales tediosas y mecanizadas, mientras Mi-
chel deviene un autista incapaz de amar. La descarnada 
descripción de Houellebecq de una sexualidad desola-
da en individuos solitarios, a fines del siglo XX, desem-
boca en la anti-utopía de una humanidad posthumana, 
para la que las investigaciones de Michel preparan el 
camino: “hacia una nueva especie asexuada, inmortal 
… que ha superado la individualidad, la separación y 

el devenir”21. La clonación pone fin al sufrimiento cau-
sado por la individualidad, el sexo y la muerte; el placer 
sexual y la reproducción son separados por completo. El 
antiguo ser humano desaparece y sin oponer resisten-
cia le deja el lugar a una especie superior, semejante a 
Dios, la que se remite a mirar hacia atrás con compasión 
las luchas y tormentos de los seres humanos anteriores.

La superación del “pecado original” de la sexuali-
dad corporal, como último paso evolutivo de las ten-
dencias posmodernas y de las técnicas de la medicina 
reproductiva, puede parecer a primera vista como dis-
torsionada o utópica. Pero que tales tendencias son ya 
al menos una realidad psicológica puede acreditarlo fi-
nalmente una enfermedad que desde los años 90 viene 
aumentando en forma exponencial, a saber, la anorexia 
nerviosa. Porque las muchachas y mujeres anorécticas 
aspiran a un cuerpo ideal, andrógino, como el creado 
por la industria de la moda y de la belleza. Al mismo 
tiempo niegan el cuerpo femenino carnal, deseable y 
fecundo, al que viven como repugnante y sucio, porque 
podría exponerlas a la temida penetración masculina. 
Ellas se rehúsan al proceso madurativo y se resisten al 
paso del tiempo, reprimiendo el desarrollo de su cuerpo, 
para así alcanzar una suerte de ambigüedad sexual22. La 
lucha contra el propio cuerpo es una lucha desespera-
da contra la cosificación por el sexo, lo que resulta ser 
una paradoja, por cuanto mientras la anoréctica se nie-
ga a ser una “cosa” para otros, ella maltrata al mismo 
tiempo su cuerpo como un objeto material que puede 
modelarse a voluntad. Su objetivo es poseer un cuerpo 
inmaculado, obediente, incorpóreo y finalmente disol-
verlo en una liviandad y un vacío angelicales. Es el dua-
lismo gnóstico del espíritu puro y del cuerpo material, 
al que volvemos a encontrar aquí en la forma de una 
enfermedad de los tiempos, un dualismo que ha puesto 
en evidencia la pérdida de la inter-corporalidad erótica.

CONCLUSIONES

La progresiva sexualización de la sociedad va aparejada 
con un empobrecimiento de la sensibilidad, la sensua-
lidad y la pasión eróticas. Eros, como poder demoníaco 
y avasallador, como lo describe Diotima en el “Sympo-
sium” de Platón, parece retirarse del mundo. La propa-
gación del placer sexual y la promiscuidad mediante los 
medios de comunicación social está en contraste con la 
real pérdida de capacidad pática, vale decir, de la capa-
cidad de sumergirse en la inter-corporalidad sexual y 

21 Houellebecq 1999, p. 348.
22 Comparar Bourcillier 1992.
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entregarse al placer común olvidándose de sí mismo. 
En lugar de ello el cuerpo se transforma en instrumento 
del propio gozo y de la propia escenificación. El cuer-
po no es experimentado en su potencialidad de vida y 
de sensualidad, sino instrumentalizado como imagen, 
como mercancía, como objeto de la manipulación de sí 
mismo e indicador del propio valor.

Una tendencia análoga se muestra en las tecnolo-
gías de la reproducción. Ellas separan la reproducción 
de la inter-corporalidad y la transforman en un proceso 
técnico: el misterio y la oscuridad del origen dan lugar 
a la objetividad de la fabricación pública. Con la mani-
pulación de la disposición genética hasta la clonación 
de embriones, la relación instrumental con el cuerpo 
abarca también el comienzo de la vida. Se está aproxi-
mando la ilusión de una reproducción asexuada y ec-
togenética. Al mismo tiempo, con la clonación, y aun 
cuando ésta se realizara sólo en forma aislada, se irá 
anidando lentamente en las mentes la idea de poder 
reemplazar a la persona individual.

Los discursos “transgender” entregan por su parte 
una legitimación teórica para estos desarrollos. Análisis 
feministas y homosexuales han “de-construido” la he-
terosexualidad, sindicándola como una forma represiva 
de normalidad o de heterosexualidad forzada, mientras 
al mismo tiempo un variado campo de prácticas sexua-
les, en su extremo el transexualismo, ha sido elevado a 
un alto rango de importancia en revistas y folletines. El 
sexo es entregado al público como un constructo pu-
ramente social e incluso la diferencia biológica de los 
sexos ha sido reinterpretada como una mera diferencia 
de roles sexuales: así el sexo es simplemente “escenifi-
cado”, así como se actúa en el teatro23. Ahí también hay 
un dualismo radical: el cuerpo vale sólo como substra-
to, como una suerte de “hardware” o máquina que uno 
puede operar y transformar a voluntad; porque la sexua-
lidad es ella misma sólo construcción o ideología cultu-
ral. Las feministas radicales, así como los transexuales, 
ya no quieren reconocer la existencia de un núcleo de 
sexualidad humana y su relación con la reproducción.

Parece como si el ser humano en un futuro cercano 
ya no “sería” más un “cuerpo”, sino que sólo “tendría” 
su “cuerpo”, para disponer de él. El sujeto ya no quiere 
confiarse a la naturalidad del cuerpo. Sin estar seguro 
de sí mismo y en la angustia de perderse en la oscu-
ridad de la sexualidad, se aferra a su control: la sexua-
lidad y la reproducción se transforman en actividades 

23 La filósofa Judith Butler puede considerarse como la 
representante más prominente de tales concepciones 
(comparar Butler 1991).

técnicamente planificadas, de las cuales se debe extir-
par todo lo abismal, lo inesperado y su carácter de des-
tino. El ya no poder entregarse y regalarse desemboca 
tarde o temprano, por cierto, en ausencia de alegría y 
de placer. La sexualidad como alto rendimiento, que 
puede maximizarse, lleva a la pérdida de la vitalidad y 
la espontaneidad. Y en forma similar rige para la esfera 
de la reproducción el que todo el dominio médico-tec-
nológico y genético-tecnológico de la reproducción se 
transforme en discrecionalidad y falta de orientación. 
¿De dónde tomar las normas que rijan el apoderamien-
to técnico de sí mismo, cuando la naturaleza corporal es 
declarada como una mera contingencia?

En las recientes afirmaciones, que postulan que la 
técnica genética sería la continuación de la historia natu-
ral con otros medios, se ha creído reconocer un retroceso 
ante este poder absoluto sobre sí mismo. “Inequívoca-
mente”, dice por ejemplo Hubert Markl, el “progreso, a 
menudo errático, de la evolución natural, se ha hecho 
fulminante y creativo en la revolución cultural, en rigor 
producto de ella misma”. A través de la “evolución cultu-
ral que llegó a ser versada en la técnica genética” la evo-
lución natural actuaría “orientándose de vuelta hacia sí 
misma. En tal sentido la evolución natural ha creado en 
el ser humano un medio para poder seguir desarrollán-
dose a sí misma” 24. Según esto, la técnica genética tam-
bién sería una forma cómo la vida se empuja a sí misma 
hacia delante. Ahora, no existiría ningún sujeto de esta 
técnica, sino que ella misma sería sólo un producto de la 
naturaleza. El sujeto de la ciencia posmoderna se niega 
a sí mismo y niega su responsabilidad, en la medida en 
que finge una naturaleza que se tecnifica a sí misma. Las 
“ciencias de la vida” y sus sumos sacerdotes serán trans-
formados en órganos de la evolución natural y por eso 
las consideraciones éticas, que puedan quedar todavía, 
podrán ser rechazadas sin reparo: la evolución transhu-
mana será capaz de crearse sus propias normas éticas.

El género humano podría pagar esta ceguera auto-
escogida en forma aún más cara.

24 Markl 1998, p. 580 s. (Hvhb. V. Vf., T. F.). – Igualmente 
M. Jongen, Filósofo de la Escuela de Creación de Karlsru-
he: En la transformación biotecnológica del arte entran 
“espíritu y naturaleza … en un feedback recíproco de 
aprendizaje que hace superficial las reglas, los correcti-
vos y sobre todo las prohibiciones recordadas por los es-
cépticos éticos, en la medida en que las … hace emerger 
de su lógica propia. El dios que nos puede salvar solo … 
no es un deus moral ex machina, sino que dormita en 
ninguna otra parte más que en los propios adiestramien-
tos cibernéticos que ocurren en la experimentación” 
(Jongen 2001). Lo suyo se lo da el señor en el sueño.
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haBItar poétIco y presencIa-atencIón plena 
(mIndFulness): un dIálogo entre occIdente  
y orIente1

(Rev GPU 2011; 7; 3: 309-317)

rodrigo Brito pastrana2

resulta innegable que uno de los acontecimientos más significativos del siglo xx está dado por la 
apertura mutua que se ha producido entre occidente y oriente. los límites de esta apertura, así como 
sus implicancias, son algo que aún no se puede estimar suficientemente, constituyendo un proceso 
en curso inabarcable y, en muchos sentidos, oscuro, enigmático. como toda apertura entre dos fenó-
menos complejos, hay aquí tanto de positivo como de negativo, tanto de diálogo como de sordera, 
tanto de comprensión como de imitación superficial que no pasa de ser una moda. las líneas que 
siguen pretenden meditar, es decir, andar un camino, más precisamente, un único camino: el del diá-
logo que podemos encontrar entre la filosofía de uno de los pensadores occidentales más profundos 
del siglo xx y la tradición budista (como uno de los representantes más influyentes de la espirituali-
dad oriental) en lo que respecta a la “esencia” del hombre y sus posibilidades extremas en el contexto 
de nuestra época moderna. aunque se trata de un único camino, nuestro recorrido no está exento 
de dificultades y de recovecos. el tronco de esta meditación radica en la comprensión del hombre en 
cuanto habitar y su similitud con la propuesta budista de un estar presente con plena atención (sati, 
en pali), expresión que se ha popularizado en occidente bajo el nombre inglés de “mindfulness”. una 
rama gruesa que hemos de considerar dice relación con el modo específicamente moderno en que 
llevamos habitando nosotros, los hombres occidentales (durante ya cuatro siglos), a la luz de la con-
cepción heideggeriana de nuestra época, entendida como técnica. para concluir, realizaremos una 
reflexión en torno a algunas implicancias éticas de ambas concepciones.

1 Agradezco a mi amigo Claudio Araya por su dedicada y generosa conversación en torno a este ensayo. Hay algunas ideas que 
ya no sé si son suyas o mías. En todo caso, han surgido entre los dos.

2 Psicólogo Clínico y Licenciado en Filosofía por la P. Universidad Católica de Chile. Magíster © en Clínica de Adultos por la Uni-
versidad de Chile. Contacto: rbritopastrana@gmail.com.
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“Si su mundo cotidiano le parece demasiado pobre,
no le eche la culpa; cúlpese a sí mismo, dígase a sí mismo

que no es suficiente poeta para extraerle sus riquezas:
pues para el creador no hay ninguna pobreza,

ningún lugar pobre, indiferente”.

R. M. Rilke

EL	HABITAR	POÉTICO	EN	EL	PENSAR	
HEIDEGGERIANO

C omencemos por pensar qué quiere decir Heidegger 
cuando señala que la esencia del hombre consis-

te en habitar: “Habitar, ser llevado a la paz, significa: 
permanecer circundado en lo Frye, esto es, en lo Freie 
(libre), que protege a todo en su esencia. El rasgo fun-
damental del habitar es este proteger” (2003, p. 204). 
Según estas palabras, habitar significa despejar un 
espacio, dejar en libertad, mantenerse en este ámbito 
de libertad, es decir, de manifestación, y tener a cargo 
la custodia de lo que es. Que nuestro ser consista en 
habitar significa que estamos en medio de un mundo 
que hemos abierto y que nos envuelve, al mismo tiem-
po. No somos sujetos encerrados en nosotros mismos, 
enfrentados a un mundo aparte; no somos individuos 
separados, cuyo destino pudiera correr por su propia 
cuenta, independientemente de lo que ocurra con mi 
circunstancia (para usar una expresión de Ortega). En 
tanto que habitar somos habitantes de mundos que en 
nuestro permanecer en ellos nos vamos habituando y 
adquiriendo familiaridad; de ahí que nuestro mundo 
nos resulte cotidianamente próximo y habitual, pu-
diendo movernos en él como en casa; de ahí que habi-
tando, es decir, creando familiaridad, nos sintamos en 
conexión con nuestro mundo y nuestra relación con él 
sea de protección. Pero, como sucede usualmente con 
los conceptos heideggerianos, no debemos precipi-
tarnos y comprender este proteger como una actitud 
necesariamente amable que cuida y cultiva las cosas. 
Podemos habitar y proteger también en el sentido ne-
gativo del destruir y del avasallar, actitud que a veces 
nos parece más común en nuestro mundo actual en el 
que competimos contra los otros y en que consumimos 
la naturaleza hasta agotarla y extinguirla.

Tal vez esta otra frase nos ayude a aclarar más 
nuestro asunto: “Los mortales son, esto dice: habitan-
do, trans-portan espacios sobre el fundamento de su 
morada junto a cosas y lugares. Y sólo porque los mor-
tales, conforme a su esencia, trans-portan espacios, 
pueden trans-itar espacios (…) Yo no estoy jamás aquí, 
en cuanto este encapsulado cuerpo, sino que estoy allí, 
esto es, trans-portando ya el espacio y sólo así puedo 
yo trans-itarlo” (Heidegger, 2003, pp. 213-214). Hay 

mucho que preguntar aquí: ¿En qué sentido mortales? 
¿Qué relación esencial guardamos con los espacios? 
¿Cómo es eso del estar allí? Lo primerísimo: los hom-
bres habitamos como mortales, es decir, en la medida 
en que podemos morir. Habitar significa “saberse” fini-
to, es decir, tener la posibilidad de modalizar el propio 
habitar, desde la más ciega ignorancia de un habitar in-
diferente y monótono, hasta uno preñado de urgencia 
y singularidad, dada la toma de conciencia de la imper-
manencia de todo. En cuanto a los espacios, no es que 
el hombre esté en un espacio, sino que abre espacios, 
desalejando, trayendo a la cercanía, creando mundos 
en donde lo extraño se torna familiar. El espacio no 
es una magnitud calculable y medible, sino la propia 
experiencia de estar habitando una situación determi-
nada. Por eso es que el filósofo dice que no podemos 
estar aquí, ya que todo estar es siempre un salir fuera, 
un abrir mundos, un estar-en-situación. El cuerpo es 
el portal de nuestro radical estar-fuera, en la medida 
en que nuestros sentidos no son meros receptores de 
estímulos, sino creadores de experiencias referenciales.

Agreguemos algo más a nuestra meditación so-
bre el habitar. Heidegger plantea que todo habitar es 
poético, en un sentido muy especial de esta palabra: “el 
poetizar es lo que antes que nada deja al habitar ser 
un habitar. Poetizar es propiamente dejar habitar (…) 
Poetizar, como dejar habitar, es un construir” (1994, p. 
165). Lo poético hay que entenderlo aquí en su sentido 
originario, desde la poiesis, en el sentido de un pro-
ducir creador, de un llevar adelante un mundo, de un 
pro-yectarlo, de un abrirlo. En este sentido, habría que 
decir que el habitar que somos consiste en construir un 
ámbito habitable. Se suele entender el construir en el 
sentido de ser autor de una obra, pero Heidegger no 
quiere señalar que el hombre es autor de un mundo, 
como si éste fuera la obra o resultado de una acción. 
No tenemos la capacidad de crear un mundo como si 
fuésemos magos; el mundo surge en el habitar que, a 
su vez, es dimensionado desde lo real que lo limita y 
orienta. Desde la radical extrañeza de lo real el habi-
tar aproxima hacia la familiaridad el enigma de lo que 
se oculta.

Hasta aquí hemos dicho algunas cosas sobre el 
habitar en general. Sin embargo, este habitar puede 
acontecer de modos diferentes. Los extremos de esta 
diferencia están dados por los modos técnico y medi-
tativo del habitar. Detengámonos en esta diferencia. 
La diferencia que está en juego aquí tiene que ver con 
la distinción que establece Heidegger en los fenóme-
nos entre su manifestación derivada y su forma “esen-
cial” u originaria de presentarse. Originariamente, en 
su ser más profundo, el hombre habita poéticamente 
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(meditativamente); pero siempre y en todo tiempo el 
habitar está sometido a la poderosa influencia de la 
época histórica en que le toca desplegarse. La nuestra 
es nombrada por el filósofo alemán como época técni-
ca. Del mismo modo, el habitar predominante en ella 
es, a su vez, técnico. Detengámonos un instante a pen-
sar en esta pregunta fundamental: ¿qué significa que 
nuestra época (y por ende, nuestra forma habitar) sea 
técnica? Significa que la totalidad de lo que hay y la for-
ma en que las cosas se relacionan entre sí está marcado 
por el sello de lo dis-puesto (Ge-stell), es decir, por una 
constelación epocal en la que cada cosa existe para el 
hombre, en función de su necesidad y al modo de lo 
que siempre, en todo momento, debe estar disponible 
para su utilización, y comprendido en cuanto tal. Un 
bosque, un río, un ventisquero, ya no son apreciados en 
su imponencia y enigmaticidad natural, sino en cuanto 
materia prima, recurso energético o recurso turístico. 
Las cosas bajo y sobre la tierra dejan de “valer” por sí 
mismas, por lo que ellas son y comienzan a serlo en de-
pendencia de lo que para la humanidad del momento 
resulta provechoso y útil. Incluso de las personas, es de-
cir, de nosotros mismo hablamos en términos de recur-
sos humanos, es decir, desde una mirada del hombre 
que lo instrumentaliza y lo transforma en fuerza pro-
ductiva (Heidegger, 1994).

El habitar técnico, propio de nuestros tiempos, 
parece estar caracterizado (en correspondencia con 
la “esencia” de nuestra época) por la rapidez, la pro-
ductividad, la cosificación de las experiencias y de las 
relaciones, por el predominio de una comprensión su-
perficial de las cosas y, por sobre todo, por un modo 
de relacionarse con uno mismo marcado por un indi-
vidualismo y narcisismo paradojales en el sentido de 
un olvido de sí al servicio de una alienación radical, esa 
que consiste en vivir desde y para una imagen de sí y 
del mundo, más que desde y para nosotros mismos y 
para el mundo mismo en lo que tienen de más vivo, 
insondable e inquietante. En esta dirección apunta Hei-
degger, en uno de sus ensayos más hondos y agudos: 
“Que el mundo se convierta en imagen es exactamen-
te el mismo proceso por el que el hombre se convierte 
en subjectum dentro de lo ente” (2000, p. 76). En esta 
breve frase está condensado lo más propio de la épo-
ca moderna y del modo cómo nosotros (los modernos) 
habitamos esta tierra. La modernidad puede ser enten-
dida como un proceso en el que progresiva y expansi-
vamente la relación entre el hombre y el mundo se va 
definiendo desde el primer término de la “relación”, es 
decir, desde el hombre entendido como sujeto. El suje-
to es el hombre en tanto que se representa (en imáge-
nes “mentales”, esto es, en ideas) las cosas, en tanto que 

se aleja de ellas para habitar en un mundo imaginario, 
en un mundo creado a imagen y semejanza del hombre 
mismo. De ahí que el mito de narciso refleje tan bien 
al hombre moderno. Narciso es el prototipo de quien 
no puede dejar de estar centrado en sí mismo, en sus 
propias necesidades y deseos, habitando en un mundo 
en el que todo está a su disposición, al servicio de su 
satisfacción, y sólo para ello.

