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NUEVO MIEMBRO DEL CUERPO EDITORIAL

¡ B i e n v e n i d o !

SergIo BernaleS matta

Médico U. de Chile (Marzo 1975). Psiquiatra H. Psiquiátrico 1975 a 1982 (Urgencia y Jefe sector 1 a lo largo de esos 
años). Magíster Filosofía U. de Chile. Profesor Adjunto Ad honorem Instituto Neurociencias Clínicas U. Austral de Valdi-
via. Profesor Magíster U. Alberto Hurtado. Fundador, ex Presidente y Director del Instituto Chileno de Terapia Familiar. 
Miembro de Sonepsyn. Miembro fundador de Sodepsi. Miembro del Comité Asesor Internacional de la revista Sistemas 
Familiares, Buenos Aires. Terapeuta Familiar y de Parejas. Director de la Revista de Familias y Terapias. Autor de diversos 
artículos y capítulos de libros en temas de la especialidad. 



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), administración 
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 
Posgrado. 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 Co-
rrea, 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 Jordán 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 de 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, Magister en Neurociencias (Uni-
versidad de Valparaíso), Focusing Oriented 
Trainer (Focusing Institute, New York), Pos-
título en Psicoterapia Experiencial (Univer-
sidad de Chile). Psicoterapeuta con orien-

tación Experiencial. Académica de la Universidad Diego Portales. 
Actualmente realiza estudios doctorales en la Universidad de Chile. 
Investigación en el ámbito de la regulación psicofisiológica duran-
te procesos terapéuticos, actividad cerebral y periférica asociadas 
al procesamiento emocional, validación de instrumentos para la 
investigación de la afectividad en Chile. Miembro de la Sociedad 
Chilena para el Desarrollo de la Psiquiatría, la International Society 
for Human Ethology y 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. 
En 2005 publicó la obra Psicoterapia y Cambio: una mirada desde 
la subjetividad, bajo el sello de Ediciones Universidad Católica 
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EDITORIAL

cuerpo y terapéutIca en pSIquIatría:  
la herencIa olVIdada de merleau-ponty

alberto Botto

M aurice Merleau-Ponty (1908-1961) fue un existen-
cialista que recibió el influjo de la fenomenología, 

la psicología científica y la biología. A pesar de la bri-
llantez y profundidad de su pensamiento llama la aten-
ción la escasa disponibilidad de sus libros traducidos al 
castellano. La Fenomenología de la percepción, su obra 
más importante, es hoy prácticamente inencontrable y 
los escasos ejemplares disponibles corresponden a edi-
ciones antiguas, en su mayoría descatalogadas. Mer-
leau-Ponty fue profesor titular de filosofía en el Collège 
de France, participó desde su fundación en la mítica re-
vista Les Temps Modernes y polemizó abiertamente con 
su amigo Jean Paul Sartre. En su filosofía es fundamen-
tal la manera en que elabora su concepción del cuerpo. 
El cuerpo –plantea Merleau-Ponty– es nuestro medio 
general de tener un mundo, de ser-en-el-mundo, y la 
percepción el fenómeno a través del cual el cuerpo se 
inserta en ese mundo: la corporalidad entendida como 
cuerpo vivido. Sin embargo, dentro del conjunto de ob-
jetos dispuestos en el mundo, el cuerpo se distingue 
del resto por ser percibido en forma permanente, esto 
es: por ser un objeto que no nos deja. De esta manera, 
asumiendo una postura que para muchos ha sido con-
siderada como radical, Merleau-Ponty llega al extremo 
de afirmar que “No hay que preguntarse, pues, si per-
cibimos verdaderamente un mundo; al contrario, hay 
que decir: el mundo es lo que percibimos”1.

1 Merleau-Ponty M. Fenomenología de la percepción. Pla-
neta-De Agostini, Barcelona, 1984.

En el terreno de la psicología experimental fue Fran-
cisco Varela quien probablemente desarrolló de manera 
más lúcida la vertiente del pensamiento que Merleau-
Ponty inaugurara con su Fenomenología de la percep-
ción. La deuda de Varela hacia el filósofo francés quedó 
plasmada en muchos de sus trabajos, especialmente en 
“De cuerpo presente”2 donde, a la luz de las ciencias cog-
nitivas contemporáneas, hace explícita su intención de 
continuar por la senda programática de Merleau-Ponty. 
Allí, Varela reconoce la importancia de comprender el 
cuerpo no sólo como una estructura física sino como 
una estructura viva (cuerpo biológico) y vivida (cuerpo 
fenomenológico). Este doble sentido de la corporali-
dad es el punto de partida en el cuestionamiento de la 
idea clásica que considera la cognición como la repre-
sentación del mundo a través de un aparato perceptivo 
independiente de él. Por el contrario, Varela propone el 
término enactivo para referirse al enfoque en el cual la 
percepción toma la forma de una acción corporizada.

Para Merleau-Ponty los síntomas y, por extensión, 
la psicopatología3 sólo pueden comprenderse en térmi-
nos del ser-en-el-mundo de la persona. Ahora bien; si 
plantear un diagnóstico significa comprender, ¿de qué 

2 Varela F, Thomson E, Rosch E, De cuerpo presente. Las 
ciencias cognitivas y la experiencia humana. Gedisa, Bar-
celona, 2011.

3 Al respecto véase, por ejemplo, la detallada descripción 
y el lúcido análisis fenomenológico que Merleau-Ponty 
hace del llamado “miembro fantasma” en su Fenomeno-
logía de la percepción.
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manera estamos comprendiendo los trastornos menta-
les en la actualidad? Nos encontramos a un paso de la 
publicación del DSM-5, uno de los manuales de diag-
nóstico más utilizados en occidente. Sabemos que la 
concepción que tenemos acerca de las enfermedades 
mentales varía según una serie de factores tanto cultu-
rales como sociales y, por supuesto, según el nivel de 
conocimiento que se tenga acerca de su naturaleza y sus 
mecanismos. Así, mientras por décadas predominó una 
mirada “psicologicista”, para luego dar paso a una postu-
ra “biologicista”, hoy nos encontramos ante una especie 
de híbrido conceptual amparado por la ubicuidad del 
enfoque “bio-psico-social” el cual, desde el punto de 
vista de los tratamientos, encuentra su expresión en tér-
minos como “neuropsicoterapia”, “neuropsicoanálisis” o 
las llamadas terapias “psicobiológicas”. En consecuencia, 
la manera de comprender el origen de las enfermedades 
mentales también influye sobre la manera de compren-
der los tratamientos que implementemos para curarlas. 
Si tomamos como ejemplo la depresión vemos que la 
efectividad de las intervenciones ha sido puesta en en-
tredicho por la evidencia proveniente de la investiga-
ción empírica. A lo anterior se suman las múltiples com-
plejidades que plantea el diagnóstico: por ejemplo, con 
frecuencia una depresión que no responde a las indica-
ciones es considerada inmediatamente como un cuadro 
depresivo resistente cuando, en realidad, se trata de una 
pseudorresistencia debido a que el diagnóstico de bipo-
laridad no fue explorado suficientemente a fondo. Con 
esto quiero decir que no sólo es necesario evaluar de 
manera crítica cuán efectivos son los tratamientos, sino 
también –siendo igualmente importante– cuán válidos 
son los criterios diagnósticos que estamos utilizando, 
pregunta que, al fin y al cabo, gracias al afán objetivista 
y supuestamente ateórico del DSM, pocos parecieran 
cuestionar. El asunto pasa, entonces, por discutir no 
sólo la efectividad de los tratamiento sino también la 
naturaleza del objeto de nuestro empeño. Dicho de otra 
manera: ¿estamos tratando correctamente aquello que 
se supone que debemos tratar?

Probablemente uno de los mayores desafíos que 
plantea la investigación neurocientífica en torno a los 
sistemas complejos como el cerebro/mente4 humanos 

4 Para Panksepp este término debiera ser modificado 
(eliminando el signo que separa un concepto del otro) 
simplemente por cerebromente o mentecerebro según 
el sentido de la causalidad a la que nos refiramos. En: 
Panksepp J, Biven L. The archaeology of mind. Neuroevo-
lutionary origins of human emotions. New York, U. S. W. 
W. Norton & Company, Inc.; 2012.

se halle en la forma de incorporar dentro de sus mé-
todos la complejidad inherente a dichos fenómenos 
sin que por eso pierda su valor heurístico. Es evidente 
que existen enfermedades como la esquizofrenia o 
el trastorno bipolar de tipo I donde el abordaje far-
macológico es la indicación de primera línea; sin em-
bargo, cada día aparece más evidencia respecto a la 
utilidad de los tratamientos combinados. Incluso hay 
autores que plantean –aún de manera experimen-
tal, por cierto– que el uso de sustancias prosociales 
como la oxitocina5 puede ser beneficiosa en momen-
tos específicos de las psicoterapias (en el comienzo, 
en situaciones de crisis o ante rupturas de la alianza) 
a través del fortalecimiento del vínculo en ciertos ca-
sos tal como ocurre, por ejemplo, en el manejo de los 
trastornos de la personalidad. Según este modelo, el 
uso de medicamentos, más que tratar enfermedades 
(desde el punto de vista categorial) puede enten-
derse conceptualmente como una farmacoterapia 
“propsicoterapéutica”6 cuyo objetivo es complemen-
tar las intervenciones psicosociales considerando no 
tanto las “vulnerabilidades” sino las “sensibilidades” 
específicas de cada paciente, tanto biológicas como 
emocionales y culturales.

Entonces ¿qué nos enseña Merleau-Ponty? A mi 
juicio, desde el punto de vista de la terapéutica, su he-
rencia consiste en comprender que al tratar a una per-
sona siempre tratamos una mente y siempre tratamos 
un cuerpo (es decir, un cuerpomente); por lo tanto, en 
sus fundamentos, los tratamientos en psiquiatría se-
rán siempre una psicoterapia y toda psicoterapia será 
también un tratamiento del cuerpo. Utilizando una 
bella analogía, Merleau-Ponty considera que no es el 
objeto físico con lo cual debemos comparar el cuerpo 
sino, más bien, con la obra de arte; es decir, con un 
“nudo de significaciones vivientes”, donde “el brazo 
visto y el brazo tocado […] hacen conjuntamente un 
mismo gesto”7.

5 Ver editorial del número anterior en Rev GPU 2012; 8; 3: 
232-234.

6 Meyer-Lindenberg A, Domes G, Kirsch P, Heinrichs M. 
Oxytocin and vasopressin in the human brain: social 
neuropeptides for translational medicine. Nature Review 
Neuroscience 2011; 12: 524-538.

7 Merleau-Ponty M, óp. cit.
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SODEPSI
Fundada en 2009

Sociedad Chilena para el Desarrollo de la Psiquiatría

PRIMER CONGRESO  DE LA SOCIEDAD 
CHILENA PARA EL DESARROLLO DE LA PSIQUIATRÍA

ENCUENTRO NACIONAL DE REFLEXIÓN Y CRÍTICA

CENTRO DE EVENTOS NACIONALES E INTERNACIONALES, USACH
22 AL 25 DE MAYO 2013

EVENTO INDEPENDIENTE DE LA INDUSTRIA FARMACÉUTICA
CUPO MÁXIMO: 350 PERSONAS

 
 

PARTICIPACIÓN ABIERTA A TODOS LOS GRUPOS DEL PAÍS
VEINTE ESPACIOS DE 2 ½ HRS. A LLENAR CON LAS PROPUESTAS DE LOS INTERESADOS

(Formulario disponible en www.sodepsi.cl)
MODALIDADES

Talleres
Simposios

Presentación de Casos
Trabajos Libres con 30 min. de exposición

PRESIDENTE: Dr. Juan Pablo Jiménez
DIRECCIÓN: Dr. César Ojeda 
TESORERÍA: Dr. Jorge Cabrera
SECRETARIA EJECUTIVA: Dra. Geraly Carrasco
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LÍNEA I ”NEUROCIENCIAS”: Dra. Gricel Orellana, Dr. Pedro Maldonado
LÍNEA II ”PSICOPATOLOGÍA Y CLÍNICA”: Dr. Francisco Bustamante, Dr. César Ojeda
LÍNEA III “PSICOTERAPIA”: Dra. Patricia Cordella, Dr. Alberto Botto
LÍNEA IV “PSICOFARMACOLOGÍA”: Dra. Alejandra Armijo, Dr. Jorge Cabrera 
ACTIVIDADES ABIERTAS: Ps. Michelle Dufey, Ps. André Sassenfeld
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DIRECCIÓN TÉCNICA: Digimagen Limitada 
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Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 373

actualiZacioneS crÍticaS 
 

proGraMa

lÍnea i : “neurocienciaS”

coordinadores:
Dra. Gricel Orellana

Dr. Pedro Maldonado

MIÉRCOLES 22 DE MAYO 2013

SiMpoSio i 
Aportes de la genética en la comprensión clínica y terapéutica de las Enfermedades Psiquiátricas.

09:00 - 09:30 
Genética y complejidad clínica (fenotípica) en las enfermedades psiquiátricas
Dra. Luisa Herrera, PhD (ICBM, Facultad de Medicina) 

09:30 - 10:00 
Genética y complejidad clínica (fenotípica) en las enfermedades psiquiátricas
Dra. Luisa Herrera, PhD (ICBM, Facultad de Medicina)

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00
Genética y depresión
Dr. Hernán Silva 

11:00 - 11:30
La compleja interrelación entre genética y factores ambientales en el desarrollo de la adicción al alcohol
Prof. Yedy Israel, PhD (F. Cien. Quím. & Farm; F. Medicina)
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11:30 - 12:30
Mesa Redonda
Presente y futuro de la genética de las enfermedades mentales.

JUEVES 23 DE MAYO 2013

SiMpoSio ii
Actualización en el aporte de la Corteza Prefrontal en la comprensión clínica y terapéutica psiquiátrica.

09:00 - 09:30
Anatomía funcional de la Corteza Prefrontal, concepto de funciones ejecutivas y modelos de organización conductual
Dra. Andrea Slachevsky, MD, PhD, (ICBM, Facultad de Medicina)

09:30 - 10:00 
T. Borderline y Corteza Prefrontal 
Dr. Jaime Silva PhD UFRO 

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00 
Trastornos de la atención y Corteza Prefrontal
Dr. Francisco Aboitiz PhD PUC

11:00 - 11:30
Conciencia y Corteza Prefrontal
Dr. Eugenio Rodríguez PhD PUC

11:30 - 12:30 
Mesa redonda
Evaluación clínica de la Corteza Prefrontal en psiquiatría.

VIERNES 24 DE MAYO 2013

SiMpoSio iii
Aportes de las neurociencias en la comprensión clínica y terapéutica de las Esquizofrenias.

09:00 - 09:30 
Social cognition in schizophrenia: from the neurobiological basis to
clinical remediation
Prof. Sophia Vinogradov UCSF

09:30 - 10:00
El lenguaje como marcador biológico de las esquizofrenias 
Dr. Eduardo Durán 

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00
Reactividad pupilar como un marcador para los estados mentales. Implicaciones para la investigación de la psiquiatría
Dr. Pedro Maldonado PhD.

11:00 - 11:30
Neurociencias Cognitivas en Ultra High Risk y Primer Episodio de Esquizofrenia
Dra. Gricel Orellana
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11:30 - 12:30
Panel Esquizofrenia: el principio, el cambio, el futuro.

13:15 - 14:00
Plenary Session 
“Evidence of the effectiveness of neurocognitive rehabilitation in schizophrenia”
Prof. Sophia Vinogradov UCSF

lÍnea ii : “ pSicopatoloGÍa clÍnica”

coordinadores:
Dr. Francisco Bustamante

Dr.  César Ojeda
MIÉRCOLES 22 DE MAYO 2013

SiMpoSio i
Psicopatología: historia y situación actual 

09:00 - 09:30
La psicopatología en la historia del pensamiento occidental (hasta el pensamiento moderno)
Dr. Hernán Villarino

09:30 - 10: 00
Psicopatología fenomenológica: crónica de un fracaso
Dr. César Ojeda

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00
Psicopatología psicoanalítica.
Ps. Jaime Coloma

11:00 - 11:30
La “semiología subjetiva” de la psiquiatría actual.
Dr. César Ojeda
 
11:30 - 12:30
Mesa redonda

JUEVES 23 DE MAYO 2013

SiMpoSio ii
La Histeria  y sus cambios: ejemplo de la influencia  cultural en la Psicopatología y la Clínica.

09:00 - 9:30
Poder, Género y Religión: La Histeria en la Grecia Clásica y los inicios del Cristianismo.
Dr. Cristián de Bravo D. Filósofo
Dr. Gonzalo Diaz L. Filósofo, Candidato a  PhD.
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09:30 - 10:00
La Histeria en la modernidad: primero enfermedad, luego trastorno, ahora …
Dr. Marcello Girardi M. Psiquiatra, Psicoanalista

10:00 -  10:30   Café

10:30 - 11:00
¿Qué ha pasado con la Histeria en el psicoanálisis?
Dr. Oscar Feuerhake M. Psiquiatra, Psicoanalista

11:00 - 11:30
La Histeria abolida: Desde el DSM-III a nuestros díaz
Dr. Pablo Santa Cruz G. Psiquiatra, Psicoterapeuta.

11:30 - 12:00
Mesa redonda

VIERNES 24 DE MAYO 2013

SiMpoSio iii
Crisis de las taxonomías, muerte y resurrección del 
Diagnóstico psiquiátrico

09:00 - 09:30 
Modelos diagnósticos “no-DSM”: la escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard
Dr. Francisco Bustamante

09:30 - 10:00 
¿Qué es y hacia dónde va el Trastorno Afectivo Bipolar?
Dr. Sergio Barroilhet

10:00 - 10:30 
¿Hay una luz al final del túnel? Lo que nos depara el futuro
Dr. Matías Correa

10:30 - 11:00    Café

11:00 - 11:30 

(Por confirmar)

11:30 - 12:00 
Mesa redonda
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lÍnea iii : “ pSicoterapia”

coordinadores:
Dra. Patricia Cordella

Dr.  Alberto Botto
MIÉRCOLES 22 DE MAYO 2013

SiMpoSio i
Nada de cuál ni para quién sino por qué. Definiendo la psicoterapia desde la antropología a las neurociencias

09:00 - 09:30
Salud mental y cultura
Sr. Rodrigo Flores

09:30 - 10:00
La investigación en psicoterapia: aportes y desafíos
Ps. Alemka Tomicic

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00
Neurobiología y psicoterapia: ¿un encuentro posible?
Dr. Alberto Botto

11:00 - 11:30
La inclusión del contexto en la psicoterapia 
Dr. Sergio Bernales

11:30 - 12:30
Mesa redonda

JUEVES 23 DE MAYO 2013

SiMpoSio ii
Explorando los límites de la psicoterapia

09:00 - 09:30
Historia del cuerpo en Chile
Sr. Rafael Sagredo

09:30 - 10:00
El cuerpo onírico: vivencias corporales de los sueños
Dr. León Cohen

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00
El cuerpo en la narración
Sra. Diamela Eltit

11:00 - 11:30
Cuando el cuerpo toma el significado
Dra. Patricia Cordella

11:30 - 12:00
Mesa redonda
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VIERNES 24 DE MAYO 2013

SiMpoSio iii
Aportes de la cultura a la comprensión del trabajo terapéutico

09:00 - 09:30 
El encuentro con el otro: aportes de la filosofía a la comprensión de la intersubjetividad
Sr. Jorge Acevedo

09:30 - 10:00 
Dramaturgia y Psicoterapia
Dr. Marco Antonio de la Parra

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00    
Psicoanálisis: entre la psicopatología y la cultura
Dr. Juan Pablo Jiménez

11:00 - 11:30 
Ética de la psicoterapia
Ps. María Luz Bascuñán

11:30 - 12:00 
Mesa redonda

lÍnea iV : “ pSicoFarMacoloGÍa”

coordinadores:
Dr. Jorge Cabrera

Dra.  Alejandra Armijo
MIÉRCOLES 22 DE MAYO 2013

SiMpoSio i
Trastornos de Ansiedad: Manejo terapéutico de los trastornos de ansiedad para la integración social

09:00 - 09:30
Neurobiología de los trastornos de ansiedad 
Dr. Roberto Amon

09:30 - 10:00 
Tratamiento farmacológico de los trastornos de ansiedad
Dr. Eugenio Olea

10:00 - 10:30    Café

10:30 - 11:00 
Terapia conductual en los trastornos de ansiedad 
Dr. Alejandro Gómez

11:00 - 11:30
La angustia en la patología psiquiátrica
(Por confirmar)

11:30 - 12:00
Mesa redonda 
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JUEVES 23 DE MAYO 2013

SiMpoSio ii
Trastornos del ánimo: El trastorno bipolar a través del ciclo de vida

09:00 - 09:30
Neurobiología del trastorno bipolar 
Dr. Danilo Quiroz

09:30 - 10:00
El trastorno bipolar en la adolescencia 
Dr. Ricardo García

10:00 - 10:30   Café

10:30 - 11:00 
Manejo trastorno bipolar en el embarazo y puerperio
Dr. Jorge Cabrera

11:00 - 11:30 
Tratamiento del trastorno bipolar en la tercera edad
Dr. Oscar Hereein (Perú)

11:00 - 12:00 
Mesa redonda 

VIERNES 24 DE MAYO 2013

SiMpoSio iii
Esquizofrenia: Estrategias terapéuticas para disminuir la discapacidad

09:00 - 09:20 
Actualización de la neurobiología de la esquizofrenia
Dra. Alejandra Armijo

09:30 - 10:00 
Avances en el tratamiento farmacológico de la esquizofrenia.
Dra. Verónica Larach 

10:00 - 10:30 
La reforma en salud mental y su impacto en el tratamiento de la esquizofrenia.
Dr. Mauricio Gómez.

10:30 - 11:00    Café

11:00 - 11:30 
Esquizofrenia y la dimensión nosológica.
Dr. Hernán Silva

11:30 - 12:00 
Mesa redonda
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Ficha de poStulación actiVidadeS liBreS

Convocatoria:
Se convoca a profesionales, investigadores y académicos de diversa formación y experiencia, con independencia del lugar 
de trabajo, a la presentación de talleres, simposios, presentación de casos y trabajos libres. Se considerará el espectro 
más amplio y abierto posible de temáticas de la Psiquiatría y la Psicoterapia actual, con énfasis en interdisciplinariedad, 
innovación y apertura a enfoques no tradicionales y originales.

Comité académico:
Cuerpo directivo Sodepsi

Fecha límite para envío de las postulaciones:
31 de enero de 2013

1.- datoS perSonaleS

1.1.-  Nombre completo de autores 
(agregar filas si es necesario)

1.
2.
3.

1.2.- Afiliación 1.
2.
3.

1.3.- Dirección 1.
2.
3.

1.4.- Teléfono autor de contacto

1.5.- Email autor de contacto
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2.- datoS de la preSentación

2.1.- MODALIDAD DE PRESENTACIÓN  (marque con una X)

    Talleres

    Simposios

    Presentación de casos

    Trabajos libres 
    (30 mins. de exposición)

2.2.- REQUERIMIENTOS TÉCNICO (marque con una X)

    Datashow

    Video

    Otro (especificar)

2.3.- TÍTULO DEL TRABAJO

2.4.- reSuMen 
(500 palabras mínimo-1.000 palabras máximo). 
Debe contener según el formato de la presentación:
•	 Fundamentación
•	 Metodología	(En	el	caso	de	los	talleres	describir	metodología	a	implementar)
•	 Evidencia	(si	corresponde)
•	 Conclusiones	(si	corresponde)
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THE REPRODUC TION OF E VIL: A CLINICAL AND CULTURAL PERSPEC TIVE

Comentario de libros

the reproductIon oF eVIl: 
a clInIcal and cultural 
perSpectIVe
autora: Sue Grand
editor: Analytic Press, 2002
Relational Perspectives Book Series, 17

(Rev GPU 2012; 8; 4: 382-383)

catalina Scott1

1 Psicóloga UC, psicoterapeuta psicoanalítica adultos, docente de diplomados y magister, Miembro de IARPP Chile. 
cscottespinola@gmail.com 

¿q ué puede ofrecer el psicoanálisis en la investiga-
ción de la subjetividad de personas cuyas con-

ductas parecieran trascender las posibilidades de la 
exploración psicoanalítica empática? En el libro La Re-
producción del Mal, Sue Grand afirma que el psicoaná-
lisis tendría la responsabilidad ética de involucrarse en 
el estudio de problemas tan humanos como éste, cuya 
complejidad subjetiva y relacional, muchas veces, com-
prometen una investigación multidisciplinaria pues las 
coordenadas que se ponen en juego van más allá de la 
empatía.

El objetivo central del libro es dilucidar la rela-
ción entre la memoria traumática y la perpetración del 
mal. Con este fin va explorando, a través de un análisis 
interdisciplinario erudito y apasionado, distintas mo-
dalidades de transmisión traumática. Investiga en la 
subjetiva de los perpetradores, de los descendientes y 
en la cultura. De alguna u otra forma todos heredan 
el impacto maligno de la violencia silenciada por los 
propios afectados: los perpetradores, los familiares y 
la sociedad. Mediante estudios de casos clínicos Grand 
va introduciendo al lector en la subjetividad de los 

perpetradores de actos de violencia extrema –abuso 
sexual a menores, incesto, persecución racial, homici-
dio, genocidio, maltrato físico, tortura– haciendo es-
pecial hincapié en la invisibilidad de las modalidades 
de transmisión del mal y en las intrincadas maneras 
que la maldad va tomando forma en las generaciones 
que la heredan.

Al conjugar el análisis cultural, la ilustración litera-
ria y la investigación psicoanalítica de viñetas clínicas 
escogidas, la autora logra transmitir la inmediatez de la 
experiencia de una manera, muchas veces, inquietante. 
El lector puede desconcertarse y perderse en las com-
plejidades relacionales que se van poniendo en juego 
a través de casos clínicos impactantes. Por otro lado, 
la autora profundiza en los significados subjetivos que 
sostienen los actos de violencia en los perpetradores 
y simultáneamente va explorando el impacto que la 
violencia van generando en la cultura. Es interesante la 
delimitación que propone de ciertos estados mentales 
disociativos y los modos relacionales de contagio ma-
ligno silenciado que se establecen entre el perpetrador, 
la víctima y al espectador pasivo.
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En la medida que profundiza en su propuesta, Sue 
Grand va construyendo una teoría de campo relacio-
nal del mal que se sostiene en un proceso de colusión 
disociativa entre el perpetrador, su familia y la socie-
dad. Una colusión que potenciaría la transmisión del 
mal al ir borrando las huellas de la historia. Desde esta 
perspectiva, la transmisión silenciosa, la colusión y los 
recuerdos escindidos y/o borrados favorecen la super-
vivencia del trauma, la soledad y el aislamiento de los 
descendientes. El ciclo reproductivo del mal tiene sus 
raíces en traumas producidos por catástrofes a las que 
es imposible acceder, manteniendo así, de manera irre-
ductible, la vivencia de soledad y vacío.

Me parece que la autora es capaz de entretejer 
las perspectivas psicoanalíticas relacionales con una 
mirada socio-histórica y literaria que, sin duda, vie-
ne a llenar un vacío conceptual crítico en la literatura 
psicoanalítica sobre el trauma y su transmisión inter-
generacional. El análisis de la tensión permanente de 
procesos psicodinámicos y culturales permiten pensar 
desde una nueva perspectiva la violencia y fragmenta-
ción que caracteriza a nuestro tiempo.

Especialmente interesante es el análisis realizado 
en el Capítulo IV en que aclara las coordenadas teóricas 

en el estudio clínico de perpetradores de violencia cor-
poral. Se explaya en la investigación clínica sobre la 
reproducción de la maldad desde una perspectiva psi-
coanalítica neo-kleiniana y relacional. Más adelante se 
detiene a investigar los estados subjetivos disociados de 
los perpetradores de violencia física para formular una 
noción novedosa sobre lo que ella denomina la parado-
ja de la inocencia. Una modalidad adhesiva contagiosa 
de contacto de carácter esquizoide que se caracteriza 
por la destructividad de los vínculos. Desde aquí inves-
tiga el estado de inocencia y extrañeza de los propios 
perpetradores ante actos de crueldad y violencia real.

Por otro lado, la autora sostiene que las reformu-
laciones a las teorías del Self de Mitchell y Bromberg 
han permitido integrar las teorías psicoanalíticas so-
bre los fenómenos esquizoides con los planteamien-
tos contemporáneos acerca del trauma y los estados 
disociativos.

En resumen, una lectura esencial para clínicos y 
académicos interesados en profundizar el estudio de 
algunos de los factores intrapsíquicos, interpersonales 
y culturales que sostienen la perpetuación del mal y so-
bre todo sostienen la transmisión del mal a las nuevas 
generaciones.
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P resentar este libro es presentar a su autora. Me pre-
gunto si habrá diferencia entre lo que se dice y lo 

que se escribe, si habrá alguna diferencia entre ser en 
la palabra escrita y ser en la palabra hablada. Ricoeur 
pensaba que no; sus conferencias, por ello, sólo pudie-
ron ser publicadas tras su muerte. Tal vez ser tanto en 
el lenguaje como en el acto sea, justamente, el mayor 
desafío de nuestro tiempo; en ese plural que incluye lo 
particular en donde se realizara el ser. Seremos, enton-
ces, en aquello que estamos. Durante estos días hemos 
escuchado a Donna en sus conferencias y en su conver-
sación en un lenguaje coloquial. En la proximidad de 
la experiencia hemos palpado que no hay diferencia 
entre lo que ella dice y lo que escribe. Si bien el libro 
que hoy estamos conociendo en su traducción al espa-
ñol habla sobre las bases filosóficas que fundamentan 
la teoría de la práctica psicoterapéutica, lo que nos 
parece especialmente interesante es la singularidad 
de su lenguaje filosófico. En sus escritos, sus palabras, 
en un sentido amplio nos hablan de ella, tal como me 
imagino sucede en la relación con sus pacientes. Son 
sus inquietudes, sus preocupaciones, sus intereses, 
sus ideas las que circulan por sus escritos. Y esto no es 
fácil. No es fácil mostrar lo que se piensa enraizado a 

una suerte de entramado de influencias encarnadas en 
la particularidad de una mirada. Mostrar ese desarro-
llo de influencias requiere de una cuota de humildad, 
algo que pienso es parte de su impronta. En lo personal 
pienso que éste es uno de los desafíos mejor resueltos 
en el libro.

Si nos detenemos a pensar, por un momento, en lo 
que hacemos al leer la obra de un autor, podemos dar-
nos cuenta que parte de lo que hacemos es escudriñar 
sus influencias e investigar para reconocer a sus men-
tores. Indagar, en último término, las fuentes desde 
donde un autor desarrolla sus ideas. Lo extraordinario 
es que con Donna este trabajo no es necesario. Es ella 
la que presenta abiertamente sus fuentes. En Pensar la 
Práctica Clínica: Recursos Filosóficos para el Psicoanáli-
sis Contemporáneo y las Psicoterapias Humanistas nos 
encontramos con Buber, Wittgenstein, Lévinas, Mer-
leau-Ponty, Gadamer. Sabemos, al leerla, cómo y des-
de dónde están presentes sus mentores y cómo la va 
influenciado en el camino el pensamiento filosófico de 
cada uno de ellos. Sabemos cómo ella los entiende des-
de la particularidad de su pensamiento. Sabemos que 
Donna toma su propio camino y no el trayecto que for-
zosamente habría que tomar en ese recorrido. El libro 
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adquiere, entonces, el tono de un diálogo; sus plantea-
mientos serán preguntas y nuestras reflexiones serán 
las respuestas que necesitaremos convertir en nuevas 
preguntas que nos llevarán a otras lecturas y a futuras 
reflexiones; el libro abre caminos, sorprende, vitaliza tal 
como sucede en una buena conversación. Sorprende 
encontrarse con senderos que se bifurcan y que nos in-
vitan a transitarlos, senderos impredecibles que ponen 
en juego la potencia de la que habla Aristóteles, una 
potencia que no señala dirección, pero que sí expande 
el horizonte a múltiples posibilidades. El libro es una 
invitación a pensar, distante del sapere aude kantiano 
pero que si lo pensamos tiene algo en común con éste. 
Si pensamos que al decir pensar aludimos a presentar, 
a mostrar, a constituir, estamos hablando que pensar es 
un acto esencialmente singular. Esta particularidad tie-
ne que ver con el contenido de nuestros pensamientos; 
lo que pensamos nos constituye, no como repetición de 
pensamientos y teorías de algún autor que nos resulte 
atractivo. Pensar es un ejercicio que permite renovar 
constantemente aquello que va constituyendo nues-
tro pensamiento. Sin duda, es difícil establecer un piso 
estable si sabemos que los pensamientos son siempre 
móviles y provisorios. Orange señala que “una actitud 
falibilista nos mantiene flexibles y abiertos a múltiples 
horizontes de significados emergentes y en expansión”. 
De alguna forma, lo provisorio de nuestras ideas es lo 
que nos permitirá expandirnos y estar abiertos a múlti-
ples horizontes de significados.

Desde otra perspectiva, Donna construye en el 
libro un escenario y un tono de reflexión sobre la psi-
coterapia próximo a la filosofía griega en su vertiente 
helénica. Nos plantea, fiel a la atmósfera de la filosofía 

socrática, que más que el saber importa la experiencia 
de vida. Una actitud filosófica escasa que no volvere-
mos a encontrar en la historia de la filosofía universal. 
La muerte de Sócrates así lo demuestra. Una muerte 
que está vinculada a su consecuencia. No en un sentido 
épico ni trágico. Una muerte vinculada a un sentido éti-
co, a su consecuencia entre lo pensado y lo dicho. Algo 
similar a lo que va sucediendo en el espacio terapéutico 
donde estamos con el paciente no sólo con la teoría, 
también estamos con nuestra convicción ética respec-
to a lo que sabemos y a lo que decimos. Un saber que 
no es objetivo acerca de lo que le ocurre al otro, más 
bien es un saber del que somos partícipes. Sabremos de 
nuestros pacientes en tanto vamos sabiendo de cómo 
estamos nosotros en esa situación. Se trata, entonces, 
de un saber situado. Presentar este libro traducido al 
español es, de alguna manera, recibir a su autora en 
nuestro idioma, nuestra lengua, recibirla en español, la 
lengua que habitamos. Es invitarla a recorrer las habi-
taciones de esta gran morada que constituye nuestra 
lengua y así mostrarle que vivimos en, no al margen de 
lo que fue nuestra habla originaria, el mapudungun, 
el aimara, el quechua, el guaraní y muchas otras que 
emergen en nuestra forma de hablar y en la sonoridad 
de palabras como copiapó, chango, chuso, kuko, Vita-
cura, y que vuelven, desde algún lugar que esta más 
allá y que ya se ha vuelto desconocido para nosotros. 
Territorios, lugares lejanos e ignotos a los que no po-
dremos llevar a Donna. De todas formas, como dice 
nuestra lengua originaria, ir hacia el origen es siempre 
ir al futuro en una circularidad que sabemos resulta 
bastante incomprensible para el pensamiento occiden-
tal. Bienvenida al español, Donna.
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E l psiquiatra y escritor Irving Yalom completa con 
este libro una trilogía de vidas noveladas de tres 

filosófos que de algún modo influyeron en los oríge-
nes de la psiquiatría y psicología clínicas, así como 
del psicoanálisis: Nietzsche, Schopenhauer y ahora 
Baruch Spinoza. Lo hace de un modo interesante, ya 
que esta novela alterna capítulos sobre la vida y el 
pensamiento del autor holandés del siglo XVII; con la 
del principal ideólogo del Tercer Reich alemán, el es-
tonio Alfred Rosenberg. En el caso del primero, su pen-
samiento lógico y racional lo llevó a ser expulsado de 
la comunidad judía sefardita a través de un solemne 
cherem (anatema), que lo hizo no ver más a su familia 
ni poder asistir a oficios religiosos hebreos. Vivió aisla-
do, alejado también de las religiones cristianas, sean 
protestantes o católicas, que no comprendían su tesis 
de un Dios impersonal y lógico, que recibe adoración 
pero que no retribuye al hombre. Quizá su estructura y 
fortaleza psíquicas le permitieron centrarse en escribir 
libros cuya popularidad fue creciente sólo después de 
su muerte. Mucho más seria fue la psicopatología de 
Alfred Rosenberg, temprano confidente y fiel seguidor 
de Adolf Hitler, y el principal ideólogo del Holocausto 
del pueblo judío en Europa antes y durante la II Gue-
rra. Yalom une ambas vidas con un hilo ficticio: el su-
puesto interés de Rosenbrg por Spinoza. Este interés 
habría surgido al conocer a través de sus profesores 

de enseñanza media la importancia que Goethe diera 
a Spinoza.

Un experimentado psicoterapeuta como Yalom in-
troduce en sus novelas elementos ficticios: en ambos 
personajes hay un encuentro con terapeutas. Spinoza 
conversa con un estudiante del Talmud que posterior-
mente llega a ser Rabino, quien le muestra el valor de 
vivir dentro de una comunidad y no en un aislamiento 
esquizoide. Rosenberg, que tuvo depresiones recurren-
tes que lo llevaron a ser hospitalizado por lo menos dos 
veces, inhabilitado para desempeñar sus altas respon-
sabilidades durante el periodo nazi en Alemania, es tra-
tado por un supuesto psicoanalista y psiquiatra alemán 
que indaga en su necesidad de ser reconocido por una 
imagen paterna todopoderosa: en su caso, por el Fuhrer. 
Spinoza no sólo puede escribir libros que le darán fama 
imperecedera, sino que acepta el núcleo humanista del 
mensaje del pueblo judío. Rosenberg es juzgado y con-
denado a morir en la horca en los juicios de Nuremberg, 
después de la derrota alemana en la II Guerra.

El género psicobiográfico ha sido criticado por la 
imposibilidad de verificar sus hipótesis. En esta no-
vela Yalom da un paso más allá: introduce personajes 
ficticios (dentro de bases históricas ciertas, cuidadosa-
mente investigadas), para transmitir un mensaje ético 
crucial: la importancia del encuentro interpersonal no 
sólo en estos personajes sino a lo largo del ciclo vital.
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H e querido comentar este libro por varias razones. 
En primer lugar, aunque parezca obvio, porque 

me gustan mucho los libros y comentarlos; en segun-
do lugar, porque desde que vi su lanzamiento en una 
propaganda el año 2009 en su idioma original francés, 
La Honte, lo busqué hasta que en diciembre del 2011 lo 
encontré en una librería del vecino país. Desde aquella 
fecha hasta el momento de escribir, este mi comenta-
rio, me he detenido a leerlo, subrayarlo, pensarlo, de-
cantarlo. En tercer lugar, porque de su autor, el doctor 
Boris Cyrulnik, he leído otros libros que me han servido 
mucho en la clínica y la vida; parafraseando a Le Soir, 
Boris Cyrulnik es de esas personas que ayudan a vivir. 
En cuarto lugar, porque aunque vivimos en una socie-
dad en que la vergüenza aparentemente pareciera te-
ner menor espacio, al considerar menos la mirada del 
otro, sigue estando allí silenciosa, presente, limitando, 
deshabilitando. Y por último, porque me lo pidieron 
en una entidad denominada “Fundación para la con-
fianza” creada para prevenir el abuso sexual de niños 
y adolescentes, por José Andrés Murillo, joven filósofo 
chileno, resiliente, que ha dado sentido a sus propias 
vivencias abusivas perpetuadas por su guía espiritual, 
transformando el dolor en generosidad caritativa. 
Recientemente él escribió un libro, Confianza lúcida 
(editoral UQBAR), donde, entre otros interesantes te-
mas, pone acento en la necesidad de oír las señales del 
cuerpo, que advertirían del sutil paso de la complicidad 
al sometimiento. Extraigo de dicho texto lo siguiente: 
“necesitamos de la confianza porque somos frágiles, 
vulnerables, porque estamos expuestos a ser heridos 

o muertos por el solo hecho de estar vivos. Podemos 
ser engañados, estafados, manipulados, abandonados, 
abusados, por el solo hecho de entrar en contacto con 
otros seres humanos. Necesitamos relacionarnos con 
otros para llegar a ser seres humanos, pero este relacio-
narnos constituye la posibilidad de la traición. Para eso 
creamos confianza”.

Este libro de poco más de 200 hojas, de lectura 
sencilla en sus formas, no lo es en cuanto sus conte-
nidos, que invitan a la reflexión; pero también brinda 
datos concretos en cuanto a la biología de la vergüenza 
con interesantes miradas desde la etología (disciplina 
que también domina el autor), la genética y el desarro-
llo social.

La vergüenza siempre nace de una representa-
ción, en que la temida mirada del otro determina que 
el avergonzado enmudezca, quedando prisionero en la 
reverberación del pensamiento. El propio autor en su 
libro Me acuerdo, el exilio de la infancia, evoca su niñez, 
volviendo a aquellos lugares físicos donde vivió sus 
traumas; éstos con el tiempo se transformaron en re-
presentaciones en que la emoción fue sepultada para 
poder sobrevivir; en las últimas páginas del libro que 
comento, relata que cuando pudo hablarlas a un públi-
co que lo felicitó, admiró, etc. pudo, aunque no sin in-
comodidad y sentimientos de cierta perplejidad, verse 
liberado de la vergüenza.

Este sentimiento tóxico, o “absceso del alma”, al 
poder ser “drenado” en la escucha empática o en la 
emoción compartida, puede liberarse, incluso después 
de décadas.
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Sin embargo, el compartir la vergüenza, no siem-
pre es fácil (por ejemplo en el incesto) y, entonces, la 
ausencia de palabras agrava la sensación de haber sido 
objeto sexual. El avergonzado oculta para no incomo-
dar, para no ser despreciado, para preservar su imagen, 
y esto va estructurando en él un discurso extraño, dis-
tante, agotando sus potencialidades por la inhibición, 
la obligación de no moverse, no decir. El silencio, que 
sería protector en un contexto agresivo, se convierte en 
un agresor íntimo cuando el entorno deja de agredir.

Existirían las vergüenzas personales y las vicarias, 
por estar relacionadas con el abusador maltratador. 
Muchas veces se observa esto en las madres de hijas 
abusadas por sus parejas; llevan el estigma de haber 
sido cómplices, no haber visto, no haber protegido, o 
incluso haber facilitado el abuso; también en parientes 
o cercanos de famosos abusadores; o como bien descri-
be Primo Levi, químico y escritor italiano sobreviviente 
a los campos de exterminio nazi, vergüenza de haber 
sobrevivido por el beneficio que le significó su profe-
sión en la prisión, al ser mejor alimentado. Sobrevivió 
a Auschwitz pero no al peso del retorno a la vida. Este 
trauma, como bien describe en su libro de cuentos, lo 
“centaurizó”, quedando disociado y escindido, termi-
nando su vida en un suicidio. La deshumanización y 
el intento de retorno a la vida frustrado está relatada 
en detalle en sus famoso libros Si esto es un hombre y 
La tregua.

El avergonzado, a diferencia del perverso, que no 
se plantea el mundo del otro, está tan centrado en lo 
que el otro piensa de él, que en su estrategia relacional 
altera la intersubjetividad, se despersonaliza, llegando 
a la depresión por agotamiento.

La negación al afecto asociado al recuerdo del 
trauma es un mecanismo insuficiente, que sólo enquis-
ta el dolor, y no permite afrontar la realidad postrau-
mática. La personalidad se amputa; el silencio es ese 
tirano mudo que hace sufrir sin palabras y que impide 
la reconstrucción de la persona. Esos fantasmas, que se 
agitan en el silencio, pueden despertar tardíamente, en 

forma de un síndrome postraumático. Por el contrario, 
si se logra modificar la mirada de los otros, a través de 
un entorno receptivo o un tejido vincular afectivo esta-
ble, en que se pueda formar una pasarela intersubjetiva 
entre el que relata y quien escucha y acoge, se logrará 
una evolución resiliente. También se podrá lograr a tra-
vés del desplazamiento de la violencia hacia creaciones 
personales, como lo son las obras de arte, el compromi-
so social, etc.

El origen de la vergüenza estaría en una alteración o 
malformación del vínculo intersubjetivo, que comienza 
alrededor de los 6 meses de vida y que dura probable-
mente toda la vida. Para desarrollar el sentimiento de 
vergüenza se requiere haber tenido un vínculo, que fue 
desgarrado aguda o insidiosamente, y que es imposible 
recomponer. El rechazo o desprecio de alguien cuyo 
afecto se espera, principalmente en un individuo sen-
sible y, en general, poco consciente, es de gran poder 
traumático, ya que no puede elaborarlo para protegerse.

En la etapas del desarrollo de la identidad diversos 
factores pueden incidir en la aparición de la vergüen-
za, desde una vulnerabilidad genética a la sensibilidad 
(alelo mutado del 5-HIAA) al desarrollo de un vínculo 
pobre, ambientes poco nutricios o protectores. A éstos, 
con frecuencia, se añade un trauma tardío (agudo o 
crónico), que si procede de alguien próximo tendrá un 
gran poder dañino, generando en el individuo una hi-
persensibilidad a desarrollar vergüenza. Influyen gran 
cantidad de factores genéticos, epigenéticos, ecológi-
cos y sociales.

Por otro lado, un cierto nivel de vergüenza daría 
cuenta de una buena madurez biológica y desarrollo 
de aptitudes sociales, éticas y morales, que actuarían 
como medio de control social. Es el exceso de ella el que 
genera la despersonalización.

Finalizo este comentario invitándolos a recorrer 
personalmente las páginas de este libro, y saquen 
vuestras propias conclusiones. Quedan preguntas plan-
teadas y temas para seguir pensando, conversando y 
revisando.
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de medicina de la universidad de chile en su sede oriente, Jefe de Servicio del Instituto psiquiátrico 
dr. J. horwitz Barack, Subdirector médico del Instituto J. horwitz Barack. además ha sido director de 
magísteres y doctorados de la escuela de psicología de la universidad andrés Bello, profesor de la 
escuela de psicología de la universidad católica y presidente de la asociación psicoanalítica chilena 
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GPU: ¿Podría contarnos cómo surgió su interés por la psi-
quiatría y el psicoanálisis?
MGJ: Esta es una pregunta muy personal cuya respuesta 
no estoy seguro si interesará mucho a los lectores.

Provengo de un pueblo asiático que cada cierto 
tiempo, defensivamente en sus 4.000 años de historia, 
ha tenido que emigrar muchas veces, por razones de 
vida o muerte y que, según la Biblia y otros escritos, ha 
pasado peleando y reconciliándose con Dios. Durante un 
largo periodo se le acusó de matarlo, lo que dio origen a 
múltiples persecuciones, a pesar de que se suponía que 
había resucitado, lo que entre otras cosas permitió el 
nacimiento de una religión muy importante, y la escri-
tura de otro testamento. A este pueblo no se le permi-
tía entrar a la Universidad; tampoco tener tierras. Tenía 
poco acceso a la cultura externa y por lo tanto producía 
una interna que estaba plagada de preguntas que te-
nían respuestas insuficientes. Siempre se interrogaba si 
lo que ocurría afuera, determinado por las autoridades, 
era bueno o malo para ellos, ya que a veces ni siquiera 
sabían el idioma, por lo que no entendían lo que pasaba 
y buscaban siempre el significado. Entonces crecí con 
la idea de que había sido discriminado y que durante 
la 2ª Guerra Mundial los nazis podían llegar a América, 
en cuyo caso mi vida terminaría en un campo de con-
centración, mientras admiraba a un joven estudiante 
de medicina, hermano de una amiga que pertenecía a 
mi pueblo, que andaba siempre cargado de libros y que 
luego supe que se había convertido en psiquiatra.