En Ser y Tiempo (1997) Heidegger nos describe 
otro tanto los rasgos típicos de este habitar técnico, al 
señalar que el hombre, en tanto uno-mismo, vive co-
tidianamente desde la habladuría, la curiosidad y la 
ambigüedad. La habladuría consiste en un andar ha-
blando sólo por hablar, sin arraigo en una experiencia 
originaria con las cosas; como cuando escuchamos algo 
por ahí al pasar (en la televisión o al leer rápidamente 
algo en un diario) y luego repetimos esa sarta de confu-
siones desde una total falta de comprensión auténtica. 
La curiosidad consiste en ese ir saltando de una cosa a 
otra cada vez más nueva, sin quedarse nunca en nada 
el tiempo suficiente como para enraizarse y alcanzar 
un mínimo de comprensión. El consumismo actual, así 
como la fugacidad y ligereza progresiva de las relacio-
nes interpersonales podrían ser una manifestación de 
esta tendencia. La ambigüedad, a su vez, consiste en un 
modo de habitar opaco, poco claro tanto de sí mismo 
como de la situación en la que se está, lo que se tradu-
ce en una radical indecisión y en una enorme dificultad 
para forjar el propio camino. Pienso que la actual crisis 
vocacional (que no sólo afecta a los adolescentes) tiene 
que ver con esta confusión existencial de base.

Pero, como dice Heidegger citando a Hörderlin: 
poéticamente habita el hombre… Que originariamen-
te esto pueda ser así, no implica que de hecho todos y 
cada uno de nosotros habitemos de este modo. Sin em-
bargo, puede suceder que sea ésta una de nuestras po-
sibilidades existenciales más luminosas y al alcance del 
próximo paso. Pero esto sólo sucede cuando lo usual 
(entraño) se convierte en algo extraño, cuando nos per-
catamos del sentido más profundo de ese lema moder-
no tomado de Protágoras: “el hombre es la medida de 
todas las cosas”. He aquí un primer punto importante a 
la hora de hablar del habitar poético: la necesidad de 
tomar conciencia de nuestro modo habitual de habitar 
el mundo de hoy, hasta sentir su precariedad, su desvi-
talización, su penuria, todo lo que ahí hay de vaciedad y 
sinsentido. Y junto con esto, experimentar la necesidad 
sedienta de apertura, de abandono del control omni-
presente y, por qué no decirlo, de peligro e incertidum-
bre. “Cuanto más poético es un poeta, tanto más libre, 
es decir, más abierto y más dispuesto a lo insospechado 
es su decir; de un modo más puro confía lo dicho a la 
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escucha, siempre más atenta; tanto más lejano es lo di-
cho por él del mero enunciado con el que tratamos sólo 
con vistas a su corrección o incorrección” (1994, p. 166).

En su ser originario el hombre es un Poeta, en la 
medida en que tenemos permanentemente la posibili-
dad de realizar un habitar lúcido del “lugar” que ocupa-
mos en el cosmos, que es a la vez de privilegio y de una 
gran responsabilidad. Las ideas heideggerianas acerca 
del hombre como el pastor del ser y del hablar humano 
como la morada del ser (Heidegger, 2001), señalan en 
la primera dirección. Las profecías del filósofo orienta-
das a la consumación de la modernidad y su potencial 
catastrófico debido al abuso y a la incomprensión de 
este “lugar” señalan en la segunda dirección. En cual-
quier caso, de lo que se trata es de asumir la radical sim-
plicidad de nuestro habitar originario. Esta simplicidad 
contrasta dramáticamente con la complejidad y el en-
redo del habitar técnico acostumbrado al cálculo de las 
oportunidades y a la manipulación de lo que hay para 
aumentar la productividad y multiplicar las ganancias 
y la satisfacción. Para el habitar poético sólo hay el fluir 
danzante en y con el mundo, en donde lo experimen-
tado es vivenciado en toda su realidad y con toda su 
intensidad, a la vez que abandonado, en el sentido del 
dejar-ser que comprende de devenires e impermanen-
cias. Es a lo que se refiere Heidegger cuando nos habla 
de la actitud del des-asimiento (Gelassenheit), es decir, 
de un sano des-apego en medio de las cosas, con ellas 
y para ellas. En esta forma de habitar el hombre se en-
cuentra abierto a lo que la experiencia trae consigo, 
sin interferencias desde lo que nuestra mente parlan-
china y engatusante quisiera proyectar en el mundo, 
desde sus imaginarias fantasías y planificaciones que 
pretenden acomodar la realidad a lo que ésta quiere y 
puede. Desde esta apertura, nuestro habitar habitual 
puede despejar un espacio dejando aparecer en toda 
su poderosa extrañeza la verdad de las cosas, el mis-
terioso resplandor del mundo. Lo que aquí importa 
es lo que la experiencia nos dice y no nuestras creen-
cias, ideologías y doctrinas anquilosadas, casi siempre 
transmitidas y asumidas en forma inconsciente, rígida 
y defensiva. Esta actitud supone una experticia en el 
movimiento, es decir, la disposición para dejar que las 
experiencias sigan su curso para dejar que lo que ha de 
venir alcance su plena manifestación en nosotros. Este 
curioso ir constituyendo mundos que somos supone la 
aptitud para dar paso a la disolución, en un continuo 
proceso de construcción y destrucción poética. Así las 
cosas, para el habitar poético no es lo construido lo que 
(propiamente) habitamos, sino el propio habitar que 
deja venir y deja ir. Es lo que sugieren las siguientes 
palabras: “el poetizar es lo que antes que nada deja al 

habitar ser un habitar. Poetizar es propiamente dejar 
habitar (…) Poetizar como dejar habitar es un cons-
truir” (1994, p. 164). Según lo ya dicho sobre la ambi-
güedad de la idea de construcción, debemos señalar 
aquí que, en este contexto, “construir” no significa la fa-
bricación representacional de un mundo en un proceso 
mental a priori, sino un proceso de apertura en el que 
dejando aparecer un mundo nos co-manifestamos en 
y con él, siendo (en rigor) indistinguibles de él. “Cons-
truir” significa apertura unísona y sintonizada de un 
mundo existencial o de una existencia-en-el-mundo, 
manifestación que admite (como hemos visto) diversos 
matices de claridad.

Al habitar poético propiamente tal, en cuanto 
modo eminente de apertura, Heidegger aproxima la 
experiencia del pensar meditativo. Y nótese que se tra-
ta de una experiencia, no de una especulación reflexiva, 
es decir, de un modo vívido, concreto y cotidiano de ha-
bitar. Se trata de la toma de conciencia del entramado 
unitario de la co-manifestación existencia-mundo y de 
su realidad fresca y cambiante. Vivir en forma meditati-
va implica permanecer receptivo y atento “al viento de 
la cosa”, a la irrupción de la realidad en su sorpresividad, 
cual balsa que se amolda a la fuerza y a los vaivenes de 
la torrentosa corriente. De ahí que el filósofo sugiera en 
su poema intitulado “Desde la experiencia del pensar”: 
“Jamás vamos nosotros hacia los pensamientos. Son 
ellos los que vienen a nosotros” (Rivera, 2000, p. 129). 
Del mismo modo en que “pensar” no debe entenderse 
en el sentido de reflexión, “pensamiento” no debe ser 
entendido como idea o representación mental, sino 
como la irrupción de una realidad en toda su verdad, en 
toda su comprensibilidad para una toma de conciencia. 
En el pensar meditativo acontece un soltar el control de 
la fábrica mental que todo lo rumia, lo calcula y antici-
pa, a favor de un proceso fluyente de ir comprendiendo 
y captando el modo de ser de las cosas, desde un pro-
fundo respeto por sus modos de comparescencia y por 
sus ritmos y tempos, tan ajenos al ajetreo de nuestra 
dispersa reflexión ordinaria. De ahí que en ese mismo 
poema Heidegger nos diga que “En el pensar toda 
cosa se vuelve solitaria y lenta. En la paciencia crece 
la magnanimidad” (Rivera, 2000, p. 131). La paciencia 
aquí hace alusión a una actitud propicia frente al de-
venir temporal de las cosas, en el sentido del respeto y 
de la aceptación serena de los tiempo de maduración 
propios de cada vivencia y de cada realidad. Cuando 
permanecemos el tiempo suficiente en algo (por ejem-
plo, con una determinada emoción desagradable o en 
el estudio concentrado de un determinado texto que 
me ofrece dificultad), entonces algo se abre, madura 
y florece, y entonces comprendo algo que antes me 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 313

RODRIGO BRITO PASTRANA

estaba velado, es decir, mi ser se vuelve más abierto y 
despejado.

PRESENCIA-ATENCIÓN	PLENA	(MINDFULNESS)	EN	
LA	TRADICIÓN	BUDISTA

Dispongámonos ahora a entrar en la otra mitad de 
nuestro camino. El título de este ensayo anuncia un 
diálogo entre Occidente y Oriente. Pero, ¿en qué senti-
do? Y, sobre todo, ¿entre qué interlocutores? Dicho bre-
vemente, la meditación heideggeriana sobre el habitar 
poético, en mi opinión, guarda una estrecha conexión 
con la noción budista de la presencia-atención plena. 
No soy un budista, pero tampoco es necesario que lo 
sea para hablar de algo que, en el fondo, nos incumbe 
a todos: el modo cómo estamos presentes momento a 
momento. Hace 2.500 años el Buda, luego de una larga 
búsqueda espiritual, alcanzó la iluminación, es decir, 
llegó a una cierta comprensión de la naturaleza de la 
realidad en su totalidad y, en particular, a una compren-
sión del sufrimiento humano, de su origen y de la posi-
bilidad de su superación. Esta comprensión se expresa 
en lo que se conoce como las Cuatro Nobles Verdades, 
así como en su propuesta del Óctuple Noble Sendero. 
Pues bien, la presencia-atención plena es uno de esos 
ocho caminos hacia la superación del sufrimiento y uno 
de especial importancia, ya que se trata de un habitar 
cotidiano consciente y atento a la totalidad de una de-
terminada situación, entregado a la impermanencia de 
todas las cosas y, por tanto, en una actitud cada vez más 
espontánea de sano des-apego. ¡Cuán lejos de nuestro 
modo cotidiano y habitual de estar presentes, donde lo 
que hacemos es más bien andar en “piloto automático”, 
pensando, hablando e interactuando sin darnos cuen-
ta de cómo lo hacemos, desde ideas regalonas que nos 
acomodan y aprisionan, desde un obstinado encapsu-
lamiento en nuestro propio yo y sus ilusorios y narcisís-
ticos intereses!

Un maestro Zen contemporáneo escribió: “No 
acercarse demasiado ni alejarse en exceso: es la Vía del 
medio, el budismo” (Deshimaru, 2008, p. 177). He aquí 
una indicación general acerca de la correcta actitud 
budista, que nos permite profundizar nuestra medi-
tación en torno a eso que hemos llamado des-apego. 
Esto supone una reflexión en torno a qué significan 
“cercanía” y “lejanía”, así como qué puede significar una 
“Vía del medio”. Nos acercamos o nos alejamos dema-
siado a y de las cosas, principalmente con nuestro ince-
sante parloteo mental, al inventarnos ideas-imágenes 
y valoraciones de las cosas en base a supuestas necesi-
dades y supuestos deseos personales. Crecemos escu-
chando, viendo y asimilando la valoración que nuestra 

cultura profesa al dinero y a la belleza, por ejemplo, y 
sin darnos cuenta nos volvemos ambiciosos, avaros, 
hipersexualizados, es decir, animales rapaces que van 
tras de su presa. Y nos pasamos los días fantaseando, 
calculando, planificando la próxima estrategia para lo-
grar eso que nos va a hacer “felices”. Entonces llegamos 
a tal grado de identificación con nuestros objetos de 
deseo que nuestra vida entera comienza a depender 
de su obtención, por lo demás siempre fugaz e insípi-
da. Por el contrario, crecemos padeciendo frustracio-
nes y golpes de la vida, y aprendemos a refugiarnos 
en nosotros mismos, en nuestro “mundo interior” y 
a desconfiar de la gente y del mundo, sintiéndonos 
seguros sólo en nuestro mundo de ideas e imágenes, 
cerrando nuestras puertas, no dejándonos tocar por la 
realidad. Entonces nos desconectamos tanto del mun-
do, nos volvemos tan autistas, que nuestra vida queda 
encerrada en la imaginación, desterrada de la vida. El 
arte de vivir que muestra el budismo zen consiste en 
un estar abierto a lo que hay y en un simultáneo no-
aferramiento a eso que estando presente, inevitable-
mente, ha de pasar. “La libertad y pobreza del Zen es 
abandonar todo y ‘seguir adelante’, pues esto es lo que 
la vida misma hace, y el Zen es la religión de la vida” 
(Watts, 1987, p.69).

Ahora bien, digamos algunas cosas más específi-
cas acerca de esta actitud de presencia-atención plena, 
en la confianza de que resulte iluminador de un camino 
alternativo al oxidado carril de nuestro modo usual de 
habitar en la dispersión y en el (auto)enredo. Germer 
(2005) en uno de sus libros señala que una definición 
relativamente completa de presencia plena supone 
comprenderla como un “(1) darse cuenta (2) de la expe-
riencia presente (3) con aceptación” (p. 7). Meditemos 
acerca de cada uno de estos puntos. El darse cuenta 
dice relación con un estar atento a la constelación si-
tuacional momento a momento, es decir, estar atento 
a nosotros mismos y al entorno, con receptividad, aper-
tura y confianza, de modo tal de dejarnos tocar por la 
vida y de atrevernos a meternos en el frescor de sus 
aguas. De este modo, darse cuenta no es tan sólo un 
acto de focalización unilateral en un aspecto de la ex-
periencia presente, sino un fluir junto con el devenir de 
esa realidad concreta. Se trata más bien de un fenóme-
no corporal más que intelectual, bajo el entendido de 
que el cuerpo es el agente que habita efectivamente 
el mundo, comprendiéndolo y vivenciándolo implícita-
mente. Este darse cuenta requiere claridad, flexibilidad, 
amplitud y vivacidad, para no degenerar en un mero 
acto selectivo de concentración voluntaria e intelec-
tual, a la que por lo demás casi todo se le escapa. La 
experiencia presente significa las cosas tal cual se dan o 
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presentan para nosotros en el aquí y ahora. Esto supone 
que la experiencia presente, en el sentido de realidad 
en cuanto tal, debe ser distinguida de las proyecciones 
que hacemos en el mundo y que luego consideramos 
como cosas en sí mismas.

La experiencia presente es simplemente lo que 
hay, pero no porque sea simple hay que suponer que 
se trata de algo fácil de captar. “Lo que hay” es, en 
concreto, una constelación compleja de componentes 
en múltiples niveles que, además, están en continuo 
proceso de transformación. Para el budismo uno de los 
rasgos más claros de toda experiencia presente radica 
en su impermanencia: todo lo que experimentamos en 
el mundo, toda realidad, incluidos nosotros mismos y 
eso que desde antaño llamamos “alma”, todo eso “no 
es”, sino que deviene, es impermanente. Encontramos 
aquí una tradición espiritual no esencialista, que pro-
pone más bien cultivar una actitud de apertura a una 
realidad en perpetua transformación, donde nacimien-
to y muerte no son más que dos procesos inevitables 
de este gran proceso que es la vida misma. Resulta in-
teresante (a modo de contraste) pensar en el aprecio 
que tenemos en nuestra cultura occidental por las per-
sonas “de una sola opinión”, “coherentes en el tiempo”, 
“con posturas firmes e inquebrantables”, “de principios 
sólidos”, “de carácter fuerte y definido”, etc. Esta valo-
ración da cuenta del apego que tenemos por nuestras 
ideas, las que suelen derivar en ideologías y doctrinas 
acorazadas que junto con darnos prestigio, nos limitan 
y estrechan, solidificando lo que por naturaleza es cam-
biante, como el río de Heráclito.

Y el último elemento de la definición que estamos 
comentando: este darse cuenta de la realidad presen-
te se da con aceptación. “La aceptación se refiere a la 
voluntad de dejar que las cosas sean tal cual son en el 
momento en que nos damos cuenta de ellas –aceptan-
do las experiencias placenteras y dolorosas mientras 
surgen” (Germer, 2005, p. 7). El habitar técnico y su 
pensar calculante tienden a imponer una determina-
da cosmovisión, muchas veces acallando y aplastando 
la voz de la realidad misma, debido a la tendencia de 
este pensar (típicamente moderno, como ya vimos) a 
tomarse a sí mismo como la medida de todas las cosas. 
Las cosas no “deben” ser como son, sino lo que a mí me 
conviene que sean. Tomemos como ejemplo hechos de 
la actualidad, de esos que casi siempre pasan de moda. 
En el ámbito de la política nacional, hace poco se nos 
comunicó que ya está lista una “revolución educativa” 
en Chile. En ellas se ha hablado de números, cifras, 
porcentajes, bonos, incentivos, etc., pero (hasta donde 
alcanzo a ver) no se ha dicho nada sobre educación. La 
educación es, en su esencia, un proceso fundamental 

de formación de personas y de ciudadanos, con vistas al 
descubrimiento y desarrollo de las propias vocaciones y 
habilidades. Una propuesta que pase por alto pregun-
tas tales como “¿qué sentido debe tener una educación 
para los tiempos que corren?”, “¿qué tan vigente está 
el énfasis cognitivista en la educación?”, “¿cómo lograr 
una formación integral de nuestros niños y jóvenes?”, 
una propuesta con tamañas miopías, difícilmente pue-
de ser considerada en sintonía con la realidad actual. 
Con justo derecho, podemos decir que aquí no se ha 
practicado la aceptación.

Y pongo esta vez un ejemplo de la política nacio-
nal para vislumbrar el amplio alcance de una actitud 
aceptadora. No se trata de una resignación pasiva, sino 
de un activo estar atento a lo que va surgiendo, a sus 
interconexiones e implicancias. Aceptar quiere decir 
ver las cosas tal cual están, comprenderlas profunda-
mente sin intentar modificarlas, pero sí dejando que 
ellas mismas orienten el curso de lo que se ha de hacer. 
Aceptar supone reconocer, implicarse, comprender, 
compadecer y acompañar. Sólo desde aquí, desde este 
permanecer junto a las cosas en forma no violenta, no 
interfiriente, pero en forma lúcida, atenta, abierta y 
compasiva, se hace posible que surja en forma espon-
tánea y respetuosa con la cosa en cuestión un cambio 
significativo del rumbo, en lugar de imponer ideas 
unilaterales para demostrar la eficacia de un modelo 
reduccionista.

Volvamos nuevamente a la experiencia de la 
presencia-atención plena, esta vez deteniéndonos en 
las palabras atribuidas al propio Buda. De todas sus 
enseñanzas aquella referida a la atención plena desta-
ca como la llave o el instrumento que hace posible la 
apertura de todas las demás puertas, ya que la práctica 
cotidiana de la atención hace posible la concentración y 
ésta, a su vez, hace posible una comprensión profunda 
y, por tanto, una práctica bien orientada. El Buda habría 
dicho: “Aquellos que viven atentos al instante presente 
no morirán nunca. Aquellos que no viven atentos al ins-
tante presente ya están muertos” (En Villalba, 2007, p. 
84). Debemos entender aquí la distinción vida-muerte 
en el sentido de la diferencia radical que hay entre los 
modos de ser del estar-despierto y del estar-dormido. 
Podemos vivir en la somnolencia y no darnos ni cuenta 
de cómo se nos va el tiempo entre las manos, pudiendo 
aplicarse a este modo de vivir aquella célebre frase de 
Calderón según la cual “la vida es sueño y los sueños, 
sueños son”. Sin embargo, podemos despertarnos de 
esta modorra y vivir cada instante en forma vigilante, 
atenta, lúcida y focalizada; entonces la existencia cobra 
una peculiar consistencia, a la vez que se vuelve lige-
ra como el viento y fluida como un río. Todo se torna 
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nítido y fresco, asombrosamente inabarcable en su ra-
dical simplicidad, maravillosamente real.

Como señala Villalba (2008), para el budismo el 
hombre no tiene conciencia sino que es su concien-
cia, entendida como un haz de luz capaz de iluminar 
un objeto determinado, y la atención es la función que 
focaliza esta conciencia que puede, por tanto, estar 
dispersa o concentrada, dependiendo de la medida en 
que cultivamos nuestra atención. Este mismo autor cita 
la siguiente afirmación zen: “conoce profundamente 
una cosa y lo conocerás todo” (2008, p. 88). No obstan-
te la naturalidad de la facultad de la atención, sorpren-
de lo insólito de su experiencia concreta en nuestros 
tiempos, caracterizados más bien por la distracción y 
un curioso estar en todas partes y en ninguna, y cuyos 
signos inequívocos encontramos en el florecimiento 
de “psicopatologías” de la atención como el Síndrome 
de Déficit Atencional, tan masificado entre nuestros 
niños y jóvenes estudiantes, y si miramos con más de-
tención, igualmente presente en sus padres y madres. 
Desde que nos despertamos por la mañana hasta que 
nos dormimos por la noche, resulta increíble lo poco 
atentos que, en general, vivimos nuestros días: nos 
duchamos, comemos, conducimos, hablamos, traba-
jamos, caminamos, respiramos…, sin estar atentos a 
lo que estamos haciendo. Comemos, por ejemplo, sin 
siquiera saborear lo que comemos, pensando en una 
infinidad de cosas que tenemos que hacer después o 
que nos han ocurrido antes, perdiéndonos la posibi-
lidad maravillosa de disfrutar ese momento único. En 
lo personal, me he dado cuenta de cómo me dispersa 
y agita la televisión, manteniéndome expectante con 
una seducción muy efectiva que vive de prometer ex-
periencias que nunca llegan y que lo único que genera 
en mí es más expectativa, más ansiedad y más agita-
ción. No digo que todo en la televisión sea así, pero me 
preocupa su generalidad.

En su sencilla, hermosa y profunda biografía del 
Buda, Thich Nhat Hanh (2007) pone en boca del maes-
tro las siguientes palabras:

“La vida sólo puede ser hallada si permanecemos 
en el momento presente, pero es raro que nuestras 
mentes moren en él. En su lugar, corremos tras el pasa-
do o anhelamos el futuro. Creemos que somos nosotros 
mismos pero, de hecho, casi nunca estamos en contac-
to real con nuestro propio ser. Nuestras mentes están 
demasiado ocupadas persiguiendo los recuerdos de 
ayer o los sueños de mañana. La única manera de con-
tactar con la vida es volviendo al momento presente. 
Cuando sepáis cómo hacerlo, os convertiréis en seres 
despiertos y hallareis vuestro verdadero ser” (p. 125).

He aquí, dicho sencillamente, el meollo de la im-
portancia de vivir con atención plena, ya que sólo por 
medio de su cultivo nos es posible morar (habitar) 
realmente en el presente, es decir, vivir de verdad. Y no 
nos dejemos engañar por la simplicidad de lo que aquí 
se dice, pues aun cuando la presencia-atención plena 
puede ser practicada en todo momento, de hecho nos 
es una experiencia ajena que no se da por sí sola. Te-
nemos que hacer un esfuerzo para despertarla y para 
mantenerla despierta. Pero ¿cómo? Una indicación ge-
neral es sugerida por Hanh en este mismo libro: “Sati 
significa ‘vivir con atención plena’, es decir, el prac-
ticante es consciente de lo que sucede en su cuerpo, 
sensaciones, mente y objetos de la mente –los cuatro 
fundamentos de la atención despierta o conciencia–” 
(2007, p. 254).

Según la indicación de este monje budista, el culti-
vo de la atención plena consiste en la práctica cotidiana 
de tomar conciencia, es decir, de un darse cuenta explí-
cito de los cuatro componentes básicos de nuestro ser. 
Nuestro cuerpo, por ejemplo el modo en que respira-
mos, esforzándonos en que esta función básica alcan-
ce su pleno potencial, haciéndose más profunda, más 
amplia (llegando al estómago; no sólo hasta el pecho), 
y sabiendo en cada momento que estamos respirando; 
así como el hacernos consciente en cada momento de 
nuestras cuatro posturas corporales (caminar, estar de 
pie, acostarse y sentarse), poniendo especial atención 
en que nuestra postura sea estable, firme y fomente 
nuestra lucidez y apertura. Nuestras sensaciones, tanto 
aquellas que surgen de nuestro cuerpo (un dolor en el 
cuello, por ejemplo) como aquellas que brotan de nues-
tra mente (como cuando nos sentimos orgullosos y 
contentos cuando hemos sido alabados). Nuestra aten-
ción se dirige aquí al origen de cada sensación con el fin 
de apaciguarla para reducir nuestra natural tendencia 
al apego, fuente de nuestras estrecheces y sufrimien-
tos. Nuestros estados mentales, que emergen, duran 
un momento y luego se disuelven. Ponemos atención y 
observamos si estamos ansiosos, irritables, somnolien-
tos o distraídos, o si, por el contrario, estamos serenos, 
amables, despiertos o concentrados. Del mismo modo, 
nos damos cuenta de nuestros pensamientos en un ins-
tante determinado, los que de igual modo son siempre 
transitorios. Una vez más, esta práctica nos ayuda a no 
quedarnos pegados en nuestros estados anímicos ni 
en nuestras formas de pensar, abriéndonos al devenir 
de la vida. Por último, los objetos de nuestra mente, es 
decir, todos aquellos fenómenos que forman parte de 
nuestra conciencia, incluyendo todo lo mencionado 
anteriormente.



316 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

HABITAR POÉTICO Y PRESENCIA-ATENCIÓN PLENA (MINDFULNESS): UN DIÁLOGO ENTRE OCCIDENTE Y ORIENTE 

REFLEXIONES	FINALES:		
HACIA	UNA	ÉTICA	DEL	HABITAR

Queda por preguntar todavía por la dirección en común 
a que apuntan ambas concepciones del habitar poéti-
co y de la presencia-atención plena, a fin de apreciar 
en qué sentido (y si acaso) acontece aquí un diálogo. 
En un diálogo auténtico sucede que desde perspecti-
vas y contextos diferentes se busca una comprensión 
en común y, acaso, una misma experiencia en relación 
con un mismo asunto. Creo que esto es lo que encon-
tramos entre el pensamiento heideggeriano acerca del 
habitar poético y la sabiduría budista de la presencia-
atención plena. ¿En qué consiste esto “mismo” en que 
se encuentran estas diferentes aproximaciones? En 
primer lugar, ambas hablan de una determinada forma 
de estar presente, de un modo propio y auténtico de 
habitar el mundo. El énfasis en la apertura a la expe-
riencia de las cosas, donde sean éstas las que guíen las 
decisiones y acciones humanas, en lugar de imponer un 
comportamiento desde ideas y cálculos preconcebidos 
al servicio del dominio y el aseguramiento individual. 
La propuesta de una radical interdependencia entre el 
hombre (entendido como habitar) y el mundo, así como 
entre todas las cosas del mundo. En el hombre, por su 
intermediación, lo que es puede hacerse comprensible 
y expresar sus potencialidades. Por el contrario, el hom-
bre puede también explotar, manipular y destruir la na-
turaleza al tratarla como mero recurso natural. Pero el 
hombre está inserto en un orden cósmico mayor, en ri-
gor, inabarcable; pudiendo ser solamente en la medida 
en que ocupe su lugar, proteja y se deje proteger por 
el mundo que lo envuelve. Por último, la condición de 
mortal de nuestro habitar nos enfrenta con la posibili-
dad de aceptar la impermanencia como la naturaleza 
última de la realidad, invitándonos al des-apego y a la 
vivencia plena, atenta, agradecida, de lo que se presen-
ta en su maravilla y fugacidad. Se trata, a fin de cuen-
tas, de la simplicidad de un habitar que ha renunciado 
a los enredos de la reflexión y a los amarres de lo que 
pudo ser y no fue, o de lo que podría ser pero no ha sido 
aún, arraigándonos con la fuerza de lo terrestre en este 
instante, único, irrepetible, preñado de posibilidades 
incalculables, capaces de forjar un destino.

Para soltar estas reflexiones quisiera esbozar unas 
pinceladas en relación con las posibles consecuencias 
éticas que de ellas podemos extraer. La tradición moral 
occidental nos ha acostumbrado a entender el com-
portamiento ético desde la dualidad teoría-praxis, es 
decir, como la comprensión intelectual, y su posterior 
aplicación práctica, de ciertos principios universales 
que deben guiar la vida buena. Menciono sólo a dos 

de los filósofos occidentales que más han influido en 
esta dirección: Aristóteles con su visión teleológica 
del proyecto (intelectual) de una vida feliz al que debe 
adecuarse toda deliberación en el presente, y Kant con 
su moral basada en el acatamiento a la ley universal 
del imperativo categórico. En ambos casos se trata de 
la aplicación de un ideal cognitivo a la vida cotidiana, 
bajo el alero de aquel meta-ideal moral occidental del 
“conócete a ti mismo”. Sin embargo, según el camino re-
corrido hasta aquí, tenemos que re-pensar los supues-
tos en que arraiga este ideal de auto-conocimiento. 
Conocerse a uno mismo supone entenderse como un 
ser (un algo) individual, sólido, estático, esencial, ya 
constituido; todo ello captable por medio de una re-
presentación mental que instaura una relación entre un 
yo y su imagen de sí mismo, es decir, una experiencia de 
disociación o desdoblamiento.

Tanto la concepción heideggeriana del habitar poé-
tico como la noción budista de la presencia-atención ple-
na implican una forma diferente de comprensión de este 
encuentro con uno mismo. Se trata más bien de un habi-
tar mi mismidad, en el sentido de un estar puesto en mí, 
de un estar en contacto conmigo mismo, que se vivencia 
como una unidad psico-corporal-situacional cuyos ras-
gos principales son los del devenir procesal, la inter-de-
pendencia, la impermanencia y la emergencia. Este estar 
siendo se abre originariamente en una experiencia, no 
en una comprensión intelectual, e implica la integración 
de los procesos mentales con la vivencia corporal: que 
nuestros pensamientos estén encarnados y enraizados 
en nuestra postura corporal en la experiencia inmediata 
y directa del aquí y ahora del instante presente.

Por último, meditemos brevemente acerca de 
cómo se adquiere, según la expresión de Varela (1996) 
la maestría ética desde esta perspectiva. Como ya he-
mos dicho, se trata de una destreza más que de un 
conocimiento, por lo que estamos aquí ante un fenó-
meno de habituación práctica más que ante un mero 
proceso de aprendizaje cognitivo. Este punto resulta 
crucial si consideramos nuestra tendencia occidental 
a comportarnos como el famoso “padre gatica”, quien 
parece comprender mucho más de lo que efectivamen-
te vive y hace. Hay dos procesos que sirven para com-
prender el desarrollo de esta maestría: la extensión y 
la irradiación. La extensión da cuenta de cómo es que 
una cierta práctica acotada en un determinado ámbito 
puede extenderse o traspasarse a otras dimensiones de 
la propia vida. Dicho en forma concreta, vemos cómo es 
que el cultivo de la atención por medio de una práctica 
como la meditación sentado (zazen), aumenta nuestra 
capacidad para estar realmente puesto y abierto en el 
instante presente. Cuando tenemos esta experiencia 
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nos vamos dando cuenta de nuestra distractibilidad 
cotidiana y empezamos a estar más atentos a estos 
momentos de dispersión. Luego empezamos a estar 
más atentos en nuestras vidas cotidianas y empeza-
mos a enraizarnos en las diferentes situaciones diarias: 
conversaciones con otros, nuestras rutinas (lavado de 
dientes, ducha, comidas, etc.), trayectos hacia nues-
tros lugares de ocupación; etc. De este modo, en forma 
sutil, nos empezamos a volver cada vez más sensibles 
a la diferencia que hay entre estar despiertos y estar 
dormidos. El anillo central representado por una de-
terminada práctica de la atención empieza a volverse 
más abarcativo e inclusivo de otras experiencias coti-
dianas. La extensión es, por tanto, el proceso por medio 
del cual nuestro modo de estar presentes-atentos se va 
ampliando e intensificando desde el centro hacia la pe-
riferia de nuestra experiencia más íntima.

La irradiación, en forma complementaria, es un 
proceso que da cuenta de cómo la encarnación de este 
tipo de experiencias afecta sutilmente (aunque de modo 
inevitable) en los entornos en los que habitamos coti-
dianamente, por el puro hecho de estar con toda nues-
tra presencia en el aquí y ahora. Cuando estamos con 
alguien que verdaderamente está presente, que nos 
escucha y nos regala toda su atención, naturalmente 
nos sentimos estimulados, tenemos la experiencia de un 
encuentro auténtico y gratificante. La pura presencia de 
esta persona nos invita (silenciosamente) a abrirnos a ese 
momento y nos interpela (también en forma implícita) 
acerca de nuestro propio modo de estar y de relacionar-
nos. Entonces puede surgir la íntima y extraña sensación 
de un sutil despertar de nuestra dispersión cotidiana ha-
cia una mayor lucidez y vitalidad. Si no tenemos muy a la 
mano una experiencia de este tipo, probablemente nos 
resulte sencillo comprender cómo es que una persona 
que anda irritable y ofuscada puede teñir todo el am-
biente circundante, generando tensión y una sensación 
de amenaza. La poca apertura y la oscuridad existencia-
les de esa persona nos invitan a cerrarnos y nos predis-
ponen a andar a la defensiva. Como lo señala Tich Nhat 
Hanh (2007): “Hacer todo lo posible por ser consciente es 
la mejor forma de recordar a las personas que te rodean 
a hacer lo mismo. Pero para conseguirlo debes seguir 
practicando el ser consciente. Sin ninguna duda” (p. 81).

Una manera excepcionalmente efectiva de cultivar 
la propia presencia-atención consiste, de este modo, en 
relacionarse con personas que estén verdaderamente 
presentes-atentas. Esto parece acontecer en forma na-
tural, como si la actitud de presencia-atención plena 
resultara inspiradora en sí misma, como si en ella reco-
nociéramos en forma instantánea su luminoso poder. 
Se trata, en todo caso, de un poder revitalizante, dado 

por tres actitudes básicas (Wegela, 1996): 1) apertura, 
2) claridad y 3) calidez. La apertura implica la experien-
cia paradójica de sí mismo como vacuidad preñada de 
posibilidades. Se trata de estar receptivos al devenir del 
instante, en lugar de estar dirigido por preconcepcio-
nes y preferencias inventadas por nuestra mente. En-
tonces podemos ser espontáneos y ligeros, entrando 
en la danza de la aceptación de lo que es. La claridad 
consiste en la capacidad para percibir las cosas como 
realmente son, en lugar de relacionarnos con la reali-
dad como una construcción personal en base a lo que 
queremos que sea. Implica poder experimentarse a uno 
mismo como un observador que, a la vez que se en-
cuentra comprometido con la situación, puede mante-
nerse a la distancia apropiada como para dejar aparecer 
la cosa sin teñirla demasiado con la propia subjetividad. 
Cuando estamos realmente presentes-atentos de este 
modo, comprendemos cómo es que la totalidad de lo 
que hay es impermanente e interdependiente, por lo 
que todo “está en relación” conmigo y yo “formo parte 
de todo”. Esta conciencia de comunión genera una ac-
titud de calidez, es decir, despierta nuestra compasión 
por todos los seres invitándonos a movernos en el mun-
do como si de nuestro hogar se tratara. Y en nuestro 
hogar sólo puede haber seres familiares y amables.
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la espiritualidad y religiosidad son dimensiones de la vida de las personas raramente evaluadas en 
forma rutinaria en la práctica clínica. sin embargo, esta evaluación es útil por diversas razones, sobre 
todo por la importancia cultural y personal que ellas tienen para muchos. aunque existen diversos 
instrumentos para evaluar este ámbito, la entrevista es el método más habitual en la práctica, y en 
este trabajo nos centraremos en ella. las áreas que deben explorarse sistemáticamente y preguntas 
habituales se resumen en la tabla 1, e incluyen los antecedentes familiares y de ciclo vital sobre el 
tema, las creencias espirituales y religiosas en el presente, las prácticas religiosas privadas y públi-
cas, el apoyo de las comunidades religiosas, y su importancia subjetiva
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PRÁCTICA	CLÍNICA	Y	RELIGIOSIDAD
CLINICAL	PRACTICE	AND	RELIGIOSITY

INTRODUCCIÓN

L a espiritualidad y religiosidad (E/R) son raramente 
evaluadas en forma rutinaria en la práctica clínica. 

Su importancia subjetiva de la religiosidad en la vida 
del paciente, se puede profundizar en el enfrenta-
miento de la enfermedad física o mental, al apoyarse 
el paciente en sus creencias para dar sentido a ésta, y 
la relación de cooperación o antagonismo que perci-
be entre los tratamientos médicos o psicológicos y sus 
creencias religiosas.

En diversos estudios se ha constatado que sólo una 
minoría de las evaluaciones clínicas incluye elementos 
E/R en la información recolectada. Tanto estudios sui-
zos como canadienses han encontrado que sólo un 

tercio de las historias clínicas recoge esta información 
(1, 2) siendo generalmente el paciente quien la aporta 
espontáneamente. Entre las razones aducidas para esta 
carencia están la falta de tiempo, el temor de entrar en 
áreas de intimidad del paciente, la falta de conocimien-
to sobre temas E/R, temor de que los supervisores o 
colegas tomen una actitud negativa al respecto, y des-
interés de parte del paciente.

Entre los factores que explican esta situación está 
el hecho descrito en trabajos previos de que la E/R de 
los profesionales de la salud mental es menor que la de 
sus pacientes, como se ha documentado en estudios in-
ternacionales y chilenos (3-5). Asimismo, muchas veces 
en el entrenamiento de psiquiatras y psicólogos estos 
temas son poco enseñados, y cuando se tocan, es para 
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centrarse en los aspectos más psicopatológicos de la 
interfase E/R con salud mental. Hay asimismo un con-
flicto sociológico en los dominios de prácticas de profe-
sionales de la salud mental y de la religión, que pueden 
competir por la consejería de sus pacientes. El rol que 
históricamente cumplieron sacerdotes, ministros o cha-
manes, en la cultura laica actual, es desempeñado por 
médicos, psiquiatras, psicólogos y otros profesionales 
de la salud.

LA	ENSEÑANZA	DE	LOS	ASPECTOS	ESPIRITUALES		
Y	RELIGIOSOS	A	LOS	PROFESIONALES	DE	LA	
SALUD	MENTAL

María Inés López Ibor Aliño, en Madrid, ha descrito lo 
que los psiquiatras necesitan aprender sobre estos te-
mas. Señala esta autora cómo, tal como en el psicoa-
nálisis, parte de la reticencia a considerar los aspectos 
espirituales viene de lo mucho que tiene en común 
esta especialidad médica con las religiones. Entre ellos 
está el crear conceptos difíciles de demostrar. Un psi-
quiatra heterodoxo, Tomas Szasz al escribir sobre “Anti 
psiquiatría” en la década de los años 1960, señaló que 
la enfermedad mental era un mito, creado por los es-
pecialistas para validarse frente a sus colegas médicos 
y ante la sociedad; otro psiquiatra genetista, Kendall, 
ha señalado que aún el día de hoy la Psiquiatría es una 
proto-ciencia, y lucha por darse una base científica, que 
en su perspectiva puede ser dada por los avances de la 
genómica molecular. La afirmación habitual es que la 
psiquiatría cabalga entre las ciencias y las humanida-
des. Un profesor de psiquiatría inglés, Sir Martin Roth, 
dice que “la Psiquiatría es la más humana de las cien-
cias y la más científica de las humanidades”. Desde otra 
perspectiva, la práctica psiquiátrica, afirma la autora, 
debe basarse en los valores, la medicina más que en 
la ciencia debe centrarse en el paciente. La búsqueda 
del bienestar psicosocial se relaciona con la madurez 
del individuo, y tradicionalmente el ser maduro se ha 
entrelazado con el ser virtuoso. La OMS y muchos otros 
cuerpos internacionales en sus declaraciones recien-
tes acerca de la importancia de la calidad de vida, han 
reconocido que un rol importante en este concepto lo 
prestan los aspectos espirituales y religiosos.