Mi padre había nacido en América y era abogado. 
Yo tenía que ser profesional, no había alternativa. Había 
que aprovechar esta oportunidad. Como me interesa-
ba, además, saber cómo funcionaba el ser humano y 
quería explicarme de dónde partía el odio, o qué tenía-
mos nosotros de odiables, de niño compraba libros de 
anatomía para saber cómo éramos por dentro y hacía 
preguntas a los profesores, para averiguarlo. Como tam-
bién me interesaba poder cambiar lo que funcionaba 
deficientemente en el organismo y que fuera causante 
de las agresiones, daños y maldades, quise ser médico. 
Y quise ser psiquiatra, porque me interesaba lo mismo 
en el terreno de lo mental. En ese tiempo en Chile la 
mayor parte de los psiquiatras eran organicistas. Como 
en ese entonces me declaraba materialista, también yo 
lo era. El estado de la investigación de lo orgánico, sin 
embargo, no daba para explicar los fenómenos men-
tales, de manera que pensé, como Freud señaló, que 
había que dedicarse a expandir el conocimiento sobre 
lo mental a la espera de los avances en la organicidad. 
Como también me atraía la dialéctica y la descripción 
del inconsciente se prestaba para aplicar, en su com-
prensión, ese método, me hice psicoanalista. No debo 

olvidar, sin embargo, que la dificultad del bibliotecario 
del colegio para prestarme los libros de Freud, con la 
explicación que era muy chico, estimuló grandemente 
el deseo de investigar sobre sus planteamientos.

No quiero dejar de mencionar que en mi familia 
había un cuento de que uno de sus miembros hacía 
cosas extrañas y que un famoso psiquiatra de esa épo-
ca recomendó mirar por el ojo de la cerradura cuando 
el presunto enfermo estuviera en su pieza para que se 
certificara que entonces solo, y sin saber que era mira-
do, no hacía nada y que por lo tanto se trataba de una 
histeria. El familiar murió de un tumor cerebral. Todo 
eso me parecía misterioso. ¿Cómo podía haber errores 
de ese tamaño? ¿Cómo se podía llevar a toda la familia 
a mirar por el ojo de la cerradura, cosa que estaba pro-
hibida, pero que la autoridad del médico podía hacer 
trasgredir? ¿Cómo el poder de la histeria podía matar al 
paciente o no? ¿Cómo el tumor y el no tumor de la his-
teria podía hacer que el paciente efectuara las mismas 
cosas? ¡misterio! y ¡atracción!

También me entusiasmaba la idea de Freud, de que 
en algún momento habría pastillas que mejorarían la 
patología, lo que fue una predicción afortunada, pero 
insuficiente hasta ahora, a pesar del evidente progreso.

Quiero aclarar que después de los 50 años de mé-
dico todas las preguntas, inquietudes y deseos que me 
dirigieron hacia donde estoy no se han respondido, 
sino que se han incrementado, y sin embargo continúo 
aquí, sabiendo más y sabiendo menos.

GPU: Para Freud psicoanalizar era –junto a gobernar y 
educar– una “profesión imposible” fundamentalmente 
debido a la insuficiencia de sus resultados. ¿Qué piensa 
de este comentario?
MGJ: Esa afirmación la hace en “Análisis terminable e in-
terminable”, donde dice: “y hasta pareciera que analizar 
sería la tercera de las profesiones ‘imposibles’ en que se 
puede dar por cierta la insuficiencia del resultado”. Y el 
resultado es siempre insuficiente. Freud con esto nos 
advierte que aunque es fácil tener perspectivas ideali-
zadas, utópicas, ellas no se corresponden con la prácti-
ca del educar, gobernar o psicoanalizar. Durante todo el 
trabajo citado está refiriéndose a los problemas que di-
ficultan su éxito pleno. Pensar que éste puede existir es 
limitar la posibilidad de progresos en el conocimiento y 
en la profundización de lo mental y es a lo que alude el 
“psicoanálisis interminable”.

Desde otro enfoque, a pesar de que es una profe-
sión no imposible pero muy difícil de practicar en un 
formato amplio, las instituciones psicoanalíticas lo han 
simplificado definiéndolo delimitadamente, preocu-
pándose principalmente de su técnica que no se ha 



398 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

ENTRE VISTA AL PROF. DR. MARIO GOMBEROFF JODORKOVSKY

modificado suficientemente, con una formación que 
no ha variado en sus métodos, despreocupándose de 
las llamadas aplicaciones, que son múltiples. Por ejem-
plo las psicoterapias de orientación psicoanalítica que 
curiosamente son las más practicadas por los psicoa-
nalistas, pero que ellos mismos las devalúan y no las 
aceptan en sus instituciones.

Lo anterior ha disminuido bastante las posibilida-
des de profundizar psicoanalíticamente en áreas del 
conocimiento donde su aplicación sería en extremo 
recomendable y donde miembros de otras profesiones 
lo hacen, pero careciendo del concurso suficiente de los 
psicoanalistas propiamente tales.

Lo anterior hace que ser psicoanalista formal es 
más fácil de lo que suponemos ya que su instituciona-
lización se ha convertido en un lecho de Procusto que 
ha restringido el Psicoanálisis, acercándolo más a una 
artesanía de relativa mayor facilidad de acceso, pero 
haciéndolo perder algo de su espíritu creativo y trans-
gresor. Con respecto a la formación, Anna Freud la ha 
comparado con la de las escuelas vespertinas, cuando 
se refiere al tiempo necesario para formarse, que es 
menor a lo que se requiere para conseguir un doctora-
do serio universitario. De tal manera que el psicoaná-
lisis se ha reducido grandemente en sus aplicaciones, 
e incluso desde el punto de vista de la institución más 
formal recortándose en gran medida sus posibilidades, 
y se ha convertido en una carrera profesional que en 
nuestro país y en muchos otros, médicos y psicólogos 
(más de estos últimos ahora) estudian para ganarse la 
vida. Es interesante, de todos modos, saber que en rea-
lidad lo hacen para tener una mayor base para realizar 
psicoterapias de orientación psicoanalítica, ya que cada 
vez hay menos pacientes con la indicación, con medios 
económicos, con el tiempo (4 veces a la semana) que 
puedan acceder al psicoanálisis definido por la institu-
ción. En este mismo sentido, vale la pena comentar que 
hay más personas que se dicen psicoanalistas fuera que 
dentro de las instituciones tradicionales, que a su vez 
podríamos decir que en su mayoría forman básicamen-
te artesanos que usan las herramientas que les son pro-
porcionadas no necesariamente para hacer con ellas 
el psicoanálisis que preconizan, pero al cual de todos 
modos lo denominan como tal (?).

GPU: En marzo pasado se cumplieron treinta años de la 
publicación del libro Psiquiatría del cual usted fue coedi-
tor junto a Juan Pablo Jiménez. Leyendo la introducción 
sorprende la plena vigencia de muchas de las ideas que 
allí se esbozan: la importancia –y el riesgo que impli-
ca– de incorporar múltiples perspectivas en el análisis 
psicopatológicos, la búsqueda de la integración del 

conocimiento en un “modelo de pensamiento”, la necesi-
dad de reflexionar acerca de la “práctica psiquiátrica real” 
más allá de lo que “se dice que se hace”, la relevancia del 
ambiente y las políticas de salud mental en la “sociología 
del quehacer psiquiátrico” y, por último, la insistencia en 
la indicación diferencial del tratamiento, ajustado a las 
necesidades (y posibilidades) de cada paciente. Al res-
pecto, nos gustaría saber cómo se gestó ese libro y qué le 
parecen esas ideas después de treinta años.
MGJ: Le agradezco el comentario acerca de la vigencia 
de los conceptos de la introducción al libro. Natural-
mente lo comparto. Se trata del primer libro chileno 
de psiquiatría concebido para estudiantes y escrito por 
diversos autores. Lo hicimos antes de la popularización 
de los DSM. Se gestó en un momento en que liderába-
mos uno de los grupos más grandes de la psiquiatría 
chilena. Nos habíamos hecho cargo del Hospital Psi-
quiátrico, posteriormente Instituto, trasladándonos 
desde el Hospital Salvador donde habíamos consegui-
do inaugurar un Departamento de Psiquiatría y un Ser-
vicio de Psiquiatría. Habíamos recibido un contingente 
numeroso de psiquiatras de la Clínica Psiquiátrica que 
querían trabajar con nosotros, y además muchos cole-
gas que buscaban formarse. Era obligatorio editar este 
libro que expresaba un modo de abordar la especiali-
dad en una forma más diversa, menos personal y más 
de conjunto. Además explorábamos idealmente la po-
sibilidad de explicitar los comunes denominadores de 
los diversos grupos. Posteriormente nos pidieron ree-
ditarlo pero nos dimos cuenta que rápidamente había 
quedado obsoleto y que se requería hacer otro mucho 
más remozado, lo que implicaba un trabajo muy gran-
de, de tal modo que dejamos el espacio a otros. La falta 
de presupuesto, lo pequeño del mercado, originan que 
las ventajas que hay en otros países nos hagan muy 
poco competitivos en estas iniciativas. De todos modos 
ese libro tiene un valor histórico innegable y representa 
lo que queríamos que fuera nuestro grupo para la psi-
quiatría chilena, plasmando con él una innovación im-
portante en un intento de juntar las diferentes parcelas 
en que es tan fácil dividir nuestra especialidad, agru-
pando en ellas a defensores excesivamente convenci-
dos, a nuestro juicio, de las “verdades” que sostienen y 
que no son más que perspectivas parciales. Lo intere-
sante es que los jóvenes psiquiatras inseguros, en este 
campo de la medicina que es más ambiguo, contradic-
torio y cambiante que en otras especialidades, rápida-
mente se adhieren a la que creen que es más segura, 
avalados por los profesionales más viejos que lideran 
las parcelas. Estábamos convencidos que debíamos dar 
tribuna a los diferentes enfoques de mirar la clínica, no 
con el ánimo de integrar sino de sumar y enriquecer su 
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percepción y comprensión en un camino tal vez más 
difícil, menos seguro, pero más integral. Reticencias en 
la participación y dificultades propias nuestras hicieron 
que estos propósitos no tuvieran el éxito que esperá-
bamos, como ocurre en general con empresas de esta 
naturaleza. Sin embargo algo de eso quedó: ese libro al 
que Ud. alude tan generosamente.

GPU: Dentro de sus variadas actividades académicas 
usted ha impartido docencia en la Universidad de Chile 
(donde es profesor titular) y en el Instituto de Psicoaná-
lisis de la Asociación Psicoanalítica de Chile. Al respecto 
quisiéramos preguntarle: ¿Qué ha significado para usted 
la actividad docente en estas dos instituciones? ¿Cómo ve 
la relación entre la Universidad y el Psicoanálisis?
MGJ: La Universidad para el psicoanálisis significa una 
plataforma para su desarrollo y especialmente en la in-
vestigación y en sus aplicaciones. Tiene allí la ventaja 
de encontrarse con ciencias que necesitan de su con-
curso y que el psicoanálisis necesita para enriquecerse 
con sus aportes y para cotejar el resultado de sus pro-
pios descubrimientos. El afirmar que el psicoanálisis 
es técnica, teoría y un método de investigación creo 
que es válido siempre que no sea excluyente y no se 
encierre en sí mismo. Eso es lo que ha sucedido históri-
camente en muchas regiones, con lo que el campo del 
psicoanálisis se ha estrechado y en muchos aspectos 
se margina del desarrollo de las ciencias. A su vez las 
universidades sin psicoanálisis han prescindido de una 
ciencia que considero necesaria para explicarse los fe-
nómenos mentales. Creo que la psiquiatría debe ense-
ñar los rudimentos del psicoanálisis que, a mi juicio, es 
la teoría más abarcativa de la mente. La medicina debe 
saber de la así llamada psiquiatría dinámica que, entre 
otras cosas, podrá proponer interacciones fundamenta-
les y eficientes en la relación medico-paciente, intentar 
explicar la relación de la mente y el cuerpo y el entorno 
social, desde su perspectiva.

Que los psicoanalistas no valoran su ingreso a la Uni-
versidad me parece fruto de una soberbia absurda que 
trata de preservar una autonomía que lo único que hace 
es aislar y excluir a su ciencia del intercambio fecundo. 
Cuando veo al psicoanálisis en la Universidad no lo veo 
en un grupo que va a tiempo parcial (un par de horas a la 
semana) a dictar un diplomado o a hacer supervisiones 
de psicoterapia y que no pueden ser sobre el psicoaná-
lisis formal, sino que lo concibo inmerso en la dinámica 
universitaria total. Durante muchos años los psicoanalis-
tas despreciaron esta posibilidad y actualmente, ahora 
que la han empezado a apreciar nuevamente, se ha he-
cho más difícil su incorporación ya que las universidades 
han llenado sus cupos con otras corrientes.

Los institutos de psicoanálisis son las organiza-
ciones docentes de las asociaciones psicoanalíticas. Ni 
un gremio, ni una sociedad científica pueden tener in-
fluencia decisiva en un proceso docente ni tampoco dar 
títulos profesionales. Creo que debe haber una separa-
ción clara entre Instituto y Asociación, siendo el prime-
ro el que debería dar el título de psicoanalista. Por otra 
parte, formarse como psicoanalista implica un estudio 
de posgrado que debiera tener un formato universita-
rio, con una carrera docente para los profesores y con 
exigencias para los alumnos, parecidas a cualquier pos-
grado universitario. El psicoanalista así formado podría 
entrar o no a las asociaciones.

Actualmente las exigencias de los institutos son 
muy parciales. En la práctica, la formación en las insti-
tuciones es subsidiaria de las asociaciones donde el po-
der fáctico lo tienen los analistas didácticos (aquellos 
que tienen derecho a analizar a los alumnos) que, sin 
aparecer en público, son representados políticamente 
por sus analizados, lo que a su vez genera competen-
cias sordas entre los didactas, entre otras cosas, para 
analizar un mayor número de candidatos y entre los 
demás analistas en defensa de sus terapeutas y las teo-
rías que representan. Si los institutos fueran autóno-
mos de las asociaciones y sus normas fueran dictadas 
no por ellos mismos sino que en eso también contri-
buyeran otras autoridades docentes, por ejemplo uni-
versitarias, es posible que muchos de estos conflictos 
se ahorrarían; lo que históricamente no ha ocurrido por 
el temor a que las autoridades universitarias atacaran 
al psicoanálisis. Tal temor probablemente tenía algún 
fundamento cuando efectivamente la “ciencia judía” 
era perseguida. Si el análisis debe ser protegido exce-
sivamente, después de 100 años de existencia quiere 
decir que es sumamente débil en sus fundamentos. El 
excesivo cuidado más bien ha sido debilitante.

Lo que quiero decir con estos comentarios es que 
creo que la Universidad le haría y le hace, en muchos lu-
gares, bastante bien al psicoanálisis y que el temor de los 
analistas hacia ella encubre el temor que debieran tener 
a sus propios impulsos conservadores autodestructivos, 
que impiden entrar a la Universidad. En mi calidad de 
psiquiatra el psicoanálisis ha sido de fundamental ayuda 
para intentar comprender las dinámicas mentales nor-
males y patológicas. No concibo mucho un profesional 
de la psiquis sin que tenga, al menos, teorías acerca de 
cómo funciona; asimismo me parecen muy parciales si 
ellas se refieren exclusivamente al funcionamiento orgá-
nico. El salto de lo orgánico a lo mental es excesivamen-
te grande para quedarse con una sola posibilidad. Por lo 
demás Freud en sus conceptos de las series complemen-
tarias facilita la mayor comprensión de esto.
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Enseñar psiquiatría en general y dentro de ella las 
psicoterapias, la interacción del paciente con el equipo 
de salud mental sin considerar a la mente, me parece 
un despropósito. Con ello no digo que el psicoanálisis 
sea la única teoría valida del funcionamiento mental, 
pero es posible que sea la más amplia y, para mí, la más 
esclarecedora y eso a pesar de los muchos años de su 
vigencia. Actualmente el psicoanálisis tiene que com-
partir, más que en otras épocas, lugares con la farmaco-
terapia (tal como Freud lo había predicho) y con otras 
teorías. El psicoanálisis ya no es el único “show” del 
pueblo, pero creo que la competencia será un aliciente 
para su progreso.

Por otra parte, el ser psicoanalista exclusivamente 
clausura las perspectivas ya que sus instituciones son 
extremadamente conservadoras, cerradas, y se creen 
autosuficientes. Durante muchos años se creía que 
quien no era exclusivamente psicoanalista se estaba 
desperdigando y no lo podía hacer bien, lo que a mí 
me parecía un error. Al revés, la psiquiatría se abre más 
al mundo. Por otro lado los pacientes en psicoanálisis 
no pueden pertenecer a las mayorías nacionales ya 
que deben tener un ingreso mayor, lo que hace que los 
psicoanalistas no tengan acceso a atender a la gente 
pobre. Eso no ocurre con los psiquiatras. De modo que 
siéndolo, se puede cumplir también con la vocación so-
cial de la Medicina ejerciendo la Psiquiatría Dinámica.

GPU: Usted también ha sido docente de un programa de 
doctorado en psicoanálisis cuyo énfasis está puesto en la 
teoría. ¿Qué lugar le asigna a la investigación empírica en 
el desarrollo de los conceptos y la práctica psicoanalítica? 
¿Hacia dónde, a su juicio, debiera dirigirse la investiga-
ción en psicoanálisis?
MGJ: Efectivamente, no sólo he sido docente de un 
programa de doctorado y de un magister en psicoa-
nálisis con énfasis en la teoría y en la investigación, 
sino que además lo he creado y dirigido, creyendo que 
la así llamada técnica se enseña en los institutos de 
psicoanálisis y que teoría e investigación son campos 
no suficientemente explorados del psicoanálisis, que 
arrastra excesivamente los hallazgos de un Freud del 
siglo XIX y de comienzos del siglo pasado. Los institu-
tos ponen el acento en la técnica, que es lo que más 
interesa aprender a los alumnos, que se ganan la vida 
con esos conocimientos; por lo demás la afirmación de 
que el psicoanálisis, es un método de investigación in-
distinguible de la técnica hace creer a los psicoanalistas 
que son técnicos e investigadores. Es curioso que en los 
institutos no haya clases sobre investigación.

De tal modo que, como en otras partes, se nos ocu-
rrió inaugurar el programa al cual usted hace referencia 

sin preocuparnos de formar terapeutas técnicos y bajo 
el alero de la Universidad. Además de la formación que 
era nuestra motivación más importante, queríamos dar 
a los psicoanalistas formales que se interesaran la po-
sibilidad de adquirir un título académico universitario 
con revalidación de muchos cursos del Instituto. Esto 
levantó una gran oposición en la Asociación Psicoana-
lítica Chilena (APCH). Ningún psicoanalista se mostró 
interesado. Poco tiempo después, sin embargo, en di-
versas universidades se inaugurarán postítulos, diplo-
mados, magísteres parecidos al nuestro, dirigidos por 
psicoanalistas, pero con el nombre de psicoterapias 
de orientación psicoanalítica. En lo anterior queda de 
manifiesto la rivalidad entre diversos grupos y la nece-
sidad de mantener en secreto, yo diría secuestrado, el 
psicoanálisis en la institución madre aunque sea sólo 
de un nombre, lo que da poca transparencia y sin em-
bargo el atractivo de lo misterioso. Y quienes están allí 
parecen tener una investidura especial. Incluso ha ha-
bido grupos con estructura y formación muy parecida a 
la APCH fundados por psicoanalistas que se denominan 
“de psicoterapia de orientación psicoanalítica” por un 
cierto temor al grupo original de psicoanalistas funda-
dores que defenderían la exclusividad del nombre de 
psicoanálisis, y que ulteriormente cuando los formados 
son mas numerosos cambian el nombre a psicoanáli-
sis. Estos grupos no han pertenecido a la Asociación 
Psicoanalítica Internacional (API), aunque ahora último 
hay iniciativas para que pertenezcan; algo similar a lo 
que ha pasado con los grupos lacanianos.

La afirmación de que el único método de investi-
gación adecuado al psicoanálisis es el propio psicoa-
nálisis, excluyendo a otros, me parece que va en su 
detrimento. El mismo Freud echó mano a todo lo que 
tenía disponible para sus propias observaciones y con-
clusiones. Los progresos de la investigación empírica y 
sus hallazgos en el campo de la mente, por ejemplo, ha-
cen que sea muy inadecuado el desecharla aunque ella 
en oportunidades tenga resultados que hagan tamba-
lear algunos postulados psicoanalíticos, y justamente 
por eso mismo. Hace poco la API recomendó que no se 
defendiera tanto la estructura de las instituciones sino 
que se defendiera el psicoanálisis. Yo agregaría: que no 
se defienda tanto el psicoanálisis sino su objeto, que es 
la mente, la psiquis donde la diversidad de métodos de 
abordaje amplía el panorama. Los hallazgos de Freud, 
en el campo del grupo, de las masas, de la sociología, 
de las obras artísticas, del poder, etc., ¿acaso necesita-
ron sólo el diván? ¿Y todo eso no es psicoanalítico?

Estoy lejos de estar de acuerdo con que todo lo que 
hace el psicoanalista es psicoanálisis. Me parece que tal 
afirmación es una idealización de nuestra ciencia o más 
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bien de los psicoanalistas, pero pensar que ésta se re-
mite a lo que pasa en el diván, la jibariza.

Es tan amplio el campo donde el psicoanálisis pue-
de investigar que delimitarlo no lo favorece. Quisiera, 
sin embargo plantear que los cambios que están ocu-
rriendo en su interior y también en su exterior permiten 
suponer que aplicarlo para que se autoobserve y auto-
critique sería recomendable.

GPU: A través de diversas instancias usted ha participado 
activamente en la dirección y administración del Instituto 
Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”. Al respecto quisiéra-
mos preguntarle: ¿qué fortalezas y debilidades encuentra 
en las políticas públicas de salud mental?
MGJ: Efectivamente llegué al antiguo Hospital Psiquiá-
trico hace más o menos 35 años. Previamente había 
sido el primer Director del Departamento de Psiquiatría 
de la Sede Oriente de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile. Participé allí con un grupo venido de 
la Clínica Psiquiátrica en la época de la Reforma Univer-
sitaria que durante muchos años no había conseguido 
ser reconocido como Departamento de la Universidad y 
sin un Servicio de Psiquiatría dependiente del Hospital 
Salvador, y que sin embargo tenía una gran demanda 
de formación y que además recibía a cerca de 10 psi-
quiatras que se habían ido de la Clínica Psiquiátrica 
Universitaria, lugar donde estaba el Departamento de 
Psiquiatría de la Sede Norte de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Chile; esto fue a raíz de un cam-
bio de autoridad. Nos habíamos convertido en uno de 
los grupos más grandes y más atractivos pero sin tener 
un Servicio de Psiquiatría. Se nos ofreció el Hospital 
Psiquiátrico. Negocié para que se pusiera en vigencia 
también el Servicio de Psiquiatría del Hospital Salvador. 
Tenía en mente realizar un complejo de un Departa-
mento de la Universidad con campos clínicos en ambos 
hospitales, lo que lamentablemente no se realizó.

Cambios desfavorables para nosotros en las auto-
ridades universitarias del área Oriente quitaron a mi 
grupo del Hospital Psiquiátrico su pertenencia al Depto. 
de Psiquiatría y con eso a la Facultad. Del servicio a mi 
cargo en el Hospital Psiquiátrico partieron la mayoría de 
las innovaciones que significaron la modernización del 
Hospital. Cuando llegamos, el número de enfermos des-
nutridos y con TBC era enorme, los sectores de agudos y 
crónicos, y hasta el Servicio de Urgencia estaban llenos 
de pacientes con estadías de muchos años, el “patio de 
reos” tenía una de las mortalidades más altas del país. 
La comida desde la cocina no alcanzaba a llegar a los 
pacientes, desaparecía. Había un becado en todo el 
Hospital. Mi grupo se encargó de aumentar la dotación 
del Servicio de Urgencia al doble, de crear un Servicio 

de Residencia, de alimentar a los pacientes, tratar la 
TBC, crear un Hospital Diurno, ubicar a los pacientes en 
la comunidad. Se terminaron los “patios de crónicos” y 
el “patio de reos” dejó de tener un régimen carcelario, 
el Hospital se llenó de becados universitarios y becados 
nuestros no universitarios que no pagaban y a quienes 
tratábamos de contratar y que se recibían por la Corpo-
ración de Especialidades (CONACEM). Durante muchos 
años el grupo no perteneció a las estructuras universita-
rias, sin embargo la Escuela de Graduados de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Chile nos enviaba be-
cados a quienes formábamos como si fuéramos un de-
partamento. Los departamentos nos enviaban becados 
para su formación parcial. Teníamos además un cupo 
propio. Allí hemos formado a cerca de 300 psiquiatras 
que se esparcen por todo el país y que ocupan puestos 
destacados en todo tipo de instituciones psiquiátricas.

Convertimos un Hospital que estaba a punto de 
ser un asilo en un Instituto docente, a pesar de los 
continuos ataques que recibíamos en diversas épocas, 
en contra de la calidad nuestra de Hospital, por parte 
de algunos defensores de la Psiquiatría Comunitaria, 
aunque ellos mismos nos enviaban a los pacientes más 
graves, más crónicos, que no podían atender. Durante 
muchos años no pertenecimos a ningún Departamen-
to, posteriormente al Departamento del área Oriente 
(eso a raíz que un integrante del grupo fue nombrado 
su Director) y ahora al Depto. del área Norte, lo que no 
ha significado ninguna ayuda y, al revés, los cargos de 
académicos que han quedado vacantes por jubilación, 
muerte o renuncia los perdemos, no los reponen. En la 
práctica seguimos siendo excluidos y se nos disminuye 
el número de académicos. Actualmente en horas uni-
versitarias tenemos menos de un cargo de la Universi-
dad de Chile

Lo que hemos hecho allí no ha planteado mayores 
gastos significativos ni para la Universidad ni para el 
Ministerio.

De todo lo anterior se entiende que nunca he par-
ticipado en la creación de las políticas públicas de la sa-
lud mental. El contacto con el Ministerio se remite al que 
tuve hace 35 años cuando me ofrecieron que mi grupo 
se hiciera cargo del Hospital Psiquiátrico. Entonces no 
habían psiquiatras en provincias, excepto en Concep-
ción y Valparaíso, tampoco en los consultorios. Ahora se 
destina más dinero a la especialidad, se atiende a más 
pacientes y más eficientemente, hay medicamentos, la 
gran cantidad de psicólogos permite más psicoterapia, 
y además hay muchos más psiquiatras. En gran medida 
la mejor atención se debe a que hay más psiquiatras 
Los avances comparativos son muy grandes. Me llama 
la atención la multiplicidad de grupos de psiquiatría 
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que hay sin una entidad central que permita la discu-
sión de la política general en la cual participen todos. 
Si no se pertenece al grupo ideológico que detenta el 
poder, la participación en el diseño de la política es muy 
mínima, de tal modo que ésta es dictada por un grupo 
bastante pequeño. Creo que la Universidad debiera ser 
consultada en una proporción mayor a lo que ocurre, 
con respecto a la política. También los distintos grupos 
que implementan esa política.

Tal vez debería agregar que la venida al Hospi-
tal Psiquiátrico se realizó desde el Hospital Salvador 
a través de una decisión en que cada miembro tuvo 
la libertad de optar por uno u otro campo clínico. Es-
tábamos llenos de becados que no tenían dónde tra-
bajar: los enviábamos al Hospital Psiquiátrico para su 
práctica sin tener injerencia allí. El irnos allí nos daba 
la oportunidad de satisfacer nuestra vocación de ser-
vicio con los pacientes más graves y desposeídos, y de 
dar cargos a becados hasta entonces ad honorem y a 
colegas que querían trabajar con nosotros. Nuestro 
intento de ingresar al comienzo a las estructuras for-
males universitarias a través de un Departamento era 
sistemáticamente rechazado, lo que se entiende ya 
nuestra adscripción habría significado el rebalse de 
cualquiera de ellos con la consiguiente modificación de 
su identidad. El aceptar becados que no pasaban por 
la Universidad se debía a que ésta tenía los cupos muy 
restringidos y además a que teniendo nosotros todas 
las condiciones para hacerlo, era muy difícil negarse a 
colegas que nos buscaban para su formación cuando 
además faltaban psiquiatras en el país. El juramento 
hipocrático algo tenía que ver con esto también. Ape-
nas podíamos los contratábamos, ya que en el Hospital 
Psiquiátrico teníamos una gran cantidad de cargos. En 
alguna oportunidad un par de directores de departa-
mentos de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile vinieron a repartirse los becados 
con la argumentación que nosotros no pertenecíamos 
a ninguna estructura universitaria, lo que pudimos pa-
rar, felizmente.

He creído que la institucionalidad debe estar al 
servicio de los objetivos y de la tarea. Si no lo está, hay 
que flexibilizarla hasta que pueda cambiar, trabajar 
paralelamente, negociar. Cuando nos íbamos de la Clí-
nica Psiquiátrica, que era un lujo, al Hospital Salvador 
donde no había nada para nosotros y donde marcamos 
el paso, durante años y luego cuando nos fuimos al 
Hospital Psiquiátrico, casi un asilo, decían que estába-
mos locos. Cuando formábamos a tantos psiquiatras 
decían que destruíamos la especialidad. Hoy ellos es-
tán regados por todo el país en hospitales, clínicas, 
universidades. Todas las presidencias de las sociedades 

científicas psiquiátricas han sido ocupadas por miem-
bros de nuestro grupo, que además ha ayudado a todos 
los grupos universitarios a consolidarse. También a di-
versas universidades privadas.

GPU: Pasando a otro tema, en la actualidad es difícil 
pensar la práctica psiquiátrica y psicoterapéutica sin los 
aportes de una serie de fuentes como las neurociencias 
cognitivas, la llamada “nueva filosofía de la mente”, la 
genética, las teorías de desarrollo y los postulados evo-
lucionistas. ¿Está de acuerdo con este enunciado? ¿De 
qué manera estas fuentes han influido en el desarrollo del 
psicoanálisis?
MGJ: Estoy de acuerdo con el enunciado. Estas fuentes 
sin embargo, a mi modo de ver, no han influido en el 
desarrollo del psicoanálisis tal como debiera haber 
sido. Esta es una ciencia que sigue un camino que es 
paralelo a los desarrollos y a la aparición de otras. De-
bemos tomar en cuenta que los textos más leídos en la 
formación de los actuales psicoanalistas son aquellos 
de Sigmund Freud, el creador que murió hace más de 
70 años. Los trabajos psicoanalíticos publicados en ge-
neral deben empezar citando a Freud. Un psicoanalista, 
por ahí dice que en Psicoanálisis la palabra Freud se cita 
con tanta frecuencia como en teología la palabra Dios. 
Hasta 1939, fecha en que muere, las diversas corrientes 
que se alejaban del fundador debían renunciar a la API 
o eran apartadas. Adler, Jung, Stekel e incluso Ferenczi 
y posteriormente los culturalistas, tuvieron que alejar-
se. Eitingon, que fue el creador de los Institutos (lugar 
donde se forman los psicoanalistas), planteaba que en 
técnica sólo debía leerse lo escrito por Freud; en esa 
época había un comité secreto y además censura para 
las publicaciones. Nuevas corrientes como incluso la 
kleiniana debían hacer demostraciones en sus trabajos 
de su lealtad con Freud para poder permanecer. Recién 
después de su muerte pudieron florecer nuevas teorías 
y aparecieron autores que no fueron apartados, a quie-
nes se les permitió su creatividad. De todos modos apa-
recen como transgresores de las normas y reglamentos 
de la API, aunque no se los persigue como antaño. Es-
tas normas y reglamentos no tienen sin embargo gran 
modificación. Cuando un grupo nuevo compuesto por 
analistas quiere entrar a la API, debe someterse a una 
revisión que dura años para saber si cumple con las 
normas y reglamentos a los que hacemos referencia. Se 
comprenderá que si se cuida con tanta preocupación 
que el cuerpo del psicoanálisis se mantenga intacto 
incluso de “contaminaciones” creadas por los propios 
psicoanalistas, los cuidados son más extremos cuando 
se trata de aportes foráneos. Esa es una de las razones 
de la reticencia para tener contacto con la Universidad. 
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Esta actitud felizmente está haciendo crisis y surgen 
autores psicoanalistas que incluyen en sus trabajos 
las fuentes por usted citadas, pero en una proporción 
bastante pequeña hasta el punto que su influencia es 
ínfima. Lo anterior, junto a la concurrencia cada vez de 
menos pacientes y la disminución de candidatos para 
formarse, hace que la crisis acelere su cercanía. Llama 
la atención la menor concurrencia de candidatos médi-
cos y la mayor de psicólogos, en circunstancias que en 
países como USA y Argentina hasta hace unos años no 
se permitía la entrada a los psicólogos en los institutos.

Todo lo anterior, a mi juicio, augura cambios im-
portantes en el psicoanálisis que deberán partir por 
cambios en su institucionalidad, lo que supondrá una 
reingeniería. Tal vez al comienzo, cuando su impacto 
en la cultura de su época generaba grandes fuerzas 
oponentes, cuando sus conceptos eran revolucionarios, 
se requería de una estructura monolítica interna que 
fuera capaz de resistir los embates. Entonces tal vez se 
justificaba que fuera autoritaria y secreta. Actualmente 
cuando ha sido asimilado por la cultura y ha influido en 
cambios profundos, debe defenderse solo y permitirse 
la libertad de echarse a volar, explorar y contactarse 
con el mundo y con sus propios hijos que han surgido 
de él. El pensar que el psicoanálisis es uno solo es re-
nunciar a la diversidad de sus brotes, a su fecundidad 
con esas fuentes que usted menciona, es cortarle las 
alas, es inhibir su esencia misma y convertirlo en una 
ciencia conservadora, lo que es la antítesis de la ciencia. 
Tal cambio implica movimiento, transformación, giros, 
modificaciones de sus postulados básicos como ocurre 
en cualquier teoría por más sólida y asentada que pa-
rezca. Y ése es el riesgo que su actual institucionalidad 
tiene muchas dificultades en correr. El riesgo de conti-
nuar sin cambios es de transformarse en una pieza de 
museo. Aunque todavía estamos lejos de eso.

GPU: ¿Qué le parece la siguiente afirmación: “el psicoaná-
lisis es un tipo de psicoterapia psicodinámica”?
MGJ: El psicoanálisis es algo más que la afirmación plan-
teada, es una o varias teorías, es un método de explo-
ración de la mente y además se caracteriza por tener 
diversas aplicaciones. Como terapia, es un tipo de psi-
coterapia psicodinámica. A todas aquellas que derivan 
del psicoanálisis o que tienen mayormente elementos 
de éste, se las apellida psicodinámicas. La que tiene 
más elementos es la llamada psicoanálisis. La API da 
una definición de ella, pero en la práctica los psicoana-
listas en su trabajo realizan diversas variaciones. A ellas, 
en ocasiones, se les ha llamado psicoanálisis con pará-
metros. Las variaciones son cada vez más numerosas, 
hasta el punto que se crean verdaderas escuelas, que a 

su vez se corresponden con variaciones en las teorías y 
en sus aplicaciones. Sin embargo tradicionalmente los 
psicoanalistas han sido muy cuidadosos en respetar las 
definiciones de la API cuando se refieren a su queha-
cer y llaman a las demás psicoterapias de orientación 
psicoanalítica. Estas últimas han surgido a propósito de 
las dificultades que ha tenido el método con pacientes 
graves, por problemas económicos, a veces por la inefi-
cacia en su aplicación. Ellas posteriormente se han es-
tructurado como métodos definidos y sólidos. A todas 
estas psicoterapias y al método más original los pode-
mos llamar psicoterapias psicodinámicas. El hecho que 
la API no admita en su seno al resto de estas psicotera-
pias me parece que es una renuncia innecesaria que lo 
deja reducido a una técnica que cada vez tiene menos 
pacientes y menos terapeutas que la aplican. Los can-
didatos, que son cada vez más escasos, quieren entrar 
a los institutos para aprender el método original, que 
los posibilitará posteriormente a practicar mejor, según 
creen, el resto de las psicoterapias psicodinámicas. La 
renuncia a la que hacemos referencia la podemos in-
terpretar como la idea de mantener incólume el tradi-
cional psicoanálisis que se resguarda como el metro en 
el museo de pesas y medidas del Louvre. Doy un ejem-
plo: el psicoanálisis tradicional requiere por lo menos 4 
sesiones semanales. Hay una discusión que dura años 
acerca de si puede disminuirse la frecuencia a 3. Toda-
vía no hay una decisión oficial. Mientras tanto Uruguay 
y Francia han disminuido ya a 3 y nadie dice que no ha-
cen psicoanálisis.

GPU: Durante años la interpretación de la transferencia 
ha sido considerada como la herramienta terapéutica 
psicoanalítica por excelencia; sin embargo, en el último 
tiempo ha sido fuertemente cuestionada. Incluso algu-
nos plantean (Gabbard entre ellos), que en ciertos casos 
o momentos del tratamiento una interpretación de la 
transferencia utilizada con mesura y prudencia puede 
ser productiva; sin embargo en otros casos puede llegar 
a ser contraproducente, especialmente en pacientes con 
un bajo nivel de organización de la personalidad. ¿Está de 
acuerdo con esta postura y el rol central de la interpreta-
ción de la transferencia? ¿Qué papel le asigna al resto de 
las intervenciones psicoanalíticas?
MGJ: Creo que el psicoanálisis aplicado como terapia 
consiste en acoger al paciente, escucharlo, ver si es 
posible tratarlo con psicoanálisis y tener una actitud 
que va tras la búsqueda de comprender su discurso, de 
buscar los significados que en él permanecen ocultos 
y su relación con los síntomas, con los rasgos caracte-
rológicos, con los problemas que tiene en la vida y con 
aquellas interrogantes que pueden surgir para ambos, 
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psicoanalista y paciente, con respecto a este último. 
Para lograr esto se echa mano a las teorías, al método 
de exploración, y a los hallazgos descubiertos por los 
autores psicoanalíticos. Un elemento importante de 
ellos ha sido la transferencia. Hasta cuando se descu-
brió, se hacía psicoanálisis, privado de esta herramien-
ta, que luego se convirtió en muy importante. Hay que 
considerar que se descubrió primero como una defensa 
que dificultaba la aplicación del psicoanálisis. Como 
fue habitual en Freud, la convirtió en un instrumento 
favorable a la técnica y su interpretación fue un modo 
para que el paciente tomara conciencia de la distorsión 
que pudiera realizar de la realidad en base a sus expe-
riencias infantiles. Hace tiempo que en este campo no 
se han descubierto fenómenos de la importancia de 
la transferencia. Como en todas las cosas, ha ocurrido 
que cuando se encuentra algo así, se sobredimensiona, 
se usa excesivamente, se mal usa, hasta que se llega a 
una situación más decantada y más adecuada. La in-
terpretación es el instrumento privilegiado de la tera-
pia, entendiendo que hay de muchos tipos: de apoyo, 
de confrontación, psicopedagógicas, de contenido, de 
la transferencia, etc. Aquellas últimas cuando se usan 
adecuadamente son de gran utilidad; si se usan indis-
criminadamente no sólo son ineficientes sino que pue-
den hacer mal. Exigimos que el paciente pueda tener 
un buen juicio de realidad de tal modo que pueda dis-
tinguir el “como si” de lo interpretado, comparado con 
la realidad. Si el paciente trata transferencialmente al 
terapeuta como si fuera el papá y no se da cuenta de la 
diferencia con la realidad, la interpretación podrá acen-
tuar la distorsión o podrá ser sentida como un rechazo, 
por ejemplo. Esto podrá ocurrir en psicóticos y también 
en limítrofes, donde la interpretación podrá ser iatro-
génica. Sin embargo también en pacientes con bajo 
nivel de organización la interpretación transferencial 
en ciertos momentos, y si es adecuada podrá resultar 
eficiente. El cuestionamiento al que Ud. alude se re-
fiere a posturas de determinadas escuelas que ponen 
el acento en otros elementos terapéuticos. Muchos de 
estos últimos no pueden exagerar su importancia has-
ta el punto de desechar la interpretación transferencial; 
tampoco se puede hacer lo mismo con ella y excluir las 
otras. La elección de las interpretaciones está dada por 
el momento en que se dan, por el contexto, por las ca-
racterísticas del paciente y el analista, en suma por su 
adecuación que será distinta en cada paciente con cada 
analista. Las afirmaciones en el sentido extremo (“por 
excelencia”, “no sirve”, etc.) no se corresponden con 
nuestro método. Las otras intervenciones psicoanalíti-
cas son tan necesarias como la interpretación transfe-
rencial, cuando son adecuadas. Quisiera subrayar que 

muchas de ellas son compartidas por la psiquiatría en 
general y por otras psicoterapias: actitud profesional, 
encuadre, alianza terapéutica, etc.

GPU: En el discurso de nombramiento como Maestro de la 
Psiquiatría Chilena en el año 2005, uno de los relatores se 
refirió a usted como el “último discípulo de Ignacio Mat-
te” quien, como psicoanalista, alcanzó un reconocimiento 
internacional. Sin embargo, su obra escasamente se lee y 
enseña fuera de los círculos especializados. ¿Cuál es –a su 
juicio– el mayor aporte de Matte Blanco y qué relevancia 
pudiera tener para los psiquiatras y psicoterapeutas que 
se forman en la actualidad?
MGJ: En realidad no fui el último discípulo. Habíamos 
varios. Lo que puedo decir, sin embargo, es que he tra-
tado de mantener su enfoque de la psiquiatría, desde 
posiciones parecidas a las que él tuvo como profesor 
y dirigiendo un grupo importante de psiquiatras. Su 
obra escasamente se lee y enseña fuera de los círculos 
especializados, dice Ud. Yo agregaría que eso ocurre 
especialmente en Chile. Pero además añadiría ¿y qué 
psiquiatra chileno es especialmente reconocido hoy en 
día en Chile? Si Ud. revisa los trabajos publicados chi-
lenos, se dará cuenta que las citas allí de otros autores 
chilenos es bastante menguada. ¿Tendrá que ver con 
una característica nacional? Pero en el terreno interna-
cional, Matte es probablemente el psiquiatra chileno 
más citado. Tal vez Kernberg lo supera, pero éste nació 
en Viena, sólo se formó en Chile. Se hacen muchas re-
uniones en torno a Matte. Es muy reconocido en Europa 
y últimamente en USA. Ademas de los libros que escri-
bió aquí y en Europa, el mayor aporte que tuvo es la in-
troducción de un tipo de psiquiatría, de la cual carecía 
el país, donde se contemplaban todos los progresos de 
diversas disciplinas que acompañaban a la especiali-
dad. En la Clínica Psiquiátrica, fundada por él, teníamos 
neurofisiólogos, parapsicólogos, especialistas en las 
diversas ramas de la psiquiatría: en organicidad, psi-
cosis, neurosis, psicoterapia individual y de grupo. Allí 
había gente que trabajaba en psiquiatría comunitaria, 
alcoholismo. Prevalecía el concepto de equipo de Salud 
Mental. Antes de que apareciera el conductismo como 
terapia, teníamos conductistas; también hipnotistas. 
Algunos de sus ayudantes fueron profesores en Valpa-
raíso, Valdivia y en todos los grupos creados durante la 
reforma universitaria. Algunos de sus ayudantes ob-
tenían permiso para ir a estudiar con otros profesores 
líderes de diferentes corrientes de la psiquiatría chile-
na. Todo esto era la expresión de una psiquiatría am-
plia, tolerante, respetuosa y abierta a todo lo que tenía 
que ver con ella. A mi juicio, tal vez lo más importante, 
fue su apertura al psicoanálisis que llegó con él para 
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quedarse. Fue el fundador de la APCH. Sus ayudantes 
eran psicoanalistas o candidatos a serlo, incluso aque-
llos que fueron líderes de otras corrientes. Sin embargo, 
lamentablemente, se fueron todos los psicoanalistas de 
la Clínica en 1961 y muchos de los ayudantes no sólo 
dejaron el psicoanálisis sino que además se convirtie-
ron en adversarios muy críticos. Matte había analizado 
a la mayoría de ellos, lo que no es recomendable, pero 
que en este caso fue un imperativo ya que era el único 
psicoanalista. Esto es algo conocido: que el líder fun-
dador es rechazado por sus discípulos especialmente 
si simultáneamente ha sido el jefe. Matte con su psi-
quiatría psicodinámica, sigue siendo muy importante 
en sus hijos y nietos profesionales y podríamos decir 
sin equivocarnos que es el psiquiatra que más innova-
ciones produjo en la especialidad en Chile, y que duran 
hasta ahora. La Clínica Psiquiátrica es un edificio que 
él construyó, preocupado personalmente hasta de los 
jardines y que en su época fue modelo de arquitectura. 
Que cobijó a un movimiento psiquiátrico muy impor-
tante. Aunque el reconocimiento explícito es menor al 
que se merece, a través de muchos profesores médicos 
y psicólogos que se criaron en esa Clínica en el periodo 
de Matte, la psiquiatría y la psicología chilena están re-
pletas de su influencia, a pesar de las discusiones que 
suscita y que según mi opinión son muy saludables, y 
que deberían ser más.

GPU: Para muchos usted ha representado el ejemplo de 
un espíritu democrático a través del cuestionamiento del 
autoritarismo en la formación psicoanalítica, promovien-
do la integración y la apertura hacia otras disciplinas. 
De hecho, usted ha mostrado una postura bastante crí-
tica respecto al análisis didáctico; incluso ha propuesto 
un cambio en su concepción. ¿Podría explicarnos en qué 
consiste su crítica y cuál es su propuesta?
MGJ: Le agradezco lo primero que Ud. plantea acerca de 
mí, en esta pregunta. Con respecto al análisis didáctico 
debo señalarle que mi preocupación con respecto a él 
data desde aquel Congreso Mundial de Psicoanálisis 
que se realizó por única vez en Chile. Los organizadores 
me pidieron una ponencia sobre el término del análisis 
didáctico. Se referían a cómo se terminaría técnicamen-
te el análisis en un candidato. Yo quise entender que se 
trataba de su supresión y allí empecé a imaginar lo que 
pasaría si se sacara como requisito para ser analista. 
Hoy pienso que hay que suprimirlo y que él suscita más 
problemas que aquellos que resuelve. Lo que Freud 
recomienda es que el analista tenga la experiencia de 
analizarse. Lo que planteo es que el analista, si quiere, 
y me parecería extraño que no quisiera, se analice, pero 
que se suprima como requisito el análisis didáctico. 

Creo que no puede ser que los analistas se analicen con 
los didactas y los pacientes con los demás. No puede 
haber analistas de primera y segunda categoría. La for-
mación debe poder garantizar la capacidad de analizar 
sin discriminación entre los analistas y el resto de la po-
blación. El analista debe tener la experiencia común y 
no una especial. Desde luego que el apellido didáctico 
esta demás. El análisis no tiene apellidos. Este apelli-
do sin embargo crea una clase de analistas que son los 
didactas que se constituyen en la clase superior de las 
asociaciones a cual todos aspiran a ser promovidos. Y 
esa clase se autogenera ya que ellos, los didactas, eli-
gen a sus sucesores. El análisis no se puede hacer como 
requisito de nada o para lograr pertenencias, para pro-
moverse, etc. Tampoco puede ser impuesto un deter-
minado analista. Menos puede ser que el analista de 
uno le proporcione el pase o permiso para ser analista 
como sucedía hasta hace algunos años en muchos lu-
gares (en Chile, desde luego). Tampoco puede terminar 
un análisis después de una situación externa a él. Aquí 
en Chile el análisis didáctico termina cuando finaliza la 
primera supervisión. Mantengo que el análisis didácti-
co es poco analítico, ya que coarta la libertad necesaria 
para que funcione. A pesar de que un grupo muy im-
portante de analistas insiste en que es el instrumento 
fundamental para aprender a hacer análisis, la mayoría 
de los trabajos publicados sobre él, que no son muchos, 
opinan todo lo contrario y lo critican. He descrito el “sín-
drome fáustico” que es una complicidad en la pareja en 
que el candidato presupone que el didacta puede darle 
la entrada a un conocimiento especial y en un ámbito 
privilegiado si es que logra ser como él, y el didacta cre-
yéndose poseedor de eso, puede conjeturar que logra 
prolongarse en sus analizados que quieren ser como 
él y que lo serán. De hecho, así es como se crean las 
diversas corrientes que se nutren de los candidatos. Se 
han descrito las familias de analistas y sus candidatos. 
Es difícil que estos últimos adhieran a otras corrientes 
y no apoyen a sus didactas, so pena de ser tratados de 
desleales o que hacen “acting out”. De tal manera que 
se crean grupos que compiten por el poder en el seno 
de las asociaciones. Las identificaciones, a veces imita-
tivas, operan fuertemente en estos análisis. Si alguien 
se ha analizado con diversas personas, un analista ave-
zado puede distinguir en el sujeto diversos aspectos de 
sus analistas. La identificación no es sólo con la función 
técnica utilizada, que se supone es un objetivo de la 
terapia, ya que efectivamente se trata de obtener un 
producto que tenga la misma profesión que el didacta, 
sino que también con la teoría específica del didacta 
y con su persona. Sería casi catalogada como un mal 
resultado si el candidato abrazara otra corriente. Esto 
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a veces ocurre y generalmente es una rebelión contra 
su propio analista, por lo que podemos seguir atribu-
yendo eso a la identificación. Este tipo de identificacio-
nes entonces estimula la sumisión o la rebelión. Esto 
aunque ocurre no puede ser objetivo del discurso de 
ningún análisis y por lo tanto no se explicita. El analis-
ta didacta que analiza a más candidatos y que obtiene 
más sumisión y menos rebelión es más popular y obtie-
ne más miembros para su corriente. Además va a tener 
mayor poder en la institución.

Generalmente estos analistas son poco conocidos 
externa e internamente; lo son por su fama de buenos 
clínicos, aunque nadie sabe cómo trabajan, no dan 
opiniones, más bien se asilan en el secreto que se dis-
fraza de anonimato para proteger a sus analizados. Se 
entiende que de ninguna manera analistas que sean 
simultáneamente profesores, docentes, tienen las con-
diciones para crear un ambiente adecuado para reali-
zar un análisis con sus alumnos. Por eso en Francia se 
abolió la didactura, porque se concebía a los didactas 
como una clase superior que mantenía el poder y que 
era conservado por el tipo de análisis al que nos esta-
mos refiriendo, instando a que el candidato se analiza-
ra con cualquier analista, aunque fuera de otro grupo, 
pero que fuera capaz de dar cuenta de su análisis a una 
comisión ad-hoc. Este tema es uno que requeriría de 
mucha discusión; sin embargo, donde lo he presentado 
acompañado de psicoanalistas de gran reputación en 
congresos mundiales y sudamericanos, el público psi-
coanalítico ha sido muy escaso, lo que me parece na-
tural ya que la desaparición de este análisis dañaría la 
estructura institucional y además eliminaría uno de los 
frenos más importantes para el cambio y el progreso, 
sobrepasando el conservadurismo.

En un congreso mundial me correspondió ser rela-
tor de una reunión de didactas. El Comité Organizador 
la llamó algo así como “entre la fosilización y el caos”. 
Los psicoanalistas de la institución madre, ante el te-
mor que hay por aquello que podría producir cambios, 
prefieren el conservadurismo, lo que a su vez estimula 
la aparición de todo tipo de grupos paralelos a la API, 
algunos no muy creativos ni recomendables. Freud en 
Análisis Terminable e Interminable dice que hostilidad 
y partidismo crean una atmósfera no favorable para la 
exploración subjetiva, y cita a Anatole France: “si a un 
hombre se le confiere poder, difícil le será no abusar de 
ese poder”. Los analistas didácticos tiene el poder de las 
asociaciones y su partidismo en relación a sus teorías 
haría imposible que no las trasmitieran a sus anali-
zados con el propósito de engrosar sus filas. Freud se 
refiere a las dificultades que hay para llevar a buen tér-
mino el psicoanálisis. El ambiente de las instituciones 

psicoanalíticas ha estimulado permanentemente la 
falta de autocrítica abierta. Sin embargo ella se ha des-
crito como desarrollándose en los pasillos. Algunos in-
cluso han dicho que los pasillos son el preconsciente de 
las asociaciones. Hasta hace algunos años se realizaban 
precongresos de los didactas donde no podían entrar 
los otros analistas y a los candidatos no se les permitía 
asistir ni siquiera a las reuniones clínicas. Felizmente 
todo esto ha ido desapareciendo.

Creo que debe haber transparencia como en otras 
instituciones y si eso trae el caos pueden venir cambios 
interesantes después de él. El psicoanálisis no merece 
sólo quedar en la historia, fosilizado. Todavía tiene mu-
cho para desarrollarse y progresar, pero para eso hay 
que confiar en su solidez intrínseca. El psicoanálisis di-
dáctico está lleno de elementos que desaconsejamos 
cuando enseñamos cómo se realiza un psicoanálisis 
y es que con el tiempo se ha ido convirtiendo en un 
instrumento de la institución que se usa para preser-
varla, y para conservar los privilegios de los analistas 
didactas. Los candidatos internalizan un didacta que 
posteriormente pugna por hacerse realidad en quien lo 
lleva. Un fenómeno habitual de este análisis es la idea-
lización del analista, lo que es natural porque se quiere 
ser igual que él, primero “analista”… y luego, didacta. 
Contribuye a la idealización el que no se sepa nada 
de él y de la fama de la que se han encargado todos 
sus demás analizados, incluso creando algunos mitos 
acerca de él. El análisis requiere que el futuro analiza-
do elija a su analista, que haya un acuerdo mutuo en 
su terminación, y que durante el análisis no exista otro 
vínculo que el analítico entre ambos. En éste, el candi-
dato no puede elegir sino a los didactas; el analizado lo 
hace como un requisito para entrar a la Asociación del 
analista y termina cuando termina la primera supervi-
sión, pudiendo sin embargo seguir, si hay acuerdo de 
ambos. La mayoría de las veces el candidato lo termina 
enteramente en ese momento. La supresión del análisis 
didáctico seguramente traería como consecuencia una 
serie de cambios que requerirían nuevas fundaciones, 
reingeniería, etc., a mi juicio positivos para nuevos de-
sarrollos, y negativos para los conservadores.

Para terminar quisiera señalar que el análisis di-
dáctico se recomienda como indispensable para el 
can didato. El secretismo de los didactas y las prohibi-
ciones para los candidatos se recomiendan como parte 
del cuidado que se debe tener con el desarrollo de los 
últimos. La falta de participación de los didactas en tra-
bajos, reuniones públicas, se plantea como un modo de 
cuidar los análisis de los candidatos a través del anoni-
mato de su didacta. El resultado es la idealización de 
los didactas y que ellos puedan moverse sin mostrarse, 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 407

ENTRE VISTA AL PROF. DR. MARIO GOMBEROFF JODORKOVSKY

con una comunicación sólo entre ellos, reclamando 
también privacidad y lealtad, lo que les otorga un po-
der exagerado y originando también paranoidismo en 
los demás. No es casualidad que antiguamente sólo los 
didactas podían también hacer seminarios y supervi-
sar. Actualmente la mayoría de los analistas accede a 
ser profesores y hoy en día hay una discusión candente 
para que se separen las funciones de supervisar y ana-
lizar candidatos. La presión viene de los no didactas. 
O sea, todos quieren tener las funciones del antiguo 
didacta y no se atreven a plantear que se acaben los 
didactas por temor a ellos y, además, porque casi todos 
los analistas quieren serlo. Lo que es natural ya que fue-
ron analizados por didactas.

GPU: Complementando la pregunta anterior, ¿qué opina 
de la formación en psiquiatría general en la actualidad?
MGJ: Hace algunos años estoy fuera de los niveles ad-
ministrativos y programáticos y por lo tanto no tengo 
un conocimiento acabado de todo lo que se hace o 
se espera hacer. Cuando yo me recibí fui contratado 
en la Clínica Psiquiátrica y tiempo después me enteré 
que había una Escuela de Posgrado. Había becados, 
pero nadie se ocupaba de ellos. Tengo un certificado 
en que se dice que me aprobaban el segundo año de 
especialización sin haberme inscrito, sin ser becado. No 
sé qué había hecho, sino cumplir con las tareas como 
médico. En la misma época yo era el encargado de los 
becados, sin pertenecer a la Escuela de Posgrado. Des-
de entonces se ha avanzado muchísimo; sin embargo, 
creo que se pueden hacer más cosas. Desde luego creo 
que los becados deben ser eso y no becar ellos a las 
universidades, es decir, pagar. Eso los obliga a trabajar 
y distraer tiempo del estudio. El tener becados a los 
que se les paga y otros que tienen que pagar produce 
diferencias odiosas.

Me parece que los Departamentos de Psiquiatría 
debieran llenar sus cargos por concurso público y no 
por el criterio de sus directivas. Durante muchos años 
incluso miembros de un Departamento no podían 
pasar a otro; si un cargo se desocupaba, era llenado 
internamente. Los académicos debieran poder transi-
tar libremente entre los Departamentos. Al menos en 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. La 
acreditación de los Departamentos debiera ser mucho 
más exigente. Pertenecí a la Comisión de Acreditación 
cuando recién se formó, hace muchos años. En esa épo-
ca acreditábamos a casi todos creyendo que eso era 
estimulante por ser la primera vez, y aconsejábamos 
para que hubiera mejores desarrollos. Creo que estos 
últimos no se produjeron en la cuantía que esperába-
mos, aunque se siguen acreditando positivamente. Si 

no se cumpliera con los requisitos creo que se debe 
suprimir el Departamento. Entiendo que lo que digo 
puede sonar fuerte para los que no quieren que las co-
sas cambien y temen perder su manera de trabajar y 
el poder que tienen como grupos. Además cada gru-
po defiende su psiquiatría, que es diversa. Creo que lo 
anterior es legítimo, pero va en detrimento de la psi-
quiatría universitaria que, entre otras cosas, debe for-
mar a los psiquiatras en forma más amplia. Creo que se 
produce un aislamiento algo absurdo. Además de una 
rivalidad poco sana. Ya les contaba sobre el maltrato 
que ha habido con el Hospital Psiquiátrico para que no 
fuera Departamento y cómo fue perdiendo sus cargos 
universitarios mientras era el grupo que prestaba con-
curso a todos y formaba el mayor número de psiquia-
tras. Creo que debiera haber un solo Departamento o 
al menos una sola Escuela de Psiquiatría donde parti-
ciparan todos los Departamentos. Se terminarían las 
duplicaciones, los becados tendrían la oportunidad de 
mirar todos los modos de practicar la psiquiatría y ha-
bría una exigencia para todos de terminar con compe-
tencias no recomendables. Los académicos calificados 
podrían presentar cursos o seminarios enmarcados en 
un programa básico y los becados podrían elegir semi-
narios y también sus estadías clínicas. Actualmente hay 
grupos que carecen de académicos capaces de enseñar 
algunos temas importantes como también de campos 
clínicos más especializados. Eso exigiría un respeto y 
tolerancia entre los académicos que sería inmejorable 
para la convivencia universitaria.

Siendo realista, creo que es muy difícil que esto 
pueda lograrse actualmente dada la distancia que hay 
entre cada uno de los departamentos y grupos universi-
tarios. Quiero señalar que me refiero fundamentalmen-
te a la Universidad de Chile. Las demás universidades 
tienen grupos de académicos tan pequeños que difícil-
mente pasarían una acreditación rigurosa por su propia 
cuenta y deben recurrir a otros grupos para lograrla. En 
general además deben solicitar el préstamo de campos 
clínicos. Creo que la lista de destrezas que tienen ac-
tualmente los becados a mi juicio dista bastante de las 
que tendrían con la impartida por la Escuela propues-
ta. Los grupos casi se conforman con exigir que ellos 
se sepan el DSM y los protocolos. Hay grupos donde la 
psicoterapia brilla por su ausencia o si no, se reduce a 
aquella de una sola corriente y con conocimientos muy 
someros, de tal modo que existe la idea que la terapia 
médica prácticamente es exclusivamente farmacológi-
ca y la psicoterapia la deben hacer los psicólogos. O sea 
últimamente se ha estado produciendo una verdadera 
renuncia a un instrumento que debe funcionar en la 
relación con todos los pacientes en circunstancias que 
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si la desechamos favorecemos la disociación mente-
cuerpo y abandonamos un campo que abona cualquier 
otro tratamiento. Así como lo propiamente psíquico no 
tiene demasiada importancia en la formación, lo social 
menos aún. Exigiría que cada becado participara en 
una investigación sobre la cual tuviera que dar cuenta. 
Esto obligaría también a los grupos a investigar, lo que 
inmediatamente elevaría la excelencia académica de la 
Psiquiatría Universitaria.

GPU: Por último, si hay algo que quiera agregar, puede 
hacerlo con la extensión que estime necesaria.
MGJ: Si usted me da la oportunidad, quisiera agregar, 
tal vez completando en la actualidad su primera pre-
gunta sobre mi interés en la psiquiatría y el psicoaná-
lisis, que ambos me resultan fascinantes por aspectos 
que puede ser que sean la desesperación de los colegas 
más obsesivos que yo. La ambigüedad de ambos me 
resulta especialmente atrayente ¿Cómo puede ser que 
en psiquiatría las clasificaciones diagnósticas cambien 
con tanta frecuencia, apareciendo nuevos cuadros y 
desapareciendo otros que luego incluso reaparecen? Y 
con respecto a esas clasificaciones algunas se hacen con 
influencias de una corriente por ejemplo norteameri-
cana y otras alemanas ¿Cómo puede ser eso? ¿Cómo es 
que lo que era una enfermedad posteriormente es un 
trastorno y seguidamente es normal? ¿Cuál es el poder 
de estas clasificaciones que logran que las mayorías les 
crean y a propósito de eso surjan nuevas entidades clí-
nicas? ¿Cómo puede ser que todas las psicoterapias lo-
gren buenos resultados y en ese sentido sus diferencias 
sean pequeñas? Hace 50 años hice una Tesis para optar 
a cargo docente, con pocos casos, donde se demostraba, 
y con seguimiento de dos años, que con meprobrama-
te, placebo o psicoterapia de orientación psicoanalítica 
todos los pacientes mejoraban igual y sustancialmen-
te. Me demoré 10 años en publicarla, porque no podía 
creer en las conclusiones. Se han descrito diferencias 
importantes entre el psicoanálisis y la psicoterapia de 
orientación psicoanalítica y ahora en las investigaciones 
se toman en conjunto ¿Por qué algunos dicen que el psi-
coanálisis es una ciencia y otros dicen que no? ¿Por qué 
hay dificultades para la investigación empírica en psico-
terapia? ¿Por qué hay grupos que se oponen tan fervien-
temente a ella? Todos los seres humanos somos distintos 
y la patología psiquiátrica se asienta en la personalidad 
y produce modificaciones muy originales y diversas en 
cada persona. Las clasificaciones comparativamente a 
la diversidad humana tienen muy pocas entidades. De 
tal modo que siempre que hacemos un diagnóstico y 
lo enmarcamos en cualquier clasificación, nos queda-
mos muy cortos. El DSM ya está por publicar su quinto 

intento, lo que augura otros nuevos en el futuro. Simul-
táneamente hay otras y cualquier autor que se precie 
y escuelas importantes tienen otras. Resulta que han 
disminuido las enfermedades y florecen los trastornos. 
El buscar enfermedades ¿no será una rémora de la Psi-
quiatría desde su origen en la Medicina? Y ¿tratamos los 
trastornos como si fueran enfermedades? ¿Y por qué 
tantas clasificaciones y tantos cambios seguidos?

Hace pocos años en Chile había muchos pacientes 
con Esquizofrenia y pocos con Psicosis Maníaco De-
presiva. Hoy la Esquizofrenia disminuye y aumenta el 
Trastorno Bipolar y no sólo como consecuencia de las 
drogas. A propósito de la emergencia de los fármacos 
para tratar a este último, cada vez hay más bipolares 
y depresivos. Y si esos medicamentos mejoran otras 
cosas, no necesariamente quiere decir que esas otras 
cosas también pertenezcan al ámbito de la bipolaridad, 
Y repentinamente se descubre que algunas de esas 
drogas tienen un efecto sólo placebo.

Las neurosis traumáticas desaparecen y luego apa-
recen en el estrés postraumático. Se tratan con relaja-
ción y hasta pentotal para favorecer la emergencia de 
lo supuestamente reprimido y a continuación se plan-
tea que es mejor no hacer eso ya que se podría producir 
una retraumatización. Freud a su vez teoriza sobre la 
amnesia del trauma y la necesidad de levantar la re-
presión para la mejoría de la histeria. Posteriormente 
abandona la teoría del trauma y a propósito de eso sur-
ge el mundo interno, el complejo de Edipo. En Freud 
toda resistencia a la aplicación de su técnica se va con-
virtiendo en nuevos instrumentos favorables para ella 
y para la teoría.

Un profesional de una determinada corriente apli-
cando un método terapéutico puede mejorar a un pa-
ciente y otro de la misma escuela con el mismo método 
puede no sanarlo, y otro incluso puede mejorarlo más. 
Frente al “furor curandis” de algunos psiquiatras, otras 
personas protestan porque no dejamos vivir a los pa-
cientes en forma más autónoma. Nuestras terapias no 
deben impedirles vivir a nuestro pacientes.

Lo anterior es muy humano, sólo que estos pro-
blemas humanos se dan en forma más exagerada en 
nuestras especialidades que son muy ambiguas y que 
exigen no sólo desentrañar lo que se investiga, sino que 
simultáneamente lo que ya está explorado y además al 
explorador y aceptar que la tarea está llena de trampas 
y tropezones, para lo cual hay que tener una gran tole-
rancia a la incertidumbre.

Esto ocurre en medio de una necesidad grande de 
los profesionales que en su practica clínica buscan de-
sesperadamente la seguridad de procedimientos que 
sean certeros para tratar a sus pacientes. Cuando ellos 
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no existen los inventan, crean protocolos, se estructu-
ran, se institucionalizan, se ubican en clasificaciones y 
muchas veces opera el placebo positivo que nos hace 
creer que es su efecto específico.

Lo anterior me parece atractivo. Estar en un terre-
no que es y no es, lleno de preguntas, que traen otras. 
Caminar muy seguro en un campo llano para darse 
cuenta imprevistamente que no lo es y sin embargo 
avanzar, me parece desafiante y da la experiencia de 
un movimiento conducente. Finalmente cuando el pa-
ciente nos dice estar mejor y nosotros verificamos esto, 
comprobamos que a pesar de todas las ambigüedades 
e incertidumbres, estamos cumpliendo la tarea y ade-
más estamos recibiendo la recompensa de saber más 
de la gente y de nosotros mismos.

Estoy en una escuela que fue una reacción que 
quería reemplazar la sugestión practicada por hipnotis-
tas y curanderos, por un método más transparente, más 
científico y que tuviera acceso más directo a la etiología 

y que siguiera modelos más médicos. Se han realizado 
muchos adelantos, se sabe mucho más, sin embargo no 
podemos descartar que en mucho de la relación con los 
pacientes sigue operando la sugestión, claro que ahora 
en forma más sofisticada.

¿Qué quiere que le diga? Todo esto me parece 
fascinante y agradezco estar en este terreno donde no 
basta ser artesano ni artista. Hay que pensar y estar 
preparado para sorpresas y cambios imprevistos, pre-
guntándose siempre, si es bueno o malo ¿para quién?

Para terminar, quisiera expresarle mis agradeci-
mientos, porque Ud. me ha proporcionado un incentivo 
para volver a reflexionar sobre numerosos temas y tam-
bién a sintetizarlos.

GPU: En nombre de los lectores de GPU le agradecemos 
sinceramente haber aceptado esta entrevista y haber res-
pondido las preguntas que le fueron formuladas.
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el propósito del presente artículo es mostrar las posibles conexiones entre algunos cambios so-
ciohistóricos propios de la modernidad tardía y la conformación de la identidad, como claves para 
comprender el aumento en la incidencia de los trastornos de personalidad limítrofe. para abordar 
teóricamente al complejo problema de la formación de la identidad en nuestra sociedad actual, se 
incorporan los aportes del sociólogo canadiense James e. côté y la pregunta sobre la técnica moderna 
del filósofo alemán martin heidegger. Sus profundas reflexiones sobre nuestro actual modo de habi-
tar el mundo contribuyen a repensar el problema de la identidad a la luz del notorio aumento de la 
incidencia de los trastornos de personalidad limítrofe y su característica disfunción de la identidad.
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IDENTIDAD. PERSONALIDAD LIMíTROfE. MARTIN HEIDEGGER. JAMES CôTé
IDENTITy. BORDERLINE PERSONALITy. MARTIN HEIDEGGER. JAMES CôTé

INTRODUCCIÓN

E l diagnóstico de personalidad limítrofe se ha in-
crementado sustantivamente en los últimos años, 

pasando de un 2% de la población en 1995 a un 3,5% 
en la actualidad. Asimismo, se constata también que el 
diagnóstico se está haciendo a una edad cada vez más 
temprana (1).

El trastorno de personalidad limítrofe ha sido muy 
investigado, existiendo intentos por clasificarlo, ya sea 

dentro de los trastornos del ánimo o dentro de las psico-
sis. Quien introduce en 1953 el término “borderline” es 
R.P. Knight (2), de la Menninger Foundation, basándose 
en la idea –actualmente abandonada– de que algunos 
pacientes estarían en el límite entre la neurosis y la psi-
cosis. Su uso oficial se estableció en los años 80’ al ser 
incluido entre los trastornos del eje II del DSM-III, con el 
nombre de Personalidad Limítrofe (Borderline Persona-
lity Disorder). Entre los criterios diagnósticos señalados 
en el DSM IV-TR (3), que resultan más relevantes para 
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los fines de este trabajo, encontramos en esta patolo-
gía un patrón general de inestabilidad y conflicto en 
las relaciones interpersonales, problemas de identidad, 
(autoimagen o sentido de sí mismo inestable) y senti-
mientos crónicos de vacío.

Desde una perspectiva psicoanalítica, O. Kernberg 
(4) ha establecido que dicho trastorno se caracteriza 
por una organización patológica estable de la persona-
lidad, resistente a los cambios y cuyo funcionamiento 
principal incluye alteraciones a nivel del estado de áni-
mo, cognición, control de impulsos, e integración de la 
identidad. Su diagnóstico debe hacerse atendiendo a 
“criterios estructurales” más que “clínico-descriptivos”, 
observando la estructura de personalidad en la base 
(neurótica, borderline o psicótica), lo cual se determi-
naría en relación al funcionamiento global del yo y sus 
relaciones objetales.

La investigación sobre el tema a lo largo del tiem-
po (2, 5-9) evidencia que el patrón de inestabilidad 
afectiva y conductual, así como la gran dificultad en la 
conformación de la identidad, son elementos siempre 
presentes a la hora de caracterizar lo esencial de la per-
sonalidad limítrofe.

Si incorporamos a la discusión el desafío teórico de 
pensar las relaciones entre la conformación de la iden-
tidad y las particularidades de las transformaciones so-
cioculturales propias de nuestra época, la comprensión 
del significativo incremento del diagnóstico de cuadros 
limítrofe –uno de cuyos principales problemas se rela-
ciona, como ya fue señalado, con la consolidación de la 
identidad– se ve enriquecida y complejizada.

Siguiendo los planteamientos de James A. Côté 
(10), nuestra modernidad tardía (o posmodernidad) se 
caracterizaría por modificaciones sustantivas en ámbi-
tos que resultan fundamentales a la hora de pensar los 
procesos de conformación y consolidación de la iden-
tidad (como las relaciones personales cotidianas, la 
relación con instituciones –familia, escuela, trabajo– y 
las prácticas masivas de consumo a gran escala, entre 
otros). Lo anterior podría dificultar en algunas perso-
nas el sortear con éxito la etapa de consolidación de la 
identidad.

Según la psicoanalista Lidia T. Scalozub (11), en la 
actualidad, la asimetría y diferencia generacional pro-
pias del vínculo entre padres e hijos se verían alteradas 
o borradas, lo que genera en muchos casos la confu-
sión de los hijos frente a padres que han olvidado o 
descuidado su rol de guía adulta y que, en su afán por 
responder a la demanda social de una imagen corporal 
deseable y juvenil, hacen difusas las marcas de las di-
ferencias generacionales. Este fenómeno llevaría a que 
las experiencias de generaciones anteriores sean me-

nos apreciadas y utilizadas por la descendencia en el 
proceso de conformación de su identidad, por lo que su 
futuro aparece como incierto, en el sentido de que sólo 
sobre ellos recaería ahora la tarea de convertirse en los 
principales artífices de sus propias identidades.

A su vez, la declinación de las instituciones tradi-
cionales de socialización, cuya mediación posibilita que 
los nuevos miembros de una sociedad sean eficazmente 
incorporados a la cultura (familia, escuela, instituciones 
políticas o religiosas) despoja de referentes al proceso 
de consolidación de la identidad. Esto podría ayudar a 
entender el que jóvenes en situación de mayor vulnera-
bilidad psicológica realicen una búsqueda de identidad 
o de pertenencia a través de medios muchas veces pe-
ligrosos e incluso abiertamente autodestructivos, como 
por ejemplo el consumo abusivo de drogas o las diver-
sas intervenciones en el cuerpo, que ellos viven como 
una manera de tener algo “para siempre”. Así, por ejem-
plo, en el contexto de un mundo constituido por obje-
tos y relaciones efímeras, los tatuajes de gran extensión, 
el pearcing (perforaciones en distintos lugares para co-
locar un objeto metálico) o el branding (marcas produ-
cidas con objetos cortantes o quemantes), cumplen la 
función de una marca perdurable, que permite negar la 
caducidad vinculada al paso de un tiempo que se vive 
de manera más angustiosa en una época secularizada, 
en la que los actos carecen de un sentido trascendente. 
A su vez, hay consenso (11-14) en que el aumento gene-
ralizado de este tipo de prácticas juveniles de interven-
ción corporal se puede entender como una manera de 
lograr una inclusión a un grupo de referencia y de tener 
una vivencia mágica de cambio de Self (resistir el dolor, 
sentirse más poderoso, mejorar su autoestima).

En este contexto, los trastornos de personalidad 
limítrofe serían el caso extremo de la dificultad que 
exhiben muchos jóvenes para lograr una consolidación 
exitosa de su identidad. Cuando la percepción de lo in-
terno se vive como frágil y en cierto modo caótica, los 
elementos del mundo externo (hábitos, modas, perte-
nencia a grupos homogéneos) adquieren una gran 
importancia, observándose una marcada falta de pre-
paración para la vida social adulta. Esto acentúa poco 
a poco la insuficiencia estructural, quedando el sujeto 
a merced de la desesperanza, con una identidad adulta 
no integrada y con escasas posibilidades de integrarse 
en un mundo de creciente complejidad (13).

Los decisivos aportes filosóficos de Martin Heideg-
ger y las reflexiones sociológicas de James A. Côte nos 
han permitido construir un marco teórico orientado a 
arrojar nuevas luces en la comprensión de las particu-
laridades de nuestro mundo social actual y de los desa-
fíos y dificultades que plantea a la subjetividad.
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MARCO REfERENCIAL

La pregunta por la técnica en Heidegger

En 1953 el filósofo alemán Martin Heidegger (15) de-
sarrolló una reflexión sobre la técnica moderna cuya 
vigencia resulta innegable, sobre todo si consideramos 
el modo en que ésta ha continuado cambiando, com-
plejizándose y afectando nuestra vida cotidiana.

El planteamiento heideggeriano sobre la técnica 
va más allá del simple marco de reflexión antropológi-
ca (técnica como acción humana sobre la physis) y de 
la concepción instrumental de la técnica (como medio 
al servicio de ciertos fines y necesidades del hombre), 
proponiendo “una mirada trascendental [ontológica]” 
(16) sobre este campo. La radicalidad de la pregunta 
heideggeriana por la técnica está dada por la posibili-
dad de pensar la técnica como expresión de una forma 
en que el hombre (Dasein) habita el mundo. Es impor-
tante aclarar que en Heidegger el habitar (palabra que 
significa al mismo tiempo cuidar y cultivar) no se refiere 
originaria ni fundamentalmente al “estar domiciliado”, 
sino más bien a la manera fundamental del ser hombre 
(mortal) sobre la tierra: “el hombre es en cuanto habita” 
(17). Por otra parte, debe considerarse también que el 
ser más propio del hombre no es un ego o una concien-
cia aislada que luego se arrojaría sobre los entes. Por el 
contrario, su estar-en-el-mundo se da en su condición 
originaria de aperturidad, esto es, encontrándose a sí 
mismo en lo que hace, en su ocupación en medio de 
los entes entre los cuales vive (relaciones con los otros 
y con las cosas). Es por ello que el filósofo no habla de 
“sujeto” sino de Dasein, para aludir a que el ser está 
desde siempre en medio del mundo, ocupándose de 
los entes. Dicho de otro modo: el ser no es algo interior 
sino un estar fuera, en el mundo, algo que acontece his-
tórica, y no puntualmente (18).

Considerando lo anterior, es posible sostener que, 
en su esencia, la técnica en Heidegger es una modula-
ción histórica de la verdad (19) que se relaciona con una 
poiesis (ποίησις), una producción, que en último tér-
mino se refiere a hacer transitar algo de lo oculto a lo 
desoculto. Heidegger señala que este desocultar o “pro-
ducir” de la poiesis puede darse de tres maneras: como 
artesanía, como techné (entendida en el mundo griego 
como técnica y arte, que mienta lo que por sí mismo 
no se produce) y también como el producir de la physis 
(que mienta lo que por sí mismo se produce, lo que sur-
ge, brota y sale a presencia). En un sentido originario, 
la poiesis implicaría un desocultar “protector”, pues no 
consistiría en un ataque contra lo desocultado sino más 
bien en un “dejar ser”, un permitir a todo cuanto hay el 

despliegue de su esencia, apuntando a una noción de 
naturaleza que nos provee de sus energías –por ejem-
plo, un viejo molino de viento–, en contraposición a 
una naturaleza calculable y explotada –por ejemplo, la 
megaindustria de extracción de minerales.

Ahora bien, en el modo del desocultar de la técni-
ca moderna no habría una simple poiesis, sino un des-
ocultar que es fundamentalmente un provocar. De esta 
manera, el estado de abierto del Dasein se modularía 
en nuestra época como un desocultar provocante (das 
herausfordende Entbergen). A diferencia de la técnica 
artesanal, que implica un “abandonarse” a lo que las 
fuerzas de la naturaleza dan, en la técnica moderna se 
observa un “ataque” a la naturaleza para descubrir sus 
energías guardadas, extraerlas, acumularlas y explotar-
las a ultranza. Nuestra relación con la naturaleza estaría 
atravesada por un exigir violento y no una simple uti-
lización o un proveer (20). En esta modalidad el ente 
aparece como recurso, reserva disponible (Bestände) 
que se ofrece siempre listo para el consumo y sujeto a 
cálculo. Por su parte, el hombre es también reducido a 
un simple recurso o capital humano, perdiendo así su 
dignidad:

El modo de la ἀλήθεια (Alétheia) ahora imperante 
es el des-ocultar pro-vocante (das herausfordende 
Entbergen) que hace que el ser se destine al hom-
bre induciéndolo a asumir todo, de antemano y 
de manera irrefrenable, como material de la pro-
ducción. Así, entonces, “la tierra y su atmósfera se 
convierten en materias primas [Rohstoff]. El hom-
bre se convierte en material humano [Menschen-
material] uncido a las metas propuestas”, señala 
Heidegger (21).

El predominio de la mirada técnica hace que “los 
dioses y la naturaleza se retiren”, que el hombre se que-
de solo, erradicado, desprendido de la tierra. El pensar 
calculador y manipulativo determina todo ente como 
aquello disponible para el consumo, amenazando, ins-
trumentalizando y devastando ámbitos fundamenta-
les del habitar humano (naturaleza, lenguaje, vínculo 
con la divinidad). El hombre de la técnica moderna se 
encontraría en una situación de indiscriminada explo-
tación del mundo, un descuido y olvido del ser que con-
llevaría a un desamparo y soledad radicales:

el hombre moderno giraría sin remedio en torno 
de sí mismo, como individuo aislado o también 
como colectivo masivo, en la vida privada y en la 
vida pública. No sólo permanece oculto lo sagra-
do como huella de la divinidad, sino que también 
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la huella de lo sagrado, lo salvo, parecería haber-
se extinguido… la salvación sólo puede provenir 
desde el lugar en que se produce un viraje en la 
relación entre el hombre y el ser (19).

El desocultar provocante implicaría un peligro su-
premo: puesto que es unilateral y excluyente, aparece 
como el único destino posible del hombre, como medida 
de todo y no como una modulación posible de nuestro 
habitar el mundo. Como hombres de la época técnica vi-
vimos bajo la apariencia engañosa de que “todo lo que 
encontramos sólo es consistente por ser un producto 
del hombre” (15), hallándonos sólo a nosotros mismos 
–y nuestra soledad– en todo aquello que emprendemos.

Heidegger nos propone un habitar radicalmente 
distinto, orientado por lo que denomina el desocultar 
protector, que no consistiría en un “ataque” contra lo des-
ocultado, sino más bien en un liberar, un “dejar ser”, un 
permitir a todo cuanto hay el despliegue de su esencia. 
Este habitar tiene como rasgo fundamental el proteger 
(schonen): “El proteger auténtico es algo positivo y acon-
tece cuando, de antemano, dejamos algo en su esencia, 
cuando albergamos algo propiamente en su esencia” 
(17). Esto supone una relación de filiación, cuidado y cer-
canía con la originaria unidad de lo que Heidegger deno-
mina “la cuaternidad” (das Geviert): la tierra, el cielo, los 
dioses (lo sagrado, ya sea en su presencia o ausencia) y el 
resto de los hombres. Este “proteger habitante” implica 
el compromiso de permitir que las cosas permanezcan 
en esta cuaternidad y supone un vínculo con la naturale-
za y con los otros, distinto a la mera apropiación, explota-
ción o cálculo, enfatizando más bien el arraigo, cuidado 
y respeto por la unidad de mortales, dioses, naturaleza y 
seres vivos, respetando también la dignidad de su miste-
rio. En un mundo de mecanismos fácticos cada vez más 
poderosos, la desmesura y unilateralidad del cálculo, el 
espectáculo de la naturaleza dominada y la soledad y 
desarraigo de los hombres, muestran que hemos perdi-
do el sentido de lo sagrado. Ponernos en camino al lugar 
de nuestra residencia implicaría abrirse de alguna manera 
a una relación distinta con la unidad del ser.

James Côté y su mirada sociohistórica de la identidad

A la profunda reflexión filosófica heideggeriana pode-
mos agregar los aportes de las ciencias sociales para 
pensar las particularidades de nuestra actual relación 
con el mundo y nosotros mismos. La mirada sociológica 
de James A. Coté sobre los complejos procesos de for-
mación de la identidad en nuestra sociedad actual in-
corpora distintos niveles interrelacionados de análisis, 
que incluyen tanto factores macrosociológicos como 

psicológicos y microinteraccionales, vinculando el cam-
po de la cultura con la problemática de la identidad.

Para Côté, las distintas culturas establecen paráme-
tros diversos de formación de la identidad y a través de 
la influencia socializadora de las instituciones alientan 
ciertas características de personalidad, fomentando el 
desarrollo de determinados “tipos de carácter”.

En las culturas premodernas, anteriores al siglo XIX, 
las relaciones entre padres e hijos se regían por normas 
tradicionales que no eran cuestionadas y el peso de los 
antepasados en la conformación de la identidad adulta 
era muy importante. Esto promovía un tipo de carácter 
heterónomo o “dirigido por la tradición”. Al respecto, 
Côté señala que:

las relaciones importantes de la vida son controla-
das por cuidadosas y rígidas convenciones apren-
didas por los jóvenes durante los años de una 
socialización intensiva que termina con la entrada 
a la adultez. El rango de opciones es escaso, de 
modo que la aparente necesidad social de un tipo 
de carácter individualizado es mínima (10).

En la cultura moderna el vínculo intergeneracional 
se debilita, las relaciones entre padres e hijos se modi-
fican sustancialmente, la autoridad parental puede ser 
cuestionada y la descendencia recurre a fuentes no tra-
dicionales en la configuración de su identidad adulta 
(por ejemplo, a sus pares). En las sociedades sometidas 
al impacto de la primera industrialización, la movilidad 
geográfica, la urbanización, la acumulación de capital 
y la producción masiva, predominará un carácter “inte-
riormente dirigido”. Si bien éste supone la existencia de 
objetivos de desarrollo generalizados y predetermina-
dos socialmente, y patrones preestablecidos de com-
portamiento aceptable que guían la acción, los padres 
comienzan a ver a sus descendientes como individuos 
que deben “hacerse a sí mismos” (self made man), por lo 
que los sujetos logran articular iniciativas de manera más 
autónoma que sus antecesores.

Por último, en la cultura posmoderna, la brecha en-
tre los padres y su descendencia se amplía enormemente 
y las experiencias de vida de aquéllos son menos apre-
ciadas y utilizadas por la descendencia en la conforma-
ción de su identidad. El futuro aparece como incierto en 
el sentido de que sobre los jóvenes recae ahora la tarea 
de convertirse en los principales artífices de sus propias 
identidades. Existiendo pleno dominio de los medios de 
producción de masas y sobreabundancia de bienes y 
servicios, la “psicología de la escasez” propia del carácter 
“interiormente dirigido” es reemplazada por una “psico-
logía de la abundancia” y un consumo a gran escala, que 
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da lugar a un tipo de carácter “dirigido por otros”. Una 
vez resueltos los problemas de producción, el consumo 
aparece como la forma de identificar las propias lealta-
des y relaciones, y los otros aparecen como referentes 
fundamentales, pues para lograr los objetivos (siempre 
cambiantes) se requiere de sus opiniones y aprobación. 
Los individuos aprenden tempranamente a monitorear 
el medio social para asegurar que sus hábitos o pautas 
de consumo (especialmente en apariencia y comporta-
miento) se ajusten a las normas aceptadas.

Para Côté, el predominio de este tipo de carácter 
ayudaría a comprender el que la difusión de identidad 
sea un fenómeno en aumento. Consecuentemente, si-
guiendo las categorías de Marcia (22), Côté plantea que 
el “logro” de la identidad –asociado a la salud psicológi-
ca– puede estar experimentando un declive. Esto permi-
tiría explicar las actuales dificultades que los individuos 
adultos tienen para establecer y mantener compromisos 
sostenidos (23). Las actuales presiones de socializa-
ción alientan una direccionalidad hacia los otros y una 
orientación a descubrir la propia identidad a través del 
consumo de determinada imagen, algo muy nítido en 
las culturas juveniles. Esto permitiría comprender fenó-
menos como la gran inversión de tiempo que algunos 
jóvenes realizan en actividades que permiten proyectar 
una determinada imagen, obtener una validación de los 
demás a través del consumo y, al mismo tiempo, grati-
ficar deseos narcisistas (consumo de música, de drogas, 
diversas intervenciones en el cuerpo, etc.).

La consecuencia de esto sería la mantención de una 
masa de consumidores que se preocupa poco respecto a 
lo que le depara el futuro, altamente receptiva a los cons-
tantes cambios de tendencias y valores, y sin una base 
propia de normas de dirección o guía. La vida social en la 
actualidad estaría siendo cada vez más problemática, en 
términos de las posibilidades individuales de establecer 
una identidad estable y viable sobre la base de los com-
promisos incorporados en una comunidad. Las institu-
ciones pre-modernas y modernas eran un apoyo para la 
identidad individual y la continuidad intergeneracional, 
pues a través de su mediación los nuevos miembros de 
una sociedad eran eficazmente incorporados a la cultura. 
Hoy estas instituciones están fallando o han fracasado, 
siendo sustituidas por pautas orientadas por un consu-
mo explosivo. De esto se deduce que tanto la formación 
de la identidad individual como la cultural tradicional 
resultan fuertemente dañadas.

Sin un soporte y orientación institucional para hacer 
las transiciones del desarrollo, los individuos son dejados 
–más que en el pasado– sólo con sus propios recursos in-
ternos. A la vez, los individuos requieren de más recursos 
personales para enfrentar este contexto social complejo, 

cambiante y muchas veces hostil, manteniendo un sen-
tido estable de sí mismos. Influidos por el mercado de la 
imagen, es esperable que un número importante de jó-
venes simplemente se “deje llevar” de una imagen a otra, 
sin un sentido o una dirección que les permita articular 
de manera coherente las experiencias de vida.

DISCUSIÓN y CONCLUSIONES

La mirada de Heidegger nos permite repensar la proble-
mática de la identidad situándola en el contexto de las re-
laciones que el hombre, en su condición de aperturidad, 
establece con el mundo, superando así una visión que 
la reduce a una mismidad cerrada sobre sí. El “nosotros” 
(como dimensión fundamental, aunque no única del ser) 
sería anterior al Dasein particular. Por lo tanto, el Dasein, 
esencialmente constituido con “otros”, se va singulari-
zando poco a poco, es decir, se requiere tiempo y trabajo 
para “encontrarse” y distinguirse de los otros, lo que da 
cuenta de la complejidad de los procesos identitarios.

Desde un punto de vista sociológico, los plantea-
mientos de Côté son coherentes con los de Heidegger, 
pues reflexiona sobre cómo las distintas culturas y épo-
cas históricas establecen parámetros de formación de 
identidad, que deben incorporarse a la hora de abordar 
los complejos procesos de formación identitaria.

La modernidad tardía promueve una socialización 
que alienta una direccionalidad hacia los otros y una 
orientación a descubrir la propia identidad, fundamen-
talmente a través del consumo de la imagen. Ello con-
figura un escenario problemático para el hombre de 
nuestra época en lo que respecta a sus posibilidades de 
establecer una identidad estable y viable sobre la base 
de los compromisos incorporados en una comunidad.

El particular habitar del hombre de la técnica mo-
derna, señalado por Heidegger, es también destacado 
por Côté cuando explica el paso de las sociedades pre-
modernas a las modernas y la actual “agudización” de 
ciertas características de la modernidad, en la denomi-
nada modernidad tardía, en la que predomina un par-
ticular modo de relacionarse con los otros, los objetos 
y el mundo, que ha aumentado el malestar subjetivo. 
Se trata de un mundo de sobreabundancia de bienes y 
servicios (una suerte de “gran supermercado” (24)), de 
consumo a gran escala y de falla o abierto fracaso de 
las instituciones tradicionales de socialización (familia, 
escuela, religión) a través de cuya mediación las nuevas 
generaciones apoyaban la conformación de su identidad 
individual y se incorporaban a la cultura, favoreciendo la 
continuidad intergeneracional. Por otra parte, este mun-
do secularizado ha propiciado tanto el desarrollo del 
individualismo a ultranza, como la desacralización de la 
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naturaleza, operando una “fría intervención del espíritu 
sobre el cuerpo humano y el resto de la naturaleza, vale 
decir, sobre la res extensa al ser despojada ésta de su ca-
rácter divino” (25). Asimismo, el desarrollo y aplicación 
del método científico favorece el vertiginoso progreso 
de la ciencia y la técnica, cuya racionalidad sobrevalora 
la productividad y el consumo, aspectos que se habrían 
acentuado en la modernidad tardía y que Heidegger de-
nunciara con las siguientes palabras:

Todo funciona. Esto es precisamente lo inhóspito, 
que todo funciona y que el funcionamiento lleva 
siempre a más funcionamiento y que la técnica 
arranca al hombre de la tierra cada vez más y lo des-
arraiga… Sólo nos quedan puras relaciones técni-
cas. Donde el hombre vive ya no es la tierra (26).

Finalmente, una de las características relevantes de 
este mundo posmoderno sería la pérdida del sentido re-
ligioso de la existencia: “Esta re-ligazón fundamental del 
hombre con lo divino, y que lo sostuvo por siglos y mi-
lenios, ha sido reemplazada primero por la diosa razón, 
después por la ciencia y, en las últimas décadas, por el 
dinero y el placer, tomado este último en su sentido más 
efímero y decadente” (25).

Esto contrasta con la idea de “libertad” promovida 
por nuestra sociedad actual, que moviliza a los sujetos 
a descubrir su identidad a través del consumo de la ima-
gen y su consecuente satisfacción inmediata, orientada 
según estándares externos de mercado (consumo tec-
nológico, drogas, intervenciones extremas en el cuerpo, 
etc.). De este modo, el sujeto de la modernidad tardía 
intenta obtener una validación de parte de los demás 
a través del consumo y, al mismo tiempo, gratificar de-
seos narcisistas, no encontrando ya salida a su constante 
malestar.

A la luz de estos antecedentes es posible repensar 
el aumento en nuestros días de los trastornos de perso-
nalidad limítrofe. Las características psicológicas propias 
de este trastorno pueden ser repensadas considerando 
las particularidades de nuestro modo de vida actual y las 
pautas socioculturales de conducta que promueve. En un 
mundo de contingencias en el cual se han debilitado los 
lazos sociales e intergeneracionales y se ha instalado una 
temporalidad presentista, movilizada por el afán de con-
sumir objetos que el mercado de la imagen ofrece como 
promesa de felicidad y de identidad volátil –siempre 
cambiante y eternamente insatisfecha–, el trastorno li-
mítrofe puede verse como una expresión del malestar de 
la subjetividad y de las dinámicas propias del lazo social 
contemporáneo, tales como:

el debilitamiento de los soportes identificatorios… 
(la función paterna, el decaimiento del nomos 
instituido por la estructura familiar, el “desencan-
tamiento” del mundo)…; el imperio de la imagen 
como moneda de cambio de las relaciones inter-
subjetivas y el creciente peso del consumo en la 
economía –a la vez subjetiva y social– de las socie-
dades posmodernas (27).

En este contexto general recién descrito, no es de 
extrañar el creciente aumento de la difusión de la iden-
tidad y la pérdida de un sentido o dirección que permita 
articular de manera coherente las experiencias de vida. 
Desde distintas perspectivas, este trabajo ha intentado 
plantear la urgencia de repensar los desafíos y proble-
máticas de nuestra época actual en su impacto sobre la 
identidad personal, entendida como condición necesaria 
para encontrar un lugar para sí mismo en la sociedad. 
Como posible respuesta, Heidegger, en su reflexión 
sobre la técnica, nos propone no olvidarnos de otras 
posibilidades de habitar, más cercanas al cuidado de 
la originaria unidad de la tierra, el cielo, los mortales y 
dioses, tarea tanto más difícil cuando el “mundo técni-
co” no se reflexiona, esto es, cuando se naturaliza como 
único camino posible de lo que somos, vale decir, de 
nuestra identidad.
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oBJeto, naturaleza y límIteS de la pSIcología 
de laS concepcIoneS del mundo
(Rev GPU 2012; 8; 4: 417-425)

hernán Villarino1

uno de los sucesos probablemente más notable de nuestra disciplina es el ostracismo en que ha caí-
do la psicología de las concepciones del mundo. no conviene confundir las concepciones del mundo 
(weltanschaung) concebidas por dilthey y aplicadas al conocimiento de las épocas históricas, que son 
un antecedente indispensable, porque en rigor no coinciden con la psicología de las concepciones del 
mundo tal como la desarrolla Jaspers2, por ejemplo, en un texto que tuvo cierto éxito inicial pero que 
después cayó en el olvido. recientemente, sin embargo, cristóbal holzapfel ha realizado un fructífe-
ro análisis filosófico de esta obra, estudio que, a nuestro entender, contiene también una reivindi-
cación de su sentido y contenido3. ahora bien, cuando se habla de psicología de las concepciones del 
mundo se alude a una totalidad psicológica, o por lo menos a una cierta totalidad. de qué totalidad 
se trata es lo que intentaremos discutir en este trabajo.

1 Docente del Dpto. de Bioética y Humanidades Médicas de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile. Servicio de Psi-
quiatría del CABL. 

2 Jaspers, K. Psicología de las concepciones del mundo. Madrid, Gredos, 1967. (La primera edición es de 1921). 
3 Holzapfel, C. El enlace hombre mundo. Exploración filosófico-existencial en la perspectiva de Jaspers. Revista Observaciones Filo-

sóficas. Santiago, Octubre 2009. (http: //www.cristobalholzapfel.cl/). 