Específicamente en relación a las creencias reli-
giosas, éstas son usadas trans-culturalmente como un 
medio efectivo para enfrentar la enfermedad, física o 
biológica. La relación entre madurez y virtud, entre bien 
y mal, se prueba etimológicamente en términos usados 
en diferentes idiomas: en inglés, el estar mal es illness, 
sickness o disease; en francés, maladie/avoir de mal; en 
griego es nosos o pathos. Los psiquiatras, que ya hemos 

visto, tienden a ser menos religiosos que otros profe-
sionales médicos, entran en una brecha cultural con sus 
pacientes. Éstos en general consideran que la religiosi-
dad es más importante en sus vidas que lo que la hace 
la población general. En el caso de la psiquiatría, por 
ejemplo, los esquizofrénicos religiosos le encuentran 
más sentido a su enfermedad cuando tienen creencias 
religiosas, y su adherencia al tratamiento es directa-
mente proporcional a su observancia religiosa. Todo lo 
anterior confirma que la relación entre psiquiatría y psi-
copatología es doble: la religión es un factor protector y 
también puede ser uno de riesgo.

En la formación de los psiquiatras es importante 
entonces promover habilidades en sentirse más cómo-
dos hablando de temas E/R, destrezas en desarrollar 
empatía con creencias E/R de los pacientes. Así lo se-
ñalan las guías de práctica de la Asociación Psiquiátrica 
Americana. Esto se puede lograr a través de preguntas 
específicas en la entrevista clínica, el saber tomar una 
“historia espiritual clínica” y conocer diversas encues-
tas sobre E/R. Entre ellas están la Religious Orientation 
Scale (ROS) de Allport et al. 1967; el McGill Quality of 
Life Questionnaire; el Brief RCope (Pargament 1998); el 
FICA (Konig 2001), acrónimo para “Faith; Influence of 
Faith; Community (religious); Address Spiritual Needs”.

En la enseñanza de psicoterapia también es nece-
sario reconocer el rol de los elementos espirituales y 
religiosos. María Inés López Ibor Aliño ha incorporado 
los siguientes elementos al respecto en los currículos 
de los residentes de psiquiatría en el Hospital de San 
Carlos en Madrid (6) temas tales como Entrevista Reli-
giosa en Psiquiatría; E/R en el desarrollo humano; Re-
visión breve de mayores tradiciones religiosas: E/R en 
Psicopatología y E/R en Psicoterapia

¿POR	QUÉ	EVALUAR	SISTEMÁTICAMENTE	LA	
ESPIRITUALIDAD,	RELIGIOSIDAD?

En Estados Unidos, entre los estándares de práctica clí-
nica de evaluación de pacientes adultos, se incluye la 
exploración del ámbito psicosocial y cultural en el cual 
ha crecido y se mueve el paciente actualmente. Explí-
citamente se recomienda preguntar: “Cuáles con las 
creencias culturales, espirituales y religiosas de los pa-
cientes, y cómo se han desarrollado y cambiado éstas 
a lo largo del tiempo”. Entre las razones para hacer esta 
exploración mencionemos:

1. La E/R como componente de la sensibilidad cultu-
ral. La cultura puede explicar situaciones de estrés 
personal y familiar, dar forma a los síntomas y ca-
nalizar la experiencia de enfermedad; influenciar 
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la severidad o características de diversos cuadros 
clínicos (por ejemplo la culpa en pacientes de-
presivos graves); determinar la interpretación 
que el paciente hace de sus síntomas; dar apoyo 
para afrontar la enfermedad; guiar al paciente en 
su búsqueda de ayuda; influir en el pronóstico y 
desenlace de la enfermedad; apoyar o retardar los 
procesos de diagnóstico y tratamiento.

2. La religión y la salud mental son fenómenos inter-
dependientes. Si bien muchas veces la E/R tiene un 
efecto positivo en la salud mental, puede también 

afectar negativamente los síntomas, enlentecer el 
momento de consultar o aumentar la desconfian-
za en los profesionales de la salud mental o en las 
terapias que ellos ofrecen. La evidencia muestra 
cómo en los casos del abuso de sustancias, del sui-
cidio y de problemas familiares la religión puede 
tener un rol positivo. El clínico debe evaluar la rela-
ción positiva o negativa entre la E/R del paciente y 
su problema psicopatológico.

3. E/R como motivo para consulta de salud mental. 
Ya en 1994 la American Psychiatric Association 

tabla 1
EVALUACIÓN CLÍNICA ESPIRITUAL Y RELIGIOSA

1.	 Historia	E/R
a. Antecedentes familiares

i. ¿Cuáles eran las creencias religiosas o es-
pirituales de su madre?

ii. ¿Cuáles eran las creencias religiosas o es-
pirituales de su padre?

b. Niñez

i. ¿En qué religión fue criado?

ii. Cuándo era un niño, ¿que prácticas re-
ligiosas tenía que seguir? ¿Con que fre-
cuencia?

c. Adolescencia

i. ¿De qué modo cambiaron sus creencias o 
prácticas religiosas en la adolescencia?

d. Vida adulta

i. ¿De qué modo cambiaron sus creencias o 
prácticas religiosas en la vida adulta?

2.	 Efecto	de	la	enfermedad	sobre	la	E/R
a. ¿De qué modo cambiaron sus creencias o 

prácticas religiosas desde que está enfermo?

3.	 Creencias	y	prácticas	E/R	presentes
a. ¿Cuál es su religión actualmente?

i. ¿De qué modo cambiaron sus creencias o 
prácticas religiosas en la vida adulta?

ii. Hábleme de sus creencias hoy en día.

iii. ¿Tiene prácticas religiosas privadas hoy 
día? ¿Cuáles son?

iv. ¿Tiene prácticas religiosas en un grupo o 
comunidad hoy día? ¿Cuáles son?

v. ¿En qué medida recibe apoyo de su grupo 
o comunidad religiosa actualmente?

4.	 Importancia	subjetiva	de	la	religiosidad	en	la	vida
a. En general ¿cuán importante son sus creen-

cias espirituales o religiosas en el día a día de 
su vida? Explique de qué manera lo son.

b. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 
religiosas le dan sentido a la vida? Explique de 
qué manera lo son.

5.	 Importancia	subjetiva	de	la	religiosidad	para	adaptarse	
a	la	enfermedad
a. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 

religiosas le dan sentido a su enfermedad? Ex-
plique de qué manera lo hacen.

b. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 
religiosas lo ayudan a enfrentar su enferme-
dad? Explique de qué manera lo hacen.

c. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 
religiosas le ayudan a controlar su enferme-
dad? Explique de qué manera lo hacen.

d. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 
religiosas son una fuente de apoyo y fortale-
za? Explique de qué manera lo hacen.

6.	 Sinergia	de	la	religiosidad	con	la	atención		
psiquiátrica
a. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 

religiosas están en conflicto con sus medica-
mentos? Explique de qué manera lo están.

b. ¿En qué medida sus creencias espirituales o 
religiosas están en conflicto con ver a un pro-
fesional de la salud mental (psicólogo o psi-
quiatra)? Explique de qué manera lo están.

c. ¿Cómo se ha sentido hablando de sus creen-
cias espirituales o religiosas?



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 321

RAMÓN FLORENz ANO URzúA

incluyó en la IV Edición de su Manual Estadístico 
de Trastornos Mentales el hecho de que hay fenó-
menos E/R que no deben ser considerado psicopa-
tológicos: “Ejemplos de esto son experiencias que 
incluyen perder o dudar de la propia fe, problemas 
asociados con la conversión a una nueva creencia, 
o cuestionarse valores espirituales” y que éstos 
pueden ser causa para consultar a especialistas de 
salud mental. En un mundo crecientemente laico, 
se recurre hoy al psiquiatra o psicólogo donde an-
tes se recurría al rabino, pastor o sacerdote. Esta 
consulta por experiencias E/R debe ser tratada 
con sensibilidad cultural y no clasificarla automá-
ticamente de fenómenos obsesivos, psicóticos o 
de otra índole. La vida espiritual de las personas 
es un proceso con momentos de inflexión o crisis, 
y las experiencias transicionales, sea por crisis ex-
ternas o por el propio proceso evolutivo, pueden 
crear angustia, depresión, fenómenos de duelo, y 
otros que deben ser evaluados cuidadosamente y 
en sus méritos. Para muchos, perder la fe es poner 
en jaque toda una estructura vital; para algunos, es 
sufrir un ostracismo de una comunidad en la cual 
han vivido desde su niñez. Esta disrupción es par-
ticularmente difícil cuando coexiste con una enfer-
medad física o una crisis matrimonial o laboral.

4. Satisfacción con la atención psiquiátrica. La aten-
ción psiquiátrica no se centra sólo en terapias 
psicofarmacológicas o psicosociales, sino para 
promover la recuperación psicológica de pacientes 
que experimentan un trastorno psiquiátrico seve-
ro. Muchas personas, a pesar de síntomas incapa-
citantes, pueden alcanzar una vida con sentido y 
recuperar un grado importante de autonomía. El 
examen de las creencias E/R es importante en el 
planeamiento de esta rehabilitación psicosocial, y 
así mejorar la relación con el profesional, cuando 
se logra una exploración adecuada de estas áreas.

CÓMO	CONDUCIR	UNA	EVALUACIÓN		
CLÍNICA	DE	E/R

En la entrevista psicológica de recepción se pueden 
dejar algunos minutos para explorar sistemáticamente 
la historia E/R. El esquema general recomendado en la 
Tabla 1 se puede recorrer de la siguiente manera:

1. Antecedentes E/R: el entorno cultural del paciente 
se ancla en las prácticas religiosas de la familia de 
origen, y en el colegio, especialmente si se tuvo 
una educación religiosa. La espiritualidad evolu-
ciona a lo largo de todo ciclo vital, e influye en el 

estado mental presente del entrevistado. En esta 
exploración se debe indagar en especial por cam-
bios drásticos, como son pérdida de la fe, conver-
sión de una religión a otra, o experiencias límites 
como son, en muchas religiones cristianas refor-
madas, la del “Renacer en Cristo”.

2. La experiencia de enfermar puede también in-
teractuar con las experiencias E/R, que pueden 
influir adversa o protectoramente en la sintomato-
logía. El afrontamiento (“coping”) religioso puede 
colorear los delirios o alucinaciones, puede ayudar 
a sentir experiencias de “sanación” en la recupera-
ción, y pueden afirmar o disminuir la fe religiosa 
del paciente.

3. Además de explorar la evolución de la religiosi-
dad a lo largo del ciclo vital, se puede estudiar las 
creencias y prácticas actuales. El significado, por 
ejemplo, del sufrimiento y la muerte son temas 
centrales en todas las religiones, y representan 
para muchos un filtro de interpretación y expec-
tativas cuando se experimenta dolor psíquico o 
físico. Las creencias varían en este respecto de una 
religión a otra, así como lo hace la imagen de Dios 
a lo largo de la vida.

4. Prácticas religiosas privadas: la oración vocal, la 
lectura espiritual o bíblica, el oir programas radia-
les o televisivos con contenido religioso, y especial-
mente la meditación con contenidos religiosos son 
todos elementos centrales en la vida de muchos.

5. Prácticas religiosas grupales o comunitarias: esto 
es lo que distingue la religiosidad organizada de 
la espiritualidad individual o en un sentido amplio. 
El pertenecer a una congregación, asistir regular-
mente a sus oficios, el contacto personal con los 
líderes del grupo, el participar en grupos corales, 
de ayuda fraterna, todos hacen que el paciente se 
sienta incluido y partícipe de una red social que 
muchas veces se torna central en su entorno vital 
cercano.

6. Apoyo recibido de la red social religiosa: la comu-
nidad religiosa, después de la familia es muchas 
veces la red social más cercana de muchos, y le 
puede brindar ayuda emocional, material, y cog-
nitiva. La mayoría de las religiones promueven el 
altruismo y la ayuda a los demás, y esta práctica 
es central en la autoestima y en la elaboración de 
los propios conflictos. Jung insistió mucho en el rol 
del mito del “Sanador herido” en muchas culturas, 
y en la práctica de la psicoterapia. Por otra parte, 
muchos sienten a su comunidad religiosa como 
en una actitud de juicio permanente hacia ellos, 
especialmente cuando tienen secretos que les 
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cuesta confiar a los demás. De allí muchas veces 
se transita a una actitud de distanciamiento y de 
enojo hacia la comunidad, por esta sensación, real 
o fantaseada de ser criticados por sus conductas o 
situaciones vitales.

7. Importancia subjetiva de la religión: en la medida 
en que el paciente revela en la entrevista una vida 
religiosa activa, es posible profundizar en la entre-
vista, indagando en la importancia (o saliencia) de 
la religión en la vida cotidiana. Las creencias pue-
den ser laterales o centrales en el día a día de un 
paciente, como lo ha señalado Huber (7). El con-
cepto de centralidad describe la jerarquía de los 
fenómenos E/R en la personalidad del paciente. 
Cuando ellos son centrales, ejercen una influencia 
importante en otros dominios de la estructura vital: 
familia, carrera, sexualidad, convicciones políticas, 
y otras creencias y conductas. Si la religión es su-
bordinada o periférica, tiene menor influencia en el 
resto de la vida. En pacientes con baja centralidad 
E/R es posible dejar la evaluación acá, ya que influi-
rá poco en el área que nos interesa habitualmente, 
como es el manejo de los cuadros emocionales que 
experimenta el paciente. Cuando la centralidad es 
alta, se puede pasar al punto siguiente.

8. Importancia de la E/R en el enfrentamiento (co-
ping) con la enfermedad. Cuando la E/R es im-
portante, es necesario profundizar en ello para 
diseñar intervenciones que tomen estos aspectos 
en cuenta:

a. El significado espiritual de la enfermedad. Una 
de las preguntas más frecuentes al enfermar, 
psíquica o somáticamente es: “¿Por qué me ha 
sucedido esto a mí?”. La biomedicina no tiene 
respuesta a esta pregunta por el sentido, y 
muchos recurren entonces a su religión para 
encontrarlo. Pargament (8) ha descrito cuatro 
sentidos espirituales típicos: una re-significa-
ción benevolente (“todo esto es para mejor, 
y me permitirá ser una mejor persona, o un 
mejor creyente”), una re-significación culpa-
ble (“esto me viene como castigo divino por 
los propios pecados”); una re-significación de-
moniaca (“esto viene como un acto demonia-
co”); y una re-significación desde los poderes 
divinos, re-significando el concepto de Dios 
como de alguien que puede influir en el curso 
de la enfermedad. Estos diversos significados 
espirituales se han asociado, en los estudios, 
con la evolución positiva o negativa de los sín-
tomas o el proceso mórbido. Especialmente, 

en la interpretación culpabilizante del enfer-
mar, se ha visto un empeoramiento o un curso 
peor de la enfermedad. Las diversas tradicio-
nes religiosas connotan más una u otra re-
significación: los pentecostales usan más la 
intervención demoniaca, mientras que otros 
cristianos insisten en la benevolencia divina. 
En algunas tradiciones orientales que creen 
en la re-encarnación (por ejemplo el Budis-
mo), se recurre al concepto de karma, enten-
diendo la enfermedad como castigo por malas 
acciones en vidas pasadas.

b. Afrontamiento de los síntomas. La E/R puede 
también ayudar a enfrentar y aliviar síntomas 
emocionales. Por ejemplo, los enfermos de-
presivos pueden encontrar consuelo y refugio 
en su religión; los ansiosos, paz y tranquilidad. 
Asimismo, un enfrentamiento adecuado pue-
de disminuir síntomas psicóticos como deli-
rios o alucinaciones.

c. Estilos de afrontamiento: El mismo Pargament 
(antes citado), distingue tres modos de con-
trolar los síntomas: confiar en resolverlos uno, 
sin la ayuda de Dios; confiar pasivamente en 
Dios, rogando por su intercesión directa; o 
bien colaborar con Dios activamente para re-
solver los problemas (estilo colaborador).

9. Sinergia de la religión Con loS CuidadoS pSiquiátriCoS. Es 
claro que la E/R puede influir positiva o negativa-
mente o no influir en las conductas de búsqueda 
de ayuda. Para algunos, la psiquiatría y la E/R son 
ámbitos diversos que deben mantenerse aparte. 
Para quienes la religión es central, la necesidad de 
atención psiquiátrica es filtrada por las creencias 
y prácticas religiosas, lo que será determinante en 
la adherencia a los tratamientos recomendados. 
Algunos pacientes creen que Dios actúa por inter-
medio del profesional, y que este tiene una Gracia 
especial para sanarlos. Otros confían en profesio-
nales que saben son de su propia religión, lo que 
ayuda a confiar en el médico.

OTROS	ELEMENTOS

La evaluación sistemática permite concluir con respec-
to a la centralidad de la religión en la vida del paciente. 
Cuando ésta es baja, no es necesario incorporar una 
formulación E/R en el plan de intervención. En segundo 
lugar, permite reconocer la relación del paciente con su 
comunidad religiosa, cuando existe, e incorporar ésta 
entre las posibles redes de apoyo a movilizar para la 
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recuperación. La integración de grupos de ayuda parro-
quiales, de la sinagoga o templo muchas veces puede 
apoyar el obtener medicamentos, a hospitalizar a un 
paciente psicótico, etc. Por otra parte, muchas veces 
estos grupos requieren psico-educación acerca de los 
problemas emocionales del paciente, que tienden a 
interpretar como falta de fuerza de voluntad, o como 
parte del problema espiritual que enfrentan. Finalmen-
te, es necesaria una conclusión acerca del rol positivo o 
negativo de la E/R en la subjetividad del paciente. Si la 
imagen divina es de apoyo y perdón, el camino puede 
ser más fácil que si su percepción de dios es la de un 
ente castigador y que juzga anticipatoriamente.

En resumen, la evaluación E/R forma una parte inte-
gral de una evaluación amplia, y es especialmente impor-
tante en pacientes en cuyo entorno cultural la religión es 
central. Asimismo, en la indicación de psicoterapia esta 
evaluación es necesaria para entablar un encuadre tera-
péutico que respete las creencias del paciente, pero que 
al mismo tiempo le permita crecer en una dimensión 
que vea a la E/R como un elemento protector y no de 
riesgo para el enfrentamiento de sus síntomas, eventos 
estresantes y situaciones complejas de vida.

El entrenamiento de los profesionales de la salud 
mental en estos temas es pues crecientemente impor-
tante en un entorno cultural diverso en el cual diversas 
orientaciones religiosas co-existen, así como aceptar y 
tolerar los puntos de vista no teístas y no creyentes.

REFERENCIAS

1. Huguelet P, Mohr S, Borras I, Guilleron C, Brandt PY. Spirituality 
and religious practices amon outpatients with schizophrenia 
and their clinicians. Psychiatric Services 2006, 57 (3): 366-372

2. Baetz M, Griffin P, Bowen R, marcoux G. Spirituality and Psy-
chiatry in Canada: psychiatric practice compared with patients 
expectations. Can J Psychiatry 2004, 49 (4): 265-271

3. Shafranske EP: Religious Involvement and Professional Practi-
ces of Psychiatrists and Other Mental Health Professionals. Psy-
chiatric Annals 2000; 30(8): 525-532

4. Neeleman J, King MB: Psychiatrists´s religious attitudes in rela-
tionship to their clinical practice: a survey of 231 psychiatrists. 
Acta Psychiatrica Scandinavica, 88:420-242, 1993

5. Florenzano R, Cataldo E, Aspillaga C, Musalem C, Alliende L. Re-
ligiosity of Psychotherapists in Santiago de Chile. Results of a 
Survey. International Symposium on Psychiatry and Religious 
Experience, Avila (España), 4 a 6 de Noviembre de 2010

6. Maria Inés López Ibor Aliño. Enseñanza de temas espirituales en 
la formación de posgrado en Madrid. En: Simposio Internacio-
nal: Psiquiatría y Experiencia Religiosa. Ávila, España, 4 a 6 de 
Noviembre, 2010

7. Huber S. Are religious beliefs relevant in daily life? En: Streib H 
(Ed): religions Inside and Outside Traditional Institutions. Lei-
dent, Netherlands, Brill Academic Publishers, 2007: 211-230

8. Pargament KI. The Psychology of Religion and Coping: Theory, 
Research,k Practice- New York: The Guilford Press, 1997



324 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

ESTUDIO DE AUTOAGRESIONES EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES DE LA REGIÓN METROPOLITANA EN CHILE

investiGaCión

estudIo de autoagresIones en un grupo de 
adolescentes de la regIón metropolItana 
en chIlei

(Rev GPU 2011; 7; 3: 324-329)

arturo roizblatt 1, ii, paula thomassen2a, matías pinedo3, paulina román1b, 
álvaro wolfenson1, álvaro castillo-carniglia4c, iii, iv

introducción. las autoagresiones en adolescentes mujeres son un fenómeno frecuente. existe escasa 
evidencia en el país que examine autodaño en adolescentes sin trastornos psiquiátricos evidentes. ob-
jetivos. estimar prevalencia de autodaño en adolescentes y su asociación con estructura familiar, vio-
lencia intrafamiliar (VIF), promedio de notas y desesperanza. material y método. estudio transversal 
en una muestra de adolescentes de una comuna de la región metropolitana. se aplicó un cuestionario 
estructurado y escala de desesperanza de Beck a 437 alumnas de primero medio, en un liceo munici-
pal, colegio particular subvencionado y particular. se realizó un análisis descriptivo y un análisis de 
regresión logística. resultados. prevalencia encontrada: autodaño 19,2%; VIF 11,2%; y desesperanza 
leve, moderada y severa 28,6%, 9,4% y 1,1% respectivamente. según el análisis multivariado, el odds 
ratio (or) de autodaño para las adolescentes víctimas de VIF fue de 4,1 con intervalo de confianza del 
95% (Ic 95%) de 1,9 a 8,6. el nivel de desesperanza leve (or =4,6; Ic 95%: 2,5 a 8,5), moderado (or 
=13,8; Ic 95%: 6,0 a 31,5) y severo (or =8,5; Ic 95%: 1,1 a 68,5) se asoció positivamente con autodaño. 
Conclusiones. Violencia intrafamiliar y desesperanza se asociaron fuertemente a autodaño, no así el 
estado civil de los padres y rendimiento escolar. la prevalencia encontrada de autodaño, 19,2%, lleva 
a pensar en la necesidad de enfrentar esta situación. se necesitarán nuevos estudios para determinar 
eventual relación causal con éstas y otras variables no consideradas en este estudio.
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INTRODUCCIÓN

L as autoagresiones en adolescentes son un fenóme-
no frecuente (1-4),dentro de las cuales están inclui-

das las conductas de cortes, las que corresponderían 
desde el 11% al 13% del total de estos fenómenos (1, 
5), siendo en general más frecuentes en el sexo femeni-
no (3, 5). Se estiman anualmente unas 25.000 atencio-
nes por estos motivos en Inglaterra y Gales (6), en USA 
se estima un rango anual de 259 por 100.000 consultas 
en servicios de urgencia (7), y la hospitalización de es-
tos casos es mayor que la habitual por otros cuadros (8).

Se ha estudiado cuáles serían las razones que re-
fieren los adolescentes para practicarse autoagresiones 
no suicidas, siendo las más frecuentes: “el obtener con-
trol sobre una situación”, “tratar de lograr una reacción 
de parte de alguien” y “para detener emociones o sen-
timientos negativos” (9).

En la última década se ha observado que las au-
toagresiones han ido en aumento, relacionándose con 
un mayor número de diagnósticos psiquiátricos seve-
ros (1). En aproximadamente la mitad de los casos se 
realiza un diagnóstico psiquiátrico (8), siendo Depre-
sión Mayor el diagnóstico más frecuente (8, 10) y el 
abuso de alcohol otro factor que se asocia de forma 
independiente con la prevalencia de cortes en la pobla-
ción femenina (4). Se han asociado a eventos traumá-
ticos precoces (11), Trastorno de Estrés Postraumático 
y Trastorno de Personalidad Límite (11-13, 15) y más 
recientemente las autoagresiones han sido reportadas 
en poblaciones sin un diagnóstico psiquiátrico, obser-
vándose que estas conductas se han desplazado desde 
la población clínica a la general, lo que a su vez ha au-
mentado el interés por estudiar este fenómeno (14) y 
hay que considerar que sólo la mitad de estas jóvenes 
informan o buscan ayuda debido a sus autoagresiones 
no suicidas (10) .

En pacientes con Trastorno de Personalidad Límite 
se ha observado, mediante el uso de Resonancia Mag-
nética Funcional, que las pacientes con antecedente de 
autoagresiones tienen menor activación de la corteza 
órbito frontal comparadas con controles, y muestran in-
cremento de la actividad en la corteza prefrontal dorso 
lateral (15).

La frecuencia de las autoagresiones está influida 
por múltiples factores, siendo el nivel socioeconómico 
uno de los más estudiados, el cual tendría, a grandes 
rasgos, una relación inversa (16). Considerando el gé-
nero, entre las mujeres, los factores de riesgo más im-
portantes son: autoagresiones en familiares y amigos, 
el uso de drogas, depresión, ansiedad, alta impulsivi-
dad y baja autoestima. En los hombres son: intentos de 

suicidio en amigos o familiares, uso de drogas y baja 
autoestima (3). Otros estudios han mostrado que las di-
ferencias de género sólo se observarían en relación con 
los cortes pero no en otros tipos de autoagresiones (5).

Por medio de tests se han observado significativas 
diferencias entre las adolescentes que se autoagreden 
y las que no. Estos tests podrían ayudar a predecir el 
riesgo de autoagresiones no suicidas en conjunto con 
otros elementos como los factores psiquiátricos y de-
mográficos (17). No obstante el creciente interés que 
despiertan estos fenómenos, pocos instrumentos se 
han desarrollado para medir las autoagresiones, siendo 
el Suicide Attempt Self-Injury Interview (SASII) el más 
validado (18).

Se realizó un estudio en relación con la conducta 
de autoagresión en adolescentes de la Región Metro-
politana, y los objetivos fueron: estudiar la frecuencia 
de esta conducta en ese grupo y sus características so-
ciodemográficas, evaluar la asociación de esa conduc-
ta con sintomatología depresiva, rendimiento escolar, 
estado civil de los padres, asistencia a clases, Violencia 
Intrafamiliar (VIF) y/o con promedio de notas.

MATERIAL	Y	MÉTODO

Se encuestó a un total de 437 adolescentes entre 14 
y 17 años en escuelas municipales, subvencionadas 
y particulares de la comuna de Providencia, Región 
Metropolitana. En n final correspondió al total de ado-
lescentes que aceptó participar en el estudio. Si se 
considera la prevalencia observada de VIF (11,2%), un 
poder del 90% y un nivel de confianza del 95%, la dife-
rencia en la proporción de auto daño detectable con un 
n igual a 437 es de un 25,1%.

Evaluación

Se aplicó un cuestionario estructurado entre los meses 
de junio y julio del año 2009. Éste incorporó pregun-
tas de composición familiar, estado civil de los padres, 
sobre rendimiento escolar (inasistencia y promedio de 
notas) y presencia o ausencia de violencia al interior 
de la familia. La inasistencia a clases se dicotomizó en 
menos de 7 inasistencias al año y 7 o más. Por su parte, 
el promedio de notas se categorizó entre aquellos que 
tenían un promedio menor a 4,0, entre 4,0 y 5,5 y entre 
5,6 y 7,0, aunque para los efecto del análisis de regre-
sión las categorías fueron ≤5,5 y entre 5,6, y 7,0

Para evaluar los sentimientos hacia las experien-
cias futuras se incorporó la Escala de Desesperanza de 
Beck (EDB). La EDB tiene una puntuación que va de 0 
a 20, siendo 20 el nivel más elevado de desesperanza. 
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Para los efectos del análisis y la presentación de los re-
sultados, el puntaje se categorizó en cuatro niveles de 
desesperanza: mínimo (<3); leve (4-8); moderado (9-
14) y severo (> 14)

La variable dependiente fue autodaño, que se 
evaluó a través de la pregunta “¿Se ha autoprovocado 
algún tipo de daño en los últimos 12 meses?” cuya res-
puesta dicotómica era sí o no. Luego, en el caso que la 

tabla 1
CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Tipo escuela
Total Sin autodaño Con autodaño

N (%) N (%) N (%)

Municipal 267 (61,1) 219 (62,0) 48 (57,1)

Subvencionado 153 (35,0) 121 (34,3) 32 (38,1)

Particular 17 (3,9) 13 (3,7) 4 (4,8)

Edad (años)

14 352 (80,5) 283 (80,2) 69 (82,1)

15 75 (17,2) 63 (17,8) 12 (14,3)

16 8 (1,83) 6 (1,7) 2 (2,4)

17 2 (0,5) 1 (0,3) 1 (1,2)

Maternidad

Sin hijos 434 (99,3) 351 (99,4) 83 (98,8)

Embarazada 3 (0,7) 2 (0,6) 2 (1,2)

Composición familiar

Ambos padres 299 (68,4) 248 (70,3) 51 (60,7)

Un padre 127 (29,1) 98 (27,8) 29 (34,5)

Otro 11 (2,5) 7 (2,0) 4 (4,8)

Estado civil de los padres

Casados 276 (63,2) 229 (64,9) 47 (55,9)

Separado o divorciado 120 (27,5) 91 (25,8) 29 (34,5)

Conviven 40 (9,2) 32 (9,1) 8 (9,5)

Viudo 1 (0,2) 1 (0,3) 0 (0,0)

Promedio de notas

<4,0 2 (0.5) 0 (0,0) 2 (2,4)

4,0-5,5 116 (26,5) 83 (23,5) 33 (39,3)

5,6-7,0 319 (73,0) 270 (76,5) 49 (58,3)

Inasistencias a clases (veces año)

No suele faltar 107 (24,5) 87 (24,7) 20 (23,8)

1-7 252 (57,7) 208 (58,9) 44 (52,4

Más de 7 78 (17,9) 58 (16,4) 20 (23,8)

Desesperanza      

Mínimo 266 (60,9) 246 (69,7) 20 (23,8)

Leve 125 (28,6) 89 (25,2) 36 (4,6)

Moderado 41 (9,4) 16 (4,5) 25 (29,8)

Severa 5 (1,1) 2 (0,6) 3 (3,6)

VIF

No 388 (88,8) 331 (93,8) 57 (67,9)

Si 49 (11,2) 22 (6,2) 27 (32,1)

RIC = Rango Intercuartílico
VIF = Violencia Intrafamiliar 
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respuesta fuera positiva se preguntó sobre actitudes 
derivadas del autodaño como los objetivos o funciones 
de la autoagresión, origen de la idea de autodaño y red 
de apoyo.

Análisis

El análisis contempló la transformación de algunas va-
riables para darle mejor interpretabilidad a los resul-
tados. Se inspeccionaron los datos y se describieron 
en cuanto a su frecuencia y porcentaje en la mues-
tra total y entre los que reportaron o no reportaron 
autodaño.

Para el análisis multivariado se transformaron las 
variables categóricas “composición familiar” y “des-
esperanza” en variables dummy. El método seleccio-
nado fue regresión logística. Se testearon diferentes 
combinaciones y ajustes del modelo en base a los es-
quemas propuestos en el diseño y en base al análisis 
exploratorio de lo datos. Los resultados se reportan en 
odds ratios crudos y controlado por potenciales confu-
sores. El ajuste de cada modelo fue evaluado a través 
de la prueba de bondad de ajuste global de Hosmer y 
Lemeshow.

Todos los análisis se hicieron con Stata 10.0 y el ni-
vel de significación utilizado fue del 5%.

RESULTADOS

Las características sociodemográficas, rendimiento es-
colar y puntaje de desesperanza en el total de la mues-
tra y por autorreporte de autodaño se presentan en la 
Tabla 1.

Ambos grupos tuvieron características similares en 
cuanto a tipo de escuela, edad, embarazo adolescente 
e inasistencia a clases; sin embargo, el grupo que re-
conoció alguna forma de autodaño proviene en ma-
yor proporción de familia uniparentales o con padres 
separados, tiene un mayor porcentaje de adolescentes 
con bajo promedio de notas, reportaron algún tipo de 
violencia intrafamiliar y tiene mayor puntaje de deses-
peranza.

La prevalencia de autodaño en el grupo de adoles-
centes encuestadas fue del 19,2% (Tabla 2). Los cortes 
constituyen la principal forma de autoagresión, con un 
55,2% y cuya función primaria es aliviar las emociones 
negativas (54,6%). Además, en esta tabla se presentan 
las respuestas a las preguntas que pretenden indagar 
sobre el origen de la idea de autodaño y sobre la red 
de apoyo disponible en estos casos. En el 94% de la ve-
ces la idea de auto daño tiene su origen en la propias 
adolescentes y en menos de un tercio de las veces se 

solicita ayuda, siendo las amistades la principal fuente 
de apoyo con un 32,3%.

A continuación, en la Tabla 3 se presentan los 
odds ratio (OR) crudos y ajustados de autodaño según 
reporte de violencia intrafamiliar, nivel de desesperan-
za, promedio de notas y composición familiar. Tanto la 
violencia intrafamiliar como el nivel de desesperanza se 
asociaron fuertemente con autodaño, incluso tras ajus-
tar por las potenciales variable confundentes. Por otro 
lado, el odds de las adolescentes con bajo promedio 

tabla 2
PREVALENCIA Y CONDUCTAS DERIVADAS DEL AUTODAÑO

N %

Autodaño

Sin autodaño 353 80,8

Hay autodaño 84 19,2

Tipo autodaño*

Cortes 42 55,2

Quemaduras 1 3,8

Golpes 9 19,0

Otro 15 21,9

Función autodaño*

Alivia emociones negativas 40 54,6

Terminar experiencia 2 5,6

No enfrentar deseo de morir 2 4,6

Obtener ayuda 5 6,5

Auto castigo 4 10,2

Diferenciarse 4 5,6

Para morir 7 13,0

De dónde surge la Idea de autodaño*

De mí misma 80 94,1

Madre o padre 0 0,0

Amigos 1 2,4

Compañeros 2 2,4

Otros 2 1,2

Pidió ayuda posterior al autodaño

Sí 24 28,9

No 59 71,1

Quién brindó ayuda*

Familiar 8 25,8

Amigos 10 32,3

Compañeros 6 19,4

Servicio de Salud 3 9,7

Otro 4 12,9

* Pregunta de respuestas múltiples.
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tabla 3
ODDS RATIO DE AUTODAÑO SEGÚN VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, NIVEL DE DESESPERANZA,  

PROMEDIO DE NOTAS Y COMPOSICIÓN FAMILIAR

OR crudo IC 95% OR ajustado* IC 95%

VIF
No 1 - 1 -

Sí 7.13 3,80- 13,37 4,03 1,93- 8,43

Desesperanza

Mínimo 1 - 1 -

Leve 4,98 2,74 - 9,05 4,52 2,44- 8,36

Moderado 19,22 8,85 - 41,74 14,03 6,21- 31,69

Severa 18,45 2,91 – 116,91 8,64 1,16- 64,39

Promedio notas
>5,5 1 - 1 -

≤ 5,5 3,26 1,74- 6,05 1,66 0,92- 2,98

Composición familiar

Biparental 1 - 1 -

Uniparental 1,44 0,86-2,40 1,18 0,65-2,14

Otro 2,78 0,78-9,84 0,94 0,21-4,10

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza; VIF = Violencia intrafamiliar.
* Modelo con VIF, nivel de desesperanza, promedio de notas y composición familiar

de notas fue de 3,3 veces mayor al de las adolescentes 
con un promedio sobre 5,5, sin embargo, esta asocia-
ción desapareció al ajustar por las demás co-variables. 
La composición familiar no se asoció con autodaño en 
ninguno de los modelos realizados pese a su desigual 
distribución entre ambos grupos.

DISCUSIÓN

Se cree ampliamente que la prevalencia de autodaño 
ha incrementado en la población adolescente, sin em-
bargo falta evidencia empírica para esta afirmación, 
pese a que existen indicadores que avalan la afirma-
ción. Por ejemplo, estudios en adolescentes hospitali-
zados muestran un incremento de cortes de un 4,3% a 
12,2% (entre 1990 y 2000) y el suicidio en adolescen-
tes aumentó un 36% desde 1970 y 150% desde 1950 
(19). Ventura-Junca et al. evaluaron la prevalencia de 
ideación e intento suicida en adolescentes de la Región 
Metropolitana, encontrando un 59,7% y 18,8% respec-
tivamente (20).

Es preocupante que la tendencia al autodaño sea 
similar a una epidemia en la población hospitalaria y 
centros de detención, lo que también se vería reflejado 
en los colegios (21, 22). Prevalencia encontrada en el 
estudio realizado (19,2%) fue consistente con éstos y 
otros estudios, por lo que sugiere que el autodaño en 
la población escolar debe ser tomado seriamente como 
un tema de salud publica.

Cabe destacar que el estudio demuestra que el 
autodaño (54,6%) se utiliza principalmente como 

mecanismo de regulación afectiva (aliviar emociones 
negativas) y que el no solicitar ayuda profesional y/o 
familiar (71,1%) es una tendencia alarmante. De esto 
se podría interpretar que la conducta en evaluación 
provoca sentimientos de vergüenza y aislamiento so-
cial, aumentando así la probabilidad de aparición de la 
conducta en estudio.

Así también, consistente con otros estudios (23, 
24), se asoció la presencia de violencia intrafamiliar a 
conductas autolesivas. Será de importancia, en futuras 
investigaciones, lograr especificar qué tipo de VIF (ver-
bal, físico, psicológico y/o sexual).

Es de conocimiento que la población escolar pre-
senta un mayor riesgo de autodaño junto con la con-
ducta suicida (25). Los resultados obtenidos a partir de 
la investigación realizada no podrían ser generalizados 
a la población no escolar.

El hecho de que los adolescentes que manifiestan 
autodaño funcionen lo suficientemente bien como para 
no ser detectados lleva a cuestionarnos si su futuro será 
peor que aquellos que no lo presentan. La asociación 
de VIF con elevada desesperanza deja abierta las puer-
tas para futuras investigaciones sobre el bienestar de 
estos pacientes.

Aún no existe suficiente evidencia sobre cuál sería 
la mejor estrategia para atender a estos pacientes, pero 
se ha observado que las intervenciones especializadas 
tendrían una mayor efectividad disminuyendo la repe-
tición de actos de agresiones (26, 27), versus las inter-
venciones en atención primaria, por médico general, 
tendrían un menor impacto (26) .
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CONCLUSIONES

Violencia intrafamiliar y desesperanza se asociaron 
fuertemente a autodaño, no así estado civil de los pa-
dres y rendimiento escolar. La prevalencia encontrada 
de autodaño del 19,2%, lleva a pensar en la necesidad 
de enfrentar esta situación. Se necesitarán nuevos es-
tudios para determinar eventual relación causal con 
éstas y otras variables no consideradas en este estudio.
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Fabián pavez1

quizás uno de los capítulos más apasionantes de la psiquiatría es aquel que guarda relación con 
la personalidad y sus desviaciones. numerosas son las novelas y películas que tratan dicho tema y 
frecuentemente la opinión pública se ve impactada por las noticias que tratan de crímenes escalo-
friantes asociados a individuos así llamados “psicópatas”. en el presente trabajo transitaremos por 
los oscuros corredores de la psicopatía en búsqueda de elementos que puedan darnos luces sobre el 
tratamiento judicial de estos individuos, en términos de su imputabilidad.