PSICOLOGíA. fILOSOfIA. CONCEPCIONES DEL MUNDO
PSyCHOLOGy. PHILOSOPHy. WORLDVIEWS

GENERALIDADES

P ara empezar, es preciso puntualizar que el mencio-
nado texto de Jaspers, desde el título, es explícita-

mente psicológico; es más, en él se hace una distinción 
neta entre psicología y filosofía, lo que analizaremos 
primero.

Por psicología entiende Jaspers una ciencia empí-
rica, de modo que un objeto psicológico, contemplado 
o comprendido, tiene que haber ocurrido al menos una 

vez en un alma, de lo que podemos tener noticia ya sea 
por la observación directa, casuística, o porque nos ha 
sido transmitido por la documentación histórica. Ahora 
bien, salvo referencias clínicas puntuales, donde abreva 
mayormente el texto de Jaspers es de la documentación 
histórica, particularmente de las obras de los filósofos y 
de los artistas; es decir, la materia se ilustra con casos 
y cosas más bien raras. No se analizan, explícitamen-
te, la psicología de las concepciones del mundo de los 
políticos, por ejemplo, tampoco de los conquistadores, 
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de los ingenieros, de los campesinos, etc., pero segura-
mente porque lo esencial de ellas puede ser reducido a 
las anteriores. Se trataba de construir tipos abarcadores 
donde cupieran los más diversos casos4.

Jaspers consideraba una ventaja el estudio psi-
cológico de las personalidades más complejas, dife-
renciadas y autoconscientes, porque en ellas se ha 
desarrollado de un modo claro, explícito y articulado 
lo que en las otras sólo se presenta en germen o sin 
grandes contrastes. Por ejemplo: cuanto menos diver-
sificada es una personalidad tanto más se identifican el 
pensar y el desear, razón por lo que es difícil distinguir 
qué es lo propio y específico de cada una de estas no 
partes, sino posiciones del alma, y de cuál es su mutua 
relación. Totalmente distinta, por mencionar alguna, es 
la perspectiva de Heidegger, cuyo estudio del Dasein 
parte del tipo humano medio.

Es seguro que para emprender un estudio con 
aquellas premisas hay que saber filosofía, aunque no 
por ello se está filosofando. Tampoco quiere decir que 
las conclusiones valgan sólo para los filósofos, lo que 
sería tan absurdo como pretender que las de un psicoa-
nalista que sólo atiende gente de la clase media valen 
sólo para la clase media. En la psicología, como en la 
física, las conclusiones valen o no valen, y si valen son 
generalizables de acuerdo con las reglas de generaliza-
ción existentes en esta ciencia en particular, que cierta-
mente no son las mismas que en la física. Por otro lado, 
así como se podría objetar sin razón la validez de un 
estudio psicológico realizado en base a personas muy 
diferenciadas, del mismo modo cabría preguntar si 
cuando hablamos del tipo promedio hablamos de algo 
real o sólo de un artificio estadístico-sociológico donde 
nadie puede ser realmente reconocido. Como quiera 
que sea, uno debe partir de una perspectiva cualquiera, 
la que sólo se justificará por los resultados. La relación 
entre el tipo y el caso, entre la realidad y lo aprehendido 
de ella es siempre problemática en psicología, se em-
piece por donde se empiece.

En esta empresa, la tarea del psicólogo consiste en 
captar y describir la psicología de las concepciones del 
mundo en las que viven realmente las personalidades. 

4 En un sentido científico-general, o en uno específica-
mente científico–psicológico, es relevante lo que ha ocu-
rrido una sola vez, o muy pocas veces. El Big-Bang, por 
ejemplo, puede que haya sucedido en una sola ocasión y 
que nunca más se repita; no obstante es científicamente 
capital, y tanto es así que en principio es el origen y la ex-
plicación de todas las leyes físicas conocidas y observa-
das en la actualidad, y del comportamiento del Universo 
como un todo. 

Sin embargo, el poseedor de una concepción del mun-
do no vive en la propia como en una más, o como en 
una entre tantas, vive en ella como si fuera la verdade-
ra, y para él efectivamente lo es. Siempre vivimos en la 
verdad, aunque esta afirmación requiera matizaciones 
antinómicas porque en realidad casi nunca vivimos 
en ella. Para Tales, el mundo es en el fondo agua, para 
Anaxímenes aire, para Anaximandro el apeirón, o lo in-
determinado, y para Heráclito la lucha de los opuestos. 
El psicólogo no se ocupa en cuál de estas imágenes 
es la verdadera, o cuál tiene más validez lógica, sino 
en cómo constituyen y afectan el alma de quien vive 
en ellas.

Pero el psicólogo tiene su propia concepción del 
mundo, de modo que, consciente o inconscientemente, 
tiende a valorar, positiva o negativamente, las otras que 
contempla. Al filosofar valoramos, y todo el que valora 
filosofa, de modo que todos somos un poco filósofos. 
Por eso, el que hace psicología debe estar alerta en re-
lación con sus propias preferencias para que no le em-
pañen la visión de lo que siéndole ajeno es, a pesar de 
todo, comprensible. Si el filósofo, y todos en realidad, 
vivimos en la propia concepción del mundo, el psicó-
logo científico, en cambio, pretende conocerlas todas 
dentro de su gran variedad, sin tomar partido y cuidán-
dose mucho de no introducir en su estudio, subrepti-
ciamente, la propia. Desde luego, esto último es sólo 
un ideal, muy difícil de conseguir, y no es raro ver que el 
psicólogo científico renuncie a la ciencia y se convierta 
en profeta o propagandista de una cierta concepción 
del mundo5.

Ahora bien, para desarrollar su estudio Jaspers es-
tablece un esquema de tres elementos: las actitudes, 
las imágenes y la fuerza, ideas o espíritu. Su psicología, 
por ende, está construida de acuerdo con la clásica es-
cisión sujeto (actitudes) objeto (imágenes), a las que 
se agrega la idea y el espíritu, que es aquello dinámico 
que mueve, y que quizá equivale, pero no se identifica, 
con lo que en el psicoanálisis se llama libido. En Jaspers 
la relación sujeto-objeto habla de aquello que está 
constituido como personalidad. El espíritu, la idea, en 
cambio, refieren a lo que constituye, a lo activo y anti-
nómico a partir de lo cual se la construye y destruye, y 

5 Respecto a la transformación de la psicología en función 
sacerdotal se puede leer La medicina en la era tecnológi-
ca, de Jaspers; acerca de su conversión en instrumento 
del poder político, en comandita con la Salud Pública, 
buena parte de la obra de Foucalt, además de los infor-
mes sobre experimentación en humanos realizada en 
diversos países antes y durante la Guerra Fría. 
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donde le cabe un lugar a la propia decisión, de modo 
que sobre lo constituido recae también la libertad.

A nuestro entender, sin embargo, este esquema 
constructivo determinó la recepción de la psicología de 
las concepciones del mundo en el ámbito de la filoso-
fía y de la psicología, las que a través de Husserl, Hei-
degger y la fenomenología habían empezado a dejar 
obsoleta aquella dualidad. Recuerdo haber planteado 
a un admirado filósofo, profesor de hermenéutica, si la 
Psicología de las Concepciones del Mundo no era tam-
bién una obra hermenéutica; no, me contestó, no lo es, 
porque en ella se razona de acuerdo con la escisión S-O.

LA SUPERACIÓN DE LA RELACIÓN S-O

Hay una historia del nacimiento, auge y caída de esta 
relación. Sin embargo, quisiéramos explorar sólo tres 
momentos de ella, los cuales están mutuamente rela-
cionados y han determinado tanto la forma en que ha 
sido comprendida como la suerte final que le cupo en 
el ámbito de la filosofía.

En el neokantismo el problema del conocer se 
plantea como una relación a dos términos, es decir, 
donde un sujeto que se experimenta a sí mismo y se co-
noce en su actividad conoce además una realidad que 
no es subjetiva sino objetiva. Sin embargo, a partir de la 
separación previa, y de la prioridad asignada al sujeto, 
ya no puede haber certeza que el objeto conocido sea 
real y no una mera proyección subjetiva. En efecto, lo 
realmente conocido del objeto se conoce a través de la 
actividad científico-matemática, que es una construc-
ción subjetiva, de allí que la trascendencia hacia el ob-
jeto, o hacia el mundo, resulte enigmática y aboque al 
escepticismo.

En el neokantismo se diluye la realidad extrasub-
jetiva, o al menos se torna problemática, aunque en el 
conocimiento científico, dice Husserl6, creemos que lo 
conocido se halla en las cosas mismas, son exigencias 
que ellas nos imponen y no construcciones subjeti-
vas. Sin embargo, partiendo de las premisas neokan-
tianas, ¿cómo se puede estar cierto de la adecuación 
del conocimiento a la realidad de los objetos? ¿Cómo 
la subjetividad puede trascenderse y alcanzarlos fide-
dignamente? Bien pudiera ser que todo lo conocido no 
fuera más que una alucinación o un delirio nuestro sin 
ninguna verdadera relación con lo real.

Siguiendo los pasos de Brentano, admite Husserl 
el carácter intencional de la conciencia, es decir, que 

6 Husserl, E. La idea de la fenomenología. México D.F., FCE, 
1982. 

la conciencia siempre es conciencia de algo. No existe, 
como supone el neokantismo, la conciencia entera y 
completa por un lado, y sin embargo vacía, y el objeto 
entero y completo por el otro, que de algún modo llena 
la conciencia, porque esa relación es incomprensible 
y en el fondo mágica. En realidad no hay conciencia si 
no es conciencia de algo; la conciencia, para ser con-
ciencia tiene que estar desde siempre referida a algo, y 
éste es un dato fenomenológico indubitable. Las cosas, 
los objetos, las ideas, por ende, no son construidas de 
acuerdo con un patrón subjetivo científico-matemático 
o de cualquier otro tipo, en toda su infinita variedad 
las cosas mismas se dan a sí mismas a la conciencia. La 
conciencia, para ser conciencia, desde siempre ya ha 
trascendido hacia un objeto, o hacia el mundo, que por 
ende pueden ser alcanzados y conocidos en ella de un 
modo real y fidedigno.

Heidegger7 (1928) discute amplia y fructíferamen-
te este problema y propone una solución que es la que 
hoy prevalece en el campo de la filosofía. En el caso del 
neokantismo, la intencionalidad de la conciencia, dice, 
se ha objetivado, de modo que adopta el carácter de 
una relación subsistente entre un sujeto subsistente y 
un objeto subsistente. Como tanto el objeto y el sujeto 
son subsistentes, si sacamos uno de ellos, por ejemplo 
en la percepción de la ventana sacamos la ventana, el 
sujeto queda indemne como sujeto. En la fenomeno-
logía husserliana, en cambio, la intencionalidad de la 
conciencia se ha subjetivizado, de modo que aparece 
como un comportamiento inmanente a la vivencia 
del sujeto.

Para Heidegger, en cambio, la intencionalidad no 
es objetiva, no subsiste como un objeto, ni subjetiva en 
el sentido de algo que ocurre en un sujeto, sino que es 
la condición de posibilidad (a priori) de toda trascen-
dencia. En el caso de la alucinación, es evidente, dice 
Heidegger, que el sujeto no está referido a algo real, 
subsistente, sino a algo ilusorio, pero porque en virtud 
de la intencionalidad el sujeto siempre está referido 
a algo, aunque sea imaginario. Por eso, partiendo del 
sujeto no se puede decir nada sobre la intencionali-
dad, agrega, porque es la intencionalidad la estructura 
esencial, aunque no la más original, del sujeto mismo. 
La cosa, las cosas, no se relacionan con una facultad 
cognoscitiva interior al sujeto, sino que la facultad cog-
noscitiva misma, y con ella este sujeto, de acuerdo con 
la constitución de su ser, están estructurados intencio-
nalmente. La facultad cognoscitiva, continúa, no es uno 

7 Heidegger, M. Los problemas fundamentales de la feno-
menología. Madrid, Trotta, 2000. 



420 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

OBJETO, NATURALEz A Y LíMITES DE LA PSICOLOGíA DE LAS CONCEPCIONES DEL MUNDO

de los términos de la relación entre una cosa externa y 
el sujeto interno, sino que su naturaleza esencial es el 
relacionarse mismo, y de tal modo, que el Dasein, que 
se relaciona como un existente, siempre se confronta 
directamente con las cosas. Para el Dasein, concluye 
Heidegger, no hay un afuera, por esta razón también es 
absurdo hablar de un dentro.

Es decir, la trascendencia es insoluble partiendo 
de un sujeto constituido como tal que después tras-
ciende; es el trascender mismo, original y constitutivo, 
la condición de posibilidad para hablar después de un 
sujeto y un objeto. El sujeto, en fin, se constituye en la 
trascendencia, es extático, ya está afuera desde siem-
pre. Por eso, para evitar prejuzgar, Heidegger no habla 
nunca del sujeto, y raramente del hombre; se refiere 
siempre al Dasein, y cuando dice que el Dasein es ser-
en-el-mundo no quiere decir, neokantianamente, que 
es un sujeto que tiene además un mundo, sino que es 
ese ente para el cual el mundo, que no es un objeto ni 
mucho menos una proyección subjetiva, es un a priori 
ni objetivo ni subjetivo, tanto para lo que llamamos su-
jeto como objeto.

El Dasein, entonces, está esencialmente abierto 
y es aperturidad, y la relación S-O es una derivación y 
mala comprensión de esa apertura, porque procede 
cerrando y aislando tanto al sujeto como al objeto que 
después se pretende poner en relación, aunque en esos 
términos ya sea imposible hacerlo. La relación S-O es 
secundaria, y no como ha sido concebida regularmen-
te, origen. No está allí ni se encuentra allí la posibilidad 
de comprensión de la intencionalidad, en realidad es 
la intencionalidad lo más original. Partiendo de la re-
lación S-O, entendida al modo tradicional, el problema 
de la naturaleza de ambos resulta ininteligible y ence-
rrado en aporías.

LAS CONCEPCIONES DEL MUNDO EN HEIDEGGER

Tomado literalmente, el esquema constructivo de la psi-
cología de Jaspers, a la luz del cariz que tomó la relación 
S-O, aparentemente resulta anticuado, aunque después 
matizaremos y lo discutiremos con cierto detalle. Hei-
degger, por otro lado, mantuvo una particular y pro-
longada pugna con la psicología de las concepciones 
del mundo. En muy diversas partes y épocas se refirió 
a este asunto, a partir de lo cual se pueden desprender 
al menos dos posiciones que caracterizan su forma de 
entender el tema (sin perjuicio de que haya otras).

Primeramente, en los Problemas Fundamentales 
de la Fenomenología, dice Heidegger que la psicología 
se ubica con razón en el terreno de los hechos, porque 
se trata de la ciencia positiva de un determinado ente, 

a saber, el ente vivo, o del viviente para mayor simplici-
dad. En el siglo XIX, continúa, la psicología tomó como 
modelo de cientificidad a las ciencias físico-matemá-
ticas, empleadas en el estudio de las sensaciones, las 
impresiones táctiles, la memoria, etc. (Fechner, Weber, 
Wundt y otros); durante el siglo XX, en cambio, a tra-
vés de la Gestalt, la psicología evolutiva, la psicología 
del pensamiento, etc., se alejó de aquel naturalismo y 
se tornó hermenéutica, puso como objeto la vida mis-
ma en toda su efectividad y realidad, pasando a ser 
“visión de la vida efectiva y concepción del mundo” 
(pág. 79).

Ahora bien, la psicología referida al estudio y 
comprensión de las concepciones del mundo era, a su 
entender, completamente legítima como ciencia posi-
tiva, y más propia para el estudio de lo específicamente 
psicológico que la anterior del siglo XIX. Nada puede 
objetarse, dice, a una psicología que es ciencia positiva 
de los fenómenos vitales. Sin embargo, agregaba, no 
debe olvidarse que esta psicología se sigue movien-
do en el ámbito de los hechos, es decir, parte, como 
la anterior, también desde abajo y sin noción de lo a 
priori. En segundo lugar, su irrupción, para Heidegger, 
no era el resultado de la investigación previa del siglo 
XIX. La nueva psicología no se había hallado como un 
trascender de aquellas investigaciones, es decir, como 
algo que se deducía a partir de sus resultados y se le 
agregaba para desarrollarla porque de algún modo 
está contenido en ellos, o se hacía necesario a partir 
de ellos; se trató, en realidad, de un completo cambio 
de posición y del punto de partida8. Esta nueva pers-
pectiva era tributaria, por un lado, de Dilthey, quien ya 
en el último tercio del siglo XIX había tomado posición 
respecto de la psicología de la época y abogado por 
las concepciones del mundo, y, por otro lado, de la in-
vestigación fenomenológica, nada de lo cual era bien 
admitido ni reconocido por la nueva psicología aun-
que todas cuyas novedades puedan ser reconducidas 
a estas dos fuentes. Por último, al realizar la psicología 
contemporánea este giro, concluía Heidegger, sólo ha-
bía vuelto a tomar posesión del círculo temático que ya 
Aristóteles, en el De Anima, asignó a la psicología en el 
lejano siglo IV a.C.

8 En otras palabras, no se llegó a la psicología de las con-
cepciones del mundo, y al estudio hermenéutico de la 
vida en su efectividad, sumando o mezclando los resul-
tados naturalistas de las investigaciones y experimentos 
psico-fisiológicos del siglo XIX. Nada se deben entre sí 
estas dos corrientes.
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¿Cuál, entonces, era el problema que veía con la 
psicología de las concepciones del mundo? Puestos los 
antecedentes previos, y hasta donde podemos entender 
de este asunto, creemos que ciertamente no veía ningu-
no; al contrario, se trataba, a su juicio, de la más legítima 
de las psicologías, entendida ésta como ciencia positiva, 
y como ciencia de hechos específicamente psicológicos, 
no fisiológicos. ¿Cómo explicar, entonces, sus apasiona-
dos y vehementes debates con ella? Pues bien, los pro-
blemas se suscitaban cuando la concepción del mundo 
se presentaba como filosofía; como dice textualmente: 
cuando “se atribuía a sí misma una importancia filosó-
fica” (pag. 79). Su postura no se trataba del vulgar celo 
profesional sino de pureza metodológica, porque evi-
dentemente la filosofía no es psicología, ni la psicología 
ni las concepciones del mundo son filosofía. Ahora bien, 
si se confunden con tanta frecuencia no es por nada, se-
guramente están muy próximas, lo que obliga a ser par-
ticularmente enfático en el deslinde de cada territorio.

En resumen, la psicología para Heidegger, como 
para Aristóteles, era la ciencia del viviente, no de su 
fisiología sino de su vida efectiva, la que contemporá-
neamente se desarrollaba y entendía como psicología 
de las concepciones del mundo. Empero, todas las cien-
cias positivas, dice, citando a Platón, sólo pueden so-
ñar con el ente que estudian, no están despiertas para 
aquello que hace que el ente sea lo que es, es decir, no 
están despiertas para el ser; no obstante, el ser les es 
dado en cierto modo, como en sueños. Toda posición 
positiva del ente, según Heidegger, implica un conoci-
miento a priori, y una comprensión a priori del ser de 
ese ente, aunque la experiencia positiva del ente nada 
sabe de esta comprensión y no pueda traer a concepto 
lo comprendido en ella. La constitución del ser del ente 
sólo es accesible a la filosofía, que es la ciencia del ser, 
ser que no es un ente. Por eso, tiene toda la razón cuan-
do invita a no confundir psicología y filosofía como ya 
previamente había hecho Jaspers.

LA CIENCIA DEL SER

Pero, ¿existe realmente una ciencia del ser? Jaspers lo 
niega rotundamente, por eso, a su juicio, la filosofía, 
cuyo objeto de estudio es el ser, no es una ciencia. Rei-
teradamente se pronunció contra esta pretensión (en 
particular frente a Husserl que aspiraba a realizar la filo-
sofía como ciencia estricta), lo que quizá le valió cierta 
incomprensión entre los filósofos. El ser, para Jaspers, 
se aprehende también en la cifra, o lo que es lo mismo, 
en el símbolo metafísico, artístico y mítico-religioso, 
aunque desde un punto de vista lógico, en aquellas ci-
fras, radicadas en un círculo comprensivo, sólo se digan 

tautologías, es decir, se dice nada. Ahora bien, ¿es posi-
ble una ciencia de nada?

En Conceptos Fundamentales9 (1941), dice Heideg-
ger que desde la más humilde de las proposiciones, por 
ejemplo ahora es de día o esto es verde, hasta el dis-
curso más complejo y sistemático, se mienta siempre 
el ser. Nada puede ser vivido, dicho, hecho ni pensado 
sin una referencia primaria al ser, o secundaria al no ser, 
porque todo está bañado en su plenitud abarcadora. El 
ser es el a priori de todos los a priori. Sin embargo, ¿qué 
es el ser? En los Problemas Fundamentales de la Feno-
menología, responde a esta pregunta con otra pregun-
ta: “¿Se puede representar algo así como el ser? ¿No nos 
mareamos al intentarlo? Nada menos que Hegel dijo: 
el ser y la nada son lo mismo. Debemos, al comienzo 
de nuestra consideración, confesar sin ningún recato ni 
disimulo, que con “ser”, de entrada, no podemos pen-
sar nada” (pág. 39). No obstante, del verbo ser, con el 
que aludimos a la columna vertebral de la realidad, del 
pensar y del lenguaje, todos tenemos una compren-
sión término medio, porque de no ser ese el caso no 
sabríamos usarlo aunque desde la más tierna infancia 
lo empleamos correctamente; pero, al mismo tiempo, 
nadie sabe definirlo realmente. Siempre, dice Heideg-
ger, sabemos y no sabemos lo que se mienta con el ser; 
es lo más íntimo de nosotros mismos al tiempo que lo 
más distante, la luz que hace visible todas las cosas y el 
corazón de las tinieblas10.

9 Heidegger, M. Conceptos fundamentales. Madrid, Alianza 
Editorial, 2006. 

10 La luz es una antigua cifra del ser que Heidegger emplea 
de modo señalado en su filosofía postrera. Para ver no 
bastan un sujeto y un objeto, ojos y cosas, por ejemplo; 
se requiere además de la luz que abre. Pero aunque ón-
ticamente la luz es un objeto del mismo orden que cual-
quier otro, no necesita ser alumbrada para verse sino que 
es el a priori que alumbra y permite ver todo lo demás. El 
lenguaje del ser, a diferencia del lenguaje sobre el ente, 
no es directo, es cifrado y tautológico, dice Jaspers. En 
este caso es una analogía entre cuatro términos y dos 
juicios: luz que alumbra, por un lado, y ser (como luz) 
que alumbra por el otro; lógicamente, sin embargo, sólo 
hemos dicho dos veces que la luz alumbra, entonces, 
¿hemos dicho algo o no hemos dicho nada? Otra ana-
logía es que la luz que alumbra, y que deja ver todas las 
cosas, a su vez no puede ser vista. Mirar al sol, ciega. Al 
decir que la luz del ser es tiniebla no se dice nada distinto 
a que no podemos mirar al sol de frente, de modo que 
nada hay dicho en el segundo juicio que ya no estuviera 
dicho en el primero. Pero de nuevo, ¿se dice algo o se 
dice nada? En la tautología metafísica, que ónticamente 
es redundante, hay o no hay un sentido, el que es o no 
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Lo que hoy entendemos por ciencia trabaja con 
el principio de contradicción. ¿Qué sería de la mate-
mática, de la geometría, de la física, o de la psicología 
y la biología entendidas como ciencias positivas, sin 
este principio? Por lo pronto, no existirían. Por eso, 
donde del mismo objeto se puede afirmar una cosa y 
su contraria, la ciencia, como la entendemos hoy, no 
es factible, ergo: si la filosofía estudia el ser no puede 
ser científica. Por eso, quizá, se argüirá que muy mal 
lo hemos comprendido si afirmamos que Heidegger 
entiende la filosofía como una ciencia, aunque no otra 
cosa pareciera decir en Los Problemas Fundamentales de 
la Fenomenología, donde el título del parágrafo 3 reza, 
justamente, La filosofía Como Ciencia del Ser, y en el 
que se asienta lo siguiente:

Exponer los problemas fundamentales de la filo-
sofía no quiere decir, pues, más que fundamentar 
desde su raíz la afirmación de que la filosofía es la 
ciencia del ser y como es ella; o sea, probar la posi-
bilidad y necesidad de la ciencia absoluta del ser y 
demostrar su carácter en el transcurso de la inves-
tigación misma…Es ontológica, la concepción del 
mundo, por el contrario, es óntica (pág. 36).

No queremos enfrascarnos, quizá tampoco po-
damos, en una exégesis, ni mucho menos en una dis-
cusión de lo que Heidegger dijo cuando expresó que 
la filosofía es ciencia; empero, indudablemente no 
se refería una ciencia al estilo de la moderna ciencia 
empírico-matemática sino a priori. El nombre ciencia, 
originalmente, se aplicó en Grecia a la ciencia del ser, 
es decir, a la filosofía, donde en los siglos posteriores 
fueron educadas, en el sentido de Kant, tanto la razón 
como el entendimiento, y a partir del entendimiento 
así conformado nacieron las ciencias actuales que han 
terminado monopolizando el sentido de la palabra 
ciencia. En acuerdo con los griegos podemos decir, con 
Heidegger, que la filosofía es una ciencia, en realidad es 
la Ciencia sin más, pero si la equiparamos con la ciencia 

comprendido según sea la naturaleza, o el ser, del que 
comprende. Existe una relación circular entre lo que yo 
soy y lo comprendido por mí, el afuera es también el 
dentro, y esta circularidad hermenéutica es uno de los 
fundamentos de la jaspersiana psicología de las concep-
ciones del mundo. La hermenéutica, dicho sea de paso, 
para Jaspers tampoco es una ciencia, porque entre otras 
cosas en la ciencia moderna se aspira a neutralizar el su-
jeto, y con ello la circularidad, para que el objeto resplan-
dezca con su luz propia. 

moderna debemos decir, con Jaspers, que evidente-
mente no lo es11.

De esta exposición previa se deduce que en reali-
dad hay dos psicologías. La primera está referida a la 
vida de ese ente que llamamos ser humano, hombre, 
sujeto, Dasein, etc., se trata de una ciencia empírica que 
obra con el entendimiento y el principio de contradic-
ción; la segunda, en cambio, trabaja con las ideas de ra-
zón y totalidad, es trascendental, dialéctica, y no apunta 
al ente humano sino que a su ser. Quizá, en rigor, no es 
psicología, sino filosofía, o mejor dicho, protofilosofía. 
Las dos psicologías, como se ve, son antinómicas, pero 
están mutuamente referidas y constituyen la totalidad 
propiamente psicológica.

La psicología de las concepciones del mundo refie-
re a la totalidad del ente humano, pero en la perspectiva 
de su ser, porque el hombre real y concreto, contingen-
te, empírico y fáctico como es, siempre se halla en esa 
perspectiva. Esa bifocalidad, que es inherente a la psi-
cología, debe comprenderse y hacerse consciente para 
no sumirse en el fango de la mera contradicción lógica. 
Según el entendimiento, se puede decir del hombre 
que tiene un instinto de conservación, pero la acumu-
lación de este tipo de proposiciones empíricas conduce 
al sinfinito carente de totalidad. No obstante, según la 
razón se puede decir, con Heidegger, que es eminente-
mente finito, aunque también, con Jaspers, que es emi-
nentemente infinito. Se puede decir que sobre él pesa 
un destino, pero también que el destino es su libertad, 
etc. Como nunca en las obras psicológicas se advierte 
previamente si lo que se asienta es una proposición ón-
tica u ontológica, uno tiene que estar advertido previa-
mente de esa dualidad para no caer en confusión (al fin 
de cuentas las ciencias de objeto siempre sueñan). En 
la psicología, mejor dicho, en la vida real y concreta del 
ente humano hay lógica y experiencia, pero, también, 
ideas, metáforas, símbolos, cifras, saber en el no saber, 
identidad de los contrarios, etc.

RELACIÓN S-O y CIRCULARIDAD EN JASPERS

La relación S-O en la psicología no puede ser elimina-
da en ninguna de sus formas, porque de hacerlo no 
podríamos seguir pensando, lo que no obsta para en-

11 Somos conscientes que esta solución hallada es eclécti-
ca, el clásico y socorrido “todos dicen lo mismo”, “hay que 
sumar y no dividir”, “en el fondo el agua liga bien con el 
aceite”, etc., por ende es demagógica y puramente nomi-
nal. No es ninguna solución, pero en cambio nos permite 
seguir adelante. 
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tender sus distintos sentidos. Pasa aquí lo mismo que 
ocurre con el término ley, ninguna de cuyas referencias 
se puede rechazar en nombre de las otras, aunque cabe 
admitir que algún concepto sea más original en rela-
ción con el cual los otros son derivados.

En el ámbito de la ciencia, por ejemplo, efectiva-
mente se autonomiza el objeto conocido respecto del 
sujeto cognoscente, pero sin este punto de partida, que 
desde otra perspectiva es inexacto, probablemente no 
habría ciencia objetiva. En el ámbito de la psicología 
empírica se opera según este esquema, pero en el de la 
psicología comprensivo-hermenéutica según el mode-
lo de la circularidad, donde el S y el O son polaridades 
inestables e interpenetradas; y en la psicología trascen-
dental, por último, que es protofilosofía, se hace cons-
ciente lo abarcador o envolvente, como dice Jaspers, 
que no es sujeto ni objeto y que también se ha llamado 
el alma, el ser, el a priori, las condiciones de posibilidad, 
la idea, etc., todo lo cual hace inteligible lo que desde 
las otras perspectivas se llama relación S-O. Éstos, nos 
parece, son los tres sentidos en que es mentada dicha 
relación en la psicología de Jaspers, aunque aquí nos 
referiremos sólo a los dos últimos.

El protofenómeno de la vida psíquica es la inten-
cionalidad, dice Jaspers en la Psicopatología General, 
siguiendo a Brentano, Husserl y la fenomenología, es 
decir, el hecho de que la conciencia siempre esté diri-
gida hacia algo. En efecto, en el percibir, sentir, repre-
sentar, imaginar, fantasear, pensar, juzgar, desear, amar, 
etc., la conciencia siempre alude a algo que no es ella 
misma, y con lo que está en relación porque es trascen-
dente. Pero cuál es el sentido que tiene esta afirmación 
en la perspectiva de la psicología de las concepciones 
del mundo, que como dijimos se organiza en torno a las 
actitudes, las imágenes y las ideas o espíritu, intenta-
remos ilustrarlo con un ejemplo tomado de un asunto 
muy alejado del estudio psicológico actual: el Derecho 
Romano12.

12 Buena parte de los autores psiquiátricos deducen su 
psicología a partir de la psicopatología. Jaspers es uno 
de los pocos en que la relación es justamente la inversa. 
La psicología de Jaspers, que es de lo que aquí estamos 
hablando, como lo dijimos previamente, se construye a 
partir de personalidades altamente diferenciadas, y sin 
desdeñar, más bien tratando de incorporar la dilatada 
tradición reflexiva en que la vida efectiva ha medita-
do sobre sí misma, se ha comprendido y realizado a sí 
misma, y que ha quedado depositada en los tratados 
legales, en las obras filosóficas, mitológicas, religiosas, 
artísticas, etc. Lo nuevo, dice Heidegger, no vale porque 
sea nuevo sino porque es lo suficientemente viejo como 

Por lo pronto, el Derecho Romano es una acaba-
da construcción lógico-racional que regla la conducta 
humana, en virtud de cuya fuerza y coherencia ha de-
venido el modelo de todo Derecho. En términos psico-
lógicos, diríamos que es un objeto, uno de los muchos 
objetos con los que estamos en relación; y es un objeto 
equiparable al del mundo natural, porque si en relación 
con éste existen una ciencia y una técnica objetiva, en 
relación con el Derecho existen una técnica jurídica y 
una hermenéutica interpretativa que también son ob-
jetivas. Si, por otra parte, preguntamos qué fue primero, 
el Derecho o la ciencia, y quién tomó de quién el mode-
lo, es evidente la preminencia del Derecho. La idea de 
una ley o de leyes naturales con las que trabaja la cien-
cia, ya desde el nombre es una importación de térmi-
nos legales y jurídicos y, sociológicamente, las disputas 
sobre los Derechos relativos a la cruz o a la espada, que 
caracterizaron la vida política medieval, es uno de los 
fundamentos a partir del cual los hombres aprendieron 
a razonar con sutileza premunidos de lo cual acometie-
ron después la empresa de racionalizar la naturaleza. 
Pero tanto, el Derecho como la ciencia toman la ley de 
algo aún más profundo: la estructura metafísica del 
mundo, cuyo fondo los griegos llamaron Diké, es decir, 
justicia, la que todo lo decreta y determina.

Creemos que así se han aclarado dos ingredientes 
de la jaspersiana psicología de las concepciones del 
mundo. En primer lugar el objeto, en este caso el De-
recho. En segundo lugar la idea, aquello que mueve, en 
este caso, la justicia. Que no son lo mismo se muestra 
en que si el Derecho es el objeto, el ente, y la justicia es 
el a priori, la idea, el ser de ese ente, bien puede ser que 
conozcamos al dedillo el ente, es decir, el Derecho, que 
nos comportemos estrictamente según sus prescripcio-
nes, y que sin embargo no tengamos la menor noción 
de su ser, la justicia, lo que por lo demás es lo habitual 
entre los abogados. Quizá cuanto más se especializa 
uno en un ente tanto menos conoce su ser, porque las 
ciencias de ente sueñan como apuntaba Heidegger.

El objeto, entonces, es real y no es meramente 
subjetivo, por eso hay una técnica y una hermenéuti-
ca jurídica. La idea, por otro lado, sólo es comprensible 
en aquella objetividad. Porque tenían cierta idea de lo 
justo crearon los romanos el Derecho que crearon, y la 
lectura de sus códigos, sin la guía de la idea, se nos apa-
rece como el decreto arbitrario de una serie de normas 

para contar con y dar cuenta de lo antiguo. En la Psicopa-
tología General, anima Jaspers a la psiquiatría para que 
tome posesión y se mueva con soltura en la psicología de 
los milenios. 
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altamente discutibles; su unidad y sentido radican en 
su idea. Pero la idea es infinita, en el mundo no sólo 
hay un Derecho Romano sino muchos. El mismo Dere-
cho Romano es un proceso, detenido accidentalmen-
te con la caída del Imperio. El espíritu, que es la idea 
vivida y vivenciada, mueve a través de la idea porque 
es creador y se manifiesta y expresa en sus creaciones, 
en sus objetos. Por eso el espíritu es también corporal, 
está encarnado, es efectivo y es real. Pero la idea, que el 
espíritu manifiesta, sólo es cognoscible indirectamente 
en sus realizaciones, aunque en su fondo infinito e invi-
sible hay una reserva y una riqueza inagotables. ¿Quién 
sabe, finalmente, lo que es la justicia? Empero, sin esos 
objetos llamados Derecho positivo o ciencia natural no 
tendríamos idea de lo justo, aunque en realidad la idea 
de la justicia los preceda a ambos y sea aún más amplia 
que ellos.

Se podría decir que la psicología moderna ha 
descartado con razón el término espíritu, y lo ha re-
emplazado por el más científico de instinto, pulsión o 
similares. Si se crean, y se respetan, los códigos legales, 
por ejemplo, es porque tenemos una especie de instin-
to legal, o una inclinación natural a la justicia. Pero sa-
bemos que esto no es así. Basta leer cualquier libro de 
historia o echar una ojeada por los alrededores para sa-
ber de lo esencial e incurablemente injustos que somos. 
Decía Kant que el hombre está hecho con una madera 
demasiado torcida como para esperar nada recto de él. 
Si la justicia estuviera inscrita en nuestra naturaleza no 
habría Derecho, porque nos comportaríamos siempre y 
universalmente acordes con ella, y no podríamos com-
portarnos de otro modo. Pero la injusticia y la justicia 
son igualmente posibilidades para la libertad humana, 
que moldean nuestro carácter y personalidad.

Cuando analizamos el Derecho estamos ya, de 
algún modo, en una cierta actitud vivenciada, que po-
dríamos definir como ética, activa y juzgante. El que 
mira el mundo como bien o mal vivido, y no meramente 
pensado intelectualmente, quiere decidir algo en rela-
ción con aquél y consigo mismo. Pero pongámonos en 
una actitud diametralmente opuesta, por ejemplo en 
una contemplativa, concretamente en la que Jaspers 
denomina actitud estética. Por lo pronto, no se podría 
escribir ninguna novela o poema, ni pintar un solo 
cuadro donde no aparezcan también el dolor, el sufri-
miento, la muerte, el crimen, el fracaso, la injusticia, la 
traición, etc., y todo ello en una atmósfera de incom-
prensible belleza y quizá de reconciliación.

Todo lo que éticamente reprobamos es la sustancia 
de la que vive el arte, pero que es también la sustancia 
de lo que somos y del mundo, sustancia que está y no 
está más allá de la justicia. Jaspers distingue el placer 

y el dolor, que son sentimientos sensibles y vitales, del 
goce, que es un sentimiento espiritual no reductible 
a los anteriores, y que puede ser concomitante tanto 
con uno como con el otro. No gozamos, acaso, y los 
términos placer y dolor aquí parecen no tener sentido, 
de lo demoníaco que hay en el hombre que transgrede 
todos los límites, o de lo trágico, en virtud de lo cual 
sacrifica y destruye los bienes que amamos; en fin, de 
los horrores que nos pinta el arte, para comprender los 
cuales cierta actitud ética es un estorbo y totalmente 
inadecuada. Probablemente no es su misión dar lec-
ciones, sino transparentar la verdad del mundo, de la 
vida y de nuestro propio ser. La música, la menos ver-
bal y conceptual de las artes, la que dice todo sin decir 
nada, contiene, a juicio de Schopenhauer, el secreto de 
la esencia del mundo; y para Nietzsche, sin ella la vida 
es un error. Pero, de la música, ¿qué se puede decir? 
Probablemente nada, y todo lo dicho es un lenguaje 
cifrado que remite a una vivencia y un objeto inefables. 
¿Qué lugar ocupa la música y lo inefable realmente vi-
venciado en la moderna reflexión psicológica? La esté-
tica, como la justicia, es también una idea que mueve, 
ni objetiva ni subjetiva sino que a priori, y como toda 
idea, en sentido kantiano, tiene una proyección infinita 
a partir de la cual son posibles infinitas objetivaciones.

Sin embargo, aunque el Derecho o el arte son ob-
jetivaciones, los objetos que los ostentan no están en 
el mundo como están las piedras. Son relativas a un 
sujeto, no son secreciones de un sujeto, son objetos 
que tiene también su propia vida, pero son relativas a 
un sujeto. El sujeto, más bien, se constituye en ellas, es 
ellas aunque también no lo es. En cierto sentido no po-
demos mirar al sujeto directamente sino a través de sus 
objetivaciones, que en tanto que objetivaciones no son 
puramente subjetivas sino que encarnan ideas.

Hay una circularidad y mutua referencia entre el 
sujeto y el objeto, pero desde el punto de vista de la 
psicología, entendida como ciencia, podemos realizar 
la polarización sujeto-objeto, y estudiarlos separada-
mente, sin por ello conceder que entre ellos haya una 
escisión. Y si podemos hacerlo es porque dentro de su 
circularidad constitutiva cada uno mantiene una relati-
va independencia, por ende hay predicados que com-
peten a cada uno por separado. De Homero podemos 
decir que era ciego, pero no de La Ilíada; del mismo 
modo, podemos decir que La Ilíada está constituida de 
tantos versos aunque no podamos decir con cuántos 
versos estaba construido Homero.

Lo cierto es que ningún análisis intrapsíquico ni 
intracerebral podría revelarnos el secreto de la Ilíada. 
Para empezar, la Ilíada nunca estuvo toda entera y ter-
minada en la cabeza intrapsíquica de Homero, como la 
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vida misma es el resultado de un propósito sin cesar 
corregido, reiniciado y sorpresivo, que siempre se acla-
ra, se regula y se constituye a partir de lo previamente 
realizado. Y cuando ya estuvo toda entera en su cabeza 
subjetiva estaba al mismo tiempo toda entera fuera de 
ella, era perfectamente objetiva y quedó a nuestro al-
cance. La Ilíada exalta la vida pública y el heroísmo, La 
Odisea, la astucia y el mundo privado, familiar (Jaeger13 
dice que es una novelita burguesa), pero las dos fue-
ron escritas por Homero. Por eso, ninguna de ellas es la 
plasmación, reflejo o revelación de una oculta subjeti-
vidad homérica ya constituida que las explica, ambas 
son un trabajoso descubrimiento, a veces pavoroso, 
que hace el autor de sí mismo y del mundo al mismo 
tiempo. La vida, dice Jaspers, trepa sobre sí misma y sus 
propias creaciones, no se repite, y aunque pueda verse 
detenida en su curso sube apoyándose en lo ya previa-
mente creado por medio de un movimiento infinito 
que abate y edifica.

COMENTARIOS fINALES

Ponerse fuera, dice Jaspers en la psicología de las con-
cepciones del mundo, es aquello en lo que consiste la 
vida, aunque agrega que todas las metáforas espaciales 
referidas a ella son inexactas, son cifras. No es que la 
vida sea una cosa interior, íntima, que además sale, sino 
que vivir es estar fuera, aparecer. El órgano más profun-
do, dice Gide, es la piel. No sólo el hombre, la vida en sí 
misma es intencional, abierta, extática como diríamos 

13 Jaeger, W. Paideia. México, Fondo de Cultura Económica, 
1986. 

en el lenguaje de Heidegger. La concha que segrega el 
caracol, ¿es interna o externa a su vivir? Lo más interno 
es también lo más externo, y viceversa. Pero entonces 
la vida no es el dentro o el fuera ni la suma de los dos, 
sino el a priori, el abarcador, la totalidad, el ser que los 
hace posible a ambos como mutuamente referidos. Sin 
embargo, podemos tomar el caparazón del caracol, o 
de todo lo que produce la vida, y estudiarlos por sí mis-
mos, objetivamente, fuera del círculo hermenéutico y 
aparte de todo lo demás, pero ese es un artefacto, aun-
que justificado por razones científicas o de cualquier 
otro orden, porque así hemos dividido lo que está unido 
y sacrificado la comprensión de la esencia del viviente.

Por eso la filosofía, el arte, la religión, el Derecho, 
etc., pero también la neurosis, la psicosis, en definitiva 
las concepciones del mundo, no son una pura exterio-
ridad (aunque científicamente puedan ser vistas como 
simples objetos), meras racionalizaciones, intelectuali-
zaciones o algo supernumerario al viviente; al contra-
rio, allí está la vida humana, el vivir mismo y los rastros 
de lo efectivamente vivido y vivenciado.

A nuestro entender, el problema que intenta re-
solver Jaspers a todo lo largo de su psicología de las 
concepciones del mundo es cómo, en la línea tanto de 
la meditación aristotélica como de la larga tradición re-
flexiva de la humanidad, hacer psicología sin hacer psi-
cologismo, lo cual es en la modernidad una rara avis, y 
probablemente la más rara de todas. Pero cómo lo hizo 
y si su empeño fue coronado con el éxito es algo que ya 
no podemos discutir aquí.
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Caso ClÍniCo

un antIguo caSo de oBSeSIón-compulSIón 
y Su InédIta meJoría poSterIor a una crISIS 
conVulSIVa1

(Rev GPU 2012; 8; 4: 426-429)

césar ojeda2

Se describe un caso de trastorno obsesivo-compulsivo diagnosticado y tratado hace una década, el 
que había sido resistente a diferentes estrategias terapéuticas. encontrándose en tratamiento con 
Sertralina, el paciente, tras una presumible crisis convulsiva, presenta una marcada mejoría. Se dis-
cute el eventual beneficio de la terapia electroconvulsiva en el tratamiento del trastorno obsesivo-
compulsivo.

1 Este trabajo fue publicado originalmente en la Revista Folia Psiquiátrica, 1; 1; 1995, actualmente discontinuada. 
2 Psiquiatra, psicoterapeuta. Presidente SODEPSI.

CLíNICA y EVOLUCIÓN DE UN TOC
OCD: CLINIC & EVOLUTION

DESCRIPCIÓN CLíNICA

S e trata de C.A. de 18 años de edad, cuyo cuadro clí-
nico se inicia a los 14 años de la siguiente manera: 

al regresar del colegio se sentía impelido a hacer “in-
mediatamente” las tareas de manera de no dejar nada 
“pendiente”. Su deseo era terminar con sus obligaciones 
para ir a ver TV o jugar. Sin embargo, pronto esta ne-
cesidad se extendió a trabajos para los que aún tenía 
un largo plazo de entrega, con la finalidad de “sacarse 
todos los pesos de encima” y no tener sobre sí “ninguna 
carga”, aunque para conseguirlo debiera en ocasiones 
realizarlos de manera poco cuidadosa. Lo que primaba 
era el deseo de “cerrar o completar la situación”.

Un poco más adelante, a este impulso a “comple-
tar” se agregó el de asegurarse de que las cosas “estu-
viesen en su lugar” y de que todo “estuviese en orden”. 

Si un objeto que debía estar en determinado lugar (un 
cuaderno sobre el escritorio o un lápiz en un cajón) no 
estaba allí, podía pasar largo rato buscándolo hasta 
encontrarlo, culminando la secuencia una vez que lo 
colocaba en el sitio debido.

Durante la noche prendía repetidamente las luces 
para cerciorarse de que las cosas estaban donde debían, 
surgiendo luego la duda de haber observado correcta-
mente: “No me convencía y volvía a prender la luz”. De 
ese modo debía revisar la ubicación de cualquier objeto 
que viera o recordara: la billetera, los casetes y discos 
compactos, una polera, una medalla o las cruces que 
portaba en el cuello.

Esto le ocurría de preferencia en la noche, ocupán-
dole mucho tiempo, por lo que solía quedarse dormido 
muy tarde, despertar muy cansado y tratar de recuperar 
el sueño durante el día después de volver del colegio.
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No mucho tiempo después C.A. empezó a sentirse 
impelido a pisar alternativamente con el pie derecho y 
el pie izquierdo los pastelones de la vereda, de manera 
que si éstos eran muy grandes debía darse un apoyo 
casi imperceptible con el otro pie para lograr que el 
pastelón siguiente coincidiera con el pie que corres-
pondía, intentando disimular su comportamiento has-
ta donde le resultaba posible, “para no parecer loco”. De 
no conseguir la secuencia dicha, alguien de su familia 
sufriría una desgracia o moriría. Y así, las cosas se fue-
ron complicando cada vez más. Ahora debía alcanzar 
el techo de su habitación o del pasillo, de manera que 
todos los dedos tocaran al mismo tiempo la superficie, 
lo que daba como resultado largas secuencias de saltos. 
O, para pasar de una habitación a otra, debía tocar la 
manilla de la puerta con la mano derecha por el lado 
de afuera y con la izquierda por el de adentro, lo que 
resultaba difícil (pues las manos quedaban cruzadas), y 
por lo mismo debía repetirlo múltiples veces. También 
debía pasar las manos por la superficie de la mesa de 
manera que toda la palma y los dedos estuviesen en 
contacto de modo completo, retrocediendo hasta el 
borde, y abandonando el contacto al mismo tiempo si-
métricamente. Durante algunos periodos debía realizar 
ciertos gestos (abrir la boca y los ojos de una determina-
da manera) los que se inscribían en el mismo contexto.

Mucho del comportamiento descrito estaba clara-
mente vinculado con la idea de que otros sufriesen algún 
daño por haberlo realizado de modo imperfecto. Dice el 
paciente: “como si todo lo que pudiese pasar dependie-
ra de mí, aunque yo sé que son cosas estúpidas que no 
tienen nada que ver unas con las otras”. Este carácter, es 
decir, entre el reconocimiento de un vínculo irracional 
y el comportamiento y las consecuencias temidas, en 
otros actos permanecía en sordina y, así, la búsqueda 
del orden, la simetría y la completitud parecían adqui-
rir la condición de algo necesario por sí mismo “para yo 
quedar tranquilo”. “Yo mismo me proponía lo que tenía 
que hacer: tamborilear los dedos sobre el costado de la 
mesa de manera que todos la tocaran, o tocar la muralla 
con las dos manos plenamente”. Todos estos actos de-
bían ser repetidos si no eran perfectamente logrados, 
y ocurrían en medio de la vida cotidiana. Si le habían 
pedido que fuera a buscar algo a otra habitación, estos 
rituales lo hacían devolverse muchas veces antes de 
cumplir con lo que le habían solicitado. El conjunto de 
su comportamiento –como es comprensible– termina-
ba por incomodar profundamente al resto de la familia.

Más adelante y concomitantemente con algunos 
de los fenómenos antes descritos, C.A. empezó a sentir 
la necesidad de que su rostro estuviese “perfecto”, es de-
cir, “sin espinillas”. Consultó a un dermatólogo, el que le 

indicó una crema. Pero ocurrió que el paciente la usaba 
con tal frecuencia, que la prescripción estimada para un 
mes la consumía en pocos días. A esto siguió el uso de 
la pasta dental con el mismo fin. Ensuciaba con ella la 
almohada y las sábanas, pero también lo hacía en el día, 
utilizando grandes cantidades de dentífrico y luciendo 
un aspecto que irritaba permanentemente a sus fami-
liares. Cada cierto rato se miraba al espejo y, si encon-
traba alguna “imperfección”, volvía a colocarse pasta.

C.A. pasaba también largo rato peinándose de ma-
nera que no quedara “ningún pelo desordenado”. Más 
adelante, debía tener permanentemente una cantidad 
de 10 pesos en el bolsillo que le alcanzara para pagar 
el autobús durante dos semanas (podían ser 80 o 100 
monedas), las que portaba en todo momento.

La evolución del cuadro ha sido progresiva y cada 
vez más incapacitante. Hace tres años consultó a un 
psiquiatra porque se sentía muy angustiado, y desde 
entonces se le han indicado diversos tratamientos sin 
claros resultados.

ANTECEDENTES MéDICOS

Durante el parto, la madre de C.A. sufrió un shock (al 
parecer hipovolémico) y debido a una dificultad en la 
rotación de la cabeza, ésta debió ser inducida mediante 
fórceps. A pesar de que no disponemos de documen-
tación al respecto, es presumible que el nacimiento de 
C.A. se acompañara de algún grado de sufrimiento fetal.

Desde muy temprana edad C.A. fue atendido por 
diversos especialistas por un Síndrome de déficit aten-
cional. Un EEG estándar, practicado a la edad de 6 años, 
es informado como de características normales. A esa 
misma edad el test de Wechsler, en su forma infantil 
(WISC) informa una inteligencia normal. Otras pruebas 
demuestran déficit en la atención y concentración con 
significativos rasgos de inmadurez.

A los trece años C.A. presentó un episodio de “mi-
graña con fosfenos, escotoma y paresia de una extremi-
dad (al parecer derecha)” según consta en la solicitud 
de Tomografía Axial Computada realizada por la neuró-
loga y psiquiatra infantil que lo atendía en ese momen-
to. La tomografía axial de cerebro realizada en aquella 
oportunidad fue informada como normal.

Durante los últimos tres años y diagnosticado el 
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), el paciente ha 
sido tratado con Clomipramina en dosis de 175 mg/día 
durante seis meses. Fluoxetina 80 mg/día durante un 
año. Pimozida, Tioridazina y Sertralina en dosificacio-
nes diversas y por tiempos variables, junto a distintos 
tipos de inductores del sueño, con escaso resultado 
terapéutico. De los exámenes practicados en este úl-
timo periodo destaca un SPECT cerebral, realizado 
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en mayo de 1994 y transmitido vía satélite al Harbor 
Imagining Center en Los ángeles, California, el que 
demuestra una marcada hipoperfusión temporal y or-
bitofrontal derechas, con disminución de la perfusión 
en el tálamo izquierdo. Al mismo tiempo una perfusión 
aumentada en el gyrus cingulado anterior y la corte-
za visual. Estos hallazgos le sugieren al informante: 
1) Trastorno Obsesivo-Compulsivo. 2) Depresión.

CUADRO ACTUAL

Al hacernos cargo del paciente a fines de agosto de 
1994, destacaba la presencia de múltiples obsesiones 
y compulsiones como las ya descritas y otras similares, 
y un ánimo disfórico, irritable, que hacía entrar a C.A. 
en conflictos frecuentes al interior de su familia. Sin 
embargo, esta alteración del estado de ánimo no cons-
tituía cualitativamente un síndrome depresivo propia-
mente tal. El cuadro le provocaba serias dificultades en 
sus estudios (cursaba el 4º medio) pues le impedía con-
centrarse, y los rituales compulsivos le ocupaban parte 
importante de su tiempo, especialmente al anochecer. 
En múltiples entrevistas el paciente demuestra tener 
plena conciencia de lo absurdo de su comportamiento, 
un contacto empático y cercano y ausencia de fenóme-
nos de otras series clínicas.

De los tratamientos efectuados previamente (los 
que aparecían en general correctos), la utilización de 
Sertralina era el único en el que las dosis y el tiempo de 
administración parecían no haber alcanzado los rangos 
óptimos. Por esa razón decidimos iniciar el tratamiento 
con ese fármaco en dosis progresivas hasta alcanzar, al 
cabo de un mes, 200 mg/día, en una toma única al de-
sayuno. La evolución, al cabo de seis semanas de inicia-
do el tratamiento, se demostró errática y pobre.

A mediados de noviembre, dos meses después de 
iniciado el tratamiento señalado, a la salida del colegio 
y mientras esperaba el autobús sentado en el parade-
ro, C.A. sufre una brusca pérdida de conciencia y caí-
da desde el asiento en que se encontraba. De acuerdo 
con la observación de un compañero de estudios, esta 
crisis se habría acompañado de convulsiones difíciles 
de precisar en su carácter. Ese mismo día es evaluado 
neurológicamente, no encontrándose alteraciones al 
examen clínico. Dos EEG estándar realizados con horas 
de diferencia son informados como normales. Durante 
el examen se descartó la presencia de ortostatistmo (Pr. 
arterial sentado de 110/70 y al pararse de 110/80). La 
resonancia nuclear magnética de cerebro, practicada 
cinco días después, es informada como normal.

Lo notable del episodio fue que ya la misma tarde 
del día de ocurrida la pérdida de conciencia el cuadro 

clínico de C.A. cambió radicalmente. De acuerdo con 
el informe entregado por los familiares, se le veía con-
tento y con una franca disminución de los rituales ob-
sesivos. Examinado por mí al día siguiente, el paciente 
se aprecia eutímico, comunicativo, sin angustia ni irri-
tabilidad y las ideas obsesivas y los actos compulsivos 
prácticamente habían desaparecido.

Preventivamente se decide reducir la Sertralina de 
200 a 100 mg/día y se discute con el neurólogo la con-
veniencia de usar en ese momento un anticonvulsivan-
te, posibilidad que se deja pendiente en base a la falta 
de hallazgos en los exámenes practicados y en espera 
de observar la evolución. La mejoría duró, en las condi-
ciones señaladas, aproximadamente un mes, después 
de lo cual el paciente recae prácticamente al estado 
anterior a la crisis.

Actualmente, y transcurridos cuatro meses del epi-
sodio narrado, el paciente recibe 150 mg/día de Sertra-
lina, no ha vuelto a presentar pérdida de conciencia y 
ha mejorado en aproximadamente el 50% respecto de 
la frecuencia e intensidad de los fenómenos OC que pre-
sentaba en el momento de la primera consulta a fines 
de agosto de 1994. El intento de instalar Carbamacepi-
na a fin de permitir maximizar la dosis de Sertralina y 
potenciar su efecto con Buspirona, como parte de una 
estrategia para las primeras etapas del tratamiento, y 
provocar de ese modo las condiciones adecuadas para 
iniciar la terapia conductual de exposición y prevención 
de respuesta, fracasó por falta de cumplimiento del pa-
ciente en el periodo de las vacaciones de verano.

DISCUSIÓN

Un caso como el presentado ofrece muchas facetas psi-
copatológicas, clínicas y terapéuticas interesantes. Sin 
embargo, lo que nos ha parecido de mayor importancia 
es la mejoría experimentada por el paciente inmedia-
tamente después de haber ocurrido la crisis convulsiva 
descrita. Los diversos exámenes practicados en esa oca-
sión y a lo largo de su vida no apoyan la presencia de un 
cuadro epiléptico de base. No obstante, la frecuencia 
de crisis convulsivas descritas con el uso de Sertralina 
es del orden de 0.078%, es decir, éstas son muy poco 
probables como efecto secundario (1). Podemos ade-
más recordar que con el uso de Fluoxetina la frecuencia 
de crisis convulsivas es de 0,48% y con Clomipramina 
entre 0,48 y 2% (1, 3), ambos fármacos usados por pe-
riodos prolongados por el paciente. De este modo pa-
rece muy difícil establecer por el momento el origen de 
la crisis única sufrida por C.A.

Desde otro ángulo, y con independencia de la etio-
logía de la crisis convulsiva, la mejoría prácticamente 
inmediata de su cuadro clínico después de ella hace 
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altamente probable una relación entre ambos hechos, 
lo que a su vez nos lleva a plantear la hipótesis de que la 
Terapia Electroconvulsivante (TEC), bajo ciertas condi-
ciones, pudiese ser un potenciador del efecto antiobse-
sivo de la Sertralina y, por extensión, de otros inhibidores 
preferenciales de la recaptura de serotonina.

La TEC en el TOC se ha reconocido ineficaz en múl-
tiples estudios (4), y prácticamente no se menciona ni 
como tratamiento independiente, ni como potenciador 
de la terapéutica farmacológica en las principales revi-
siones sobre el TOC de los últimos años (6). A lo más es 
mencionado como tratamiento para la depresión aso-
ciada en caso de no responder ésta a la farmacoterapia. 
A pesar de esto, existe evidencia clínica y experimental 
que sugiere que los diversos tipos de antidepresivos y 
la TEC producen cambio adaptativos similares en los 
sistemas serotoninérgicos y noradrenérgicos, y posible-
mente en los gabaérgicos y dopaminérgicos después 
de tratamientos a largo plazo, los que parecen coincidir 
con la respuesta terapéutica. Las actuales investigacio-
nes en TOC son consistentes con la idea de un fuerte 
componente biológico en la enfermedad, en el que 
destaca la participación del sistema serotoninérgico y 
dopaminérgico (7). Por su parte, se piensa que la TEC 
aumenta la función serotoninérgica por un aumento 
del número y densidad de los receptores serotoninérgi-
cos (8). Sobre estas bases, la idea de una sinergia entre 
los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina 
(ISRS) y la TEC parece un postulado razonable.

Por otra parte, no parece ser lo mismo la TEC apli-
cada como tratamiento único, a la TEC aplicada sobre la 
base de un tratamiento con fármacos ISRS ya instalado, 
aunque terapéuticamente ineficaz. Los escasos traba-
jos sobre TOC y TEC en los últimos años (menos de 10), 
se refieren a casos aislados como el que presentamos 
en este momento, y que requerirían de diseños contro-
lados para probar su utilidad. A fin de ilustrar el proble-
ma mencionaremos dos.

El primero es presentado por Husain et al. en carta 
al American Journal of Psychiatry en diciembre de 1993 
(5). Se trata de una mujer de 65 años de edad con un 
TOC de trece años de evolución, que había sido hospita-
lizada tres veces en los últimos tres años por la presen-
cia de obsesiones, enlentecimiento, ánimo depresivo 
y dificultades en el dormir debido a la presencia de 
“ideas intrusivas”. La paciente fue tratada con antide-
presivos tricíclicos, litio, fluoxetina (hasta 60 mg/día) 
benzodiacepinas, clomipramina (hasta 250 mg/día), y 
terapia conductual cognitiva, sin resultados importan-
tes. En la admisión reportada en la carta señalada, fue 
diagnosticada de TOC de acuerdo con los criterios del 
DSM III-R, recibiendo nueve aplicaciones de TEC bilate-
rales mejorando completamente su cuadro clínico. Las 

indicaciones del alta fueron 45 mg de fenelzina/día y 6 
mg de lorazepam. La recaída se produjo al tercer mes, 
y no respondió con el aumento de la dosis de fenelzina. 
Una nueva serie de TEC (nueve aplicaciones) restituyó 
la normalidad completamente en la paciente, mante-
niéndose la mejoría con un régimen de una aplicación 
mensual de TEC, durante un año.

El segundo, es el artículo de D. Casey et al., publi-
cado en el Southern Medical Journal en agosto de 1994 
(2). Allí los autores presentan el caso de una mujer 
de 84 años de edad con una larga historia de un tras-
torno obsesivo compulsivo, que presentó un cuadro 
depresivo tardío y refractario a la farmacoterapia. La 
administración de seis aplicaciones de TEC produjo una 
dramática mejoría, tanto de la depresión como del TOC.

COMENTARIO

Es sabido que la respuesta positiva de los pacientes con 
TOC a la farmacoterapia con inhibidores preferenciales 
de la recaptura de serotonina es entre el 50 y el 60% (6). 
Resta, por lo tanto, al menos un 35 a 40% de casos re-
fractarios. Es en ellos donde se indican las “técnicas de 
aumentación” del efecto farmacológico. Entre ellas se 
considera la adición de las siguientes substancias: litio, 
clonazepam, trazodona, buspirona, alprazolam, metil-
fenidato, nifedipino, liotironina, clonidina y fenflura-
mina. De acuerdo con los hechos presentados en este 
trabajo, parece necesario sugerir que debiera agregarse 
a esta lista la TEC.
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Comentario al Caso ClÍniCo

comentarIo a un antIguo caSo de oBSeSIón-
compulSIón y Su InédIta meJoría poSterIor a 
una crISIS conVulSIVa
(Rev GPU 2012; 8; 4: 430-433)

patricia cordella1

a continuación se comenta el caso presentado por el dr. césar ojeda, haciendo especial foco en el 
desarrollo de un adolescente que hace una sintomatología obsesiva-compulsiva a los 14 años. no se 
comenta el tratamiento farmacológico ni se actualiza la relación epilepsia-psicosis-sintomatología 
obsesiva, puntos de interés en nuestros días, dejando, así, abierta la invitación a esta reflexión en 
alguna futura publicación.

1 Psiquiatra, Psicoterapeuta, Prof. Adjunto PUC. Magister Psicología Mención Psicoanálisis. Dra. en semiótica Universidad de 
Bologna, Italia

CLíNICA y EVOLUCIÓN DE UN TOC
OCD: CLINIC & EVOLUTION

COMENTARIO DE UN CASO DE MEJORíA POSCRISIS 
CONVULSIVA

P or tratarse de un caso muy bien documentado y que 
además presenta una evolución curiosa, nos llama 

a varias interrogantes. En este comentario sólo tomaré 
ciertos aspectos contextuales y del desarrollo que con 
cierta probabilidad normativa se pueden haber sucedi-
do en torno al momento en que el cuadro se presenta. 
No discutiré su tratamiento farmacológico que a la luz 
de lo que sabemos hoy en día podría haber utilizado 
otros recursos, ahora, disponibles.

C.A. inicia su sintomatología a los 14 años. ¿En qué 
está un adolescente a esa edad? Dos modelos nos pue-
den asistir para organizar la información. Por una parte 

el de las estructuras neurobiológicas en la base del fun-
cionamiento cerebral y, por otra, los modelos psíquicos 
que nos permiten comprender la transformación cul-
tural simbólica en materia y procesos orgánicos. Estos 
modelos corresponden en su origen a espacios separa-
dos que, sin embargo, operan en un continuo en la ex-
periencia humana y por supuesto en la “construcción” 
de una persona.

Durante la adolescencia el cuerpo está siendo mo-
delizado por el ingreso de hormonas sexuales en todos 
sus niveles, comprendido el neurobiológico. Esto impli-
ca profundos cambios en la forma y el funcionamiento 
corporal, en su silueta y en la expresión de lo que lla-
mamos masculino o femenino. El tejido nervioso entra 
en una crisis transformacional y se desordena. Para 
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desconectar las formas anteriores entra en un proceso 
de podas neuronales. Las conexiones anteriores ya no 
reverberan como antes y aparecen nuevos aprendizajes 
esta vez ligados más a los pares que a los cuidadores. 
Este tejido parece abrirse para aceptar nuevas conexio-
nes, ahora en mimesis adquiriendo los gestos, los actos 
y los modos de ese momento-cultura. Las neuronas 
cambian sus conexiones, sus araousal habituales e in-
cluso la percepción (es decir, el modo de tomar o dejar 
información) se modeliza de otros modos. Todo este 
caos tisular y molecular busca estabilizarse integrando 
nuevas formas de regulación.

La regulación está relacionada con la facilitación o 
la inhibición del funcionamiento cerebral. Podemos en-
tender que los circuitos inhibitorios del tipo “esto no es 
bueno hacerlo, por lo tanto disminuye su frecuencia de 
expresión, reprímelo o suprímelo” se reorganizan du-
rante la adolescencia ¿Qué modelo utilizan los adoles-
centes para concebir qué es lo que está permitido y qué 
no? Podemos entender este proceso de transformación 
regulatoria utilizando la imagen de los polos. En un 
polo estará el adolescente aliado con las regulaciones 
familiares que no se desplazará mucho más allá del có-
digo utilizado por su familia de origen y, por otro, aque-
llos que harán exactamente lo contrario. El trabajo de 
integración, es decir, de conservar los elementos positi-
vos que nos da la familia de origen y hacerlos armonizar 
con otros novedosos tomados de experiencias más allá 
de la familia, es justamente el proceso de maduración 
que ocupa la vida entera. La adolescencia se presenta 
entonces como un periodo de autonomía (exploración) 
y de dependencia (búsqueda de protección y cuidado). 
Bloss (1996) nos ha descrito muy bien en su libro la 
Transición Adolescente, esta doble faz del adolescente 
que por una parte muestra autonomía y por otra parece 
estar en etapas regresivas.

No sabemos cómo estaba ocurriendo esto en C.A., 
pero podemos suponer que algo ocurría en su entor-
no a los 14 años, que recurre a mecanismos de control 
de la ansiedad y ésta es la tesis que desarrollaremos 
brevemente.

A los 14 años C.A. no consulta, es decir, está pre-
ocupado él mismo de solucionar montos de angustia 
que por la sintomatología suponemos muy altos.

¿Cómo imagina resolver la angustia? A través del 
control. Es posible que esto lo haya aprendido en la fa-
milia. Sabemos que una familia con TOC, TIC, Tourette 
son elementos que están relacionados con los TOC. No 
sólo genéticamente sino familiarmente, es decir, la fa-
milia enseña a prender o apagar ciertos genes de modo 
de producir ciertas formas de operar el sistema. Se han 
estudiado en poblaciones de pacientes los factores:

FACTOR I  Pensamientos prohibidos (agresión, sexual, 
religioso, somáticos) y compulsiones de 
chequeo.

FACTOR II  Simetría: obsesión por el orden, la simetría, 
el repetir, el contar.

FACTOR III  Limpieza y contaminación.
FACTOR IV  Acaparamiento.

Por el relato de sus síntomas sabemos que C.A. 
utiliza como premisa organizadora vital “El deber está 
antes que el placer”, por eso lo de “hacer las tareas in-
mediatamente”, “terminar sus obligaciones”.

Este cumplir no sabemos si corresponde a un ideal 
del yo fijado por él o por los padres. Es posible que sea 
aun un mix entre ambos ideales al cual se somete para 
cumplir deseos ajenos (sociedad o familia).

Lo que sí sabemos es que para lograr esto es nece-
sario que se active una maquinaria de control. Nueva-
mente aquí podemos entender que el funcionamiento 
cerebral se organice facilitando o inhibiendo ciertas 
vías para permitir esta hegemonía cortical.

Los mecanismos de control puestos al servicio de 
la experiencia vital en primer lugar la gravan, es decir, 
le dan conciencia de trabajo, obligación, un cierto ago-
bio. Es como si el control entrara para elaborar la angus-
tia, pero al final dejara al paciente con una sensación de 
falta de vitalidad, cansancio, más cercana a la muerte 
que a la vida. El verso del poema de Alejandra Pizarnick 
“la jaula se ha vuelto pájaro y ha devorado mis espe-
ranzas” (poema “El despertar”) nos parece que grafica 
muy bien esto.

Estos mecanismos de control además son eficien-
tes en circunscribir, atenazar, estrechar y cerrar; de ese 
modo parecen completar un mundo que ha sido tijere-
teado para ubicarlo fácilmente en coordenadas claras y 
medibles, como el tiempo y el espacio.

Por eso vemos al paciente no dejando nada pen-
diente, para poder cerrar, completar. Esta manera de 
organizar tiene algo de omnipotencia y lo ubica en 
distancia emocional provocando un efecto de orden y 
bienestar (que es pseudo). Efecto que como tal está en 
el “parecer” y no en el “ser”. Pero ¿de dónde surge esta 
necesidad de control? ¿Qué viene a hacer en la vida de 
un adolescente?

Los montos de incertidumbre en este momento vi-
tal son altos pero también son necesarios. Para algunos 
adolescentes pueden ser extremos. Actualmente han 
incluido desde los 24 meses conductas como la sime-
tría, el acaparamiento y la pulcritud. Podemos pensar 
que estos niños son más proclives a extremar sus mo-
delos de control bajo circunstancias estresantes. Las 
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más estresantes de las circunstancias son los cambios 
en las distancias emocionales con los significativos 
afectivos. Asunto que ocurre sí o sí en la adolescencia. 
Hay movimientos en el triángulo edípico porque hay 
cambios esenciales, no se trata solamente de un hijo 
sino de un hombre y esto distancia a la madre y cambia 
las distancias con el padre. Hay que resolver distancias 
sexuales entre los padres según donde hayan llegado 
y depende de las necesidades que cada padre tiene y 
toma de su cónyuge.

Si pudiéramos haberle preguntado a C.A. en qué 
estaba por los 14 años. Qué ocurría en su familia, si 
hubo alejamientos físicos o emocionales, podríamos 
entender algo más de su experiencia vincular que nos 
ayudara a dar cuenta de este gatillarse del control.

Pero ¿cómo ocurre que este control se torna pato-
logía? Es decir ¿cómo es que un mecanismo que se usa, 
se hace patrón? ¿Cómo se hace dominio y se hace patri-
monio, es decir, propiedad del yo? ¿Cómo ingresa una 
solución a la ausencia y cómo una defensa transitoria 
ingresa a ser el yo mismo? (no hay nada más compulsi-
vo que el yo, ¿no?). Entonces ¿cómo la defensa se hace 
eje I? ¿Podemos pensar que algo que se repite se hace 
crónico, se engarza con otros elementos y ahí reverbera 
y que esto es lo patológico? ¿El mismo TOC es un TOC 
de sí mismo?

Para Capellá (1996) existen dos polos neuróticos 
que están permanentemente en interacción en perso-
nas sanas. Lo Histérico y lo Obsesivo. Lo Histérico queda 
en el polo del deseo y el deseo más cerca del cuerpo, 
mientras lo Obsesivo está más cerca de la Razón. Claro 
que este modo de mirarlo tan cartesiano y dicotómi-
co nos lleva a los valores referenciales que organizan 
el sentido de los hechos: Vida/Muerte ligados a los de 
Cuerpo/Razón.

La Razón se encarga de representar, incluso de ri-
tualizar la realidad y por eso puede ser vista como una 
organización que tramita, deriva y controla el mundo 
afectivo, pero siempre está el otro polo pujando y por 
eso a pesar de la intención de control y orden el obsesi-
vo duda y se angustia que aparezca otro mundo que le 
parece descontrolado.

Para Freud, cuyo primer caso el Hombre de las ra-
tas le presenta los modos de ligar las representaciones 
del obsesivo y de cómo deja el afecto fuera. Le parece 
que hay un Trauma sexual (es decir, un monto alto de 
energía no entendida ni metabolizada ligada con lo 
prohibido culturalmente) que el obsesivo debe despla-
zar, mientras la histérica lo lleva al cuerpo fisiológico 
y lo convierte y desregula el funcionamiento de una 
anatomía imaginada, el obsesivo lo sitúa también en 

el cuerpo pero en el umbral que tiene el cuerpo con la 
cultura en la vergüenza.

Podemos pensar que C.A. a los 14 años en vez de 
hacer una pauta de duelo con respeto a quienes son sus 
padres y de quién es él, en vez de atreverse a usar el lu-
gar que ahora se propone abandonando los privilegios 
infantiles para acceder a los de adulto, renuncia a este 
cambio y desplaza los afectos hacia la vergüenza y con 
ella se despierta el control. Para inhibir esta sensación 
desagradable usa mecanismos culturales habituales de 
inhibición, sólo que los exagera.

La cultura presenta como guiones de controles: 
el dominio, que puede llegar incluso a la crueldad; la 
represión afectiva, los modelos de perfección que me 
ofrecen un completo set de cómo lograr objetivos con 
espejismos de tranquilidad y felicidad; y rituales varios 
que aseguran el control sobre el cuerpo.

Entonces podemos decir que la regulación obsesi-
va puede transformarse en un TOC y éste en el tiempo 
integrarse como un rasgo de personalidad y finalmente 
entronarse como un trastorno de personalidad.

Regulación obsesiva podemos llamar entonces a 
una ordenación psíquica que regula la experiencia vital 
de un paciente y lo dispone a la función de control. Se 
instala así una lógica que circula entre lo que se quiere 
y lo que se teme (en este acaso puede ser la sexualidad, 
la autonomía, la venganza ). El paciente sin poder sos-
tener la incertidumbre de sus nuevos lugares en la es-
tructura de pares y familiares fija un orden que intenta 
manejar la angustia, pero que lo deja preso dentro de 
la solución.

Las características de la Regulación Obsesiva he-
cha por la psiquis se caracteriza por:

1.  Crear una estructura que maneje el caso de ansie-
dades muy primitivas como dispersión, derrumbe, 
ausencias.

2.  Usar Bilógicas entre polos como querer/deber, 
Cuerpo/Ideario, donde el cuerpo es fetichizado 
y usado para fines que lo despojan de sus impul-
sos más básicos (hambre, cansancio, sexualidad, 
contacto, juego, etc.). Esto si suponemos un cierto 
innatismo en circuitos de superviviencia, incluso 
social (Panksepp, 1992).

3.  Control afánico (derivado de afanisis) donde se 
cambia el deseo por el deseo de no desear (Nasio, 
1996)

4.  Uso de Objetividades como control de calidad del 
ser: uso de números, metas, premios, colecciones 
de títulos.

5.  Atenazar la vida emocional con la razón, pérdida 
de espontaneidad. Despojar de afectos.
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6.  Crear una relación psíquica entre un amo (las ideas 
y el afán de perfección) contra un esclavo, el cuer-
po. El amo trata de apropiarse del excedente que 
produce el cuerpo, por eso no hay satisfacción 
posible.

7.  Ordenar el sentido a través de imperativos morales 
que den coherencia a este mundo creado en de-
fensa de angustias muy primitivas.

8.  Repetir acciones, pensamientos, como un modo de 
llenar los espacios vacíos.

9.  Utilizar pensamiento mágico, presagios, creencias 
irracionales que controlen desde la paranoia accio-
nes, emociones y pensamientos (como le ocurre a 
Ernst Lanzer (1878-1914); el hombre de las ratas “si 
no devuelvo los quevedos la rata le hará la tortura 
a la mujer que quiero y a mi padre”).

En resumen, C.A. a los 14 años pudo haber con-
sultado, se pudo haber intervenido en la configuración 

psíquica que estaba en ciernes y tal vez se pudo haber 
librado de las lógicas que estaba implementando ayu-
dado por cambios o en su grupo de pares.

Es posible pensar que su código genético pudo ha-
berse silenciado dándole la oportunidad de expresión 
a otras teclas y tal vez no sería la misma melodía la que 
hoy escucharíamos de su historia.
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modernIdad en amérIca latIna. análISIS 
hIStorIográFIco de un caSo clínIco: “la 
endemonIada de SantIago”
(Rev GPU 2012; 8; 4: 434-442)

gonzalo peralta1 y leonor Irarrázaval2

en chile, a mediados del siglo xIx, dos instituciones pugnaban por el reconocimiento y la dignifi-
cación pública. la Iglesia católica, en un momento de decadencia y pérdida de poder, y la ciencia 
médica, luchando por mejorar la preparación técnica, las condiciones económicas y el prestigio social 
de sus miembros. en estas circunstancias ocurre la contienda pública entre ambos estamentos por la 
“endemoniada de Santiago”. carmen marín presentaba todos los síntomas “clásicos” de la literatura, 
e incluso del cine actual, sobre la posesión demoníaca. los sacerdotes se empeñaban en ejecutar el 
ritual del exorcismo, sosteniendo que la marín se encontraba poseída por el demonio y que ésta era la 
única cura posible a su mal. los médicos, por su parte, además de impugnar que la paciente estuviera 
poseída, sino “enferma”, intentaron demostrar que todo aquello era una farsa hábilmente montada 
por los sacerdotes. el doctor manuel antonio carmona sería el autor del informe más sólido y el que, 
en definitiva, vendría a desarmar la explicación religioso/demoníaca, así como las acusaciones de 
engaño o simulación. Se destaca el interés del doctor carmona por buscar una comprensión de las 
manifestaciones clínicas mediante la revisión de la historia de vida de la paciente, concluyendo con el 
diagnóstico de un cuadro histérico. la publicación de este informe en el año 1857 marca el comienzo 
de la psiquiatría chilena, y en él se aprecia la descripción aguda de un precursor de la psicopatología.
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INTRODUCCIÓN

E n este artículo presentamos un análisis historiográ-
fico de un caso médico-psiquiátrico que fue motivo 

de debate público en Santiago de Chile a finales de la 
década de 1850, a saber, el caso de Carmen Marín, co-
nocida también como “la endemoniada de Santiago”. 
Mediante este análisis se ilustran las tensiones produ-
cidas en el país por las transformaciones culturales, 
sociales y políticas de la época en cuestión, reflejadas 
en la contienda desatada entre la Iglesia Católica y la 
profesión médica. Como consecuencia de esta contien-
da este momento histórico se constituye como una co-
yuntura fundacional para la psiquiatría chilena.

Se trata de la pugna desatada entre un grupo de 
sacerdotes, en su situación de representantes de la Igle-
sia Católica y, por otro lado, un grupo de facultativos, 
en representación de la ciencia médica, en su afán de 
interpretar y tratar la dolencia de esta mujer. El caso de 
Carmen Marín representa la encarnación de estas lu-
chas y tensiones en y sobre una persona determinada, 
la paciente/poseída. Se manifiesta así como síntoma y 
campo de lucha de una sociedad tradicional en trance 
de transformación en una moderna.

Tenemos entonces a dos instituciones que pug-
nan por el reconocimiento y la dignificación pública. 
La Iglesia Católica, en un momento de decadencia y 
pérdida de poder, intenta resistir la arremetida laica-
liberal-positivista, enfrascada en el sostenimiento de 
un dogma religioso de corte reaccionario (3). La cien-
cia médica, pujando por levantar la cabeza y elevar la 
preparación técnica, las condiciones económicas y el 
prestigio social de sus miembros. Es en estas circuns-
tancias que ocurre la contienda por la endemoniada de 
Santiago.

La publicación del informe del doctor Manuel An-
tonio Carmona en el año 1857 se reconoce como el 
comienzo de la psiquiatría chilena. Este informe fue el 
más sólido y el que, en definitiva, vendría a desarmar 
la explicación religioso/demoníaca. El modo en que 
este médico se aproxima a analizar el caso en cues-
tión presenta una radical diferencia respecto a sus 
colegas, especialmente en cuanto a la revisión que 
hace de la historia de vida de la paciente, indagando 
en aquellas situaciones biográficas que pudieran ex-
plicar su enfermedad y que la marcaron con la identi-
dad de “la endemoniada”. El informe concluye con el 
diagnóstico de un cuadro histérico, y en él queremos 
destacar la descripción aguda de un precursor de la 
psicopatología.

LA IGLESIA CATÓLICA y EL ORDEN REPUBLICANO 
EN EL PERIODO POSINDEPENDENCIA

Es un hecho histórico ampliamente aceptado que la 
Independencia hispanoamericana asestó un duro gol-
pe a la Iglesia Católica. La Independencia puso al des-
cubierto las raíces coloniales de la Iglesia y reveló sus 
orígenes extranjeros, identificando a la institución ecle-
siástica con la corona y España, al tiempo que dividió a 
la misma Iglesia y sus ministros, que ante el inesperado 
e irrefrenable proceso emancipador, en un buen núme-
ro se declararon realistas, muchos otros republicanos y, 
unos cuantos más, decididamente insurgentes. Una vez 
pasado este periodo álgido y de mayor enfrentamiento 
bélico, esto es, hacia 1820, se hizo evidente que la Inde-
pendencia había debilitado gravemente las estructuras 
básicas de la Iglesia. Muchos obispos habían vuelto a 
España, otros tantos habían sido expulsados y otros 
más habían muerto y nadie los sustituyó. Al desapare-
cer la jerarquía no hubo quien hablara en nombre de la 
Iglesia, y a la pérdida de autoridad docente y de gobier-
no de las diócesis vino el descenso de las ordenaciones 
y confirmaciones, con una abrupta caída del número de 
sacerdotes y religiosos. Por otro lado, los bienes econó-
micos de la Iglesia también disminuyeron. Los nuevos 
gobernantes, fueran conservadores o liberales, codicia-
ron las propiedades y los bienes de la Iglesia, conside-
rándolos como ingresos que el Estado tenía derecho a 
percibir. Estas medidas representaron el comienzo de 
la erosión gradual de las propiedades de la Iglesia en 
el siglo XIX (9).

En cuanto a la herencia doctrinal del catolicismo 
latinoamericano, ésta no era diferente de la del resto 
de la Iglesia. Obispos y sacerdotes recibían y transmi-
tían teología católica tradicional y filosofía escolástica. 
Pero el escolasticismo no acertó a responder a las ideas 
de la Ilustración, y en el siglo XIX el catolicismo latino-
americano no tenía los instrumentos intelectuales que 
necesitaba para hacer frente a los utilitarios, los libe-
rales y los positivistas. La Iglesia se apoyaba no en una 
nueva expresión filosófica del dogma religioso, sino en 
una reafirmación dogmática de creencias antiguas. Por 
el contrario, el principio que había detrás de la política 
liberal era el individualismo, la creencia de que los nue-
vos Estados de América Latina sólo podían progresar si 
se liberaba al individuo de los prejuicios del pasado, de 
las limitaciones y privilegios corporativos, privilegios 
que en el caso de la Iglesia iban acompañados de rique-
za en bienes raíces y rentas de anualidades. Esto, para 
las nuevas repúblicas, daba a la Iglesia poder político, 
retrasaba la economía y obstaculizaba el cambio so-
cial. La Iglesia aparecía entonces como rival del Estado, 



436 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

LA PSICOPATOLOGíA EN LOS INICIOS DE LA MODERNIDAD EN AMÉRICA LATINA. ANÁLISIS HISTORIOGRÁFICO DE UN CASO CLíNICO

un foco de soberanía que correspondía a la Nación y a 
nadie más. Así pues, el proceso de la secularización en 
el siglo XIX cobró varias formas y obtuvo diversas res-
puestas. La batalla se libró en torno al derecho a nom-
brar obispos, a la propiedad, a las sanciones jurídicas 
y políticas de la religión y a la educación. El ritmo y la 
importancia de la contienda diferían según los países, 
siendo el factor más importante el relativo al poder y la 
riqueza de la Iglesia. Donde la Iglesia era grande en cle-
ro y recursos, era más probable que despertase un fu-
ribundo anticlericalismo, pero también se encontraba 
en una posición más fuerte para defenderse. Donde era 
pobre y débil, la Iglesia no provocaba hostilidad decla-
rada, pero tampoco podía defenderse, y gradualmente, 
sin conflictos dramáticos, se encontraba con que sus 
privilegios disminuían.

En el caso chileno, los elementos antes expuestos 
la afectaron en mayor o menor grado, pero todos ellos 
estuvieron presentes. Ahora bien, comparada con otras 
diócesis, la Iglesia chilena no era extremadamente rica 
en tierras ni propiedades, por lo que los liberales no 
podían identificarla como “un obstáculo formidable” al 
progreso económico. Al igual que en el resto del con-
tinente, se vio acorralada por el proceso emancipador, 
adquirió aliados políticos discutibles y quedó estrecha-
mente identificada con el Partido Conservador, que la 
protegía, explotaba y dividía. A cambio del apoyo de 
los conservadores la Iglesia tenía que aportar fondos, 
palabras y votos. Sin embargo, la Iglesia de Chile, a di-
ferencia de las del resto del Cono Sur, tenía mucha voz 
en los asuntos públicos y, pese a ello, no dio origen a 
grandes divisiones en la Nación.

A pesar de estas pugnas, la libertad religiosa exis-
tía de hecho en Chile, aunque no se hablara de ella en la 
Constitución; dados los intereses comerciales del país, 
así como la afluencia de extranjeros, difícilmente podía 
ser de otra manera. En ese sentido, ya hacia 1865 todas 
las confesiones religiosas recibieron permiso jurídico 
para celebrar cultos y fundar escuelas. En consecuen-
cia, en el siglo XIX lo que se produjo en Chile fue una 
erosión continua de los privilegios de la Iglesia, más 
que un enfrentamiento total, el cual recién vino a ex-
tremarse hacia finales del siglo, con el advenimiento de 
los gobierno liberales y, especialmente, con la promul-
gación de las “leyes laicas” bajo el gobierno del presi-
dente Santa María.

LA CIENCIA MéDICA EN LA éPOCA 
POSINDEPENDENCIA

Existe unanimidad al afirmar que durante el periodo in-
dependentista y, especialmente, en épocas anteriores, 

los médicos eran un gremio que gozaba de una muy 
mala reputación social. Se consideraba entonces al 
ejercicio de la profesión médica como una práctica in-
digna y de baja ralea, donde el médico operaba como 
una suerte de sirviente de sus clientes, derivando mu-
chas veces en boticario, sangrador e incluso en barbero 
(10-12).

Este menosprecio se veía reflejado en los sueldos 
de los médicos en Chile –la Real Audiencia les regla-
mentó una percepción de honorarios, pero de un máxi-
mo de cuatro reales– y es ilustrativo al respecto, para 
aquilatar el valor de este pago, que el primer profesor 
de Prima Medicina y Protomédico, el Dr. Nevín, recibía 
50 pesos por estos dos empleos, al tiempo que Ortún 
Xeres, el primer Verdugo, recibía 60 (12).

La República no fue más generosa, en el decreto 
respectivo de febrero de 1814, al asignar los mismos 
cuatro reales consignados en el arancel colonial, y agre-
gándole conminaciones y multas para los infractores. 
Continuando en esa misma política remunerativa, el 28 
de noviembre de 1831 el presidente Prieto ratificó por 
tercera vez dichos honorarios y aun los rebajó en algu-
nos de sus puntos, conminándolos con fuertes multas y 
con la suspensión del ejercicio profesional, si no cum-
pliesen dichas disposiciones o no acudiesen al llamado 
inmediato de los necesitados. En este decreto se prohi-
bía a los médicos cobrar más de 4 reales por visita y un 
peso después de las doce de la noche y por las juntas, 
so pena de multas que variaban de 25 a 100 pesos y 
privación de oficio de un mes a un año (12).

Esta desmedrada situación recién vino a mejorar 
en la etapa inmediatamente posterior a la Independen-
cia, con la llegada de los primeros médicos ingleses y 
franceses. Extranjeros cultos, de expectante posición 
social y con acabados estudios para su época, consti-
tuyeron la iniciación de la elevación social, científica y 
personal de sus colegas. A este respecto, es útil señalar 
que uno de los médicos más distinguidos que llegó a 
Chile a principios del siglo XIX, el Dr. Blest, atribuyera 
a tres causas principales el descrédito de los faculta-
tivos en el país: a la falta de una educación liberal en 
los individuos que son admitidos como miembros de la 
profesión médica, entre los que se hallan algunos sin la 
menor cultura ilustrada. A la falta de un sistema regula-
do y formal de educación médica y, cómo no, a la mez-
quina remuneración con que se pagaba la asistencia de 
los médicos (10).

Fue así que la llegada de estos profesionales dio un 
nuevo impulso hacia la regulación y dignificación de la 
medicina en Chile. En ese sentido, un suceso de la ma-
yor importancia está íntimamente ligado con la funda-
ción del Instituto Nacional, el 27 de julio de 1813. En el 
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artículo cuarto de esta Constitución se dice lo siguien-
te: “Conceptuando el Gobierno que las profesiones de 
medicina y cirugía deben reputarse más distinguidas 
por ser las más útiles y por la ventajosa y elevada cla-
se de estudios que se les proporciona, le proponga la 
comisión los honores y distribuciones que deben fran-
quearse a esta apreciabilísima clase” (p. 326) (12). En 
este acto fundacional es evidente el afán de elevar la 
consideración de la profesión. Sin embargo, esta inten-
ción no tuvo resultado alguno, puesto que no hubo ma-
triculados en la carrera de medicina. Esta situación de 
desinterés se mantuvo por largo tiempo, cuando para 
1826 el Instituto, que ya tenía 150 alumnos, no contaba 
con ningún matriculado en medicina, y de las ocho be-
cas que dejó el Gobierno para estos alumnos a pedido 
de la Junta de Educación, ninguna fue ocupada.

Casi diez años más tarde y en un nuevo intento por 
prestigiar al gremio médico, se inauguraron las aulas de 
la primera escuela de medicina. El 17 de abril de 1833 el 
presidente Joaquín Prieto y el ministro Joaquín Tocor-
nal inauguraron “con inusitada pompa” las aulas de la 
primera escuela de medicina. En el discurso inaugural 
del Dr. Blest, presidente del Protomedicato y profesor 
de la clase de medicina, es posible observar el afán dig-
nificador de la práctica médica. “El constante y ardiente 
deseo de mi vida ha sido el de coadyuvar a la benéfica 
tendencia, dignidad, importancia y respeto de la profe-
sión a que pertenezco” (pp. 335-336) (12).

Tenemos entonces a dos instituciones que pug-
nan por el reconocimiento y la dignificación pública. 
La Iglesia Católica, en un momento de decadencia y 
pérdida de poder, intenta resistir la arremetida laica-li-
beral-positivista, enfrascada en el sostenimiento de un 
dogma religioso de corte reaccionario. La ciencia médi-
ca, pujando por levantar la cabeza y elevar la prepara-
ción técnica, las condiciones económicas y el prestigio 
social de sus miembros. Es en estas circunstancias que 
ocurre la contienda por la endemoniada de Santiago.

LA CONTIENDA DE LA ENDEMONIADA

Para los efectos de examinar esta contienda, ocupare-
mos como sustento documental los detalles contenidos 
en dos informes publicados como producto de una in-
vestigación médico-teológica en relación con la extra-
ña dolencia que aquejaba a Carmen Marín. El primero, 
redactado por el presbítero José Raimundo Cisternas y 
evacuado en fecha 15 de agosto de 1857, da cuenta al 
Arzobispado de Santiago de sus averiguaciones relati-
vas al caso de Carmen Marín (5). El segundo, redactado 
por el doctor Manuel Antonio Carmona, da a conocer 
sus conclusiones médicas con respecto al caso en cues-

tión. El valor de este segundo informe estriba en que 
contiene, además de sus propias conclusiones y de las 
informaciones proporcionadas por el padre Cisternas, 
un número de otros cuatro informes de médicos de la 
plaza, a saber, los doctores: Benito García Fernández, 
Andrés Laiseca, Zenón Villarroel, V. A. Padín. Tenemos 
así las versiones de los religiosos y de los médicos que 
participaron de esta controversia en relación al caso de 
la Marín. El origen y motivo de la redacción del informe 
provienen de las noticias publicadas por la prensa de 
la época y de los comentarios más o menos difundidos 
por parte de la población, en relación con la existencia 
de esta mujer poseída. Dichos comentarios llegaron a 
un nivel de difusión tal, que, a instancias del presbíte-
ro Cisternas, un grupo de sacerdotes católicos decidió 
ejecutar una visita inspectiva a la citada mujer, para 
verificar in situ si tales informaciones o rumores tenían 
algún fundamento. Los sacerdotes que efectuaron la vi-
sita fueron el ya señalado padre Cisternas, el presbítero 
Vitaliano Molina y el presbítero Ramón Astorga.

A continuación pasaremos a revisar este primer en-
cuentro, a nuestro entender, crucial. Tal como se reseña 
en el documento, Carmen Marín aparece ante la mirada 
de los sacerdotes como una mujer joven y pobre, que 
yace postrada en el Hospicio de Santiago (9). Ante la 
nula actividad de la muchacha –afectada en ese mo-
mento de un estado de estupor catatónico– Cisternas 
ensaya una provocación. Tras examinarla y auscultarla 
someramente, afirma en alta voz que conoce la cura 
para esa dolencia y ordena a las monjas que hacen de 
enfermeras que le traigan una plancha bien caliente 
para aplicársela en la boca del estómago, pues con ello 
seguro que la sana. El gesto del padre Cisternas provoca 
la reacción de la muchacha, que muy pronto derivaría en 
una situación que sobrepasaría toda expectativa.

En este primer y crucial encuentro la supuesta 
poseída le responde al cura diciendo que “a la Carmen 
quemarás, pero no a mí”, acompañando la afirmación 
con una risa burlesca “que jamás he visto igual y con 
tan violentos movimientos de ojos que no me permitía 
fijarme bien en su fisonomía” (p. 47) (10). El padre in-
siste en la operación, enseña la plancha y verifica que 
está bien caliente, provocando entonces en la mujer las 
más violentas contorsiones, acompañadas de impreca-
ciones de lo más groseras, que Cisternas, más pudoroso 
que caritativo, no se atreve a repetir en su informe.

Carmen Marín era víctima, ante los desconcerta-
dos sacerdotes, de uno de sus ataques. Convulsiones, 
saltos, deformación del rostro y de la voz, golpes en 
los que se azotaba la cabeza contra el suelo, contor-
siones de su espalda doblada hasta los talones, todo 
ello con la más extrema violencia. En fin, Carmen Marín 
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presentaba todos los síntomas que diríamos “clásicos” 
de la literatura e incluso del cine actual, sobre la po-
sesión demoníaca. Paralizados los religiosos por la im-
presión, las monjas les advierten que un remedio ya 
probado ante las crisis de Carmen consistía en rezarle 
el evangelio de San Juan. Los padres se apresuraron en 
la oración y de inmediato la muchacha se calmó y, tras 
acabar el rezo, volvió a la más completa normalidad. Ya 
todos más repuestos y siendo interrogada por los sa-
cerdotes/examinadores, la muchacha les informó que 
no podía recordar nada de lo ocurrido durante las crisis, 
que tampoco sentía dolor alguno producto de los gol-
pes y contorsiones, y que ignoraba completamente el 
motivo de su dolencia.

Tras aquella experiencia, Cisternas y sus colegas 
quedaron convencidos de que la Marín no simulaba sus 
accesos y que, en vista de la extraordinaria escena re-
cién vivida, sumando la reacción de la muchacha ante 
los rezos y, especialmente, su curación ante el evange-
lio de San Juan, se encontraban frente a una clara mani-
festación de posesión demoníaca. Ya fuera del hospicio, 
el trío se apresuró en concurrir ante la presencia del 
Arzobispo de Santiago, Monseñor Rafael Valentín Val-
divieso, para relatarle la experiencia y proponer la cons-
titución de una comisión ad hoc que examinase a la 
Marín. El Arzobispo aceptó la sugerencia de Cisternas, 
nombrándolo para que se encargara personalmente 
del asunto, pidiendo la colaboración del Hospicio y en-
tregándole la autoridad para reconocer detenidamente 
a la enferma.

Fue entonces que se inició formalmente el caso de 
la endemoniada de Santiago. La atención despertada 
en el Arzobispado, la formación de la comisión exami-
nadora, la participación de varios médicos, el tema es-
cabroso y fantástico de la supuesta posesión, despertó 
la más activa participación de la población y de la pren-
sa, haciendo de este caso una apasionada contienda 
pública (2).