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

PSIQUIATRIA	FORENSE.	IMPUTABILIDAD	Y	PSICOPATIA
FORENSIC	PSYCHIATRY.	IMPUTABILITY	AND	PSYCHOPATHY

PERSONALIDAD	Y	EL	CONSTRUCTO	CLÍNICO	DE	LA	
PSICOPATÍA

Y a me he referido en un artículo previo a las dificulta-
des que reviste la conceptualización de la persona-

lidad (1), siendo éste el primer problema –y quizá uno 
de los más complejos de resolver– en relación con el 
tema que nos ocupa.

La distinción entre salud física y mental derivada 
del dualismo cartesiano mente-cuerpo genera contro-
versias que no son del todo estériles si consideramos 
que el lugar para un enfermo no es la cárcel. Cuando 
tratamos con condiciones de salud mental, el límite de 
lo que se entiende como enfermedad comienza a tor-
narse un poco más difuso en la medida que nos acer-

camos al terreno de los así llamados “trastornos de la 
personalidad”.

Asimismo, resulta ambigua la aclaración conte-
nida en el DSM-IV en términos de que “ni la conducta 
desviada ni los conflictos que son primariamente entre 
el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a 
menos que la desviación o conflicto sea un síntoma de 
disfunción del individuo” (2).

Ingresamos así al complejo escenario de la defini-
ción de psicopatía, pero mucho más ampliamente, de 
la definición de enfermedad. Este concepto puede co-
rresponder a un término científico-biomédico o socio-
político (el que incluye un juicio de valor). El primero se 
refiere, de acuerdo a Scadding, a la suma de fenómenos 
anormales desarrollado por un grupo de organismos 
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vivos con una característica común específica o set de 
características por las que difieren de la norma de las es-
pecies de modo tal que los ubica en desventaja biológi-
co (este último punto llama a la discusión, precisamente 
porque Scadding nunca lo explicó, por lo que se puede 
interpretar desde distintos prismas: fertilidad, expecta-
tiva de vida, adaptación al ambiente (3). En relación con 
esto, se pueden plantear argumentos a favor y en contra 
de las ventajas y desventajas que proveen ciertos tras-
tornos de personalidad (estrategia predatoria exitosa 
en el caso del psicópata), así como plantear hipótesis 
evolutivas tan atractivas como excesivamente especu-
lativas (por ejemplo, la existencia de trastornos de per-
sonalidad como estrategias conductuales adaptativas a 
un contexto cultural y ambiental distinto al actual).

Por su parte, la acepción socio-política considerará 
enfermedad a todas aquellas condiciones indeseables 
(juicio de valor) para las que exista un tratamiento mé-
dico que resulte más efectivo que las alternativas po-
tenciales: sistema judicial, iglesia, trabajo social (3). En 
este contexto, se puede argumentar que el trastorno de 
personalidad antisocial (TPAS) y la psicopatía tienen el 
carácter de indeseable para la sociedad, pero tiende a 
la egosintonía en los individuos “portadores” de la su-
puesta enfermedad; por otra parte, los estudios sobre 
el beneficio del tratamiento médico no son conclu-
yentes, si bien parecen ser superiores a las alternativas 
aportadas por el sistema judicial.

Para Kendell (3), las conductas y actitudes que de-
finen un trastorno de personalidad son probablemente 
rasgos graduados presentes en una menor proporción 
en otras personas y también muy diferentes en distin-
tos tipos de trastornos de personalidad.

Existe otro tipo de concepto de enfermedad, el 
así llamado concepto Roschiano, en el que una enfer-
medad sólo puede ser comprendida considerando los 
prototipos de enfermedad (por ejemplo, en salud men-
tal: la esquizofrenia). Sin duda esta concepción corres-
ponde a una de las más ambiguas y abierta a múltiples 
interpretaciones, pero desde esta perspectiva se puede 
argumentar a favor del carácter de enfermedad de los 
trastornos de la personalidad por: la inclusión de éstos 
en los manuales diagnósticos (consensos en los que no 
se niega su carácter de enfermedad y se les homologa 
al resto de las patologías de salud mental) y también 
por las similitudes esgrimidas por muchos psiquiatras 
forenses entre la esquizofrenia y los trastornos graves 
de personalidad; a saber, la necesidad de tratamiento y 
la perturbación de naturaleza considerable (3).

Por su parte, la psicopatía es un constructo comple-
jo, una dimensión supraordinal de personalidad. Esto 
determina su superposición con algunos trastornos de 

personalidad del eje II del DSM IV-TR, incluyendo los 
trastornos de personalidad antisocial, narcisista, limí-
trofe, paranoide e histriónico (4).

Los modos de conceptualización de la psicopatía 
han evolucionado desde aquellos que se asientan en la 
personalidad (como la escuela alemana del siglo dieci-
nueve que consideraba dentro de la “psicopatía” todas 
aquellas variantes extremas de la personalidad normal) 
a las más actuales, basadas en aspectos conductuales 
(en la línea de la “insanidad moral”, sostenida por las es-
cuelas inglesa y estadounidense). De este modo, exis-
tiría una diferencia entre la psicopatía y los trastornos 
oposicionista desafiante y conductual, en niños; y el 
trastorno de personalidad antisocial, en adultos.

En este sentido, es necesario recalcar que psicopa-
tía no es sinónimo de TPAS, puesto que en la primera el 
énfasis se encuentra puesto en los síntomas interperso-
nales/afectivos, mientras que en la segunda el foco es 
la conducta. Esta diferencia queda clara al analizar la re-
lación entre TPAS y psicopatía en delincuentes adultos, 
donde un 90% de los psicópatas cumplen los criterios 
DSM-IV para TPAS, pero sólo un 25% de aquellos con 
TPAS califican para psicopatía (4). En este sentido, de-
bemos ser cautelosos con el uso antojadizo del término 
“psicopatía” y “trastorno antisocial de la personalidad” 
para hacer referencia a un mismo problema, puesto 
que en realidad se trata de dos situaciones diferentes. 
El diagnóstico de TPAS tiende a describir más a un de-
lincuente que a un psicópata (de ahí que los índices 
de prevalencia en prisión se disparen). En este último 
caso, además de las características que describen al 
individuo que presenta trastorno antisocial de la per-
sonalidad, muestra un síntoma que no contemplan las 
clasificaciones actuales de los trastornos mentales, esto 
es, su incapacidad para establecer relaciones afectivas 
con los demás (vale decir, un déficit en la afectividad y 
en las emociones, cuyo origen es multicausal).

Ni todos los delincuentes son psicópatas ni éstos 
necesariamente recurren a mecanismos delictivos. Éste 
es un aspecto que adquiere singular relevancia para el 
presente estudio, pues quienes defienden la inimputa-
bilidad de los psicópatas (5) esgrimen como argumen-
to la incapacidad de ser culpable del psicópata, mas no 
de aquellos individuos que presentan tan sólo algunos 
rasgos psicopáticos, lo cual ampliaría indebidamente el 
ámbito de la eximente.

EL	CONCEPTO	DE	IMPUTABILIDAD

El concepto de imputabilidad proviene del latín impu-
tare que significa “atribuir”, configurando uno de los 
constructos más controvertidos en la teoría jurídica del 
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delito. Es por eso que este concepto puede ser aborda-
do desde diversos posicionamientos dogmáticos, prác-
ticos, médico-psiquiátricos y psicológicos (6).

Se entiende por imputabilidad a la capacidad de ser 
penalmente responsable, vale decir, la presencia de un 
conjunto de condiciones necesarias para que un hecho 
punible pueda ser atribuido a quien voluntaria y cons-
cientemente ejecuta una acción. En este sentido, afirma 
la existencia de una relación de causalidad psíquica en-
tre el delito y la persona (7). Por tanto, para ser imputa-
ble se debe poseer la aptitud o capacidad personal para 
comprender lo injusto o antijurídico del hecho y para 
dirigir la acción conforme a esa comprensión. Esto im-
plica algo más que una simple capacidad intelectual de 
conocer, saber o entender un hecho como antijurídico y 
para actuar conforme a dicha valoración; esto implica, 
también que la imputabilidad se vincula con el conjunto 
de facultades innatas o adquiridas, simples y compues-
tas, de la memoria a la conciencia, de la inteligencia a la 
voluntad, del raciocinio al sentido moral (8).

Así, imputar es “atribuir la ejecución de un acto 
a determinada persona, física y mentalmente sana”, 
quedando definido por la capacidad de comprender y 
querer el acto cometido. Comprender involucra inte-
ligencia y conciencia de actuar. La inteligencia, desde 
la medicina legal, implica discernimiento, autocrítica, 
juicio ético-moral, madurez y conocimiento. Querer 
implica libertad de acción, libre volición, ausencia de 
impulsos patológicos, normalidad de las reacciones 
emocionales y afectivas (7).

Por tanto, la imputabilidad es un concepto jurídico 
de base psicológica. De él dependen los de responsa-
bilidad y culpabilidad. Imputar un acto es atribuírselo 
a alguien, ponerlo en su cuenta, lo que jurídicamente 
equivale a la obligación de sufrir las consecuencias pe-
nales que por la realización de un hecho delictivo seña-
la el ordenamiento legal.

La cualidad personal en que consiste la imputa-
bilidad, como estado psicológico-espiritual que con-
vierte al sujeto en autor apropiado para la imputación 
jurídico-penal (y por consiguiente para la reprochabili-
dad y la pena), se condiciona de manera positiva por: 
a) un desarrollo mental suficiente; b) una conciencia 
lúcida, sin perturbaciones profundas; c) un psiquismo 
exento de alteraciones graves (8).

Es así que la capacidad de cumplir el deber como 
deber es, por tanto, capacidad de motivarse por el deber 
y, en consecuencia, capacidad de llegar a ser consciente 
del deber en el momento de la posibilidad de acción y de 
dirigir la voluntad conforme al deber (9). De lo hasta acá 
expuesto, aparece como criterio para determinar la cul-
pabilidad, aquel por el cual el sujeto puede comprender 

el injusto o ilícito de su acción y actuar conforme a di-
cha comprensión.

De este modo, la incapacidad de culpabilidad ter-
minará excluyendo la posibilidad de comprensión de la 
antijuridicidad, o la capacidad de conducirse conforme 
al reconocimiento de la norma.

La inimputabilidad es la incapacidad del sujeto 
de comprender la ilicitud de un hecho que ejecuta y/o 
determinarse de acuerdo con la exigencia del derecho. 
Cuando se hace referencia al elemento intelectivo es a 
la incapacidad para la comprensión de la ilicitud de su 
comportamiento, lo que se materializa en la incapaci-
dad para juzgar o valorar su conducta. En relación al 
elemento volitivo, es aquel donde la acción no coincide 
con la voluntad del individuo.

De acuerdo con lo antes expuesto, caben 3 alter-
nativas: inimputabilidad, atenuación de la imputabi-
lidad o imputabilidad. Los Códigos penales dedican 
normalmente uno o más artículos al complejo tema de 
la inimputabilidad. Comúnmente lo hacen a través de 
“fórmulas”, cuyo alcance e interpretación determinará 
que ciertas personas que cometan un injusto penal con 
alguna alteración psíquica, puedan no ser consideradas 
susceptibles de reproche ético-jurídico. Se puede ha-
blar de tres tipos básicos de fórmulas legales de inim-
putabilidad (5):

1. Fórmulas biológicas o psiquiátricas puras, que dispo-
nen que los afectados con alguna enfermedad men-
tal cualquiera son inimputables, conforme al criterio 
médico y sin considerar las consecuencias psicológi-
cas de dichas patologías sobre el hecho imputado.

2. Fórmulas psicológicas puras, que disponen la ex-
clusión de la imputabilidad sobre la base de la per-
turbación psíquica producida por la alienación.

3. Fórmulas mixtas, que prevén las causas psicopato-
lógicas y las consecuencias psicológicas que aqué-
llas debieron provocar, que serán valoradas por el 
juez en cada caso, al momento de realizar el juicio 
de reproche. Esta última es la que predomina en la 
mayoría de los códigos actuales.

Según el Código Penal chileno, artículo 10 N° 1, es 
inimputable el “loco o demente”, vale decir: psicosis, 
demencia, retardo mental moderado - severo y los es-
tados confusionales.

IMPUTABILIDAD	Y	PSICOPATÍA

Un aspecto que ha resultado controvertido en torno a los 
trastornos de la personalidad y, puntualmente la psico-
patía, es el carácter de enfermedad de dichas entidades.
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En este sentido, hay autores que afirman que: “Las 
personalidades anormales representan, en resumidas 
cuentas, variedades del ser humano, mas no primeros 
grados de enfermedad mental ni formas intermedias 
entre ésta y la salud” (9). Asimismo, Schneider afirma 
que ninguna de las 11 clases de psicópatas que él des-
cribe representa una enfermedad mental básica o se 
conforma como tal.

Según la teoría clásica, las psicopatías son cuadros 
psicopatológicos que no implican incapacidad para co-
nocer la diferencia entre lo que está bien y lo que está 
mal. Los psicópatas, si no tienen otro disturbio mental 
agregado, gozan de discernimiento. En este sentido, 
las personalidades psicopáticas, en las que no sería im-
prescindible o no existiría un menoscabo en las funcio-
nes intelectuales y en las cuales tampoco existiría un 
sustrato orgánico patológico verificable, no correspon-
derían a enfermedades mentales y, por consiguiente, 
serían imputables cualquiera fuese la naturaleza, ex-
tensión y gravedad de su anormalidad psíquica (9).

Por otra parte, la psicopatía tendrá como conse-
cuencia la inimputabilidad cuando sus efectos sean 
similares a los de la psicosis; vale decir, que le impidan 
comprender la criminalidad del acto o dirigir sus accio-
nes. Una persona no es responsable de una conducta 
criminal si en el momento de realizar tal conducta tiene 
disminuidas sus capacidades fundamentales para apre-
ciar la criminalidad o la conformidad de su conducta 
con la ley, como resultado de un trastorno mental. En 
cuanto a los psicópatas, tanto la doctrina como las le-
gislaciones penales se han mostrado renuentes a admi-
tir las fórmulas exculpatorias plenas, por considerarlo 
un trastorno de la afectividad (9).

Aquellos que sustentan la inimputabilidad del 
psicópata afirman que la psiquiatría tradicional –par-
tiendo de Schneider– únicamente consideraba enfer-
medades mentales a las perturbaciones graves de la 
razón, por lo que excluía del concepto de “enferme-
dad” a las personalidades psicopáticas (9). De este 
modo, independientemente de la naturaleza, exten-
sión y gravedad de la anormalidad psíquica, se ne-
gaba el carácter patológico de las psicopatías (9); sin 
embargo, en la psiquiatría moderna se han superado 
aquellas viejas concepciones que limitaban el con-
cepto de enfermedad sólo a los defectos de la inteli-
gencia o la voluntad, excluyendo lo afectivo, pues se 
parte de la base de que tales aspectos de la persona-
lidad no pueden concebirse como elementos aislados 
o independientes. Más aún, las clasificaciones actua-
les contenidas en los manuales DSM IV-TR y CIE-10 
consideran a los trastornos de la personalidad como 
entidades nosológicas.

Pero no sólo el aspecto biomédico cobra relevancia 
cuando se analiza la imputabilidad de este tipo de indi-
viduos, puesto que en caso de establecerse la existen-
cia de la psicopatía como entidad mórbida es necesario 
analizar adicionalmente el presupuesto jurídico de la 
culpabilidad, esto es, determinar si el psicópata puede 
comprender la criminalidad de sus actos y dirigir sus 
acciones conforme a esa comprensión.

Se considera que falta la capacidad de compren-
sión cuando el individuo se encuentra en una situación 
mental en que no puede percatarse suficientemente de 
que el hecho que realiza está prohibido por el derecho; 
mientras que falta la capacidad de dirigir su actuación 
cuando el sujeto es incapaz de autodeterminarse, de 
autocontrolarse con arreglo a la comprensión del ca-
rácter ilícito del hecho (9).

Respecto a la materia que nos ocupa, es discutible 
sostener que el psicópata comprende la antijuridicidad 
del acto. En este sentido, la grave distorsión que el psi-
cópata padece dificultaría la internalización de valores 
y, por ello, la pretensión del derecho penal sería “tan 
absurdo como reprocharle a un ciego que no haya vis-
to” (5). En la misma línea, algunos autores sostienen 
que el psicópata presenta como falla radical la “ceguera 
emotiva” y que, por tanto, es incapaz de vivenciar valo-
res; es por esto que si bien el psicópata “entiende” que 
tal o cual acción suya está incriminada por la ley, “no 
comprende la criminalidad del acto” (9).

Otro argumento que se ha esgrimido para afirmar 
la inimputabilidad del psicópata radica en su imposi-
bilidad de dirigir sus acciones conforme a esa com-
prensión. En este sentido, el psicópata padecería de un 
trastorno afectivo-volitivo, en que “la fuerza del impul-
so afectivo es tal que domina totalmente la voluntad, 
de modo que el sujeto no puede liberarse del influjo, 
con lo cual desaparece plenamente su imputabilidad y 
con ello su responsabilidad penal” (9).

Por tanto, el propugnar la imputabilidad del psicó-
pata, reemplaza a la culpabilidad como fundamento de 
la pena y coloca en su lugar a la peligrosidad del sujeto.

Ahora bien, en algunos países existen disposicio-
nes legales específicas para los casos de psicopatía; por 
ejemplo, en Inglaterra se les envía a hospitales de segu-
ridad donde son tratados por tiempo prolongado (mu-
chas veces están más tiempo internados que lo que les 
correspondería si hubiesen sido condenados a prisión) 
(7). Pese a esto, la legislación inglesa (1983), cuyo ori-
gen se encuentra en la Comisión Real de 1950, distin-
gue enfermedad mental de “trastorno psicopático” (2).

Por el contrario, en España los psicópatas son con-
siderados imputables a todos los efectos, esto quiere 
decir que tienen responsabilidad y plena culpa, basa-
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dos en el carácter intacto de la inteligencia y la volun-
tad en la psicopatía.

A medio camino estaría la imputabilidad atenua-
da para los individuos psicópatas que cometen delitos, 
siendo los requisitos para la misma los siguientes: i) 
Psicopatías graves o profundas en base a su condición e 
intensidad, ii) Relación causal demostrada entre el tras-
torno y el delito cometido, y iii) Demostración de que la 
psicopatía disminuye la inteligencia y/o la voluntad del 
individuo de forma clara. Por lo que otra opción pro-
puesta es el ingreso del delincuente psicópata en un 
centro psiquiátrico penitenciario, tras ser declarada la 
imputabilidad atenuada (10).

En Chile no hay una disposición explícita, sino más 
bien se encuentra en relación a la existencia de mayores 
o menores atenuantes, lo que redunda en la extensión 
del tiempo de privación de libertad. Más aún, la peli-
grosidad a la que se refiere el Código de Procedimiento 
Penal procede sólo en casos de personas consideradas 
inimputables en relación con el artículo 10 N° 1 del Có-
digo Penal chileno, por lo que en estricto rigor no sería 
necesario un pronunciamiento a este respecto en torno 
a la psicopatía.

Respecto al artículo 10 N° 9 del Código Penal chi-
leno, hace referencia a la inimputabilidad de quien “…
obra violentado por una fuerza irresistible o impulsado 
por un miedo insuperable”, lo que significa que la per-
sona se encuentra bajo una alteración psíquica extrema 
con grave compromiso de su voluntad; aspecto muy difí-
cil de evaluar en psiquiatría, más aún de manera retros-
pectiva. En la práctica, se utiliza la regla del “policía muy 
cercano” que implica preguntarse si el individuo hubiese 
actuado de la misma manera si un policía hubiese esta-
do a su lado; si la respuesta es positiva se supone que el 
impulso fue verdaderamente “irresistible” (7).