Así, desde aquella primera visita, el padre Cister-
nas, acompañado de otros sacerdotes, se empeñó en 
ejecutar en Carmen Marín el ritual del exorcismo, en la 
creencia de que efectivamente se encontraba poseída 
por el demonio y que aquélla era la única cura posible 
a su mal. Al mismo tiempo, la muchacha era visitada 
por una serie de médicos, que ejecutan en ella la más 
variada batería de pruebas, exámenes, tratamientos 
y demás prácticas médicas de la época. Y como ele-
mento fundamental de esta contienda, todo ello se 
realizaba públicamente, escenificado ante una nutrida 
concurrencia, ávida de ser testigo de una verdadera 
posesión o incluso, en caso contrario, de descubrir una 
supuesta farsa.

Nos parece importante recalcar esta caracterís-
tica de la escenificación pública del tratamiento de la 
Marín, pues si bien la muchacha ya había despertado 
cierta curiosidad desde antes del inicio de estas inves-
tigaciones, el comienzo de la contienda entre los sacer-
dotes católicos y los médicos de la plaza se efectuará 
con la presencia admitida, si no estimulada, de un pú-
blico numeroso y selecto. Cada sesión será observada 
por sujetos atraídos por la extraña enfermedad de la 
muchacha y por la curiosidad de saber cuál será su ver-
dadero estado de salud, esto es, cuál será la explicación 
y posterior tratamiento que más conviene aplicarle. Es, 
así, un examen público de las respectivas experticias 
religiosas y médicas, todo ello ejecutado sobre el cuer-
po de una mujer indefensa.

En estas escenificaciones, tanto los sacerdotes 
encabezados por el padre Cisternas como también los 
médicos, examinaron y diagnosticaron a la paciente. 
Por un lado, los sacerdotes desplegaron una rutina 
consistente en efectuar en la muchacha los ritos del 
exorcismo, lo cual generaba, en la mayoría de los casos, 
agudas y violentas crisis. Y más aún, los padres exhibie-
ron a la Marín en una serie de conductas que coincidían 
con las características de la posesión. Por ejemplo, se 
le vio, y a pesar de su escasa educación, capaz de en-
tender idiomas extranjeros como el francés, el inglés 
e incluso el latín, respondiendo a oraciones, himnos y 
cánticos en el idioma específico, pero salpicado de gro-
serías en la lengua extranjera correspondiente.

Ante tan efectivas herramientas, las técnicas des-
plegadas por los médicos fueron tan pobres en sus 
resultados como cuestionables en su ejecución. Una 
primera visita reseñada menciona a un médico, el doc-
tor Zenón Villarroel, quien ejecuta una serie de experi-
mentos en la persona de Carmen Marín, encontrándose 
ella en su estado pasivo de sintomatología catatónica. 
En esa circunstancia, el doctor Villarroel extrajo un 
grueso alfiler y ante la expectante concurrencia, advir-
tiendo de pasada que iba a hacer una prueba “aunque 
bárbara”, necesaria, tomó el brazo de la muchacha, que 
yacía en un estado de profundo sopor, y le introdujo el 
alfiler hasta la cabeza de éste, sin que ella diera muestra 
de la menor impresión, “…como si se hubiese metido 
en el brazo de un cadáver…” (p. 78) (10). A partir de en-
tonces y en el intento de examinar y hacer reaccionar a 
la muchacha, esta clase de brutal intervención fue más 
o menos común por parte de los médicos. Profundas 
punciones con alfileres en diversas zonas sensibles de 
su cuerpo, inhalación de potentes químicos y solven-
tes, la aplicación de fuerte presión en las sienes y otras 
técnicas tan violentas como ineficaces. Nada de ello 
parecía provocar el menor efecto en la muchacha, a 
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excepción de la siguiente reacción, muy ilustrativa del 
tenor de estas operaciones: “…durante cuyo tiempo, 
además de lo dicho, le metieron nueve alfileres en dis-
tintas partes del cuerpo, sin que manifestase la menor 
impresión, sino una especie de burla que les hizo cuan-
do le metieron un alfiler en el espinazo…” (p. 81) (10).

Ahora bien, además de la violencia ejecutada tanto 
por curas como por médicos sobre la muchacha, estas 
intervenciones no estuvieron exentas de evidentes fric-
ciones entre ambos estamentos. En varias ocasiones se 
vieron enfrentados directa y públicamente en relación 
con sus experticias e idoneidad para enfrentar el caso. 
Entonces, no sólo cada estamento aplicó sus respecti-
vas técnicas en un momento dado, sino que también 
las ejecutaron y ensayaron al mismo tiempo, esto es, en 
una suerte de combate frente a frente. Así fue cuando 
concurrió ante la Marín el doctor Andrés Laiseca, quien 
efectuó los gestos habituales de su profesión, esto es, 
la medición del pulso y un breve interrogatorio, decla-
rando entonces que la muchacha padecía de un “ata-
que de nervios”. En ese instante el presbítero Cisternas 
le ordenó a uno de los sacerdotes, y sin la anuencia del 
médico, que rezase un salmo. El efecto inmediato sobre 
la mujer fue el de una violenta crisis. Se intentó sujetarla 
y calmarla, pero sin resultado, lo que se verificó tan sólo 
cuando Cisternas le ordenó “en el nombre de Dios” que 
se sosegase, lo que fue obedecido en el acto. Repitió el 
experimento una segunda vez, con los mismos resulta-
dos. Una vez efectuada la operación, el médico fue enca-
rado para que explicase aquella conducta. El resultado 
para la ciencia médica fue lamentable. Laiseca, muy 
presionado –no debemos olvidar que estas demostra-
ciones se efectuaban ante un numeroso público– aven-
turó que la reacción se debía a cierto timbre de la voz 
del presbítero. Cisternas pidió entonces a otro sacerdote 
que repitiera la escena, cosa que se verificó al instante, 
invalidando así la explicación “científica” del doctor Lai-
seca y propinándole de pasada una bochornosa derrota.

Para los médicos, un objetivo adicional y comple-
mentario, además de intentar comprobar que la Marín 
no estaba poseída sino que enferma, fue el de demos-
trar que todo aquello era una farsa, una simulación 
ya provocada por la misma Marín o fraguada en com-
plicidad con el presbítero Cisternas y con la soterrada 
anuencia de la Iglesia Católica. En ese tenor se efectuó 
la visita del connotado doctor Sazié, quien, tras un so-
mero examen, afirmó tajante que la Marín no sólo no 
estaba poseída, sino que además no tenía ninguna en-
fermedad y que aquello era pura ficción.

Esta contienda escenificada y pública duró entre 
tres y cuatro días, a lo largo de la última semana de ju-
lio de 1857, tras lo cual se ocupó un tiempo adicional en 

la redacción de los informes escritos que darían cuenta 
del estado de Carmen Marín. Se entraba, entonces, en 
una nueva etapa de la contienda, ya no pública y esce-
nificada, sino que ahora escrita y restringida sólo para 
algunos ojos privilegiados.

LA REDACCIÓN DE LOS INfORMES ESCRITOS

El informe del presbítero Cisternas (10) relata paso a 
paso la contienda escenificada ya descrita más arriba, 
dando cuenta del fracaso de la medicina ante las su-
puestas demostraciones de posesión. Luego vienen los 
informes de los médicos. Estos informes, en su mayoría, 
se mostraron tan pobres en la utilización de la ciencia 
médica para explicar y tratar a la Marín, como en la 
contienda pública que los precedió y, en varios casos, 
sencillamente capitularon ante la explicación religiosa 
del fenómeno. En el primero de ellos, evacuado por el 
doctor Zenón Villarroel, éste declaró su absoluta in-
competencia ante el insólito caso. El doctor Andrés Lai-
seca fue igualmente incapaz de diagnosticar y tratar a 
la muchacha, pero además se lanzó con una adverten-
cia moralista/profiláctica en cuanto a la condición por 
naturaleza impresionable de las mujeres y que, en con-
secuencia, este delirio podía ser contagioso. El doctor V. 
A. Padín declaró desconocer la dolencia en cuestión y 
recomendó derechamente la oración.

Serían los dos médicos restantes en esta contien-
da, los doctores García y Carmona, quienes elaborarían 
los informes más prolijos y contundentes, adoptando, 
cada uno de ellos una posición enfrentada, a saber: 
El doctor García, defendiendo la explicación religiosa, 
esto es, la posesión demoníaca, y el doctor Carmona, 
sosteniendo la explicación médica del caso, esto es, que 
la Marín estaba enferma y no poseída. Ambos faculta-
tivos asumen, sin duda, que el caso no era una farsa y 
que las dolencias y manifestaciones extraordinarias de 
éste eran reales.

El doctor Benito García realiza una detallada des-
cripción de los síntomas de la enfermedad de la Marín, 
relatando un sinnúmero de atroces “anécdotas” en las 
que la muchacha ejecutaba toda suerte de violencias. 
Así da cuenta de la pobreza y el abandono en que la 
muchacha había vivido durante la mayor parte de su 
existencia. Informa que la Marín desarrolló su enfer-
medad a la edad de once o doce años, cuando estaba 
asilada en el internado de las monjas del Sagrado Co-
razón de Valparaíso, lugar en el que habría sufrido una 
experiencia traumática al acceder a “velar al santísimo”, 
práctica religiosa consistente en rezar ante el altar du-
rante una hora determinada de la noche y en comple-
ta soledad. Ahí la niña habría sido víctima de terrores 
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nocturnos consistentes en la audición de voces, gritos 
y gruñidos. Terminado el rezo y ya acostada con las de-
más niñas, habría soñado que luchaba con un demonio, 
para luego despertar en medio de la noche víctima de 
la mayor agitación, momento en el cual habría agredi-
do a sus compañeras. Desde entonces la Marín comen-
zó a padecer esta dolencia, sin que tratamiento alguno 
pudiera curarla.

Por otro lado, y apelando a la ciencia como sostén 
del informe, García recurre a una disciplina entonces 
muy en boga, la llamada frenología, técnica consis-
tente en el examen de las formas del cráneo de un pa-
ciente, para de ahí, según su conformación, determinar 
las características psíquicas y morales del sujeto. A 
partir de esta curiosa técnica médica el doctor García 
pasa a diagnosticar a la muchacha desde el punto de 
vista moral y social, enfatizando las funciones enton-
ces consideradas propias y adecuadas al sexo débil, a 
saber: “Si hubiéramos de juzgar a doña Carmen Marín 
por su organización, diríamos que sería una buena es-
posa, excelente madre de familia, bastante moral, muy 
filantrópica, muy aficionada a lo bello, buena religiosa, 
con bastante capacidad para observar las cosas y más 
para reflexionar” (pp. 123-124) (11). Todas estas infor-
maciones, en las que combina la frenología, algunas 
nociones de magnetismo animal y el inevitable recurso 
a los maestros de la profesión médica, son completa-
das por una abundante información histórica a favor 
de la posesión demoníaca. La argumentación de García 
es erudita, formal y deductiva, posee una admirable 
consistencia lógica, pero, sin embargo, es importante 
señalar que se mantiene alejada de la comprensión del 
caso particular de la Marín. Así, el doctor García, es-
pañol de origen, se instala como el más contundente 
y fundamentado defensor de la posesión demoníaca, 
validando la postura de la iglesia.

Finalmente, el quinto especialista de la nómina 
de médicos encargados de examinar a Carmen Marín, 
el doctor Manuel Antonio Carmona, sería el autor del 
informe más sólido y el que, en buenas cuentas, vendría 
a desarmar la construcción edificada por la dupla del 
presbítero Cisternas y el doctor García y su explicación 
religioso/demoníaca.

El doctor Carmona inicia su informe con una des-
cripción de la muchacha, nos informa de su edad (18 a 
19 años) y complexión, enterándonos entonces que la 
Marín era, según parece, una mujer de belleza extraor-
dinaria. Así la describe Carmona: “La forma esférica de 
su cabeza, su ángulo facial casi recto, su cara ovalada, 
su tez de un blanco pálido, su cabello negro y liso, sus 
ojos pardos de tamaño regular, sus orejas, nariz, boca 
y barba que nada ofrecen de notable, si no es que sus 

perfiles y dimensiones se aproximan a las formas y 
proporciones simétricas del bello ideal de la Venus de 
Médicis” (p. 146) (11). Luego de esta halagadora des-
cripción, y al igual que el ya mencionado doctor García, 
pasa a revisar aspectos de la vida de la muchacha. Se 
refiere a las enfermedades por ella sufridas, al origen 
social de su familia, indica que “pertenecían a la clase 
decente” pero empobrecida, y agrega que es parien-
te consanguínea de cierta familia ilustre de la capital, 
“cuya espiritualidad o excentricidad características ha 
llegado en alguno de sus miembros hasta la locura” (p. 
149) (11). Da especial énfasis a la experiencia de terror 
vivida con las monjas en Valparaíso, agregando que 
tras el incidente y en vista del desarrollo de su enferme-
dad, terminó vagando por las calles del puerto, donde 
acabó ejerciendo la prostitución. En ese sentido, se de-
tiene en las características de marcado erotismo de al-
gunas de sus crisis y menciona una ocasión en que vivió 
una experiencia erótica con un enamorado de nombre 
Juan, tras la cual se mantuvo sana durante tres meses 
seguidos y que luego estuvo impedida de formalizar 
una relación con ese joven, en vista de su enfermedad 
y de la pobreza de ambos. Enfatiza entonces –en una 
suerte de proto psicoanálisis– la importancia de las re-
presiones sexuales en la determinación de la conducta 
anormal de la Marín.

Ahora bien, la radical diferencia en el informe del 
doctor Carmona es que al realizar la revisión de la his-
toria de vida de la Marín lo hace indagando en aquellas 
situaciones que pudieran explicar su enfermedad, esto 
es, en las conductas tan peculiares y que la marcaron 
con la identidad de la poseída” o “la endemoniada”. En 
consecuencia, ante la característica supuestamente de-
moníaca de que una mujer casi iletrada fuera capaz de 
hablar en idiomas extranjeros y mofarse de himnos y 
textos sagrados en tales lenguajes, lo explica en virtud 
de su experiencia en el mundo prostibulario del puerto 
de Valparaíso. Ahí, y sobre todo en aquel entonces, la 
clientela estaba formada por marineros e inmigrantes 
de todas partes del mundo y las prostitutas debían, 
por necesidad del oficio, conocer algunas nociones de 
estos idiomas, especialmente el lenguaje desenfadado 
y grosero. Algo similar ocurre con su manejo del latín, 
pero ahora en virtud de lo aprendido con las monjas del 
Sagrado Corazón de Valparaíso.

Otra observación extraída del mismo análisis re-
fiere a ese joven enamorado llamado Juan y de ahí la 
conexión probable entre la curación maquinal e ins-
tantánea de sus ataques al oír el evangelio de un santo 
apóstol que también se llama Juan, y cuyos versículos 
recuerdan además la aparición del ángel y la encarna-
ción del Verbo, en clara relación con la sintomatología 
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sexual de la muchacha. En cuanto a las convulsiones y 
demás agitaciones violentas, Carmona las relaciona con 
la sintomatología de la dolencia entonces identificada 
como “el histérico” y que de ahí vendrían los ruidos en 
el estómago, el ahogamiento y las convulsiones, afec-
tando las condiciones intelectuales de la enferma y pro-
duciendo estupor e insensibilidad.

En consecuencia, Carmona descarta comple-
tamente las explicaciones teológicas y las prácticas 
ejecutadas por el presbítero Cisternas y sus colegas, 
definiendo la dolencia de la muchacha en el siguiente 
cuadro: “…una alteración primitiva, crónica sui generis 
de los ovarios, y complicada con una lesión consecutiva 
de todos los centros nerviosos, y más claramente del 
eje o aparato cerebro-espinal: enfermedad evidente-
mente natural que tanto los maestros de la medicina 
como el Diccionario de las Ciencias Médicas clasifican 
como perteneciente al orden de las neurosis y cuyo 
nombre propio es el de: “Histérico confirmado, convul-
sivo y en tercer grado” (p. 158) (11).

CONCLUSIÓN

Al finalizar este trabajo podemos reconocer cómo dos 
poderosas instituciones –la Iglesia Católica y la profe-
sión médica– lucharon a brazo partido en el afán de 
explicar y tratar a una persona aquejada de conducta 
anormal. Esta circunstancia ocurre en un momento 
histórico específico, esto es, a mediados del siglo XIX 
y cuando la sociedad chilena comenzaba a emerger de 
sus características más tradicionales y se asomaba hacia 
lo que sería una sociedad moderna. Es la pugna entre 
tradición y modernidad, aquí caracterizada en la pugna 
entre la fe y la ciencia. La Iglesia Católica, enfrentada a 
una etapa de crisis y decadencia, en una situación de 
franco repliegue y con una argumentación defensiva y 
de mantención dogmática de tradiciones. Por otro lado, 
la ciencia médica, en un momento de inicial legitima-
ción, tras una larga historia de marcado desprecio y de 
baja estima social de la profesión.

Y en este sentido, la persona que encarnaba el 
campo de batalla poseía características muy específi-
cas que la hacían el objeto y la víctima propiciatoria de 
esta contienda. Su condición de mujer, joven, pobre y 
desamparada, sin duda permitieron la intervención a 
destajo de estas instituciones públicas. De no haber 
sido éste el caso, probablemente la insólita conducta 
de la Marín habría sido tratada en la intimidad de su 
hogar o en otra instancia privada (5).

En esta misma línea, vimos cómo la contienda se 
desarrolló de manera pública y con característica de 
espectáculo o escenificación de los tratamientos. Esta 

fase de la controversia fue ganada sin apelación por el 
estamento eclesiástico, sostenido, a nuestro entender, 
por las cualidades propias de tal escenificación. Esto 
es, la pugna de ambos estamentos por ejecutar de la 
forma más persuasiva y elocuente posible sus respecti-
vas prácticas. En ese sentido, la ritualidad y la puesta en 
escena del exorcismo, como también las peculiares ten-
dencias religiosas a las que respondía la Marín, permi-
tieron que, en una primera instancia, la iglesia operara 
de manera mucho más exitosa que la ciencia médica.

Fue en la segunda etapa y definitiva de esta 
contienda, que la ciencia médica y sus profesionales, 
encarnados en el doctor Carmona, fueron capaces de 
desplegar sus armas. El saber analítico y concentrado 
de la medicina fue capaz de producir un texto de la 
índole del informe del doctor Carmona, donde, a di-
ferencia del presbítero Cisternas, se enfoca en revisar 
la sintomatología y, sobre todo, la vida pasada de la 
muchacha, para indagar ahí los posibles motivos y 
explicaciones de su extraña conducta. Carmona elude 
hábilmente la situación de espectáculo que el padre 
Cisternas desarrolla en el hospicio durante los días 
que dura la contienda, pues sabe que ahí el poder de 
la iglesia es imbatible. Se retira al análisis de los da-
tos y a la comparación de los síntomas. Producto de 
aquello es el informe final, lejos el más consistente y 
detallado, el único que encara las conductas supues-
tamente probativas de la posesión diabólica y las des-
menuza y destruye mediante el uso de la más estricta 
racionalidad.

En consecuencia, el informe del doctor Carmona 
fue admitido por las autoridades superiores, incluido el 
Arzobispado de Santiago, como la explicación correcta 
y válida de la conducta de la muchacha. Desde ese mo-
mento ya no será más “la endemoniada de Santiago”, 
será una mujer enferma. Ahora bien, nos gustaría des-
tacar dos elementos que nos parecen fundamentales 
en relación con la tarea y el análisis efectuado por el 
doctor Carmona. Porque aquí lo más destacable no es 
el uso de la jerga científico/médica de entonces, sino 
que otras actitudes más fundamentales y certeras. Una 
dice relación con la importancia decisiva que Carmona 
le otorga al análisis de la historia de vida de Carmen 
Marín, a la situación “histórica” de la mujer, a sus cir-
cunstancias de vida, su condición social y económica, 
su educación y sus costumbres y, sobre todo, a la posi-
ción subordinada que ocupa en la sociedad de la época, 
como mujer joven, pobre y sola. Este énfasis de Carmo-
na y su especial atención a relacionar la historia de la 
muchacha con la sintomatología de su mal, nos ilustran 
de la necesaria conexión entre los elementos de la sa-
lud y la vida íntima de las personas con el momento 
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histórico en que viven y el lugar que ocupan en la so-
ciedad en que se desenvuelven.

El otro elemento y final, que a nuestro entender es 
digno de destacar en el informe de Carmona, refiere a 
los sentimientos de humanidad. A lo largo del texto es 
posible observar cómo ambos saberes, concentrados 
y casi cegados por la lucha enfrascada, se olvidan que 
esa lucha se está efectuando sobre una persona huma-
na, su salud y su dignidad. En ese sentido, éstas son las 
palabras con que el doctor Manuel Antonio Carmona 
finaliza su informe y que, sin duda, muestran sus cua-
lidades. “Y última conclusión médico teológica: Dicha 
Carmen Marín no es poseída ni desposeída del tal de-
monio. Todo lo que hay de portentoso en ella es una 
rara manifestación de su alma, de esta alma, que se-
gún la fe y la razón es una porción divina encarnada en 
toda criatura humana”. Santiago, septiembre de 1857 
(p. 218) (11).

AgrAdecimientos: A la Biblioteca Nacional de Chile por las 
facilidades brindadas para la consulta de los informes 
y documentos originales, así como de la bibliografía 
anexa al caso estudiado. Al Dr. Otto Dörr Zegers, pro-
fesor de psiquiatría de la Universidad de Chile en el 
Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz B.” por su sin-
cero interés y generoso respaldo en la elaboración de 
este artículo. Leonor Irarrázaval agradece a la Comisión 
Nacional de Investigación Científica y Tecnológica (CO-
NICYT) por la “Beca Doctorado Nacional” para el Docto-
rado en Psicoterapia (UCH/PUC).

REfERENCIAS

1. Pinto J, Valdivia V. ¿Chilenos todos?: La construcción social de la 
nación (1810-1840). Santiago: LOM Ediciones; 2009

2. Roa A. Demonio y Psiquiatría: aparición de la conciencia cientí-
fica en Chile. Santiago: Andrés Bello; 1974

3. Roa A. Un caso de posesión demoníaca en el Chile del siglo XIX: 
su trascendencia para el desarrollo de la psiquiatría chilena. 
Acta Psiquiat Psicolog A/L 1991; 37(1): 78-9

4. Iglesias M. Género y locura. Algunas figuras de mujeres y locura, 
en La psiquiatría en Chile. Apuntes para una historia (223-231). 
Santiago: Royal Pharma-Comité Editorial; 2010

5. Cisternas JR. La crónica más espeluznante de la historia de Chile 
se escribió hace 150 años. La endemoniada de Santiago. Santia-
go: Ediciones B Chile S. A.; 2010

6. Serrano S. ¿Qué hacer con Dios en la República? Política y se-
cularización en Chile (1845-1885). Santiago: Fondo de Cultura 
Económica; 2008

7. Pinto VJ. De proyectos y desarraigos: La sociedad latinoame-
ricana frente a la experiencia de la modernidad (1780-1914). 
Contribuciones Científicas y tecnológicas, área Ciencias Socia-
les 130; 2002

8. Sagredo R. Nacer para morir o vivir para padecer. Los enfermos 
y sus patologías, en Historia de la vida privada en Chile, T. II. El 
Chile moderno. De 1840 a 1925. Santiago: Editorial Taurus; 2005

9. Lynch J. La Iglesia Católica en América Latina, 1830-1930. En 
Bethell L. (Ed.) Historia de América Latina, Volumen 8, América 
Latina: cultura y sociedad, 1830-1930 (Capítulo 2). Barcelona: 
Editorial Crítica; 1990

10. Blest GC. Observaciones sobre el actual estado de la medicina 
en Chile, con la propuesta de un plan para su mejora. Revista 
Médica de Chile / publicación oficial de la Sociedad Médica de 
Santiago. La Sociedad, 1872- v., año 111, n° 4, pp. 350-357; 1983

11. Vicuña Mackenna B. Médicos de Antaño. Buenos Aires: Editorial 
Francisco de Aguirre; 1974

12. Ferrer PL. Historia General de la Medicina en Chile: (documen-
tos inéditos, biografías y bibliografías), desde el descubrimien-
to y conquista de Chile, en 1535, hasta nuestros días. Talca: 
Imprenta Talca de J. Martín Garrido; 1904

13. Cisternas JR. Relación hecha al señor Arzobispo por el pres-
bítero don José Raimundo Cisternas sobre las observaciones 
verificadas en una joven que se dice espirituada, acompañada 
de los informes de varios facultativos que practicaron sus re-
conocimientos profesionales, expresando en ellos el juicio que 
han formado sobre semejante fenómeno. En Carmona, M. (Ed.) 
Carmen Marín o la endemoniada de Santiago: compilación de to-
dos los informes rendidos ex profeso al ilustrísimo Sr. Arzobispo 
de Santiago, precedida de una crítica preliminar / escrita por un 
facultativo competente. Valparaíso: Imprenta y Librería del Mer-
curio; 1857

14. Carmona MA. Carmen Marín o la endemoniada de Santia-
go: compilación de todos los informes rendidos ex profeso al 
ilustrísimo Sr. Arzobispo de Santiago, precedida de una crítica 
preliminar / escrita por un facultativo competente. Valparaíso: 
Imprenta y Librería del Mercurio; 1857

15. Illanes MA. En el nombre del pueblo, del Estado y de la ciencia 
(…): Historia social de la salud pública, Chile 1880-1973. San-
tiago: Ministerio de Salud, Protege Red de Protección Social, 
Gobierno de Chile; 2010



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 443

revisiÓn

apego, neuroBIología y etIopatogenIa del 
traStorno de perSonalIdad límIte
(Rev GPU 2012; 8; 4: 443-452)

Simón guendelman1, Viviana miño2 y loreto garay3

el trastorno de personalidad límite (tpl), a la luz de la investigación de los factores de riesgo psicoso-
ciales y de sus correlatos neurobiológicos, es cosiderado en la actualidad como un trastorno de origen 
multi-factorial. estos hallazgos son concordantes con la teoría del apego, la cual considera que la ca-
lidad del vínculo de apego temprano tiene un impacto medible en el desarrollo psicológico saludable 
o patológico de los infantes y luego un impacto en la salud mental en la adultez. a partir de las con-
cepciones modernas que integran la teoría del apego, la psicología y las neurociencias del desarrollo, 
se piensa que un apego alterado de tipo inseguro, al igual que las situaciones traumáticas, tendría 
un efecto en el desarrollo psicobiológico de los infantes, sobre todo en sus capacidades de regula-
ción afectiva y de mentalización. Justamente, las alteraciones en la mentalización y la desregula-
ción afectiva son características centrales de la psicopatología del tpl, las cuales concuerdan con las 
disfunciones cognitivas y las alteraciones neuroimagenológicas propias de este grupo de pacientes.
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INTRODUCCIÓN

L a Teoría del Apego busca explicar los orígenes de la 
vida psicológica en los vínculos tempranos. Desa-

rrollada por John Bowlby (1969), se concibe el apego 
como un sistema primario de vinculación afectiva entre 
un bebé y un adulto, que busca asegurar la adaptación 
y el desarrollo psicobiológico de los infantes (1). En este 
sentido organiza las conductas innatas de éste (por ej: 
búsqueda de proximidad, sonrisa, aferramiento) que a 

su vez determinan una respuesta recíproca del cuida-
dor (por ej: tocar, sostener, tranquilizar). Es así como 
durante los primeros meses de vida se va generando un 
sistema diádico de interacciones de tipo no-verbales, 
entre la conducta de vinculación del infante y la con-
ducta de maternaje de la madre o cuidador principal. 
Mary Ainswoth (1970) describió que en las relaciones 
de apego la respuesta del cuidador cumpliría un rol de 
organizar el psiquismo del infante a partir de lo que 
llamó la respuesta sensible (2). Esto ocurriría gracias a 
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la incapacidad del bebé de regular sus estados afecti-
vos, además de carecer de habilidades verbales, siendo 
entonces la madre (o el padre) quien con su respuesta 
(principalmente no verbal) regula interactivamente el 
estado afectivo del bebé (3-4), transformándose así la 
respuesta materna en un organizador del mundo inter-
no del bebé.

Entonces, a partir de este sistema diádico de in-
teracción y regulación y de las experiencias con su 
cuidador principal (o figura de apego) el infante va ge-
nerando un sistema de representaciones internas, de-
nominado por Bowlby modelo operativo interno (MOI) 
(1). Por esto se entiende al conjunto de representacio-
nes o mapas cognitivos, sobre sí mismo y los otros, que 
le permiten al sujeto organizar la experiencia emocio-
nal, cognitiva y la conducta adaptativa (5). El MOI se 
va formando a partir de la historia de interacciones 
madre-hijo, a partir de la predictibilidad y del tipo de 
respuesta que la madre ofrece.

Mary Ainsworth (1978), desde el paradigma de la 
Situación Extraña, situación de laboratorio que incluye 
distintas fases de separación y encuentro entre el infan-
te y su cuidador principal, observó niños de 18 meses 
de vida y según cómo respondían afectiva y conduc-
tualmente clasificó a los niños en distintos tipos de ape-
go: seguro, evitativo y resistente/ambivalente (2). Más 
tarde, utilizando el mismo paradigma de investigación, 
Main y Solomon describieron el tipo desorganizado (6). 
El apego seguro correspondería a un estilo de apego 
sano, siendo el apego inseguro un patrón alterado, que 
a su vez tendría 3 categorías: evitativo, ambivalente y 
desorganizado (2-6). Estas categorías son las que tra-
dicionalmente se utilizan para describir las conductas 
de apego en infantes, además de constituirse como 
constructos, desde un punto de vista conductual e inte-
raccional (7). Así, Bowlby propuso que los MOI del self 
y los otros, que se forman a partir del apego temprano, 
proveen prototipos para las relaciones interpersonales 
posteriores y se estima que éstos serían relativamente 
estables en el tiempo (8), gracias, entre otras cosas, a 
que funcionan fuera de la conciencia (9).

Posteriormente, George, Kaplan y Main (1985) 
desarrollaron la Entrevista de Apego Adulto (AAI adult 
attachment interview) con la cual se evalúan las histo-
rias y narrativas de las experiencias de la infancia con 
las figuras de apego principales (10). A partir de ésta se 
describen los siguientes tipos de apego adulto: seguro/
autónomo, inseguro/rechazante, inseguro/preocupa-
do, y el tipo no-resuelto (desorganizado) con respecto 
al abuso o el trauma. Desde este paradigma se estaría 
definiendo el apego como un modelo representacional 
y, por tanto, factible de medir en adultos (7).

Así, existen estudios que han mostrado la estabi-
lidad en el tiempo del estilo de apego oscilando entre 
un 68-75% de correspondencia entre la clasificación de 
apego en el infante y el adulto (11). Según esto, se po-
dría pensar que existiría equivalencia entre los tipos de 
apego que M. Ainsworth describió en infantes, con los 
tipos de apego que se describen en la adultez. Según 
todo lo anterior, las experiencias y conductas de apego 
con la figura de apego principal en los primeros años de 
vida servirá como prototipo de las relaciones interper-
sonales futuras, debido a que existiría una continuidad 
con el modelo de representaciones internas que se en-
cuentra en la adultez.

TRASTORNO DE PERSONALIDAD LíMITE y 
fACTORES ETIOLÓGICOS

El Trastorno de Personalidad Límite (TPL) es una alte-
ración psiquiátrica seria y compleja, caracterizada por 
una inestabilidad en la regulación de los afectos, la 
autoimagen (self ), las relaciones interpersonales y el 
control de impulsos (12). Grant et al. (2008) estimaron 
en población general que la prevalencia en vida del 
TPL es de 6% en EE.UU., siendo en hombres 5,6% y en 
mujeres 6,2%. Esta condición se asocia a considerable 
discapacidad y disfuncionalidad, especialmente en mu-
jeres, estimándose que generalmente presentan me-
nores ingresos y nivel educacional. La co-morbilidad 
más frecuente son los trastornos del ánimo (17,2%), 
los trastornos de ansiedad (14,8%) y los trastornos por 
consumo de sustancias (9,5%), siendo los trastornos de 
personalidad narcisista y esquizotípico los que mayor 
correlación presentan con TPL (13).

fACTORES PSICOSOCIALES EN TRASTORNO DE 
PERSONALIDAD LíMITE

Diversos estudios han relacionado alteraciones psico-
sociales de diversos tipos en las familias de origen con 
el desarrollo del TPL. En general, las familias de los 
pacientes con TPL se caracterizan por presentar baja 
cohesión y alta inestabilidad (Feldman, 1995) (14). Por 
su parte, estudios retrospectivos han proporcionado 
evidencia de alteraciones de la crianza y el vínculo pa-
terno en historia de la niñez y el posterior TPL. (15-16). 
Johnson et al. (2006), en un estudio longitudinal de 593 
familias, demostraron que existía un riesgo aumentado 
para desarrollar trastorno de personalidad en los hoga-
res en que predominaban distintos tipos de problemas 
parentales de crianza. Más específicamente, bajos ni-
veles de afectividad y conductas agresivas de parte de 
ambos padres, se asociaron significativamente con el 
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desarrollo posterior de TPL y otros trastornos de per-
sonalidad, como el antisocial y el paranoide (17). Otro 
estudio longitudinal realizado por Lyons-Ruth et al. 
(2005) demostró una correlación significativa entre las 
disrupciones de la comunicación materna (medida al 
año de vida) con síntomas de TPL a los 18 años. Dentro 
de las disrupciones de comunicación se encontraban 
el comportamiento atemorizante, la falta de sintonía 
afectiva y la inversión de roles. Notablemente, el re-
traimiento materno inapropiado en relación al infante 
fue el predictor más fuerte de síntomas de TPL a los 18 
años (18).

Por su parte, abundante literatura ha confirmado 
la asociación entre la incidencia de trauma temprano y 
anomalías extremas de las interacciones madre/padre-
infante con el desarrollo de TPL. En una revisión de la 
literatura, Levy (2005) encontró en pacientes con TPL 
que entre el 37 a 64% había sufrido de experiencias de 
separación traumática de uno o de los dos padres en la 
niñez (19). Por su parte, el abuso sexual en la infancia 
es considerado un factor etiológico central por su altísi-
ma prevalencia (40 a 60%) en este grupo de pacientes 
(Battle et al. 2004) (20). McLean y Gallop (2003) han 
reconocido patrones característicos de maltrato que se 
asociarían con TPL: severidad del abuso, edad de inicio, 
número y tipos de abuso, la cercanía con el abusador, y 
el número de parientes involucrados (21).

ESTUDIOS EN APEGO y EN TRASTORNO DE 
PERSONALIDAD LíMITE

Diversos estudios tanto transversales como longitu-
dinales han investigado y demostrado la asociación 
entre alteraciones de los tipos de apego en adultos 
y trastorno de la personalidad límite, o bien dimen-
siones de este trastorno (22). Se estima que entre los 
pacientes con TPL existiría un claro predominio del 
apego inseguro, presentando sólo un 6-8% de éstos 
un apego de tipo seguro (23). Dos estudios longitudi-
nales que siguieron a niños desde la infancia hasta la 
adultez temprana encontraron una asociación entre 
apego inseguro medido entre el año y los dos años, 
y sintomatología de TPL en seguimientos a 20 años 
(Lyons-Ruth et al., 2005; Sroufe et al., 2005) (18-24). 
Particularmente interesante fue el estudio de Lyons-
Ruth et al. (2005) según el cual, las disrupciones mater-
nas de la comunicación afectiva en la primera infancia, 
podían predecir en el 40% de los casos sintomatología 
de TPL en la adultez, siendo el retraimiento materno el 
mejor predictor (18).

En cuanto a los estudios de asociación de corte 
transversal, existen distintos estudios que han utilizado 

a su vez diferentes instrumentos para medir los estilos 
de apego en adultos. En pacientes con diagnóstico de 
TPL y utilizando la entrevista de apego adulto (AAI), al 
menos 9 estudios han demostrado un predominio de 
apego tipo no-resuelto o desorganizado, siendo el tipo 
ambivalente o preocupado el siguiente en frecuencia 
(Agrawal et al., 2004; Levy, 2005).(19-22). Por su parte, 
existen más de 10 estudios que han utilizado escalas 
autoadministradas para evaluar las representaciones 
de apego en este grupo de pacientes, siendo el evitati-
vo o rechazante y el ambivalente o preocupado los más 
frecuentes (Agrawal et al., 2004; Levy, 2005) (19-22). 
Agrawal et al. (2004) sostienen que a partir de estos es-
tudios se puede concluir que el apego inseguro sería un 
marcador fenotípico de vulnerabilidad para desarrollar 
TPL.

NEUROBIOLOGíA DEL TRASTORNO DE 
PERSONALIDAD LíMITE

En cuanto a los estudios genéticos en TPL, Torgersen 
et al. (2000) han estimando la heredabilidad de este 
trastorno, mostrando una concordancia en gemelos 
monocigóticos de 35% y de 7% en dicigóticos (25). Por 
su parte, debido a la naturaleza del trastorno y a la mul-
tiplicidad de síntomas psicopatológicos, es aceptado 
que un gran número de genes estarían involucrados 
en la patogénesis de esta condición. En este sentido los 
estudios genéticos se han centrado en rasgos dimen-
sionales de este trastorno como la impulsividad y otros 
como la desregulación emocional o de la atención, uti-
lizándose a veces referentes genéticos de otros trastor-
nos que tienen similitudes en su sintomatología. Caspi 
et al. han demostrado que los individuos portadores de 
ciertos polimorfismos genéticos resultantes en la defi-
ciente expresión de la enzima MAO-A (monoaminooxi-
dasa A, enzima metabolizadora de neurotransmisores 
como norepinefrina, dopamina, serotonina), que eran 
abusados en la infancia, tenían una significativa mayor 
probabilidad de presentar comportamientos crimina-
les y trastorno de personalidad antisocial, que aquellos 
infantes que habían sido abusados pero tenían un nivel 
de expresión normal de la enzima (26). Caspi (2003) y 
Kendler (2004) han investigado la influencia del poli-
morfismo funcional de la región promotora del trans-
portador de serototina (PPT5’HT) en modular el efecto 
de los eventos vitales estresantes en la infancia. Ambos 
investigadores realizaron estudios longitudinales de 
seguimiento de poblaciones sanas (Caspi utilizó una 
muestra de 1.037 niños y Kendler de 549), demostran-
do que aquellos sujetos que eran expuestos a eventos 
vitales estresantes en su niñez y que portaban uno o 
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dos alelos cortos (de 14 repeticiones) del PPT5’HT, au-
mentaban proporcionalmente el riesgo de padecer un 
trastorno depresivo, trastorno de ansiedad, impulsivi-
dad y/o conducta suicida (27).

Por su parte, Steiger et al. evaluaron a un grupo de 
pacientes con TPL, y encontraron que la mayoría tenía 
al menos una copia del alelo corto de PPT5’HT, pero no 
todos los portadores del alelo corto tenía diagnóstico 
de TPL (28). A su vez, Goodman et al., a partir de una 
población de pacientes con trastorno de la conducta 
alimentaria, encontraron que el alelo corto de PPT5’HT 
se asoció fuertemente con TPL e impulsividad en ge-
neral (29).

Respecto a alteraciones en los sistemas de neuro-
transmisión, no hay estudios concluyentes en TPL. To-
mando en cuenta el modelo de Siever y David (1991), 
según el cual existiría una correspondencia entre di-
mensiones sintomáticas y determinados sistemas de 
neurotransmisión, esto a su vez tendría una correspon-
dencia con determinados trastornos psiquiátricos pro-
piamente tales. En particular, y tomando en cuenta las 
dimensiones sintomáticas predominantes en el TPL, la 
desregulación del afecto y el descontrol de los impulsos 
se relacionarían con una alteración en la transmisión 
colinérgica, noradrenérgica y serotoninérgica; por su 
parte, las alteraciones perceptuales y estados psicóti-
cos transitorios se correlacionarían con una alteración 
en la transmisión dopaminérgica (30). Más reciente-
mente, Grosjean y Tsai (2007) han propuesto que las 
alteraciones en la transmisión de glutamato, del recep-
tor tipo NMDA, jugarían un rol central en las distintas 
manifestaciones sintomatológicas del TPL. A partir de 
una revisión tanto de los fenómenos psicopatológicos, 
funciones cognitivas y las áreas cerebrales involucrados 
en éstos, describen que el receptor de NMDA (central 
en diversos procesos de neuroplasticidad) jugaría un 
rol central en modular diversas áreas del sistema lím-
bico y prefrontal (corteza prefrontal, hipocampo, amíg-
dala, cíngulo anterior) que darían cuenta de diversos 
fenómenos propios del TPL como alteraciones cogni-
tivas (déficit de memoria, atención, cognición social), 
perceptuales, alteraciones psicóticas, desregulación 
emocional y de los impulsos (31). Así, últimamente, au-
tores como Stanley y Siever (2010) y Strathearn et al. 
(2009) han propuesto que los neuropéptidos endóge-
nos (opioides, oxitocina, vasopresina) también podrían 
jugar un rol en la patogenia del TPL debido a su función 
en regular la conducta social y de afiliación (32-33). 
Particularmente interesante, Strathearn et al., pudieron 
determinar que el estilo de apego seguro o inseguro en 
mujeres adultas podía predecir los niveles de oxitoci-
na y la activación del estriado ventral (área crucial del 

sistema de recompensas), cuando eran expuestas a fo-
tos de sus hijos en el primer año de vida (33).

En cuanto a los estudios neuroanatómicos en TPL, 
diversos investigadores han encontrado alteraciones 
utilizando distintas técnicas de imagenología cerebral. 
En uno de los primeros estudios con resonancia mag-
nética (RM) no-funcional, Lyoo et al. (1998) evaluaron 
a pacientes con TPL, excluyendo a todos aquellos con 
comorbilidades del eje I y eje II, comparados con los 
controles, y demostraron que los pacientes con TPL te-
nían un lóbulo frontal significativamente más pequeño 
en 6,2%. Debido a las funciones de esta región daría 
cuenta de los síntomas de impulsividad y defectos cog-
nitivos (34). Driessen et al. (2000), utilizando la misma 
técnica de RM, encontraron diferencias significativas en 
ambos hipocampos, izquierdo y derecho (15,7-15,8%) y 
en ambas amígdalas, izquierda y derecha (7,9-7,5%), al 
compararlos con controles. Interesantemente, la media 
del volumen del hipocampo se correlacionaba negati-
vamente con la duración del abuso en la infancia (36). 
Otros autores han confirmado la disminución bilateral 
del volumen del hipocampo y la amígdala (Brambilla 
et al. 2004; Schmahl et al. 2003) (36-45). Por su parte, 
Tebarzt van Elst et al., también encontraron diferencias 
significativas en el volumen del hipocampo y la amíg-
dala bilateralmente; además encontraron reducciones 
significativas en el volumen de la corteza órbito-frontal 
izquierda (COF) (24%) y la corteza cingulada anterior 
derecha (26%) (38).

Se han utilizado distintas técnicas en los estudios 
con imagenología funcional. En cuanto a los estudios 
con Resonancia Magnética Funcional (RMF), Donegan 
et al. (2003) al evaluar a 15 pacientes con TPL, bajo un 
paradigma de reconocimiento de emociones, encon-
traron una hiperreactividad de la amígdala izquierda 
al exponer a los pacientes a caras con expresión de 
emociones neutras o negativas. Correlación que ten-
día a aumentar al asociarse el diagnóstico de Trastor-
no por Estrés Postraumático (TEPT) (39). Driesen et al. 
(2004), al comparar pacientes con TPL con y sin TEPT, 
encontraron que las pacientes con TPL y con TEPT te-
nían una menor activación de la COF y otras áreas de 
Broca relacionadas con trauma (40). Por su parte Völlm 
et al. (2004), comparó pacientes con TPL, Trastorno de 
Personalidad Antisocial (TPA) y controles en tareas de 
control inhibitorio durante RMF. En ambos grupos de 
pacientes encontraron una activación más extensa de 
la corteza prefrontal y temporal; así, durante la tarea 
de inhibición los pacientes mostraron una activación 
bilateral y extensa del giro frontal superior, medio e 
inferior, incluyendo el cíngulo anterior. Durante la ta-
rea de inhibición los controles mostraban activación 
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principalmente de la corteza dorso-lateral derecha y 
COF izquierda (41).

Herpetz et al. (2001), utilizando RMF y la respues-
ta BOLD (Blood Oxigen Level Dependent) en pacientes 
con TPL expuestas a imágenes aversivas, encontró un 
aumento significativo en los niveles de oxigenación en 
la amígdala bilateralmente, y una sobreactivación en 
áreas medial e inferolateral de corteza frontal (42). Uti-
lizando técnica de Tomografía por Emisión de Positrón 
Unico (SPECT), Goethals et al. encontraron en pacientes 
con TPL y TPA una reducción en el flujo cerebral regio-
nal en la corteza temporal lateral derecha, y en la corte-
za prefrontal polar y ventro-lateral derecha (43). Esto se 
correlacionaría con las funciones regulatorias alteradas 
en estos trastornos, propias del hemisferio derecho.

En general, se entiende que a partir de las altera-
ciones neurobiológicas estructurales y funcionales en 
pacientes con TPL se manifiesta una serie de alteracio-
nes en las funciones neuropsicológicas. Posner et al. 
(1990) encontraron alteraciones en el control ejecutivo, 
en pruebas de ejecución continua tipo go/no-go, que 
se relacionó con mayor emocionalidad negativa (44). 
Otros estudios han destacado alteraciones sutiles en la 
percepción visuo-espacial y de aprendizaje en TPL, lo 
cual se expresaría en una inadecuada capacidad de dis-
tinguir entre información relevante e irrelevante. Estas 
alteraciones se correlacionarían con disfunciones en el 
procesamiento del lóbulo parietal (45). Ruocco (2005) 
realizó un meta-análisis de las alteraciones neuropsi-
cológicas en TPL, destacando disfunciones cognitivas 
en diferentes dominios: atención; memoria de trabajo, 
memoria semántica y episódica, memoria procedural 
(incluyendo habilidades sociales, condicionamiento al 
miedo y habituación); sistemas ejecutivos (planifica-
ción, resolución de conflictos, adaptación a cambios 
ambientales); y en dominios de cognición social (reco-
nocimiento emocional, interpretación de las emocio-
nes, mentalización) (46).

Por su parte, Williams et al. (2006) utilizando elec-
troencefalografía (EEG) de alta potencia, han encontra-
do en pacientes con TPL una mayor latencia en la fase 
posterior, y una reducción en la sincronía de fase ga-
mma en el hemisferio derecho; ambos fenómenos se 
relacionaron con síntomas cognitivos e impulsividad 
(47). Estos hallazgos proveen soporte a la hipótesis de 
que las alteraciones en la integración de “alto-orden” 
y la regulación de la información, en TPL, puede tener 
consecuencias relacionadas con fenómenos cognitivos 
y emocionales.

En cuanto a los estudios sobre Cognición Social 
en pacientes con TPL, Fertuck et al. (2009) utilizaron la 
prueba de lectura de la mente en la mirada (RME: rea-

ding the mind the eyes) comparando 30 pacientes con 
TPL con controles sanos, y encontraron significativa-
mente mejores resultados en TPL, tanto en caras con ex-
presiones positivas, negativas y neutras. Estos mejores 
resultados podrían reflejar una mayor hipervigilancia, 
resultando en una mayor precisión. Los autores expli-
can estos resultados, aludiendo a que los pacientes con 
TPL se han adaptado al trauma desde la infancia por 
medio de monitorear y predecir momento a momento 
los cambios en el estado emocional de otros para po-
der sobrevivir (48). Lynch et al. (2006) compararon pa-
cientes con TPL y controles utilizando el paradigma de 
“morphing” (transformación), que consiste en una serie 
de caras que expresan distintas emociones desde neu-
tro a intensidad creciente. Las pacientes con TPL fue-
ron más sensibles que los controles en reconocer más 
tempranamente y con mayor precisión las emociones 
faciales. Esto sería una expresión de la alta sensibilidad 
emocional de estas pacientes (49).

Por su parte, últimamente el estudio de las habi-
lidades de empatía ha cobrado importancia de ma-
nera de complementar el estudio de los procesos de 
cognición social y conducta interpersonal. Si bien es 
un concepto amplio, se entiende por empatía a un 
conjunto de procesos interrelacionados que permiten 
tanto saber qué está pensando o sintiendo la otra per-
sona, como responder adecuadamente ante la expe-
riencia del otro (50). Actualmente se reconoce que la 
empatía estaría compuesta por dos procesos, uno de 
tipo afectivo, que involucra procesos de “intercambio” 
afectivo y la preocupación empática por los otros, y uno 
de tipo cognitivo, que involucra procesos de toma de 
perspectiva del otro y de la Teoría de la Mente (ToM) 
(51). Harari et al. (2010) utilizaron un paradigma que 
permite disociar la empatía cognitiva de la afectiva, y 
compararon un grupo de pacientes con TPL y contro-
les, encontrando que las pacientes tenían niveles más 
altos de empatía afectiva que cognitiva, y el grupo de 
controles se comportó justamente de manera inversa, 
sugiriendo que existiría una disfunción en la capacida-
des de empatía en estos pacientes (52). Recientemente, 
Dziobek et al. (2011) realizaron un estudio con más de 
50 pacientes con TPL y controles, evaluando los correla-
tos neurales de la empatía y cognición social. Utilizan-
do el test de empatía multifacético (MET: Multi-faceted 
Empathy Test), que permite disociar los rendimientos 
de la empatía cognitiva y afectiva, se realizaron RMF de 
los pacientes y controles. Las pacientes con TPL mos-
traron déficit en ambos tipos de empatía. Durante las 
pruebas de empatía cognitiva los pacientes con TPL 
mostraron una significativa menor actividad cerebral 
en giro y sulcus temporal superior izquierdo (GTS/STS); 
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durante las pruebas de empatía afectiva los pacientes 
mostraron una significativa mayor actividad en la cor-
teza insular central derecha. Los autores concluyen que 
las alteraciones funcionales en el GTS/STS y la corteza 
insular derecha representan mediadores patofisiológi-
cos de las alteraciones en empatía en estas pacientes, 
como las dificultades en inferir los estados mentales en 
otros, y la excesiva sensibilidad o inestabilidad emocio-
nal interpersonal (53).

MODELO ETIOPATOGéNICO: APEGO y 
NEUROBIOLOGíA EN TRASTORNO DE 
PERSONALIDAD LíMITE

Numerosos estudios han vinculado las alteraciones en 
las conductas de apego en la infancia y problemas en 
la competencia social y psicopatología en general (18-
22-54-55). Así, para entender cómo las alteraciones en 
los vínculos de apego temprano modulan el potencial 
genético en la aparición de psicopatología infantil y 
adulta, debemos incorporar algunas nociones de la psi-
cología y neurociencias del desarrollo.

De acuerdo con los estudios etológicos en huma-
nos, aves y mamíferos, los infantes luego de nacer de-
ben coordinar una serie de conductas de vinculación, 
las cuales son manifestación de una capacidad de 
coordinación neural básica que permite disponer de 
éstas desde el momento del nacimiento (56). Estas 
conductas deben entenderse como parte de un pro-
ceso de comunicación, que en los humanos al inicio es 
esencialmente no-verbal. Es finalmente un contacto 
polisensorial entre el infante y su madre, que incluye al 
menos las dimensiones visual/facial, tono y ritmo vocal, 
postura corporal y gestos (57). Desde el punto de vista 
del bebé, éste experimenta distintos estados psico-
fisiológicos, los cuales reflejan su grado de activación y 
necesidades. Los infantes carecen de la capacidad para 
regular estos estados, siendo, por tanto, la madre (o el 
padre) quien a su vez con su conducta y comunicación 
polisensorial/no-verbal, a través de una sincroniza-
ción y transacción afectiva, regula interactivamente el 
estado afectivo del bebé. A esto se le ha denominado 
Respuesta Sensible (3-4-57).

De acuerdo con las neurociencias del desarrollo, en 
el hemisferio derecho del cerebro recaería una serie de 
funciones vitales dentro de los primeros años de vida, a 
saber: comunicación no-verbal, regulación de estados 
afectivos y fisiológicos (57-58-59), control de funciones 
vitales que apoyan la supervivencia y la regulación del 
estrés (60). Por su parte, en los primeros 3 años de vida 
ocurren hitos centrales de la maduración del cerebro 
derecho: maduración de la corteza orbito-frontal (61), 

mielinización del cuerpo calloso (62), establecimiento 
de los ritmos circadianos y ritmicidad del eje hipotá-
lamo-hipófisis-adrenal (HHA) entre otros (63). Según 
Allan Shore, estos tres primeros años de vida serían un 
periodo crítico en que el cerebro derecho inmaduro va 
siendo moldeado por el cerebro derecho maduro la 
madre, a través de procesos de regulación afectiva in-
teractiva (57). Así este modelamiento determina estra-
tegias de autorregulación afectiva, dando forma así a 
las conductas de apego (seguro/inseguro) que podrán 
observarse en el infante (61-64).

Mary Ainswoth (1978) describió que al interior de 
las relaciones de apego la respuesta del cuidador cum-
ple un rol central, al organizar el psiquismo del infante 
a partir de la respuesta sensible (2). Estudiando a las ma-
dres de los niños que presentaban apego seguro vio que 
había dos características centrales que de buena forma 
predecían el patrón de apego seguro: la disponibilidad 
de la figura de apego (en cuanto presencia o ausencia) y 
la sensibilidad (en cuanto al tipo de respuesta). En la ac-
tualidad Megan Gunnar ha demostrado una asociación 
entre el apego inseguro y alteraciones en el eje HHA, 
determinando que las cualidades de atención, sensibi-
lidad y responsividad en los cuidadores predecían un 
apego seguro y un eje HHA normal (65-66). Así, a partir 
de las experiencias de apego temprano y la modulación 
del cerebro derecho se van formando las representacio-
nes de apego internas o MOI enunciados por Bowlby, 
los cuales a su vez son básicos en el establecimiento de 
las capacidades de autorregulación afectiva, proceso 
que a su vez es central en el desarrollo de lo que Peter 
Fonagy denominó Mentalización (3-67).

Bateman y Fonagy definen mentalización como el 
proceso mental por el cual un individuo interpreta (im-
plícita y explícitamente) las acciones propias y de los 
otros como propias de significado a partir de estados 
mentales intencionales, por ejemplo deseos, motivos, 
emociones y necesidades (68). Para Fonagy la capaci-
dad de mentalizar se desarrolla a partir de la primera 
infancia en adelante dependiendo de las experiencias 
tempranas, los patrones de apego seguro, el desarrollo 
cognitivo y las estrategias de regulación afectiva. Todos 
estos procesos a su vez son inter-dependientes y alte-
raciones en uno de ellos podrían favorecer alteraciones 
en la mentalización. Por su parte, característica de la 
psicopatología del TPL son las distorsiones cognitivas, 
alteración en la capacidad de interpretar la intención 
de los otros, desregulación afectiva, desregulación 
del self (poco integrado y no autónomo), alteraciones 
en el comportamiento interpersonal y conductas de 
auto agresiones y para-suicida. De esta manera el TPL 
podría entenderse como resultado de una falla en el 
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modelamiento del cerebro derecho y el desarrollo de 
la mentalización asociado a experiencias traumáticas 
(3-61-67-70).

Mary Main investigó cómo los patrones de apego 
de la infancia temprana y la consecuente formación de 
los MOI se podían investigar como modelos de apego 
en adultos a través de Entrevista de Apego en Adultos 
(10). Observó que las personas que poseían un patrón 
de apego seguro tenían realmente un solo modelo de 
trabajo (71). Así, el “modelo de trabajo único”, propio 
del apego seguro, logra integrar distintas representa-
ciones del self y los otros, con coherencia, continuidad y 
flexibilidad. Esto concuerda con la patogénesis del TPL, 
en la cual el apego inseguro determina la formación de 
múltiples modelos de trabajo interno, representaciones 
no integradas del self y los otros, perdiéndose el senti-
do global del self como agente (72). A partir de estos 
procesos, que organizan implícitamente la experiencia, 
surgen las alteraciones en la auto-imagen, identidad y 
autonomía propias de este trastorno (3-70).

DISCUSIÓN

Vínculos de apego y ambiente social

De acuerdo con el modelo de la psicología del desa-
rrollo, existe una interacción transaccional y dinámica 
entre múltiples factores, todo lo cual favorecerá, a lo 
largo del desarrollo, la emergencia de un trastorno. 
Tanto el desarrollo psicológico como el psicopatológico 
están en cierta forma regidos por los principios de mul-
tifinalidad y equifinalidad (72). Por multifinalidad se 
entiende un factor etiológico determinado que puede 
producir diferentes efectos. Por ejemplo, la influencia 
del polimorfismo funcional de la región promotora del 
transportador de serotonina (PPT5’HT) que confiere 
susceptibilidad al trauma (Caspi, 2003; Kendler, 2004). 
Mientras que por equifinalidad se entiende que una va-
riedad de factores puede conducir a un resultado simi-
lar; por ejemplo, la etiopatogenia del TPL (69-70). Peter 
Fonagy et al., describen el desarrollo psicológico y psi-
copatológico particularmente para TPL como un Mode-
lo de Retroalimentación Biosocial del Reflejo Afectivo, 
en el cual existe una transacción constante entre los 
factores biológico-temperamentales con los factores 
afectivos-sociales-interpersonales de su ambiente. En 
este modelo la capacidad del cuidador (madre o padre) 
de reflejar y mentalizar la afectividad del infante es de-
terminante en el desarrollo de las habilidades emocio-
nales, el autocontrol y la mentalización del niño (69).

De forma que, como hemos visto, en la etiopato-
genia del TPL interfiere una multitud de factores. Fac-

tores centrales serían los fenómenos traumáticos en la 
primera infancia, y también posteriores, como abuso 
sexual, negligencia y maltrato (19-20-21). Los ambien-
tes familiares suelen ser poco cohesionados, inestables, 
caóticos, donde generalmente hay graves problemas 
de crianza (14-15-16). Por su parte, los factores tempe-
ramentales también confieren un riesgo importante al 
aumentar la vulnerabilidad a los eventos traumáticos 
(27) y esta vulnerabilidad interactúa dinámicamente 
con los fenómenos psicosociales (73). Interesantemen-
te, estudios longitudinales han demostrado que el esti-
lo afectivo e interaccional también constituye un factor 
significativo en la patogénesis del TPL. Destacan en 
esto los bajos niveles de afectividad y conductas agre-
sivas de parte de ambos padres (17), disrupciones de 
comunicación, comportamiento atemorizante, falta de 
sintonía afectiva, la inversión de roles y el retraimien-
to materno inapropiado (18). Numerosos estudios han 
sido consistentes en encontrar un apego de tipo inse-
guro en pacientes con TPL (18-23-24).

Neurobiología social

Los hallazgos respecto a los estilos afectivos e interac-
tivos y los patrones de apego de estos pacientes suma-
dos a las alteraciones neurobiológicas características 
descritas concuerdan plenamente con el modelo de 
regulación interactiva y modelamiento de las funcio-
nes y estructura del cerebro derecho planteado por 
Allan Schore (4-57-64). Este autor dice que tanto para 
el desarrollo psicológico como para las funciones del 
sistema de apego es necesaria la transformación de la 
regulación externa (interactiva) en regulación interna 
(autorregulación), proceso que requiere una madura-
ción experiencia-dependiente en áreas críticas del ce-
rebro. Centrándose en la vital importancia que tiene la 
experiencia de regulación afectiva diádica, Allan Shore 
concibe el concepto de Trauma Relacional Temprano 
(TRT). A diferencia de otros tipos de trauma (como el 
abandono, el maltrato físico, la negligencia, o el abu-
so sexual), el TRT es generado por cuidadores abusivos 
que inducen estados afectivos negativos, que prestan 
poca protección a situaciones de peligro de sus hijos, 
emocionalmente inaccesibles, y que en vez de modu-
lar la experiencia reaccionan inapropiadamente a las 
emociones y al estrés de sus hijos. Participan mínima 
o impredeciblemente en los diferentes procesos de 
regulación diádica y al no ofrecer ninguna reparación 
interactiva, el infante perdura bajo intensa afectividad 
negativa por largo tiempo (61-64). Así, el efecto de las 
situaciones traumáticas en general y del TRT sería una 
alteración en la maduración en las estructuras del he-
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misferio derecho, sobre todo la COF, el hipocampo y la 
amígdala, cuya maduración es dependiente de la ex-
periencia, formándose en el contexto de un patrón de 
apego inseguro y estrategias de autorregulación defi-
cientes. Todo esto determinará estados persistentes de 
desregulación afectiva y a partir de estos estados, a lo 
largo del desarrollo, una alteración en la mentalización 
y la aparición de desórdenes del self, sustento psicopa-
tológico de trastornos como el TPL (61-64). El trauma 
psicológico, sea éste de diversos tipos, ha demostrado 
tener efectos claros no sólo sobre el cerebro y el hemis-
ferio derecho, sino también sobre el eje HHA, que per-
durarían a lo largo del desarrollo (74-75).

Los estudios de neuroimágenes con RM en TPL 
han encontrado, coincidentemente, alteraciones en 
áreas del cerebro particularmente sensibles al estrés y 
al trauma. Los hallazgos más frecuentes son una reduc-
ción bilateral del volumen del hipocampo y la amígdala 
(35-36-37-76), disminución del volumen de la corteza 
orbito-frontal izquierda (COF) y la corteza cingulada 
anterior derecha (38), y también una menor activación 
durante tareas de regulación de la corteza dorso-late-
ral derecha y COF izquierda (41). Destaca en el Neuro-
SPECT una reducción en el flujo cerebral regional en 
la corteza temporal lateral derecha y la corteza pre-
frontal polar y ventro-lateral derecha (43). Todas estas 
alteraciones cerebrales concuerdan coherentemente, 
como sustento neurobiológico con las alteraciones en 
funciones ejecutivas y atencionales (44-46-47) y las 
alteraciones en cognición social y empatía (cerebro so-
cial) encontradas en estos pacientes (48-49-52-53). El 
cerebro social, según Cozolino, involucra justamente 
estructuras como la COF, cortezas somatosensoriales, 
insular y cingulada, amígdala, hipocampo e hipotálamo 
y también incluye sistemas como el de reconocimiento 
facial y de expresiones faciales y el sistema de resonan-
cia y reflejo afectivo (77). De especial interés son los 
recientes hallazgos de Dziobek et al. en que durante 
las pruebas de empatía bajo RMf, los pacientes con TPL 
mostraron una significativa menor respuesta y menor 
actividad cerebral en giro y sulcus temporal superior iz-
quierdo (GTS/STS) (53). Estas áreas, junto a otras como 
la COF y sub-áreas de la corteza prefrontal medial, han 
sido fuertemente vinculadas por otros autores con las 
redes neurales que subyacen a las habilidades de em-
patía (reconocimiento de expresiones emocionales en 
otros) y funciones de la Teoría de la Mente (toma de 
perspectiva del otro) (78-79).

Las alteraciones en el cerebro social son el corre-
lato correspondiente esperable del trauma (relacional), 
negligencia afectiva y de la perpetuación de la desre-
gulación cognitiva y afectiva, alterando el desarrollo de 

la mentalización y el self. El compromiso de estas áreas 
del cerebro especialmente sensibles determina un en-
do-fenotipo altamente vulnerable a padecer el TPL. Por 
otra parte, dada la plasticidad del cerebro social y su 
maduración experiencia-dependiente, es posible que 
este tipo de modelos multifactoriales, transaccionales 
y dinámicos pueda explicar a partir de una perspectiva 
del desarrollo otros trastornos psiquiátricos.

CONCLUSIONES

La teoría del apego desde el punto de vista actual es 
una teoría de la regulación. A partir del apego seguro se 
forman modelos internos y funciones psico-biológicas 
que permiten la autorregulación y el correcto desarro-
llo del self. Centrada tanto en la conducta y regulación 
permite mayor integración con hallazgos neurobio-
lógicos y psicosociales. Integrando la evidencia de los 
factores psicosociales, de la investigación en apego y 
neurociencias se puede comprender la psicopatología 
del TPL como el resultado de una etiopatogenia multi-
factorial. La alteración en el desarrollo de la autorregu-
lación y la mentalización son características esenciales 
que permiten entender la ontogenia y la psicopatolo-
gía central de este trastorno.
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álvaro wolfenson1

en el presente artículo se plantean algunas ideas respecto al clásico problema mente-cuerpo, para 
luego extenderse en la concepción de aquello desde el paradigma experiencial, destacando al respec-
to los planteamientos de eugene gendlin, y sintetizando los elementos básicos del Focusing.

1 Médico-Psiquiatra. alvarojwr@gmail.com

PROBLEMA MENTE-CUERPO. PARADIGMA EXPERIENCIAL. fOCUSING
MIND-BODy PROBLEMA. EXPERIENTIAL PARADIGM. fOCUSING

E l antiguo problema mente-cuerpo ya desde su inicio 
nos plantea controversias, partiendo por el hecho 

de separar la mente del cuerpo. Al respecto, durante la 
historia se han desarrollado diferentes líneas de pen-
samiento, desde los pueblos más primitivos, religiones 
orientales, antigua Grecia, pasando posteriormente por 
el empirismo, el positivismo, la teoría de la evolución y 
el psicoanálisis, hasta el más reciente desarrollo de las 
neurociencias y la llamada “ciencia de la conciencia”. No 
obstante lo amplio y diverso que ha sido el debate, se-
gún Gendlin (2000): “ahora hay una fuerte tendencia a 
caer en las trampas de la formulación más tradicional 
del problema mente/cuerpo, en la que ’la mente’ es la 
consciencia, y ‘el cuerpo’ se entiende como lo represen-
tado en la neurofisiología” (p. 109).

Destaco que en ocasiones pareciera haber sólo 
muy pocas relaciones entre nuestro conocimiento de 
la mente y nuestro conocimiento del cuerpo, pero en 
este caso la relativa ausencia de evidencia no es eviden-
cia de ausencia, ya que esto no es producto de que la 

mente y el cuerpo no estén relacionados, sino de que 
la discusión del problema mente/cuerpo ha pasado a 
involucrar la difícil relación que contempla el integrar 
diferentes tipos de conceptos de distintos frentes de la 
“ciencia”, yendo desde conceptos de unidades-constitu-
yentes a conceptos holísticos; y hay que reconocer lo 
anterior para tratar de evitar que el problema se trans-
forme en un problema político-ideológico.

En la actualidad se ha desarrollado toda una línea 
experimental que ha mostrado a través de la variación 
de medidas neurofisiológicas que el cuerpo “conoce” 
nuestras decisiones antes que las sepamos conscien-
temente. Una primera observación/interpretación de 
estos hallazgos nos podría hacer caer en el error de 
definir de forma contrastante a la “mente consciente” 
como control, y reducir a la persona entera a “el cuerpo”, 
considerándolo a éste solamente como componentes 
mutuamente independientes tales como las neuronas 
comunicándose (Gendlin, 2000). Tal como lo plan-
tea Gendlin (2000), no hay que olvidar que existe un 
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cuerpo interiormente experienciado, y que la persona 
reflexiva y corporalmente-sintiente es más amplia que 
el control consciente; así, Gendlin (2000) refiere:

En la medida que somos personas interiormente 
experienciantes somos mucho más e incluimos 
mucho más de lo que somos (o podemos ser) cons-
cientes, lo que venimos a saber y hacia lo que nos 
disponemos de maneras complejas que exceden el 
simple control directo (p. 111).

Entonces si se parte desde la división de mente/
cuerpo como “mente” igual a la conciencia, y “cuerpo” 
como todo lo representado en la neurofisiología, es 
frecuente el error de asumir que todo lo que verdade-
ramente produce los procesos de orden superior (que 
incluye a la conciencia) es encontrado al nivel de la ac-
tividad neuronal del individuo y a las combinaciones 
de ésta; al respecto Gendlin (2000) refiere: “Como si 
el sí-mismo-organizando y los múltiples patrones de 
actividad realizables no tuvieran estado ontológico 
excepto como epifenómeno de la actividad neuronal 
lineal” (p. 111).

Así, a pesar de la existencia de múltiples y diversos 
índices, la complejidad de la psique-cuerpo no puede 
ser reducida a éstos, ya que como lo plantea Gendlin 
(2000) la persona es un proceso auto-organizador, con 
aspectos conscientes e inconscientes, que a su vez des-
tina, reestructura, y reemplaza sus propios componen-
tes necesitados. Así el proceso es en sí mismo vivo, y no 
se reduce a los componentes, sino también a cómo son 
usados para mantener la organización.

Respecto de este tema, vale destacar la línea de 
pensamiento desarrollada por Eugene Gendlin, el lla-
mado paradigma Experiencial, el cual plantea un pro-
fundo cambio en la forma de acercarse a los fenómenos. 
El experiencing es su concepto fundamental, que en su 
esencia dice del carácter procesal del organismo en 
interacción incesante con los símbolos del medio am-
biente, introduciendo radicalmente el elemento de lo 
corporal. El experiencing contiene implícitamente todas 
las experiencias del individuo, y por tanto es un guía 
digno de confianza. La filosofía radicalmente relacional 
de Gendlin va más allá del posracionalismo, determi-
nando que la realidad se construye en la relación, ya 
que en Gendlin la realidad no es objetiva ni subjetiva; 
es una interacción permanente que afecta las relacio-
nes. Esta noción se relaciona con la noción de carne de 
Merleau-Ponty (1964), el cuerpo visto como cuerpo que 
vivencia y “experiencia” la vida: lo corporal, que impli-
ca la trama entre cuerpo y mente, exterior e interior, 
subjetivo y objetivo. Gendlin (1999) plantea una nueva 

forma de acercamiento, un modelo de primera-persona 
al cual llama Procesal, con lo que se refiere a un proceso 
vivo de interacción.

Este énfasis en lo corporal está dado, entre otros 
aspectos, por la primacía del cuerpo por sobre la per-
cepción, así como refiere Gendlin (1992):

Nuestros cuerpos se sienten a sí mismos viviendo 
en nuestras situaciones. Nuestros cuerpos hacen 
nuestro vivir. Nuestros cuerpos son interacciones 
en el ambiente; ellos interactúan como cuerpos no 
sólo a través de los cinco sentidos. Nuestros cuer-
pos no acechan en aislamiento detrás de las cinco 
mirillas de la percepción (p. 344).

Gendlin (1992) plantea que el cuerpo no es sólo 
un centro orientado de la percepción, tampoco sólo un 
centro de movimientos, sino también de acción y discur-
so en las situaciones. Así la experiencia corporalmente 
sentida de significado implícito es inherentemente una 
interacción.

Hay que señalar que Gendlin supuso una reflexión 
existencial a los planteamientos de Carl Rogers con res-
pecto a la terapia y la personalidad. Su crítica se centró 
en la teoría de la personalidad, su concepto de con-
gruencia, el mecanismo de la subcepción, así como en 
el énfasis que desarrolla el entender cómo las personas 
no cambian y no tanto en cómo se produce el cambio. 
Gendlin propone superar estas dificultades mediante 
el concepto de experiencing, él es más profundo que la 
definición tradicional de congruencia, ya que no sig-
nifica tener conciencia de todas las experiencias “por 
separado”, sino más bien tener conciencia del propio 
experiencing, el cual contiene implícitamente todas las 
experiencias del individuo. El experiencing es un proce-
so concreto, sentido corporalmente, el cual constituye 
la preocupación básica del fenómeno psicológico y de 
la personalidad. Como había esbozado, podríamos de-
cir que este concepto central de Gendlin se formula a 
partir de la línea de pensamiento desarrollada por Mer-
leau-Ponty, quien hace el intento de trasladar la feno-
menología de Husserl hacia la existencia concreta. En el 
pensamiento de Merleau-Ponty (1964) lo real se inter-
penetra con lo imaginario, está siempre en movimiento, 
es al mismo tiempo subjetivo y objetivo, y su trabajo 
va más allá de la dicotomía sujeto-objeto, no insertán-
dose en el pensamiento dualista del mundo occidental; 
como lo dice Sartre (1972) “[…] aquellos que se jactan 
de mirar el mundo de frente, ¿no sabrían que éste, el 
mundo, nos envuelve y nos produce?”. Merleau-Ponty 
(1964) plantea a su vez una conceptualización del hom-
bre como ser-en-el-mundo que reconoce la existencia de 
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una experiencia mundana que instaura al hombre en el 
mundo antes que éste lo reflexione. En Merleau-Ponty 
(1964) no existe la conceptualización de interioridad 
o exterioridad humana; el hombre existe entrelazado 
al mundo, de la manera que la singularidad y univer-
salidad coexisten de forma reversible en el hombre y 
en el mundo. Así con el desarrollo de este pensamiento 
esboza su concepto de carne, el cual viene del término 
original en francés chair, que significa carne (viva) en 
los cuerpos. Merleau-Ponty niega el dualismo de la na-
turaleza, restituyendo al ser la unidad objetada por las 
oposiciones entre carne y espíritu, interior y exterior, 
individual y social, así Merleau-Ponty (1964) plantea 
que carne no sería la síntesis hombre-mundo, ya que 
es una forma de abordar el ser que escapa a la repre-
sentación, no es materia ni espíritu; está entre ambos. 
Entonces la carne es estar aquí y ahora, en todas partes, 
ser dimensión individual y universal, manteniendo la 
infinita reversibilidad.

Como refiere Gendlin (2003) lo corporalmente sen-
tido de una situación también puede relacionarse con 
el concepto de “ser-en-el-mundo” de Heidegger (1927). 
Tanto Heidegger como Merleau-Ponty escribieron am-
pliamente sobre lo que es inherentemente implícito o 
pre-temático. En Ser y Tiempo Heidegger (1927) realizó 
un fascinante análisis del ser-en-el-mundo, que siempre 
incluye sentimiento, comprensión, explicación, y dis-
curso, re-entendiendo cada uno ellos y mostrando que 
son “igualmente básicos” para el otro, y siempre pre-
sentes en cada uno de los otros. Como enfatiza Gendlin 
(2003) Heidegger sostuvo que en nuestra comprensión 
sentida conocemos nuestras razones por una acción 
que está más allá de lo que la cognición puede alcanzar. 
A partir de su concepción unida con guion del ser-en-
el-mundo, el modo humano de ser es realmente un “ser 
en”, es un ser en las situaciones con otros. Sin embargo 
y desgraciadamente Heidegger, no entendió aquello 
de una manera corporal, pero nosotros podemos ir más 
allá, “ser-en” las situaciones con otros se aplica a la per-
sona corporizada y sintiente (Gendlin, 2003).

Terapéuticamente la técnica y el método de Gen-
dlin es el Focusing, además del abordaje de los conte-
nidos de la experiencia de manera fenomenológica, a 
través de la epoché. Este paradigma conlleva cambios 
culturales profundos, desde el reconocimiento de la 
relación como constructora de la realidad hasta el rom-
pimiento de la dicotomía mente/cuerpo, con el énfasis 
en el proceso corporal. Ya que, como plantea Gendlin 
(1999), cuando las personas aprenden a contactar el 
nivel corporal, lo pueden “utilizar” para múltiples pro-
pósitos, pero especialmente para vivir y hablar “des-
de allí”. En la psicoterapia experiencial hay que lograr 

contactarse y trabajar con la sensación corporal proce-
sal, existencial en movimiento, llamada sensación senti-
da; así Gendlin (1999) refiere:

Las personas se focalizan y hablan desde (llevan 
adelante) más de lo que ellas están enfrentando, 
lo cual sienten físicamente pero que al principio no 
pueden decir. Los nuevos pasos y frases que son 
más intrincadas que el lenguaje usual ‘surgen’ des-
de la lóbrega ‘sensación’ corporal (p. 236).

Sólo así se facilita en el cliente una percepción más 
completa y precisa de su experiencing. Es fundamental 
el énfasis en lo relacional, así como el compromiso 
afectivo emocional desde la sensación sentida, que 
permite el proceso de reconstitución del experiencing, 
en donde los datos sentidos implícitos y difusos se di-
ferencian y simbolizan, produciendo como efecto que 
algunas zonas rígidas se pongan en movimiento; en 
pos de una persona abierta a la totalidad de sus expe-
riencias, es decir, ser en la conciencia aquello que es la 
experiencia. Evidentemente para esto son básicas las 
condiciones rogerianas, de autenticidad, congruencia, 
empatía y aceptación incondicional, pero, hay que 
recalcar, el no olvidar la radical importancia de llevar 
adelante la sensación sentida del cliente en el contex-
to de una relación interpersonal en marcha, implica 
un “efecto experiencial afectivo” (Gendlin, 1968), que 
afecta de forma total al individuo, sin la dicotomía 
cuerpo-mente.

Personalmente pienso que hoy podríamos afirmar 
que la dicotomía mente y cuerpo es producto del pen-
samiento humano, ya que mente y cuerpo constituyen 
en realidad “una misma cosa”, más allá de lo que las 
teorías puedan decir. Si a modo didáctico quisiéramos 
separarlas tenemos que tomar en cuenta que desde 
siempre recíprocamente han influido la una sobre la 
otra; aunque, no obstante, en la cotidianidad de nues-
tra cultura esta relación no se ha desarrollado (o per-
mitido que se desarrolle) de forma fluida. Este modo 
de “pensar” aún se mantiene, por ejemplo en la actual 
docencia escolar, donde todavía existe la división entre 
“educación mental” y “física”, las cuales generalmente 
no tienen nada que ver entre sí.

Además, a modo de síntesis, vale señalar que las 
críticas realizadas por Gendlin respecto a los plantea-
mientos de Carl Rogers y a las teorías de la personali-
dad, junto con una reflexión existencial, pensando en 
la personalidad como la forma de abrirse a la vida, tiene 
sin duda una gran implicancia en psicoterapia, ya que 
permitió dar pasos hacia el desarrollo de una psicote-
rapia más allá de la persona. Como fue planteado, con 
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su concepto de experiencing, introdujo radicalmente 
el elemento de lo corporal; y así podríamos decir que 
lo corporal es el contactarse con este proceso interno, 
en el contexto de una relación interpersonal en mar-
cha, lo que a su vez determinaría el cambio terapéuti-
co. Desde la perspectiva de la integración, lo anterior 
se asemeja-acerca en gran medida a lo planteado por 
las líneas de investigación en psicoterapia que refieren 
que la transformación de la dimensión implícita corres-
ponde en esencia a la aparición gradual de “diálogos 
somáticos implícitos” cada vez más participativos, in-
clusivos, colaborativos, coherentes y espontáneos entre 
paciente y terapeuta (Beebe, 2004; Lyons-Ruth, 1999; 
en Sassenfeld, 2008). Planteándose así que los proce-
sos fundamentales de comunicación intersubjetiva en 
la relación psicoterapéutica son mucho más que sólo 
contenidos mentales, definiéndose como procesos 
psicobiológicos somáticos, o sea corresponden a fenó-
menos no-verbales corporales implícitos que median 
los estados emocionales conscientes e inconscientes 
compartidos (Schore, 2005; en Sassenfeld 2008), y que 
se actualizan en el contexto del vínculo de la relación 
psicoterapéutica.
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la muJer que hay en la madre
(Rev GPU 2012; 8; 4: 457-462)

Soledad peñafiel1

en el presente artículo proponemos considerar la cuestión femenina a partir de la proposición freu-
diana –la relación madre e hija como factor esencial para el devenir mujer– para, luego expandir la 
propuesta freudiana a otras consideraciones. Introducimos, para ello, la referencia a la madre como 
otra mujer que aporta un nuevo referente que complejiza la compresión de la sexualidad femenina. 
dicha propuesta será abordada a partir de la película “Black Swan” (2010) de darren aronofsky. el film 
será abordado como un caso clínico en que se analiza la relación que juega el deseo de la madre en la 
organización de la personalidad de la hija como sujeto y se trata la sexualidad de la madre y de la hija 
como un componente que interpela y perturba la relación entre ambas. Finalmente, asumiendo que 
en el marco de las propuestas clásicas del psicoanálisis es un hecho irreductible la imposibilidad de 
encontrar algo que pueda simbolizar la sexualidad femenina, proponemos un nuevo término –condi-
ción femenina– que sea tratado como significante contemplándolo en su función de creación.

1 Psicóloga Universidad Diego Portales. Master “Sexualités et Traumatisme” Université Paris 7 Denis-Diderot. Actualmente rea-
lizando un doctorado, sobre la feminidad de la madre como nuevo elemento para la sexualidad femenina, en la misma uni-
versidad. Psicóloga en un centro de consulta analítica en Paris y experiencia clínica en hospitales públicos. Correo electrónico  
solepenafiel@gmail.com 17, Rue Saint Bernard 75011 Paris, France.

PSICOANÁLISIS CINEMATOGRÁfICO
fILM PSyCHOANALySIS

MÁS ALLÁ DE LA fEMINIDAD COMO fALTA

F reud destaca en su conferencia sobre la Feminidad 
(1931) que para el caso de la niña y su devenir mujer 

un elemento importante a considerar es la relación con 
la madre: “llegamos al convencimiento de que no se 
puede comprender a la mujer si no se pondera esta fase 
de la ligazón madre preedípica” (pág. 111). En este pun-
to es preciso destacar que en la teoría freudiana no po-
demos diferenciar el pene del falo, lo cual implica que 
la mujer es caracterizada como en falta de pene/falo. 
Dicha definición implica que la feminidad está marcada 

por la reivindicación de su falta, y por la consecuente 
búsqueda de sustitos que pudiesen colmar dicha falta.

Para Freud la solución ideal para combatir la falta 
en la mujer es la maternidad: “la situación femenina 
sólo se establece cuando el deseo del pene se sustituye 
por el deseo del hijo” (1931, pág. 119). Y en este punto 
es donde justamente nos debemos distanciar de Freud, 
ya que su propuesta de poner al centro la relación con 
la madre implica que la hija se acerque a la madre bajo 
la misma lógica, la de buscar algo –el tener que implica 
la lógica fálica– para colmar su falta en ser: “su amor se 
había dirigido a la madre fálica; con el descubrimiento 
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de que la madre es castrada se vuelve posible abando-
narla como objeto de amor” (1931, pág. 117). Nuestra 
propuesta entonces, tiene más que ver con el hecho 
de poder considerar a la mujer que hay en la madre, 
considerarla como otra mujer y de qué manera esa otra 
mujer puede dejar o no huella en la niña.

De acuerdo con Freud y Lacan, podemos decir que 
desde el primer autor la cuestión femenina se articula 
alrededor de la identificación, identificarse a un lugar 
determinado, por ejemplo ser madre. Desde el lado de 
Lacan se trata más bien del goce, lo que viene a articular 
que es un hombre y que es una mujer. La proposición 
de dicho autor implica que en la mujer y como en todo 
sujeto se presenta una relación al falo, siendo éste el 
significante de la falta, es decir, lo que hace falta a todo 
sujeto. Lacan ha mencionado que la mujer no existe: 
“La mujer sólo puede escribirse tachando La. No hay La 
mujer, artículo definido para designar el universal” (La-
can, J. Seminario 20: Aún. 1972-1973. Pág. 89), lo que 
implica que no podemos nombrarla como conjunto. 
Desde su lado entonces, encontramos lo denominado 
goce suplementario, que la constituye como goce Otro, 
como Otro para el otro sexo y como otro para ella mis-
ma. Desde Lacan entonces, se trata de alejar a la mujer 
de la lógica del tener, debiendo situarla en un más allá 
de la lógica fálica, de tal manera que la mujer se halla 
en un sin límite, “la mujer no toda es, hay siempre algo 
en ella que escapa” (1972-1973, pág. 44). Continuando 
con el mismo autor, “hay un goce de ella, de esa ella 
que no existe y nada significa. Hay un goce suyo del 
cual quizá nada sabe ella misma” (1972-1973, pág. 90). 
Es justamente en dicha cita en donde evidenciamos la 
dificultad teórica y clínica desde los postulados lacania-
nos, y desde ahí parece necesario poder introducir un 
nuevo elemento que permita un mayor acercamiento 
a lo femenino. Tal como ya lo hemos anunciado, este 
nuevo elemento será la madre en tanto mujer.

UNA REPRESENTACIÓN PARA EL CISNE NEGRO

Nos permite trabajar la relación madre-hija. En esta 
película, Nina –interpretada por Natalie Portman– una 
joven bailarina sueña con ser la protagonista en el ba-
llet “El Lago de los Cisnes”. El director del ballet, Thomas 
–interpretado por Vincent Cassel– la considera perfec-
ta para la interpretación del cisne blanco, pero tiene 
sus dudas con respecto a su capacidad de interpretar 
“su doble maléfica”: el cisne negro, y desde ahí poder 
constituirse como la reina cisne. Será otra bailarina la 
que parece más adecuada para desempeñar el rol pro-
tagónico. Es justamente está configuración –Nina, Tho-
mas y Lily, la otra bailarina– lo que pondrá en juego el 

drama. Nosotros proponemos introducir en esta tríada 
a la madre de Nina en tanto madre real y también esta-
bleciendo que Lily representa a la madre de Nina; espe-
cíficamente se trata de la representación inconsciente 
que Nina tiene de su propia madre.

El famoso ballet El Lago de los Cisnes, pone en 
juego la historia entre Sigfrido y Odette. Esta última es 
una joven virgen que por efecto de un hechizo durante 
el día es un cisne y por la noche vuelve a su condición 
humana. La historia descrita por Thomas es la siguien-
te: “una chica virginal, pura y dulce… atrapada en el 
cuerpo de un cisne. Ella desea la libertad… y sólo el 
verdadero amor puede romper el hechizo. Su deseo es 
casi concebido mediante un príncipe. Pero antes de que 
él pueda declararle su amor… la gemela lujuriosa, el 
cisne negro… lo engaña y lo seduce. Devastada el cisne 
blanco se tira desde un acantilado… se suicida y en la 
muerte… halla la libertad”. De este modo, el final elegi-
do por el director de la película conlleva un final trágico 
en donde Nina se identifica con el personaje principal, 
lo que conllevará a que ella también intente suicidarse.

La relación madre-hija tiene un lugar preponde-
rante en la película. Comencemos nuestro análisis con 
un diálogo entre las dos, considerando que la madre en 
su juventud también había sido bailarina. Ambas dis-
cutiendo sobre dicha carrera. La madre de Nina dice: 
“la (carrera) que abandoné para tenerte”. A lo cual su 
hija responde diciendo: “tenías 28 años”, estableciendo 
en dicha frase que de todas maneras ya era tarde para 
poder desarrollar una verdadera carrera.

La película se inicia con un sueño de Nina, que, tal 
como lo ha descrito Freud, se trata de un cumplimento 
de deseo. Para ella se trata de llegar a ser el cisne negro 
en el ballet. Nina menciona su sueño diciendo: “una jo-
ven se transforma en cisne. Sólo el amor podrá romper 
el hechizo, pero su príncipe ama a otra mujer… y ella 
se mata”. La manera en la cual proponemos interpretar 
la identificación al cisne negro es, por un lado, la bús-
queda de un lugar protagónico en tanto bailarina y por 
otro, poder encontrar un lugar como mujer.

El contexto en el cual la película comienza a desa-
rrollarse es justamente las audiciones para saber quién 
será la próxima protagonista, quién tendrá un lugar 
como mujer. Es a partir de una frase de Thomas, que 
interpela a Nina, que podemos encontrar la representa-
ción de una mujer en dicho lugar. El director del ballet 
dice: “Tienes que llegar a seducir a un hombre”, dando 
cuenta que el lugar del cisne negro es el lugar de alguien 
que puede despertar el deseo en el otro, de alguien que 
puede constituirse como objeto causa de deseo.

Para Thomas, Nina no tiene la característica su-
ficiente para poder interpretar el cisne negro; en el 
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momento en que Nina va a su oficina para decirle que 
ella puede hacer una mejor interpretación, él le dice: 
“tú no me reclamas el rol?” A continuación él intenta 
besar a Nina, quien responde de una manera “negati-
va”, con una mordedura. Se trataría de una respuesta 
“negativa” porque ella no logra responder frente a la 
seducción de Thomas. Pero es justamente esta respues-
ta la que posibilita que el director del ballet la vea de 
una manera distinta, más allá de “una niña perfecta”. 
Entonces, se trata de la mordida como destello del cis-
ne negro, de un acto que logra materializar el sueño de 
Nina. Pero, ¿cuál es el sueño de Nina ?

Sabiendo que en el sueño encontramos la expresión 
del deseo del otro, ¿de qué otro se trata? Para el caso de 
Nina se trata de su madre en tanto otro, es el deseo de 
la madre que se pone en juego, estableciendo que en 
el sueño se manifiesta lo no realizable en su madre. En 
este caso se trata de un lugar vacío para Nina puesto que 
la posición del cisne negro representa lo desconocido, el 
enigma sobre la sexualidad femenina. En dicho sueño 
encontramos también el final que da término al drama, 
final que viene a materializar una identificación, que im-
plicará la tentativa de suicidio. Esta tentativa de suicidio 
podemos interpretarla como un pasaje al acto, como el 
efecto de “caer de la escena”. En relación con este dejarse 
caer, debemos señalar que se da en la medida en que el 
acceso a lo simbólico no resulta evidente, a la dificultad 
de poder acceder a la palabra, y desde ahí podríamos 
señalar que lo que lleva a que Nina se incline hacia el 
suicidio fue justamente su imposibilidad de poder sim-
bolizar la búsqueda de un nuevo lugar.

Nina fue elegida para representar al cisne negro, 
sin embargo será Lily la que se constituirá como el mo-
delo de éste. En este sentido, ella se constituye como la 
Otra mujer, como una referencia frente al enigma de la 
feminidad. Lo que viene a enunciar el dramático final 
es justamente la particular relación que Nina establece 
con Lily, una relación en donde Lily será considerada 
como amiga/enemiga. Se trata de una relación mar-
cada por la ambivalencia, aspecto descrito por Freud 
a propósito de la relación madre-hija. Y es justamente 
dicha ambigüedad la que nos permite sostener cómo 
Lily viene a encarnar la relación de Nina con su madre. 
Thomas respecto a Lily dice: “observa cómo se mueve. 
Imprecisa, pero sin ningún esfuerzo. No lo está fingien-
do”, palabras que para Nina se interpretan como la ca-
pacidad de seducir a todos. Es justamente a propósito 
de este “todos” que Nina será introducida también en 
esta dinámica de seducción. Pero en su caso será sólo 
en tanto fantasía, y sólo en el momento en que Lily afir-
ma que nada pasó entre ambas que dicha fantasía de 
haber podido seducir a otro desaparece.

Proponemos abordar la relación con la madre a 
partir del cuerpo, estableciendo que dicha relación se 
manifiesta en el cuerpo; la manera en la cual la madre 
se acerca al cuerpo de su hija es particular –la forma en 
la cual ella la viste y desviste, ponerle calcetines para 
evitar con eso que ella se deje marcas en su cuerpo 
durante la noche– evidencia que no hay un límite para 
ella, que para el caso de la madre de Nina no se trata 
de otro cuerpo; en ese sentido, para la madre su hija es 
más bien una prolongación de su ser. Entonces es preci-
so preguntarnos: ¿qué representa Nina para su madre? 
y ¿qué representa su madre para ella?

Considerando la noción de la madre en psicoaná-
lisis, podemos decir que el/la niño/a está enfrentado/a 
a la relación que ella tiene con el falo. Para el caso de 
Nina podemos suponer que ella es para su madre el 
falo faltante, como si en algún punto ella pudiese col-
mar a su madre. Nina se encuentra en una posición de 
objeto, en donde ella no se halla como sujeto sino que 
está sólo ahí para poder responder a los caprichos de su 
madre. Es justamente a propósito de la posición que su 
madre le ha asignado que podemos dar cuenta de qué 
estructura estamos hablando, tratándose en este caso 
de la psicosis.

Según Lacan, tal como ya lo hemos señalado, la 
sexualidad femenina se caracteriza por ser una expre-
sión de goce más allá de la barrera fálica, puesto que 
el falo es el que pone límite al goce desenfrenado. A 
partir de este caso podemos introducir la importancia 
de hacer una diferenciación entre la psicosis y el goce 
sin límite propio de la feminidad. Se diría que incluso 
si en la película se pone en juego un caso de psicosis, 
llegaríamos a evidenciar un llamado, desde el lado de 
Nina, a posicionarse desde un lugar femenino, sabien-
do que se trata de un lugar vacío y sobre todo conside-
rando que del lado de la madre se trata más bien de un 
rechazo a la sexualidad.

Podemos decir que en el caso de Nina se evidencia 
la paranoia, la que según Freud, hace alusión a la rela-
ción con la madre. En su texto “Un caso de paranoia que 
contradice la teoría analítica” (1915) el autor nos indica 
que en la paranoia “la madre llega a ser entonces la ob-
servadora y persecutora hostil y malévola” (pág. 317). 
Es justamente lo que podemos poner en juego en el 
caso de Nina, estableciendo que si bien la persecutora 
directa para ella fue Lily, ella viene a encarnar la figura 
de la madre. Entonces se trata de un caso de psicosis 
que se evidencia particularmente en el espejo, puesto 
que es ahí donde podemos constatar que Nina no logra 
ver su imagen reflejada sino más bien ve otra imagen 
que le provoca extrañeza.
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La madre de Nina, al igual que su hija, había sido 
bailarina sin poder llegar a desarrollar una carrera 
“brillante”, tal como lo dijo Nina. El aspecto hostil de 
la madre se despliega cuando llega a pronunciar fra-
ses que evidencian la imposibilidad de Nina de poder 
tener el rol protagónico, frases tales como: “sabía que 
sería demasiado para ti”, siendo su madre la que intenta 
dejarla fuera del estreno del ballet –y no Lily como lo 
creyó Nina– al llamar por teléfono diciendo que estaba 
enferma. Es justamente frente a esta contingencia que 
Thomas decide que quien la reemplazará será Lily. Fi-
nalmente es Nina la que baila como protagonista en el 
espectáculo, pero a partir de ese evento es que Lily ter-
mina por constituirse como su rival persecutora, como 
la heredera de la hostilidad y de la persecución de la 
madre de Nina.

Hemos mencionado que Lily está posicionada 
como amiga/enemiga para Nina. En tanto amiga, ella 
se presenta como la confidente a la cual Nina pudiera 
decir ciertas cosas que no logra decir a Thomas. Lily se 
presenta también como la posibilidad de poder realizar 
ciertas cosas prohibidas, como, por ejemplo, salir de no-
che, tener la posibilidad de un encuentro amoroso con 
el otro sexo. Pero sobre todo, ella representa para Nina 
el modelo para tener una posibilidad de posicionarse 
como objeto para un hombre. Lily, en tanto enemiga, 
representa la bailarina que le arruina su posibilidad de 
hacer una buena audición para la selección de la prota-
gonista, y, como ya lo hemos dicho, es también quien 
quisiera dejar a Nina al margen del espectáculo el día 
del estreno del ballet, aspecto que para Nina es inter-
pretado como “robarle” el amor de Thomas.

Asumiendo entonces que la paranoia hace alusión 
a la madre, podemos retomar las preguntas expuestas 
anteriormente, considerando lo que ya hemos dicho 
en relación con el hecho de que Lily encarna a la ma-
dre de Nina. Es decir, su madre representa para ella el 
otro persecutor, así como ella representa para su ma-
dre la posibilidad de concretizar lo que ésta no pudo. 
Entonces, para Nina su madre es alguien que puede 
hacer todo por su hija y su carrera, como por ejemplo 
evitar que Nina deje huellas en su cuerpo que eviden-
cien el hecho de que ella no está preparada para un 
rol protagonista como lo piensa, pero por el contrario 
es también capaz de constituirse como su enemiga, 
por ejemplo comprando un gran pastel para celebrar 
el hecho que Nina fue elegida como protagonista, sa-
biendo que una bailarina no puede subir excesivamen-
te de peso.