La atenuación de la imputabilidad, de acuerdo con 
el artículo 11 N° 1 de nuestro Código Penal, se refiere 
al sujeto que presentando alteraciones mentales, és-
tas no afectan significativamente su conducta, lo que 
puede suceder en Trastornos graves de la personalidad, 
Dependencia severa a sustancias psicoactivas, Trastor-
nos afectivos no psicóticos, Retardos mentales leves o 
inteligencia limítrofe. Por otro lado, gran parte de las 
que son consideradas conductas psicopáticas están re-
tratadas en las circunstancias agravantes del artículo 12 
del Código penal chileno (7).

PSICOPATÍA	COMO	ENFERMEDAD	SUSCEPTIBLE	DE	
INIMPUTABILIDAD

Ya hemos revisado las complejidades relacionadas con 
la definición de enfermedad, enfermedad mental, tras-

tornos de la personalidad y psicopatía. Desde un punto 
de vista práctico, puede entenderse la enfermedad en 
términos de la existencia de factores etiopatogénicos, 
fisiopatología que de cuenta de la alteración que de-
termina la enfermedad, historia natural, pronóstico y 
tratamiento. En el presente apartado abordaré estos as-
pectos en relación al constructo clínico de la psicopatía.

A)	 Aspectos	etiopatogénicos	y	fisiopatología.

Aún no existe certeza respecto a los factores ambien-
tales y biológicos, cuyas complejas interacciones de-
terminan y/o mantienen este trastorno. Sin embargo, 
existe creciente evidencia de factores neurobiológicos 
de importancia que inciden en un procesamiento emo-
cional atípico (4, 11-13).

Existe consenso en relación con la asociación exis-
tente de conducta violenta, psicopatía y conducta anti-
social con disfunción frontal y temporal (14); aún más, 
algunos autores sostienen que los estudios de neuro-
imágenes podrían tener en el futuro implicaciones im-
portantes para la ley (15).

A su vez, se han descrito características en pruebas 
de neurociencia cognitiva, como por ejemplo alteracio-
nes en procesamiento de recompensas, dificultades en 
el reconocimiento de expresiones de miedo de otros 
(alteraciones en la capacidad de procesamiento afecti-
vo) y déficit a nivel de control inhibitorio (15-18).

Otra área de interés en el estudio de las bases neu-
robiológicas de la psicopatía la constituye el Sistema de 
Neuronas Espejo (SNE). La activación de las neuronas 
en espejo en pruebas de habilidades empáticas sin 
componentes motores explícitos, apoya la visión de 
que el SNE no sólo estaría involucrado en la cognición 
motora sino también en la cognición emocional inter-
personal. Así, un interjuego entre la teoría de la mente 
(capacidad de comprender las conductas propias y de 
otros en términos de estados mentales como creencias, 
sentimientos y motivaciones) (19) y los mecanismos 
del SNE podrían dar cuenta de la mantención de la dis-
tinción entre el yo y los otros durante las interacciones 
interpersonales empáticas (20).

Es necesario destacar que el concepto de menta-
lización no se corresponde con el de empatía, pues el 
primero se refiere específicamente a la capacidad de 
representar los estados mentales de sí mismo y otros; 
el segundo implica resonancia emocional con otra per-
sona (19). Esta distinción no resulta antojadiza, pues –a 
modo de ejemplo– una diferencia sustancial entre el 
psicópata y el autista es precisamente ésa: el psicópata 
eventualmente podría representar el estado mental de 
otro; sin embargo, es incapaz de contactarse emocio-
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nalmente con el otro. El autista carece de teoría de la 
mente (11).

En este sentido, los psicópatas presentarían altera-
ciones a nivel de empatía “emocional” y no “motora”, así 
como la teoría de la mente no estaría necesariamente 
alterada en estos individuos; a diferencia de los cuadros 
del espectro autista, en los cuales existe evidencia neu-
robiológica de conservación de la empatía “emocional” 
y déficit en teoría de la mente y empatía “motora”, como 
ya ha sido mencionado en un artículo previo (1).

Por su parte, la aplicación de la genética al cam-
po del estudio de los TP es relativamente reciente. En 
cuanto a los estudios en TP según DSM, la heredabili-
dad varía bastante de acuerdo con las series, siendo un 
problema importante en general para las investigacio-
nes genéticas la falta de un fenotipo adecuado para el 
estudio (21).

Existe una variada gama de teorías explicativas 
desde el punto de vista del desarrollo (22), lo que no 
hace sino confirmar que la etiología de la psicopatía no 
es bien conocida.

B)	 Epidemiología,	historia	natural	y	pronóstico

Desde el punto de vista epidemiológico, el estudio de 
Vicente describe una prevalencia de vida del TPAS (de-
finida según DSM III-R) de un 1,6% en Chile (23).

De acuerdo con la literatura internacional, los pa-
cientes en general corresponden a hombres jóvenes, 
tendiendo a la disminución de la prevalencia de vida 
a medida que aumenta la edad. Este último fenómeno 
pudiese estar asociado a aspectos pronósticos y de his-
toria natural de la condición en términos de asociación 
con mayor mortalidad (mortalidad temprana), abuso 
de sustancias, trastornos del ánimo y suicidio (24).

Por definición, la historia natural de estos pacien-
tes considera la relativa estabilidad de los síntomas, 
apareciendo en la juventud y continuando en la adul-
tez, conduciendo usualmente a disfunción social y ocu-
pacional. Sin embargo, estas presunciones que derivan 
de las definiciones operacionales del CIE-10 y DSM-IV 
no cuentan con un soporte empírico derivado de estu-
dios longitudinales (24).

Black et al. desarrollaron un estudio prospectivo en 
71 pacientes definidos como TPAS según DSM-III, con un 
seguimiento de 29 años, al cabo del cual pesquisaron un 
42% de ausencia de mejoría, 31% de remisión parcial, 
27% de remisión y 22,5% de intentos de suicidio (25).

Otros estudios prospectivos muestran que el diag-
nóstico de TPAS es altamente predictivo de muerte por 
“causa no natural”, “muerte repentina violenta”, “muerte 
por accidentes” (26-28).

C)	 Tratamiento

Existe una creencia ampliamente difundida de que los 
individuos psicópatas son “inmunes a tratamiento” (4), 
afirmación que no estaría justificada a la luz de la evi-
dencia disponible (1).

El encierro (encarcelamiento) ha sido la alternativa 
más utilizada por mucho tiempo, apartando al indivi-
duo de la sociedad durante un cierto periodo (preven-
ción especial negativa), pero sin solucionar la situación 
a largo plazo, ante la falta de un tratamiento adecuado, 
conduciendo a altas dosis de reincidencia (5).

Ahora bien, pese al pesimismo imperante en re-
lación al tratamiento de la psicopatía, se han descrito 
intervenciones efectivas como la Terapia Cognitivo-
Conductual, Terapia de orientación psicodinámica, y 
enfoques eclécticos (22, 29-31). Los más notables be-
neficios incluyen una reducción de las características y 
reducción de recidiva conductual.

Las intervenciones más efectivas tienden a ser in-
tensivas, incluyendo un promedio de cuatro sesiones 
por semana por al menos un año. Cuando se potencia 
la terapia individual con terapia de grupo los beneficios 
aumentarían (1). Estos resultados sugieren que para 
problemas complejos como la psicopatía se requieren 
programas de intervención más elaborados e intensivos 
que involucran psicoterapia individual, tratamiento de 
los miembros de la familia y un input proveniente del 
grupo de pares, que potencian su efectividad global.

Por su parte, la prevención de la psicopatía re-
quiere más estudios. Considerando las teorías del 
desarrollo, las intervenciones tempranas podrían ser 
particularmente importantes, dadas las dificultades 
para intervenir en aquellos individuos con un alto nivel 
de psicopatía, conducta delictual establecida y estilo 
de vida antisocial arraigado.

Finalmente, es necesario señalar que el descu-
brimiento de alteraciones neurobiológicas y/o a nivel 
del SNE en psicopatía, no es sinónimo de que ésta sea 
intratable desde un punto de vista psicoterapéutico; 
más aún, a la luz de la evidencia actual de plasticidad 
neuronal, modificación de las redes neuronales y de la 
expresión génica mediante psicoterapia (32, 33, 34).

DISCUSIÓN	Y	CONCLUSIONES

A lo largo del presente trabajo cobra relevancia la 
presencia de una serie de dificultades y distinciones 
acarreadas por la operacionalización de algunos diag-
nósticos, la pérdida de riqueza semiológica y las difi-
cultades en torno a la concepción de las enfermedades 
en psiquiatría.
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Como punto de partida, se analizaron las dificulta-
des en relación al concepto de enfermedad, y en par-
ticular a aquel grupo de condiciones agrupadas bajo 
el rótulo de “trastornos de la personalidad”. Más aún, 
en términos estrictos, las diferencias conceptuales de 
entidades nosológicas consideradas a menudo como 
equivalentes acentúan la confusión en el tema que he 
desarrollado. Es así que no debemos caer en el error 
de equiparar a los “psicópatas” con el “trastorno an-
tisocial de la personalidad”, ya que uno de los errores 
frecuentes es considerar la psicopatía como sinónimo 
de delincuencia y –como ya hemos visto– ni todos los 
individuos psicópatas son delincuentes, ni todos los 
delincuentes son psicópatas.

En este sentido, una de las dificultades que ha 
acarreado la ampliación del ámbito de la psiquiatría 
a ciertas conductas que escapan al criterio modal de 
normalidad, tiene que ver con el enfrentamiento de la 
delincuencia. Vale decir, desde un punto de vista no-
sológico (por ejemplo, en la clasificación DSM-IV) se 
incluye al TPAS como “trastorno” cuya descripción de-
termina que gran parte de la población penal cumpla 
con dichos criterios. Por tanto, si somos estrictos, hay 
una gran parte de la población que está “enferma” o 
“padece un trastorno” cuyo tratamiento es la cárcel; lo 
que ciertamente resulta escalofriante.

De esto es posible reflexionar respecto a la conse-
cuencia de los sistemas de clasificación en torno al en-
frentamiento de ciertas problemáticas sociales y, en ese 
sentido, resulta necesario el acuerdo: o bien se le consi-
dera enfermo (y deben hacerse todos los esfuerzos ten-
dientes a su estabilización y mejoría) o bien representa 
una variación extrema de la normalidad que se opone 
al desarrollo de la vida social y, por ende, es reprimido.

El punto tratado es relevante, puesto que las re-
percusiones de un fallo determinan el destino de un 
individuo, que en caso de ser considerado “enfermo” 
no debiera ser recluido en la cárcel. Por otra parte, y 
considerando la acepción sociopolítica de enfermedad, 
hay datos que orientan a que el sistema judicial no se 
ha constituido como un “tratamiento” eficiente para los 
psicópatas.

Al margen de estas reflexiones, probablemente 
uno de los factores que más incidan en poder intentar 
una respuesta a la disyuntiva desde el prisma de la psi-
quiatría sea la distinción entre psicópata y antisocial. 
Es así que una adecuada definición de los casos es ab-
solutamente necesaria no sólo en términos prácticos 
médico-legales, sino en el desarrollo de investigación 
y tratamiento.

Resulta indispensable como punto de partida una 
adecuada definición de “enfermedad” en psiquiatría, 

posterior a lo cual deberá investigarse el carácter de 
enfermedad de los llamados “trastornos de la persona-
lidad” y en particular de la psicopatía. La comprensión 
del fenómeno se ve afectada por la heterogeneidad 
conceptual de los trastornos de personalidad, por el 
hecho de que el conocimiento adquirido corresponda 
a muestras clínicas no necesariamente representati-
vas (por sesgo de selección de pacientes más graves), 
dificultades en términos del diseño de estudios (por 
dificultades en la definición del problema a estudiar), 
hallazgos neurobiológicos que no logran ser replica-
dos, etcétera (2).

Una vez logrado dicho objetivo, estará dado el pri-
mer paso –y tal vez el más importante– en términos de 
poder caracterizar los cuadros, facilitar la investigación 
y desarrollar un tratamiento.

Por lo tanto, es necesario considerar al menos tres 
áreas que presentan problemas en la investigación de la 
psicopatía a fin de poder superarlas en trabajos futuros: 
aspectos clasificatorios, necesidad de teorías etiológi-
cas que den cuenta cabalmente del espectro clínico, y 
optimización en la evaluación de tratamientos.

Ahora bien, de acuerdo con los elementos plantea-
dos existen algunos argumentos epistemológicos que, 
aunque no concluyentes, favorecen la consideración 
de los trastornos de personalidad como enfermedad; 
a saber: i) Mayor mortalidad, ii) Disfunción en control 
de impulsos e inestabilidad emocional (correlaciona-
dos con hipoactividad serotoninérgica a nivel central) 
(2). Más aún, la presencia de factores etiopatogénicos y 
mecanismos fisiopatológicos propuestos, historia natu-
ral medianamente caracterizada, pronóstico descrito y 
antecedentes de algunos tratamientos exitosos, permi-
ten sembrar la esperanza de que la psicopatía pudiese 
corresponder a una enfermedad susceptible de ser tra-
tada. Sin embargo, esto requiere esfuerzos en términos 
de desarrollo de planes de tratamiento adecuados e 
investigación de sus resultados.

Por otra parte, exigir a la psicopatía la presencia 
de criterios estrictos de enfermedad a la usanza mé-
dica resulta injusto, pues una reducida cantidad de 
las “enfermedades” psiquiátricas cumpliría con dichos 
requisitos. La presencia de hallazgos neurobiológicos 
(aunque inespecíficos, como en la mayoría de los cua-
dros psiquiátricos) sugiere la existencia de alteraciones 
a la base que podrían determinar la falla empática.

En síntesis, el tema que he desarollado encierra 
dos preguntas. La primera guarda relación con la im-
putabilidad de los pacientes con trastornos de perso-
nalidad antisocial, quienes –independientes de estar 
considerados como trastornos mentales en las clasi-
ficaciones internacionales– a mi juicio serían imputa-



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 337

FABIÁN PAVEz

bles, aun teniendo rasgos psicopáticos. Ahora bien, un 
individuo que cumple a cabalidad con el cuadro clínico 
de psicopatía (de acuerdo a criterios como los de Clec-
key, con los que se ha desarrollado la mayoría de los 
estudios sobre tratamiento), podría sostenerse que –de 
acuerdo con los hallazgos y el estado actual de la cien-
cia médica– existen características que determinan su 
incapacidad de culpabilidad.

Es así que sí sería posible considerar imputable a 
un individuo que ha cometido un delito y que ha sido 
diagnosticado de trastorno antisocial de la persona-
lidad, mientras que en el caso del delincuente que 
presenta los criterios que describen a la psicopatía, in-
dependientemente de que se le considere imputable, 
semi-imputable o inimputable, debería ser internado 
en un centro que ofrezca garantías sobre la aplicación 
de tratamientos acordes a este problema.

Sin embargo, la cuestión no puede ser zanjada en 
términos absolutos. Resulta imposible afirmar que el 
psicópata es siempre imputable o siempre inimputable; 
dicho de otro modo, no existe una regla general, pues 
la decisión dependerá de las circunstancias específicas 
del caso concreto. Es así que no basta el diagnóstico de 
la enfermedad sino que deben analizarse, entre otros 
aspectos, la intensidad, el grado o gravedad del trastor-
no, los efectos que tuvo en el caso particular, etcétera. 
La valoración deberá hacerse en cada caso mediante la 
valoración de la capacidad para comprender lo injusto 
del hecho y la capacidad de dirigir la actuación confor-
me a ese entendimiento. A ello hay que añadir la posi-
bilidad de que la psicopatía sea complicada porque al 
trastorno de la personalidad se le añada un cuadro de 
drogodependencia.

En ese sentido, frente a las dificultades genera-
les que surgen para la clasificación de un trastorno de 
personalidad, la heterogeneidad clínica entre los indi-
viduos considerados portadores de dicha patología y 
la falta de acuerdo en relación con los alcances de la 
psicopatía, resulta imprescindible recurrir a dimensio-
nes sintomáticas y evaluar cómo aquéllas pudiesen 
haber afectado el actuar del individuo en cuestión. 
De este modo, el problema jurídico será cuestión de 
saber, observando la sintomatología del individuo, si 
podía exigírsele o no la comprensión de la antijuridi-
cidad. En Chile, el Código Penal acota la discusión, y de 
su interpretación se deriva la existencia de los trastor-
nos graves de personalidad sólo como atenuantes; aún 
más, gran parte de las conductas que se incluyen en las 
descripciones de la psicopatía se encuentran tipificadas 
en nuestro Código Penal como agravantes.
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PsiCoPatoLoGía Y Cine

una comprensIón psIcoanalítIca en la 
FIlmograFía de daVId lynch
(Rev GPU 2011; 7; 3: 339-343)

daniela larraín1, alberto larraín2, Josefina huneeus3

david lynch es un afamado guionista y director de películas estadounidense. muchas de sus produc-
ciones inevitablemente instalan un espacio de discusión respecto al sentido de su obra y a lo que 
quiso decir el director, en parte porque genera dispares impresiones en los espectadores. por mo-
mentos pareciera poder asociarse a un entendimiento específico, pero rápidamente se despojan de 
este significado, como si el director nos alertara una y otra vez de la imposibilidad de una compren-
sión unívoca. esquivada (2007) sugiere que las películas de lynch se basan en una “narrativa poco 
convencional que apela a la comprensión emocional; un nivel de abstracción que disloca y que no 
espera agradar sino asociar y jugar con el enigma; un conjunto de obsesiones entre las que se des-
tacan la violencia contra las mujeres, la degradación humana y la fragilidad del ser, la crueldad de 
la industria del cine de hollywood”. esta dislocación pareciera producirse no sólo por lo siniestro de 
la imagen, sino también por la ausencia de sentido definido, ambos desarrollados posteriormente 
con mayor claridad. esta dificultad y el intento de comprender su filmografía será el fundamento 
del siguiente estudio, el cual, más allá de exponer las películas de lynch, se centrará en buscar los 
pilares subyacentes qué sostienen su proceder. para ello nos basaremos en las producciones Carretera 
Perdida (1996), El Camino de los Sueños (2002) e Imperio (2007).

1 Psicóloga Clínica, Pontificia Universidad Católica
2 Médico Cirujano, Magíster © Bioética, Universidad de Chile
3 Alumna Medicina Universidad de Chile, Licenciada en Bioquímica Universidad de Chile.

CINE.	PSICOANÁLISIS.	DAVID	LYNCH
CINEMA.	PSYCHOANALYSIS.	DAVID	LYNCH

LYNCH	Y	LO	ACTUAL

“E l lenguaje se hace eco de la seducción. Desapa-
recidos los sordos, los ciegos, los lisiados, surge 

la edad de los que oyen mal, de los no-videntes, de los 
minusválidos; los viejos se han convertido en personas 

de la tercera o cuarta edad, los proletarios en interlocu-
tores sociales” (Lipovetsky, 1986, p. 22).

Lipovetsky en su texto La era del vacío (1986) evi-
dencia el cambio sociológico que acontece en el indi-
viduo contemporáneo y en su forma de interactuar. 
Enfatiza la condición aséptica del vocabulario utilizado, 
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el cual nos aparta de la sangre y la crueldad, de toda 
inferioridad, deformidad, pasividad o agresividad. Un 
lenguaje neutro y objetivo que da la sensación de que 
hasta las situaciones más desfavorables pueden ser 
controladas por el hombre. De este modo, surge la cul-
tura de lo higiénico, donde el acercamiento a cualquier 
tema es con distancia, donde el horror ya no estremece 
y se ha perdido la capacidad de asombro. Una distancia 
que nos protege del impacto de lo obsceno y nos salva 
de la perplejidad.

Lynch, en su filmografía, desea transgredir y olvi-
dar esta distancia que el hombre tiende a instalar, una 
distancia ortopédica que si bien pierde al ser humano 
en su propia subjetividad, es aquello que en parte lo 
constituye como tal. Él busca enfrentar al espectador 
con lo obsceno, lo siniestro de la humanidad, a fin de 
que éste sienta el horror activamente producto de la 
pérdida de control. Sin embargo, su proceder no se fun-
damenta en la exposición inmediata de la realidad, el 
aparataje filmográfico es aún más siniestro que lo que 
cabría pensar: nos enreda en un mundo de fantasías, 
ilusionándonos con su realidad, y cuando menos se es-
pera nos devela la verdad.

Lipovetsky propone cómo lo real ha perdido su 
condición de alteridad y salvajismo. Si el registro de lo 
real desde la teoría lacaniana es incognoscible e inasi-
milable a la simbolización, el hombre contemporáneo 
tiene la ilusión de poder controlarlo, manejarlo, de qui-
tarle su cualidad esencialmente traumática. Se propone 
traspasar las fronteras del tiempo y el espacio, creando 
realidades virtuales que no están sujetas a ninguna ma-
terialidad. Conquista el mundo sin preguntarse por su 
origen, por su causa, y en este sentido pone a prueba lo 
real, lo provoca y desafía.

Al respecto, Lacan, en 1954, ya señalaba la elevada 
valoración que el hombre moderno hacía de la facultad 
de la conciencia y el control:

“Implícitamente, el hombre moderno piensa que 
todo lo que ha sucedido en el universo desde el origen 
está destinado a converger hacia esa cosa que pien-
sa, creación de la vida, ser precioso, único, cumbre de 
las criaturas, que es él mismo, y en el cual existe un 
punto privilegiado llamado conciencia. Este enfoque 
conduce a un antropomorfismo tan delirante que pri-
mero hay que escapar de su embeleso para reparar en 
la ilusión de que se está siendo víctima” (clase 4, sem. 
2, 2008).

Lynch busca derrocar esta ilusión de autoconcien-
cia y de control del devenir a través de la imposición 
de la violencia, de la humillación y el desconcierto de 
sus personajes, proceder que difumina la distancia y 
nos conecta con el lado de nuestra castración, para que 

aceptemos nuestra subjetividad deseante y nuestro 
propio descontrol.

¿DÓNDE	ESTÁ	EL	CAPITÓN?4

En psicoanálisis la función paterna es el eje estructu-
rante del sujeto. Su consecuencia fundamental –la cas-
tración– no sólo instala en el niño la dimensión de la 
exclusión sino, también, lo mantiene a cierta distancia 
de aquella madre que lo puede devorar. La ley paterna, 
gracias a su imposición permitirá el establecimiento de 
un vínculo entre significante y significado5, el cual fun-
cionará como un capitón original que ayude al sujeto a 
asimilar la estructura del lenguaje.

“Este primer momento ya liga la palabra al signi-
ficado (siendo el significado la urdimbre de nuestra 
realidad socialmente/lingüísticamente constituida) 
[…] el significado se determina con posterioridad al 
acontecimiento, y la relación del niño con su madre es 
significada por la prohibición del padre; ese significado 
es, podríamos decir, el “primer significado”, y establece 
una solida conexión entre una interdicción enunciada 
severamente y un indeterminado afán de cercanía (que 
se transforma en deseo de la madre como resultado de 
la prohibición)” (p. 124, fink)

El deseo, fundado por la prohibición advertirá 
al sujeto de su falta, siendo el eje patognomónico de 
su estructuración neurótica. La falla de esta metáfora 
esencial, la metáfora paterna, inscribirá al individuo en 
una dimensión psicótica que imposibilitará asimilar la 
estructura esencial del lenguaje dificultando su rela-
ción con el mundo.

En relación con lo anterior, la filmografía de Lynch 
nos hace dudar de la existencia de metáfora y de la or-
ganización psíquica, siendo la pregunta por el capitón 
y la dimensión estructural necesaria.

4 El punto de capitón, en el vocabulario de los tapiceros, 
es un tipo de punto que permite afirmar un botón a una 
tela y rellenar un sillón. Gracias a este punto, el botón y la 
tela quedan unidos no a partir de un marco de madera u 
otro material, sino solamente desde una relación mutua 
(fink).

5 Los términos están tomados de la lingüística. En Saus-
sure, el signo lingüístico es una entidad psíquica doble-
mente compuesta: el significado o concepto, referido a la 
idea que se tiene de él, y el significante, imagen acústica 
del sonido del concepto. En Lacan, el significante es un 
elemento del discurso que representa al sujeto y lo de-
termina. Para él sólo es posible establecer efectos de sig-
nificación, no de significado, pues en tanto construcción 
del lenguaje jamás puede alcanzar a la cosa.
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Desde la perspectiva de Metz (1979), para que a un 
sujeto le agrade una película, en primer lugar es preciso 
que ésta plazca sus fantasmas conscientes e inconscien-
tes, a fin de que obtenga cierta satisfacción pulsional. 
Además, es preciso que este placer se mantenga conteni-
do dentro de ciertos límites, impidiendo la movilización 
de angustias y rechazos en el espectador. La obtención 
de un sentido en torno a las narrativas desplegadas por 
la película es fundamental, pues posibilita la reafirma-
ción yoica, que busca el control y la certidumbre en lo 
observado. A partir de Metz, cuando los fantasmas ex-
plicitados por la película no integran defensas con las 
cuales el espectador pueda identificarse, la película lo 
obligará a exteriorizar defensas personales que conlle-
varían a la antipatía de ésta. ¿Será esto lo que ocurre con 
Lynch? ¿Y ante qué querrá ubicarnos libre de defensas?

Las películas de Lynch muchas veces parecieran 
constituirse por escenas que no se relacionan entre sí de 
manera lógica. Si bien una escena toma siempre elemen-
tos de otra, en la nueva escena éstos se asocian de otra 
manera, como si fueran escogidos al azar. De esta forma, 
se podría pensar que el guión carecería de un punto de 
capitón que anude la significación de la película en su 
globalidad, desplegándose así una cadena de significan-
tes donde el sentido transcurre infinitamente a través 
del desplazamiento de ellos. Frente a esto, como espec-
tadores tenderíamos a aplacar el desconcierto impuesto 
por el sin sentido a través de explicaciones neuróticas 
que actuarían a modo de defensa. Esto se vislumbra en 
Imperio, en la escena en que aparece un grupo de cone-
jos en un estudio televisivo, la que se intercala en nu-
merosas ocasiones con escenas que cuentan la historia 
de la protagonista. La escena de los conejos deja una 
sensación de absurdo que para quienes han visto antes 
a Lynch podrían resolverla (neuróticamente) vinculán-
dola a Rabbits, serial realizada el 2002 por el director; sin 
embargo, nada nos asegura cuál es el verdadero capitón, 
aunque tampoco importa, de cierto modo, pues sólo nos 
interesa calmar la necesidad de significado, y cualquier 
interpretación, correcta o no, ayudará.

El director menciona: “Hay gente a la que le gustan 
las películas que se entienden y hay gente a la que le 
gustan las películas que dejan espacio para que el es-
pectador sueñe. A mí me gustan las que permiten soñar. 
La comprensión intelectual no tiene más importancia 
que la posibilidad de sumergirse en cada escena separa-
damente” (Lynch, en Esquivada, 2007). El sueño, como 
cumplimiento de deseo, enmarca el fundamento cine-
matográfico de Lynch, sin embargo algo impide su con-
secución: el aparente sin sentido de lo observable que 
más que satisfacer el deseo neurótico lo obliga a buscar 
coherencia en desmedro de él, como si Lynch nos ofre-

ciera un contenido latente sin su velo manifiesto, a fin 
de enfrentarnos con lo indeseable de lo que deseamos.

Al parecer, ése es el capitón. Lynch desea denun-
ciar la posición de sujetos que permanentemente se 
intenta opacar dejando al espectador sumido en la in-
certidumbre de su falta sin posibilidad de explicación. 
El sueño que él pretende evocar pone de manifiesto 
que sólo es real en tanto pertenece a la irrealidad, y que 
el retorno a lo cotidiano nos relega a la incompletitud.

LA	CASTRACIÓN	LYNCHEANA

Zizek (2007) se refiere a Lynch como “el autor que re-
presenta la transgresión, iluminando el submundo 
obsceno del sexo pervertido y la violencia que florecen 
debajo de la respetable superficie de nuestras vidas” 
(p. 1). Al principio de El Camino de los Sueños e Imperio 
aparecen Betty y Nikki, dos mujeres de nivel socioeco-
nómico alto dispuestas a desplegar sus carreras de ac-
trices en Hollywood. Ambas parecen estar siguiendo el 
curso normal de sus vidas, sin estar deseando nada del 
orden de lo grosero. Se relacionan con los demás de un 
modo amable y correcto, a pesar de que se entrome-
tan en sus casas de manera bastante disruptiva. En El 
Camino de los Sueños, Rita es una extraña que entra a 
escondidas en la casa de Betty buscando un lugar para 
dormir luego de un accidente que la deja con amnesia, 
sin saber quién es ni por qué tiene mucho dinero en 
su cartera. Betty, sin embargo, no se asusta por su pre-
sencia, sino que la deja permanecer ahí, sin dudar de 
sus intenciones y quedándose con la idea de que Rita 
debe ser una amiga de su tía. En Imperio, una anciana 
entra en la acomodada casa de Nikki presentándose 
como su nueva vecina. Ella la recibe nuevamente sin 
sospechas, ofreciéndole cordialmente una taza de café, 
a pesar de que luego la anciana comienza a actuar de 
un modo muy extraño frente a ella. Estas jóvenes prota-
gonistas no parecen tener motivos para desconfiar. Tan 
apacibles al comienzo, luego se ven atrapadas en un sin 
fin de hechos dramáticos, dejan de sentirse dueñas de 
sí, volviéndose ajenas y desprovistas de control sobre 
su trágico devenir, presas de algo que ya está allí con-
figurando sus vidas, al modo de un oráculo. Sea esto 
un guión maldito en Imperio, o la omnipresencia de un 
vaquero que anticipa el destino de los personajes en El 
Camino de los Sueños.

Es como si algo llegara para advertirles a estas mu-
jeres que no se puede aspirar al éxito tan fácilmente. 
Pero esto es más que una advertencia, ya que Lynch 
no les deja salida. Ellas no se encuentran en posición 
de poder hacer algo con este conocimiento: la histo-
ria ya se configuró. También en Carretera Perdida un 
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saxofonista de clase media alta, casado con una her-
mosa mujer, ve alterada su vida con la irrupción de un 
extraño personaje que parece llevarlo a cometer el ase-
sinato de su esposa y a ser encarcelado y condenado a 
muerte. En los videos que le llegan a este hombre por 
correspondencia y en la escena en que llama a su casa 
y le contesta el teléfono un hombre que tiene frente de 
sí, lo familiar de su hogar se vuelve extraño para este 
hombre, que comienza a perder el control de su antes 
conocida y rutinaria cotidianeidad. En Imperio, la mujer 
que al principio aparece aislada de todo contacto hu-
mano, llorando frente a una pantalla de televisión, lue-
go se reúne con la familia de Nikki, pasando a tomar su 
lugar. En El Camino de los Sueños es Rita quien obtiene 
el papel principal en una película, papel que Betty tanto 
anhelaba. Podemos ver cómo en estas tres películas los 
protagonistas se ven desplazados de sus vidas, las que 
antes les eran tan familiares, entrando en un descontrol 
donde ya no se viven como sujetos centrados y cons-
cientes. Es como si algo los castrara, pero de una ma-
nera tan cruda y terrorífica, que ya no hay vuelta atrás 
ni arrepentimiento posible. En Lynch, desde el inicio de 
sus películas podemos oler la fatalidad, la imposibili-
dad de los personajes de ejercer algún control sobre su 
desgracia. De este modo, lo familiar es desplazado por 
aquello que no se desea ver, y su sustitución es fatal.

En una escena inicial de El Camino de los Sueños un 
hombre quiere corroborar su sueño en la realidad: va 
a buscar la ominosa figura de su sueño al lugar don-
de éste se le aparece, y al toparse con ella muere de 
pánico. ¿Es éste el riesgo de desafiar el inevitable des-
conocimiento en que vivimos? En palabras de Kusch-
ner (2003), en esta última escena, “Lo real, lo atroz de 
la realidad, aquello sin sentido e innombrable, mata 
al personaje. Primera advertencia al espectador: de-
trás de los sueños puede esconderse la peor pesadilla” 
(p.3). Al devolver a lo real su carácter de impensable y 
traumático, Lynch nos instala en una dimensión donde 
la subjetividad que intenta evidenciar se pone en duda 
persistentemente. Este cuestionamiento, si bien nos 
genera aquella angustia propia de lo real, es lo único 
que nos rescata de ese mundo impensable. La para-
doja, entonces, entre lo pensable y lo traumático, su 
existencia o fantasía constituye el proceder lyncheano, 
manteniéndonos a la espera de soluciones que todo el 
tiempo nos hacen dudar.

FANTASÍA	Y	REALIDAD

Un rasgo esencial en la filmografía de Lynch es la con-
fusión permanente que se da entre fantasía y realidad. 
En Carretera Pérdida y El Camino de los Sueños parecen 

contraponerse dos historias, una donde los personajes 
son deseados, dirigen sus vidas y logran lo que quieren, 
y una historia donde son poco exitosos y conducidos 
por otros. En Carretera Perdida el hombre que asesina a 
su esposa no parece estar en un buen momento de su 
relación de pareja ni puede satisfacerla sexualmente, a 
lo que ella responde con unas palmadas en su espalda 
que parecen humillarlo. Esta situación decepcionante, 
sin embargo, da un giro sorpresivo:

“Luego de asesinar a su esposa, en un acceso de 
frustración, el héroe ingresa a su espacio fantasmático 
en donde se reinventa no sólo a sí mismo sino además 
a todo su entorno, y lo traslada al universo típico de un 
film noir. La esposa del héroe, morena, se vuelve rubia, 
Aquí, en el espacio fantasmático, ella alaba al héroe, su 
potencia sexual. De manera que parece que el sueño es 
la realización de lo que buscaba” (Zizek, 2006).

Al mundo silencioso y calmo del primer personaje 
se oponen la locura, la violencia, el sexo, el crimen y el 
desenfreno del segundo. Sin embargo, hacia el fin de 
este episodio fantaseado, la mujer le suspira al héroe 
“nunca me tendrás”, y en ese punto traumático es arro-
jado nuevamente a la realidad y el héroe se encuentra 
en el mismo callejón sin salida que antes.

Hay interpretaciones que proponen que en El Ca-
mino de los Sueños se cuentan dos historias, la primera 
como historia fachada, que se hace creer verdadera y 
cumple la función de velo para la segunda, la historia 
real (Kuschner, 2003). La autora propone que cada una 
de estas historias tiene su propia protagonista, y que 
en realidad ambas protagonistas pueden entenderse 
como antagonistas, según dos hipótesis. La primera es 
una hipótesis estética, según la cual una es el espejo 
invertido de la otra: Betty es rubia y lánguida, mientras 
que Rita es morena y fornida. La segunda hipótesis tie-
ne que ver con cuál de las mujeres dirige la acción en 
cada caso. En la primera historia, es Betty quien condu-
ce la acción, impulsando a Rita a dar el siguiente paso 
en el camino hacia conocer su identidad. En la segunda 
historia los roles se invierten: Rita es quien dirige la re-
lación amorosa entre ambas.

Según Kuschner (2003), la primera historia, donde 
Betty dirige la acción, no es más que un sueño a través 
del cual la protagonista intenta escapar de su insopor-
table realidad, la que corresponde a la segunda historia. 
Es en la escena de la cena en Muholland Dr. donde esta 
historia real sale a la luz, donde Diane (verdadero nom-
bre de Betty) aparece como una pueblerina que llega a 
Hollywood con un inmenso y peligroso sueño bajo el 
brazo: el estrellato. En una audición conoce a Camilla 
(verdadero nombre de Rita), quien compite con ella y 
le gana, obteniendo el codiciado papel protagónico. 
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Sin embargo, Camilla ayuda a Diane a conseguir pape-
les secundarios en sus películas, convirtiéndose en su 
amante y Diane en su deudora, por el amor y el dinero 
recibidos. Pero pronto aparece el director de cine, quien 
inicia una relación con Camilla que se vuelve intolera-
ble para Diane. Es por esto que ella decide poner fin a la 
traición, contratando a un asesino para matar a Camilla. 
Tras esta decisión, Diane duerme durante días. A partir 
de la escena de la cena, Lynch arma el sueño que Diane 
tiene durante esos días, de modo que todos los perso-
najes que allí aparecen son restos diurnos con los que 
confecciona la historia onírica, mediante condensación 
y desplazamiento (Kuschner, 2003).

En las películas de Lynch, esta fantasía que se 
devela como defensa ante la castración manifiesta su 
irrealidad, señalándonos lo más reductible del ser hu-
mano: La falta. Pareciera que Lynch tratara de desarti-
cular el mecanismo neurótico, evidenciando la fantasía 
que interponen sus personajes a fin de olvidar su sub-
jetividad, sin embargo, cuando convence de la realidad 
de ella, la destruye para someter al espectador a una 
nueva castración. Si bien Zizek (2006) menciona cómo 
el arte del cine radica en provocar deseo, manteniéndo-
lo a una distancia segura para el espectador, en Lynch, 
sin embargo, esta distancia se pierde, pues la fantasía 
tiene tal intensidad que nos atrapa inevitablemente 
convenciéndonos que es real, logrando que el retorno a 
la realidad sea más abrupto e imprevisible.

CONCLUSIONES

El fundamento del proceder Lyncheano se enmarca en 
la exposición de la subjetividad desarticulando el me-
canismo neurótico. Si bien el director evidencia cómo 
las fantasías nunca son suficientes para tapar la falta 
inherente al sujeto humano, queremos proponer esta 
forma de adaptación como la única posibilidad de des-
envolvernos en la vida.

El acceso a un mundo social y simbólico implica 
inevitablemente una renuncia, nos aleja de una parte de 
nosotros mismos que siempre nos será ajena y descono-
cida. Nuestra realidad de sujetos del inconsciente se nos 
hace evidente y palpable en la medida en que no tene-
mos el control ni la certeza de nuestra circunstancia. Sin 
embargo, la única forma de movernos en el mundo es 
posicionándonos en la realidad como seres centrados, 
con una estabilidad y un sentido para nuestra vida.

¿Qué sucede con Lynch? Si bien el director inten-
ta descentrarnos, como espectadores de sus películas, 
una y otra vez, nosotros tendemos a significar su obra 
desde el afán de sentido neurótico. En este caso, el sen-
tido develado por sus films se ciñe a cómo la ambición 
o la creencia en una posibilidad de saturar el deseo hu-
mano pueden llevarnos a un desenlace fatal.

Por otra parte, la posibilidad de una dimensión 
psicótica en la filmografía de Lynch no estaría exenta 
de razón, pues la presencia de personajes que se en-
vuelven en una realidad metonímica, sin anudamiento 
central, nos permite pensar en un devenir errante. Los 
guiones de Lynch no se presentan como un significado 
estable, sino más bien como un significante. Significan-
te al que hemos otorgado su sentido de la única mane-
ra posible, a partir de otros significantes que aparecen 
“en relación a un código preciso, a una búsqueda deter-
minada, a un segmento y a uno sólo, en la indefinida 
cadena de la significación” (Metz 1979, p. 35). De este 
modo, y especialmente en la filmografía de Lynch, nin-
guna significación será total y plena. El cine se presenta 
como un arte que permite múltiples interpretaciones 
entre las cuales, la manera en que hemos visualizado, 
en Lynch, la neurosis y la psicosis, es sólo una opción.

Frente a la tentación por el sentido, entonces, se 
torna fundamental una tolerancia a la incertidumbre y 
al enigma que representa la subjetividad y su aconte-
cer, ante lo cual pocas veces se encuentran respuestas 
inmediatas y certeras.
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