Es a propósito de la relación entre Nina y Lily que 
la psicosis y su delirio particular se desencadenan. Nina, 
de la misma manera que su madre no logra hacer una 

diferencia entre ella y Lily, una diferenciación a nivel 
corporal. Es justamente la ausencia de límites que no 
permite que Nina considere la frase de Thomas, en la 
cual él dice: “nadie te persigue”, estableciendo que la 
única enemiga es ella misma. Pero la interpretación de 
Thomas no puede ser escuchada por ella, lo que implica 
que la no diferenciación entre sus cuerpos se hace visi-
ble al momento en que Nina intenta matar a Lily. Tanto 
los espectadores como Nina hasta un momento deter-
minado habían creído que después de la disputa entre 
ellas, Lily estaba muerta. Será en otra escena en donde 
Nina se dará cuenta que ella no ha intentado matarla, 
sino, por el contrario, ha intentado darse muerte a ella 
misma y justamente en el acto de dar muerte a su ami-
ga/enemiga, creyendo que se dirigía a la otra mujer, se 
dirigió a ella misma y con esto se materializa el resulta-
do catastrófico para Nina.

A propósito del cuerpo, y retomando la idea de que 
el cuerpo no pertenece exclusivamente a ella, puesto 
que ese cuerpo es también territorio de su madre, po-
demos retomar aquel signo de psicosis ya menciona-
do. Su cuerpo frente al espejo no refleja solamente su 
propia imagen, sino que siempre está la posibilidad de 
que ella vea la imagen de la otra mujer, la otra mujer 
que se constituyó como su enemiga. En este sentido, 
para Nina no hay una diferenciación entre el otro y ella, 
aspecto que conlleva a que no haya una separación y 
distancia en ella misma. Entonces, se trata de que en 
el espejo ella ve su propia división, la imagen de un 
cuerpo fragmentado. Es sólo hasta el final de la pelí-
cula cuando el espectador logra evidenciar –aún con 
algún grado de dificultad– que esa imagen extraña que 
se refleja en el espejo era ella misma. De esta forma, 
podemos dar consistencia a la frase de Thomas: “nadie 
te persigue”, estableciendo que su única y verdadera 
enemiga era ella misma.

Considerando lo anterior, es que podemos com-
prender la escena en donde Nina ve a Lily haciendo el 
amor con su novio, novio que de un momento a otro 
llega a ser Thomas. Entonces, se trata de su imposibili-
dad de poder hacer diferencia entre los distintos cuer-
pos, momento que será también interpretado como la 
pérdida de amor de Thomas. Dicha interpretación con-
duce al pasaje al acto, al intento de suicidio de la misma 
manera que lo realiza el cisne negro cuando evidencia 
que la promesa de amor es inexistente, sin poder en-
tonces romper el hechizo, y hallar su libertad.

Retomando el diálogo madre-hija citado en un co-
mienzo, es posible pensar que la frase de su madre “la 
(carrera) que abandoné para tenerte” confronta a Nina 
a la feminidad de ella, es decir, a su propia sexualidad. 
Podemos decir que para el niño el descubrimiento de 
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la sexualidad de la madre implica siempre un aspecto 
traumático, pero en el caso de Nina y su madre, hay que 
subrayar que la sexualidad se constituye como un as-
pecto insoportable para ambas.

Para la madre es también imposible constatar que 
su pequeña “niña” intenta alejarse de su lugar como 
“su” hija. Tal es el caso, en donde al llegar Nina de su 
salida con Lily, llegando más tarde de lo habitual, con-
fronta a su madre a la evidencia de haber sido seducida 
por un hombre. En el mismo sentido, continuar siendo 
exclusivamente la hija de la madre excluye completa-
mente el descubrimiento de la sexualidad puesto que 
no hay una diferenciación ni separación entre las dos, 
de la manera en que Nina pudiera habitar su propio 
cuerpo y sobre todo llegar a expresarse y “dejarse lle-
var” como lo había propuesto Thomas.

Es justamente a partir de esa tarea propuesta por 
Thomas –masturbarse para poder descubrir su propia 
sexualidad– que constatamos la no separación entre 
la madre y la hija, puesto que al día siguiente cuando 
Nina comienza a tocarse, minutos después ella constata 
que su madre estaba a su lado durmiendo. La solución 
que encuentra Nina para alejarse de su madre es trabar 
la puerta con un palo, palo que podemos proponerlo 
como el falo que falta para poder poner límite a la vo-
racidad de la madre, tal como lo mencionó Lacan en su 
seminario “El reverso del Psicoanálisis” (1969-1970): “el 
deseo de la madre no es algo que pueda soportarse tal 
cual, que pueda resultarles indiferente… es estar den-
tro de la boca de un cocodrilo, eso es la madre” (pág. 
118). En ese sentido, la relación entre Nina y su madre 
nos evidencia una falta de límites al goce materno.

La ausencia de límite entre los cuerpos se pone 
en juego al momento en que Nina intenta destruir a 
su enemiga y poder así ocupar el lugar vacío. De esta 
manera, Nina sólo en el momento en que ella cree que 
Lily estaba muerta, es que para ella se presenta la po-
sibilidad de ocupar un lugar como mujer, aspecto que 
implica no sólo que haya podido hacer una excelente 
representación del cisne negro sino que inmediata-
mente después ella besa a Thomas –logrando seducirlo 
por la primera vez. Entonces, sólo en el momento en 
que Nina ha creído que le ha dado fin a la existencia de 
su enemiga es que llega a desarrollar un aspecto hasta 
ese momento desconocido por ella. Pero considerando 
lo que Thomas ya había dicho “tu enemigo eres tú mis-
ma” Nina se da muerte, sin lograr comprender que la 
otra mujer es ella misma.

Una condición como conclusión
A propósito de la presentación de este caso, debe-

mos considerar las siguientes preguntas: ¿Qué pudiese 
proponer la teoría analítica a partir de un caso como 

éste? ¿Cómo un trabajo analítico pudiese “evitar” el pa-
saje al acto de Nina?

Antes que nada, debemos considerar un signifi-
cante que aparece a nivel del discurso de Nina: ser la 
princesa, ser la princesita de Thomas. Podemos decir 
que este significante representa para ella la posibilidad 
de tener un lugar al lado de Thomas, es la posibilidad 
de ser amada en tanto mujer.

Lily dice: “probablemente a todas las llama así”. En 
este sentido, ella nos sugiere que ser la princesa no in-
corpora ningún aspecto particular, que sólo se trataría 
de una suerte de formalidad. A continuación agrega: 
“apuesto a que empezará a llamarte princesita en cual-
quier momento”. Considerando esta remarca de Lily en 
relación con dicho aspecto, podemos introducir una 
nueva noción en el campo de la sexualidad femenina. 
Se trata de introducir la noción de “condición feme-
nina” que Malvine Zalcberg (2010) sugiere en su libro 
“Qu’est-ce qu’une fille attend de sa mère?” Incluso si la 
autora no desarrolla en profundidad dicha noción, nos 
parece útil para nuestro análisis.

Podemos proponer que la condición femenina 
implica un nombre propio para la feminidad, una res-
puesta particular que cada sujeto debe hacer frente al 
enigma de la sexualidad femenina, que para el caso de 
la niña implica un doble enigma. Un primer enigma, 
desde su propio lado como mujer, y el otro enigma, 
del lado de su madre. Podemos pensar esta condición 
como una creación de un aspecto singular que per-
mite que en lo extraño del goce suplementario –goce 
femenino como lo describe Lacan– llegue a haber un 
elemento capaz de ser nombrado. Se trata de una cons-
trucción propia frente al enigma, de una construcción 
que vuelva más soportable lo que aparece como fuera. 
La cuestión femenina puede entonces ser abordada a 
partir de un nuevo significante –condición femeni-
na– retomando con esto la idea del significante como 
función de creación. De esta manera, proponemos no 
considerar como fundamental la noción de falta de sig-
nificante en la mujer –aspecto que se pone en juego en 
la premisa de Lacan “la mujer no existe” y en Freud al 
igualar la mujer a la madre–, sino más bien considerar 
la feminidad como algo singular y no como la búsque-
da de un significante que pueda permitir la existencia 
de un conjunto universal para ella. Se trata, entonces, 
de una nueva proposición desde nuestro lado que se 
oriente hacia un saber hacer. Considerando que hemos 
descrito la condición femenina como un nuevo signifi-
cante, se trata entonces de un significante a trabajar en 
la cura que contemple la particularidad de cada caso.

En este sentido, el psicoanálisis podría proponer 
para el caso de Nina trabajar la relación con su madre, 
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considerando que dicha relación está trazada a partir 
del deseo, del amor y del goce. Un trabajo como éste 
podría permitir la construcción de otra “solución” y que 
no sea sólo el pasaje al acto lo que aparece para el su-
jeto como posibilidad de existir. Se trata, entonces, de 
llevar a cabo un trabajo para que la idea de ser la “pe-
queña princesa de Thomas” sea algo más soportable 
para Nina.

La última frase de la película es pronunciada por 
Thomas: “¿qué es lo que has hecho mi pequeña prin-
cesa?” Al momento de los aplausos una vez que ha 
finalizado la representación del ballet, todo el mundo 
evidencia el acto de Nina, ante lo cual podemos decir 
que la frase de Thomas fue escuchada tarde por ella, 
puesto que en dicha frase está contenido el significante 
“princesita” que viene a subrayar un imposible y no una 
nueva condición para Nina.
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Irene dukes

me propongo explorar el tema del abuso hacia menores –y, más específicamente, un tipo particular 
de pedofilia, denominada pedofilia cínica– desde una mirada psicoanalítica. en una revisión biblio-
gráfica de la pedofilia, la literatura destaca a Kraft-ebing (1900) como el primero en distinguir las 
perturbaciones sexuales y acuñar el término paedophilia erótica, para referirse a una predisposición 
mórbida. Freud, por su parte, consideró la pedofilia como una perversión. así, en tres ensayos para 
una teoría sexual (1905), afirma que los niños son objetos sustitutos para aquellos que no son capaces 
de tener relaciones sexuales con sus pares, y que sólo excepcionalmente son ellos el objeto exclusivo. 
comprende la perversión como una desviación respecto del acto sexual normal definido como el coito 
con una persona del sexo opuesto dirigido al logro del orgasmo por medio de la penetración genital. 
y plantea que hay perversión cuando el orgasmo se alcanza con otros objetos sexuales (homosexuali-
dad, pedofilia, bestialidad, etc.); o bien cuando el orgasmo está subordinado absolutamente a condi-
ciones extrínsecas que incluso pueden bastar por sí mismas para provocar placer sexual (fetichismo, 
travestismo, voyeurismo, exhibicionismo, sadomasoquismo)” (laplanche y pontalis, 1967).

1 Trabajo publicado originalmente en la Revista Chilena de Psicoanálisis: Dukes, I. (2010). Reflexiones en torno a un tipo parti-
cular de pedofilia a la luz del análisis de la ópera: “Peter Grimes”. Revista Chilena de Psicoanalisis 27 (1): 72-82. Reproducido con 
autorización.

PSICOANÁLISIS. ÓPERA. PETER GRIMES. PEDOfILIA
PSyCHOANALySIS. OPERA. PETER GRIMES. PAEDOPHILIA

M oney Kyrle (1971) explora la perversión de la pe-
dofilia y plantea que está sostenida por un núcleo 

delirante específico, una concepción equivocada, una 
organización patológica del mundo interno, en que 
un objeto altamente idealizado y sexualizado toma el 
lugar de las figuras parentales. La fantasía subyacente 
variará de acuerdo con la naturaleza de la perversión (si 

es sadomasoquista, pedofilia u otra), pero el objetivo 
de producir una satisfacción masturbatoria excitante es 
compartido en todas esas formas de perversión. En esta 
misma línea, De Masi (2003) (citado en De Masi, 2007) 
postula que la fantasía sexualizada se encuentra ya pre-
sente en la primera infancia del futuro perverso, pero 
en este caso, a diferencia de los procesos ‘normales’, se 
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bloquearía el desarrollo de una parte saludable de la 
personalidad, persuadiéndola hacia una experiencia 
de placer adictivo. Este núcleo escindido de la perso-
nalidad pasaría a ser la única fuente de gratificación, y 
ejercería un poder muy fuerte sobre el paciente, orien-
tando y coloreando los diferentes aspectos de su vida.

En relación con el diagnóstico diferencial de pe-
dofilia, hay al menos dos situaciones que discriminar 
antes de entrar realmente en materia. Una es aquella 
en que el abuso sexual de los menores puede corres-
ponder a casos de pedofilia secundaria, esto es, cuando 
el abuso surge de otras condiciones psicopatológicas, 
como la esquizofrenia o el deterioro mental, la demen-
cia, etcétera. Un segundo caso necesario de discriminar 
es el del abuso sexual que sucede al interior de una fa-
milia, el cual debe distinguirse de la verdadera pedo-
filia (a pesar de que hay similitudes entre ellos, como 
ignorar el tabú del incesto y la diferencia generacional). 
Glasser (1988) (citado por De Masi, 2007) señala que 
el incesto implica dinámicas intrafamiliares complejas 
que son totalmente ajenas a la pedofilia.

En cuanto a qué considerar realmente pedofilia, di-
versos autores han realizado un esfuerzo por clasificarla. 
Para fines de esta presentación, me referiré concreta-
mente a las ideas de Glasser (1988) y De Masi (2007).

Según Glasser, la pedofilia puede dividirse en dos 
formas: estructurada y ocasional. Se habla de pedofilia 
estructurada cuando los objetos sexuales son exclu-
sivamente niños o adolescentes, pudiendo tomar la 
modalidad hetero u homosexual. Se habla de pedofilia 
ocasional en los casos en que el pedófilo lleva una vida 
aparentemente normal, pero tiene relaciones sexuales 
también con niños; en estos sujetos hay un cierto grado 
de culpa por el acto pedófilo.

Franco de Masi, por su parte, considera que el acto 
sexual del pedófilo con el niño siempre implica violen-
cia, tendiendo en un extremo a una agresión criminal. 
Sostiene que la pedofilia puede ocurrir sola o combina-
da con otras perversiones, entre las cuales el sadismo 
es la más peligrosa. Al tomar en cuenta este aspecto, 
distingue dos tipos de pedofilia:

– Pedofilia romántica: es alimentada por la figu-
ra erotizada e idealizada de un niñito o niñita. El 
mundo de los sujetos que presentan este tipo de 
perversión gira en torno a la vida de jóvenes o ni-
ños. Esto no significa que esta forma de pedofilia 
esté limitada a la sublimación de la sexualidad, 
sino que su tendencia culmina en un acercamiento 
sexual concreto. Se trata de sujetos que habitual-
mente presentan rasgos altruistas o destrezas edu-
cacionales en sus relaciones con los niños.

– Pedofilia cínica: “En estos casos, la fantasía subya-
cente es sádica; un estado mental de excitación sólo 
puede alcanzarse por medio de imaginar el maltra-
to o violencia a un niño. El placer no deriva del de-
seo sexual, sino más bien de ser capaz de hacer lo 
que se quiera a un objeto sublimado. El niño es más 
plausible que los otros de convertirse en un objeto 
de fantasías sádicas criminales” (De Masi, 2007, p. 
45). En estos casos, los sujetos habitualmente no 
tienen ninguna relación particular con los niños y 
no están fascinados con el mundo infantil.

De Masi plantea que el sadismo de la pedofilia cíni-
ca es una parte intrínseca de la estructura perversa de 
la pedofilia, e intenta explicar, desde una perspectiva 
psicoanalítica, por qué la sexualidad dirigida a los ni-
ños puede ser un campo fértil para el sadismo. Plantea 
que en la pedofilia hay una relación asimétrica (adulto-
niño, dominador-dominado) y que el niño puede vol-
verse deseable porque es psicológicamente indefenso, 
situación que puede generar una escalada extrema ha-
cia la excitación sexual.

El misterio de la perversión parece estar lejos de 
agotarse. El tiempo ha pasado y en la actualidad –a 
partir de la difusión que están teniendo casos que han 
remecido la opinión pública– ha surgido desde varias 
disciplinas un renovado interés por comprender este 
tema. A pesar de ello, y en términos generales, las pu-
blicaciones sobre pedofilia son escasas, en particular 
aquellas referidas a los tratamientos, lo que probable-
mente guarda relación con la complejidad inherente al 
cuadro clínico en cuestión2. Los estudios psicoanalíticos 
de casuística de pacientes pedófilos muestran que son 
pocos aquellos que llegan a consultar, y menos aún los 
que permanecen en tratamientos psicoanalíticos. Por 
otra parte, algunos de los pedófilos descritos en los 
estudios citados corresponden a casos en los que el 
paciente ha optado por aceptar el tratamiento como 
una alternativa preferible a una sentencia y, por lo tan-
to, a menudo mantienen el área pedófila escindida y 
encapsulada.

Una característica central de los tratamientos con 
pedófilos es la distancia inicial entre los dos miembros 
de la díada analítica. Ocurre con frecuencia que el ana-
lista tiene dificultades para empatizar con el mundo 
del pedófilo, que experimentará como incomprensible 

2 Entre los estudios más acuciosos destacan los de Arundale, 
1999; Glasser, 1988; Karpman, 1950; Socarides, 1959 (cita-
dos por De Masi, 2007); Kuitca y Berezin de Guiter (2000); 
Florenzano (1997); Herzog (1999); Dittborn (2005). 
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y distante en su singularidad. Habitualmente esta 
vivencia de distancia se combina con una forma de 
contratransferencia en que el analista es atraído hacia 
el mundo del pedófilo, lo que puede hacer surgir an-
gustias del tipo de ser colonizado o engolfado por ese 
mundo. Más específicamente, en el caso de la pedofilia 
cínica, el tipo de transferencia dice relación con angus-
tias parecidas a las psicóticas, junto con la inclinación 
hacia las vivencias sadomasoquistas instaladas en la 
matriz transferencia-contratransferencia.

Peter Grimes, DE BENJAMíN BRITTEN: 
ESCENARIO DE UNA ORGANIzACIÓN PATOLÓGICA 
DE LA MENTE

Este trabajo pretende aproximar al lector al tema del 
abuso hacia menores a través del examen de un perso-
naje de una ópera, –Peter Grimes, de la obra del mismo 
nombre–, para lo cual se mostrará la organización psi-
cológica que domina su mundo interno, la conceptuali-
zación de sus refugios psíquicos y de las organizaciones 
patológicas defensivas, correspondiente al tipo de 
pedofilia cínica descrita por De Masi. El análisis estará 
sustentado en la metapsicología kleiniana, la cual nos 
conduce al entendimiento del mundo interno como 
una sucesión de actos dramáticos que transcurren en 
la fantasía inconsciente en interacción permanente 
con los objetos del mundo real. De este modo, el en-
tendimiento de la vida mental será enfocado como una 
trama argumental en que intervienen distintos perso-
najes, donde el yo y los objetos interactúan entre sí de 
modo personificado. Vale decir, asumen distintos roles, 
están dotados de intenciones, experimentan sensacio-
nes y sentimientos de carácter personal, y llevan a cabo 
acciones con sentido; todo esto dentro de un escena-
rio que adquiere cualidades de movilidad y ubicuidad 
(Bianchedi, 1983).

Benjamín Britten, uno de los compositores más 
prolíficos e interesantes del siglo XX, se inspiró en el 
poema “The Borough” del inglés George Crabbe, pu-
blicado en 1810, para crear la ópera Peter Grimes, com-
puesta y estrenada en 1945. Crabbe describe a Grimes 
en el poema como un individuo “intocado por la pie-
dad, no aguijoneado por el remordimiento ni corregido 
por la vergüenza”. Britten supo llevar a escena increíbles 
crueldades, violencias físicas y psicológicas. Con gran 
dramatismo, la obra aborda la historia de un pescador 
que maltrata, golpea y abusa sexualmente a menores, y 
la soledad y marginación que vive el protagonista. El re-
lato nos enfrenta con diversas lecturas posibles y apela 
a la propia capacidad de análisis, confrontándonos con 
nuestras emociones más profundas.

La historia de Peter Grimes 
(Síntesis personal)

El argumento de la ópera se basa en la historia de Peter 
Grimes, un pescador inglés de principios del siglo XIX. 
Grimes es un hombre solitario y huraño que no goza de 
simpatías en la aldea. Ha perdido por segunda vez a su 
joven ayudante en las faenas de pesca en alta mar. Es ci-
tado a un juicio para aclarar las circunstancias que han 
envuelto la muerte del muchacho y para discriminar si 
el hecho es o no delictivo. El tribunal no encuentra ra-
zones para condenarlo, lo declara inocente, pero le pro-
híbe tener a un niño-aprendiz bajo sus órdenes. Todo 
esto en oposición a la opinión de los habitantes del 
pueblo, que ven en él a un asesino y perverso que abu-
sa de menores y a quien tratan como tal. Sólo Ellen y 
Balstrode creen en su inocencia. Ellen es profesora de la 
escuela del pueblo y siente atracción y compasión por 
Grimes; Balstrode es un hombre compasivo y de buen 
corazón, que recomienda al pescador que se amolde a 
la nueva situación con el fin de evitar más problemas y 
de no enfurecer más aún al pueblo.

Pese a las disposiciones del juez y a los consejos 
de Balstrode, Grimes está decidido a volver a tomar a 
un ayudante, y escoge para esto a un muchacho de un 
orfanato. Ellen se ofrece para ir a buscarlo en medio de 
una tormenta que presagia una catástrofe. Cuando lle-
ga Ellen –en medio de la tempestad– con el aprendiz, 
Grimes se muestra muy alterado. Con gran agresividad 
y violencia se lleva al muchacho a su cabaña, mientras 
Balstrode interviene para apaciguar al pueblo.

Una mañana Ellen se encuentra con el niño-ayu-
dante de Grimes y repara en sus vestimentas rotas y 
algunas contusiones en el cuello. Llega Grimes y Ellen 
le reprocha todo lo que acaba de constatar; él reacciona 
enfurecido, arremete físicamente contra Ellen y entra 
en un espiral de cólera que lo lleva a huir desesperado. 
No obstante, en una actitud compasiva, ella se mantie-
ne fiel a él.

La escalada de rumores de ciertas vejaciones (abu-
so sexual, maltrato) a las que es sometido el aprendiz 
rondan entre los aldeanos. Ellen y Balstrode intentan 
infructuosamente acallar las voces de denuncia.

Después de una patética escena en la cabaña 
donde Grimes se violenta con el aprendiz, le ordena 
prepararse para salir a pescar. A lo lejos se oyen voces 
enfurecidas que vienen hacia la cabaña. Grimes te-
miendo que algo malo suceda, sale apresuradamente 
con el muchacho, lo empuja y, en un hecho confuso, el 
niño cae por los arrecifes y muere. Grimes huye. La gen-
te se amotina en busca del supuesto culpable, reclama 
venganza, y se inicia una cacería contra Grimes a quien 
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se pretende linchar, algo que ya ni Ellen ni Balstrode 
pueden impedir.

Grimes aparece solo al lado de su barca, se mues-
tra completamente deshecho y trastornado por la tra-
gedia. Llegan Ellen y Balstrode, quienes ya no pueden 
tranquilizarlo; entonces Balstrode le aconseja el suici-
dio como salida, le sugiere que desaparezca mar aden-
tro con su barca y que, en medio de la inmensidad del 
mar, la hunda. El mismo Balstrode ayuda a Grimes a bo-
tar la embarcación al agua, bajo la mirada atormentada 
de Ellen.

La última escena muestra a los habitantes del 
pueblo observando que en la lejanía ha naufragado un 
barco, al tiempo que todos (incluso Ellen), tapándose 
los ojos, se preguntan con fingida indiferencia por ese 
barco que se hunde en el mar.

Análisis: Vicisitudes del dolor humano

Steiner plantea una teoría de los refugios psíquicos, se-
gún la cual en la mente emergen sistemas defensivos 
altamente organizados y resistentes que tienen por fin 
proveer al sujeto de un área donde reine una calma re-
lativa, que lo proteja de la tensión y ansiedad tanto de-
presiva como esquizoparanoide, ambas sentidas como 
intolerables. La estructura de las organizaciones pa-
tológicas se basa en disociaciones de la personalidad, 
que traen como resultado que partes del Self se iden-
tifiquen y hagan alianzas con otros objetos, en forma 
compleja. Un aspecto relevante de estas organizacio-
nes es que la perversión pasa a ser un elemento central 
que mantiene unida la organización. Una consecuencia 
de estas alianzas –producto de disociaciones patoló-
gicas– es que cuando están vinculadas por medio de 
identificaciones proyectivas, el sujeto se relaciona con 
el objeto no como si éste tuviera características propias, 
sino en un tipo de relaciones de objeto narcisista (Stei-
ner, 1993).

Al considerar la ópera Peter Grimes como el esce-
nario de la mente de un paciente donde los distintos 
personajes están ligados a través de relaciones objeta-
les, merece especial atención la relación que establece 
Grimes con los aprendices-huérfanos, dado que dicha 
relación constituye un aspecto estructurante de su 
mundo interno.

Propongo pensar que Grimes estaba dominado 
por una parte agresiva de sí mismo; una parte que in-
tentaba controlar, someter y subyugar al aprendiz, al 
tiempo que se mostraba activamente sádico y perverso 
con él. A su vez, la parte ‘aprendiz’ de su propio Self era 
un aspecto huérfano, dependiente, frágil y necesitado 
de cuidado y protección, que quedaba atrapado por 

la perversión de un modo sadomasoquista. Siguiendo 
este modelo de comprensión, el refugio proporcionado 
por esta organización seduce mediante el ofrecimien-
to de paz y cobijo, pero encubre un carácter engañoso, 
donde el refugio es más bien una guarida. La parte des-
tructiva y poderosa del Self tiraniza a la parte necesita-
da y dependiente, e impide que ésta tenga acceso a los 
objetos buenos.

El argumento de la ópera se inicia con el juicio 
donde se intenta dirimir lo ocurrido con la muerte del 
aprendiz. Allí se presenta a Peter Grimes en posición 
esquizoparanoide; desesperado grita por su inocencia 
en medio de un clima dramático cargado de una ansie-
dad abrumadora, que da cuenta de un estado de per-
secución y confusión. Vive una situación que amenaza 
con un derrumbe y que presagia una catástrofe. Exige 
recuperar su organización defensiva, para lo cual re-
quiere re-anudar su relación de objeto perversa (sado-
masoquista) con un objeto-aprendiz. Todo este alegato 
se realiza empleando varias defensas entrelazadas, las 
que le sirven para organizar las relaciones que man-
tiene consigo mismo y entre él y sus objetos. Vemos, 
entonces, cómo se desplazan sobre el escenario de-
fensas tales como control omnipotente, negación de la 
realidad (muerte de otros dos aprendices), disociacio-
nes (víctima/victimario), identificaciones proyectivas y 
proyección masiva (superyó primitivo externalizado en 
el pueblo).

En un segundo momento de la ópera encontramos 
a un Grimes que evita la realidad mediante la omni-
potencia. Aparece un hombre altivo y arrogante, cuyo 
sentimiento de grandeza y superioridad lo lleva a des-
conocer la sentencia que le impide tomar un aprendiz y 
a omitir las acusaciones desenfrenadas del pueblo (pro-
yecta un superyó primitivo en los aldeanos, al tiempo 
que niega la realidad). Sintiéndose omnipotentemente 
intocable y todopoderoso, en una actuación de triunfo 
maniaco toma a un nuevo aprendiz y se relaciona con 
él de manera fría y cruel (3). Con ello se desprende de su 
estado de ansiedad y confusión previa –así como de las 
amenazas de desmoronamiento–, quedando restable-
cido el equilibrio anhelado de la organización patoló-
gica. Se perpetúa así, una vez más, la relación perversa 

3 J. McDougall (1995) plantea que la perversión puede 
cumplir diversas funciones, entre ellas, insiste en que 
habría una relación con –K (Bion), en términos del odio 
a la realidad y de una escisión, que despoja de sentido a 
la castración. De alguna manera, plantea cierta equiva-
lencia entre la renegación o la desmentida del falo, como 
mecanismo, y –K de la teoría Bioniana.
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con el nuevo aprendiz, y de este modo Grimes recupera 
un estado de identificación proyectiva con los objetos 
poderosos y destructivos, volviéndose omnipotente y 
perverso, para así tiranizar a la parte dependiente y ne-
cesitada del Self (proyectada en el aprendiz).

A lo largo de la trama se puede observar cómo Gri-
mes va quedando cada vez más solo, lo que da cuenta 
de relaciones restringidas, limitadas y rígidas con los 
objetos, que lo van dejando detenido y empobrecido 
(4). El uso rígido e inflexible de la identificación proyec-
tiva va dando como resultado una pérdida de ciertos 
aspectos de su personalidad, que residen ahora en los 
objetos con los cuales han sido identificados. Vale decir, 
al ir quedando bloqueada la reversibilidad de la iden-
tificación proyectiva, se ha ido produciendo un empo-
brecimiento del yo.

Resulta evidente que el protagonista se encuentra 
en medio de una organización narcisista, cuya crueldad 
e implacabilidad están en cierta medida contenidas por 
otra parte de sí mismo (representada tanto por Ellen 
como por Balstrode), que puede funcionar de un modo 
más lógico y razonable. No obstante, a medida que 
transcurre la trama-vida, llega un momento en que el 
daño es evidente para estos aspectos del Self. Esto ocu-
rre cuando Ellen se enfrenta a la innegable realidad de 
las vestimentas desgarradas del niño y de las heridas y 
contusiones visibles en su cuerpo. Resulta sorprenden-
te cómo se ha evitado a lo largo de toda la obra que ese 
dato sea conocido tanto por Ellen como por el público, 
quienes vemos y no vemos a la vez.

Ellen intenta entrar en contacto con la parte de-
pendiente y necesitada de Grimes, pero esto implica 
un reconocimiento de su realidad psíquica, lo cual lo 
conecta a él con sentimientos de humillación, denigra-
ción y dolor, los que le resultan intolerables. Ante ello, 
Grimes intenta defenderse con argumentos insosteni-
bles, hasta que finalmente se violenta con ella y huye, 
en medio de un clima de desgarradora intensidad. Su 
huida obedece a su incapacidad de acceder al lado libi-
dinal y necesitado de sí, a la vez que a su saber lo que es 
ser un niño pequeño, desamparado, perdido, a la deri-
va, en una posición dependiente de sus objetos. Enca-
rar ese aspecto de sí habría significado contactarse con 

4 Podría pensarse que figura en él una vida de fantasía 
bastante empobrecida, y muy atado a cierta fantasía que 
se actúa compulsivamente, las cuales probablemente 
tienen relación con la ideosincrática elaboración de la 
escena primaria y con cómo él se ubica respecto de ella. 
A diferencia del neúrotico, quien conserva la riqueza del 
polimorfismo de la sexualidad.

algo dañado, abusado, explotado y, en último término, 
con aspectos huérfanos y muertos, donde la repara-
ción parece ya no ser posible. La salida es, entonces, 
una transacción que le provee un sentido precario de 
identidad. Surge un arreglo perverso, mediante el cual 
llega a sentir que el aspecto aprendiz de su Self está de 
acuerdo con ser maltratado y humillado.

La situación acaba siendo insostenible y asfixiante. 
La muerte de otro aprendiz a cargo de Grimes es indes-
mentible, el pueblo enfurecido exige venganza; Ellen 
y Blastrode están desesperanzados y Grimes termina 
suicidándose. En el ocaso de su vida se vuelca sobre sí 
mismo, cae en un abismo cuyas profundidades lo su-
mergen en un mar infinito, que atestigua el suicidio en 
su horizonte.

El suicidio se enmarca en una trama compleja que 
conjuga distintos elementos. Por una parte, aparece un 
creciente empobrecimiento del yo, producto del aban-
dono de los objetos buenos y de partes del Self proyec-
tadas (sin posibilidad de ser reintroyectadas). Junto a 
esto, coexiste un superyó primitivo y sádico que aprisio-
na y exige venganza (proyectado en los aldeanos, quie-
nes no están dispuestos a permitir que Grimes tome un 
nuevo aprendiz). De este modo, la trama se representa 
como una “situación sin salida” para la supervivencia 
de la estructura psíquica, donde el equilibrio previo ya 
no puede ser reestablecido de la misma manera.

En este punto se nos presenta una disyuntiva inte-
resante, donde al menos caben dos posibilidades para 
comprender el suicidio. Una es mirar el suicidio pensan-
do a un Grimes que, en un intento de integración de su 
Self, toma contacto no sólo con los daños imaginarios 
sino también con las consecuencias reales de su transi-
tar por la vida (muerte, destrucción, abuso, empobreci-
miento, soledad y desamparo), y que la culpa y la pena 
por las pérdidas y los duelos resulten tan abrumadoras 
que decide ponerle fin a su existencia. La otra mirada 
es pensar el suicidio como un intento de conservar su 
organización mental. El perpetuar dicha estructura 
puede considerarse como una necesidad psíquica pri-
mordial, que se impone al paciente como una forma de 
lucha contra una muerte psíquica, aunque eso impli-
que su propia muerte. En estas circunstancias, vemos 
operar un sistema defensivo al modo de una identifica-
ción proyectiva intrapsíquica. Si volvemos a la escena 
final veremos cómo se repite una vez más el funciona-
miento perverso de su estructura, pero esta vez inter-
nalizado dentro de su propio Self. La ley, no aceptada ni 
respetada ni reconocida, es reintroyectada en partes de 
sí mismo; vale decir, el sujeto reintroyecta un superyó 
cruel y sádico que se alía con su propia destructividad, 
y una vez más ataca al aprendiz, pero esta vez como 
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un aspecto de sí mismo: mata a sus aspectos del Self 
denigrados, despreciados y maltratados (identificación 
introyectiva), lo que inevitablemente lo conduce a la 
muerte. Repite así, una vez más, la organización pato-
lógica, matando a su aspecto aprendiz, identificado con 
su aspecto destructivo y sádico; y lo hace ayudado por 
Balstrode, lo que implica el desamparo más absoluto 
de sus aspectos buenos, cuerdos y protectores. En este 
caso, los intentos de integración han fracasado, y han 
primado las maniobras defensivas relacionadas con la 
parte del Self narcisista omnipotente y destructiva que 
ha tomado el control del resto de la personalidad.

Escenografía de un argumento perverso

El análisis de la escenografía va a tomar la forma del 
análisis de un sueño. Vale decir, la exposición de cier-
tos elementos creados dentro del marco escénico serán 
comprendidos como recursos simbólicos a partir de 
los cuales se puede acceder al mito personal de Peter 
Grimes. La escenografía será concebida como el área 
o paisaje sobre el cual se representa dramáticamente 
la organización patológica de la personalidad. Surge, 
entonces, la imagen de una brumosa y neblinosa aldea 
costera, rodeada siempre por la furia del mar, cuya es-
tructura está constituida por dos muros grises de pie-
dra y por la presencia de un suelo inclinado.

Lo primero que resalta es la austeridad y los pocos 
elementos que figuran sobre el escenario, lo que podría 
comprenderse como metáfora de un mundo interno 
empobrecido y donde los sentimientos de vacío ad-
quieren una cualidad pictórica. El fondo del escenario 
está dado por dos muros grises de piedra, lo cual hace 
recordar –saltándose las coordenadas temporales– a 
Freud (1914), quien, al referirse a la resistencia de los 
pacientes con psicopatología narcisista, la describe 
como “un muro de piedra que no puede moverse”. Pa-
radójicamente vemos la imagen de una organización 
defensiva, pero frágil. Se han creado estructuras de-
fensivas (muros de piedra) aparentemente inquebran-
tables, que protegen de angustias profundas, pero de 
hecho son frágiles, por una falta de flexibilidad adapta-
tiva que conduce finalmente al quiebre (suicidio).

Otro aspecto esencial de la escenografía es la 
presencia del suelo inclinado, lo cual puede ser com-
prendido como la inestabilidad y fragilidad del tipo de 
organización mental que representa, el de la perver-
sión. Al mismo tiempo, simbólicamente alude a algo 
“torcido”, propio de esta organización mental desde la 
cual todo adquiere una perspectiva distorsionada.

Una precaria iluminación reafirma y sustenta la 
densidad del clima emocional. De este modo, bruma 

y niebla envuelven toda la trama, logrando transmitir 
la sensación de la atmósfera que rodea a Grimes, y la 
densa aura de su mundo interno. La tempestad y los 
cielos tormentosos sacuden tanto a los habitantes de 
esta aldea como a los espectadores. Priman tonalida-
des grises que dan cuenta de una atmósfera opresiva, 
de una monotonía que opaca lo vitalizado, que con-
duce a una sofocante estrechez de los conflictos y pa-
siones humanas, y que conlleva un destino que parece 
inevitable.

Por otra parte, los colores grises difuminados y las 
tonalidades oscuras dificultan la visibilidad, y así nos 
encontramos concretamente con cierta ineptitud para 
discriminar con nitidez tanto la realidad como el dolor 
humano. Esto alude a un aspecto esencial de la obra, 
que dice relación con el tema de ocultar-revelar “verda-
des”. Habla de cuánto se puede develar y cuán distorsio-
nado o engañoso y turbio es el acceso al conocimiento.

Resulta interesante constatar cómo este aspec-
to de ver y no ver está presente de diversas maneras, 
no solamente a través de imágenes brumosas. Otra 
figuración de lo mismo se produce cuando llega el 
momento de constatar el suicidio de un Grimes al que 
los aldeanos han despreciado, repudiado y humillado. 
En ese momento todos se cubren los ojos, el vínculo 
más inmediato con la realidad. Pareciera que el odio 
se ha transformado en culpa persecutoria intolerable. 
Han decidido tratar con la culpabilizante realidad que 
los acosa “haciendo la vista gorda”, vale decir, viendo 
el barco que zozobra a lo lejos, pero conscientemente 
desconociendo que es la barca de Grimes y que lo con-
tiene a él, que a su vez contiene aspectos de todos ellos. 
Una vez más apreciamos cómo se enfatiza una temática 
central de esta organización donde la realidad es acep-
tada y negada simultáneamente.

Al considerar el refugio psíquico desde un punto 
de vista espacial –vale decir, como un área de seguri-
dad en la cual replegarse para evitar angustias insopor-
tables– surge un escenario donde la presencia del mar 
es la guarida principal. Es un espacio que distancia a 
Grimes del contacto con la realidad (con el continen-
te, con la madre-tierra), así como con sus otros objetos 
contenedores (Ellen y Balstrode), y que le genera la ilu-
sión de compleción, permitiéndole entrar en fantasías 
omnipotentes ancladas en un una regresión narcisista. 
Ya Freud (1930) se refirió al sentimiento oceánico como 
un anhelo de unión con Dios o con el universo, vale de-
cir, como una experiencia de omnipotencia anclada en 
un narcisismo primario.

Cabe considerar que así como el refugio psíquico 
proporciona cierta calma, también deja al personaje 
detenido y preso en su aislamiento. Esto se conjuga 
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a través de un mar que todo lo tiene, un mar que da 
paz, nutre y da sustento para la vida, pero que a poco 
andar se transforma en un mar azotador, tormentoso y 
que da muerte. En síntesis, surge la impresión del mar 
como la representación de los poderes elementales (di-
sociación primitiva de las pulsiones de vida y de muer-
te, que conduce alternadamente a la idealización y a la 
denigración, estando ambas teñidas de sentimientos 
persecutorios).

Pareciera que el único modo que tiene Grimes para 
proteger el precario equilibrio de su economía psíquica 
es recurrir a un funcionamiento mental perverso (suelo 
inclinado), dentro de una organización patológica nar-
cisista (mar), donde las murallas de piedra que ha eri-
gido en su mundo interno, así como la niebla (ver y no 
ver), están insertas en un clima de intensas ansiedades 
esquizoparanoides y depresivas.

DILEMAS EN EL ABORDAJE CLíNICO

En el mar puedes hacer todo bien, 
ateniéndote a las normas, y aún así el mar te matará. 

Pero si eres buen marino, al menos sabrás 
dónde te encuentras en el momento de morir.

Justin Scott, “El cazador de barcos”

Si consideramos que el analista ocupa simbólicamente 
el lugar del público, con su sensibilidad y forma particu-
lar de experimentar el drama, mientras que todo lo que 
hay y transcurre sobre el escenario es parte del mun-
do del paciente, entonces podemos imaginar el curso 
de un proceso analítico mediante la incorporación de 
los conceptos de transferencia y contratransferencia, 
donde el teatro proporciona el encuadre sobre el cual 
se desarrolla la trama. Teniendo la función en marcha, 
podemos abocarnos a la tarea de conjeturar ciertos di-
lemas clínicos a los que podríamos vernos enfrentados, 
tomando siempre en consideración que los procesos de 
transferencia/contratransferencia serán comprendidos 
desde la complejidad a la que Joseph (1985) aludió con 
el concepto de “la situación total”, recalcando que exis-
te más de una forma en la que los elementos de la per-
sonalidad pueden ser distribuidos y colocados en los 
diversos objetos con los que el paciente se relaciona.

Cabe considerar también que al referirse a los fe-
nómenos transferenciales Joseph nos recuerda que el 
analista debe estar atento a todos los recursos comu-
nicativos del paciente, y debe atender a cómo trata 
de involucrarnos en sus sistemas defensivos y cómo 
actúa inconscientemente en relación con nosotros en 
la transferencia, tratando de hacernos actuar con ellos. 
Es aquí donde están los elementos centrales que nos 

permitirán acceder a la comprensión de las relaciones 
de objeto tempranas, así como a la organización defen-
siva que le es propia al paciente.

En la ópera que analizamos, desde el momento en 
que se inicia la función resulta sorprendente cómo to-
dos –tanto los personajes que están sobre el escenario 
como la audiencia–- somos persuadidos por la habili-
dad del dramaturgo para que dudemos de nuestras 
percepciones, y oscilemos entre ver a un Grimes discri-
minado y repudiado por un pueblo ultra conservador 
que no tolera las diferencias, y un Grimes perverso y 
abusivo. Estas imágenes son presentadas de tal manera 
que resultan incompatibles de integrar una con la otra. 
Estamos permanentemente conectados con una y con 
ambas, dudamos de nuestras intuiciones, nos “tapar-
nos los ojos” (anulamos la capacidad de nuestro apara-
to perceptivo) y “hacemos la vista gorda” con aquellos 
aspectos (verdades) que nos están siendo revelados, y 
cuya crudeza nos cuesta tolerar.

Este fenómeno grafica el modo en que, en la situa-
ción analítica, el paciente ejerce una sutil presión hacia 
el terapeuta, para llevarlo a experimentar la relación de 
una forma determinada. En este caso, la actuación pu-
diera ser entrar en una complicidad inconsciente con el 
paciente con respecto a “verdades”, o más bien al desdi-
bujamiento o evitación de aspectos de la realidad psí-
quica que provocan mucho dolor, culpa y persecución. 
Esto es particularmente importante, puesto que desco-
nocer la realidad (interna y/o externa) del paciente se 
contrapone a la esencia de lo psicoanalítico.

El enceguecernos nos confronta con una situación 
clínica particular (y universal a la vez). Pareciera inevi-
table que, al menos durante un tiempo, el analista esté 
inclinado (así como el escenario) a entrar en complici-
dad con la organización perversa, corriendo el riesgo 
de quedar atrapado, seducido, engolfado y detenido 
en una colusión patológica con el paciente. Pudiera 
ser que prestar una cuidadosa atención a la dinámica 
de la transferencia, y particularmente a la experiencia 
contratransferencial, es lo que puede permitirnos no 
“perder de vista” el carácter investigativo de lo psicoa-
nalítico, de tal modo de transformar en una oportuni-
dad algo que podría ser un obstáculo.

La relación transferencial podría adquirir también 
el carácter de una fantasía sadomasoquista, donde 
se plantea una relación de a dos, una relación en la 
cual uno deber someterse al otro (como en el vínculo 
aprendiz-Grimes). En el caso del paciente, el analista 
podría ser experimentado como un objeto desprecia-
ble y dependiente, cuyas interpretaciones podrían ser 
vividas por el “interpretado” como una intrusión hostil 
y persecutoria, mientras que para el analista el ataque 
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puede ser sentido como un intento de anulación de su 
capacidad reflexiva.

La relación transferencial podría adquirir la forma 
de una vinculación sadomasoquista por el ansia del 
paciente de permanecer inseparablemente unido al 
todo, lo que se expresaría especialmente si el analista 
se identifica o es colocado en el rol del aprendiz y actúa 
primordialmente el papel masoquista, donde se gene-
ra la ilusión de que el yo se disuelve. Al ser dominado, 
se consigue de nuevo el ser uno por estar totalmente 
bajo la voluntad del otro; así se difuminan los límites 
y ambos, analista y paciente, pasan a formar una uni-
dad. De este modo el analista podrá sentirse seducto-
ramente dirigido, conducido, sostenido por la trama 
envolvente del paciente, configurándose una colusión 
inconsciente donde se satisfacen ansias regresivas de 
inseparabilidad.

Freud explicó el sadomasoquismo preferente-
mente desde el aspecto dinámico-instintivo, como una 
mezcla instintiva entre libido e impulso de agresión 
(instinto de muerte). Cuando Freud dice que el verda-
dero objetivo de la conducta masoquista no se consi-
gue hasta que se siente al otro abandonado o rendido, 
puede desprenderse de esto una expresión extrema de 
anulación del desdoblamiento sujeto-objeto y del res-
tablecimiento del estado inseparable originario. Esto 
podría estar a la base de la experiencia transferencial y 
contratransferencial de muerte psíquica.

Por momentos pudiera ser éste el clima analítico, 
y es la escucha contratransferencial la que nos alertará 
acerca de los roles en los que el paciente nos involu-
cra. Es esa experiencia compartida con el paciente lo 
que nos permitirá acercarnos a comprender el mundo 
psíquico de éste. Sin embargo, esto es sólo una eta-
pa del proceso; la otra tiene relación con la forma en 
que podamos operacionalizar de manera constructiva 
este conocimiento. Esto nos confronta con dificulta-
des técnicas para el analista, acerca de cómo manejar 
la situación y afrontar las presiones que nos inducen a 
representar un cierto rol.

Steiner (1993) apela a nuestra capacidad de con-
tención y de paciencia, y sugiere que en busca de que 
el paciente nos permita entrar en su refugio psíquico, 
pudiera ser conveniente privilegiar durante los inicios 
del tratamiento las interpretaciones transferenciales 
centradas en el analista, por sobre las centradas en el 
paciente, de tal manera de crear un espacio contenedor 
donde prime el sentimiento de ser comprendido, para 
luego acceder –poco a poco– a las necesidades de com-
prensión del mundo del paciente.

Cimentar una base lo más sólida y contenedora 
posible parece ser un requisito esencial en el análisis; 

no obstante, el cómo se accede y se entra en contacto 
con los aspectos destructivos del Self del paciente, sin 
que esto sea vivido como una intromisión persecutoria, 
sin que la humillación y denigración tomen el control 
del vínculo y sin que actuemos perversamente o sea-
mos vividos sádica o masoquistamente por el paciente 
de modo tan rígido que quedemos detenidos en una 
situación de impasse, es un gran desafío que apela a los 
aspectos libidinales y creativos del analista.

Este es un caso (de ficción) que nos confronta con 
las limitaciones del analista, del paciente y del mismo 
método psicoanalítico. La experiencia analítica puede 
volverse infructuosa en distanciar al paciente de los pe-
ligros que encierra su mundo interno: de sus aspectos 
superyoicos arcaicos, de relaciones perversas sadoma-
soquistas, así como de lo terrorífico que pudiera resul-
tar el desprenderse de estos estados narcisistas.

Por otra parte, no debe desestimarse la posibilidad 
de que, de producirse logros tendientes a la mayor inte-
gración del Self, se corra el riesgo de que, al conectarse 
el paciente con la violencia de los aspectos perversos 
de su mundo interno así como con la pobreza de sus 
vínculos, vale decir, no sólo con los daños imaginarios 
sino que también con las consecuencias reales, el pro-
ceso desencadene en un suicidio.

Otra dificultad que se debe considerar es pensar 
que el paciente –en este caso, representado por Gri-
mes–, a través de un proceso terapéutico, podría de-
sarrollar insight sobre el hecho de estar dominado por 
una organización destructiva y sádica que inhibe su 
desarrollo; pero que a pesar de contar con este cono-
cimiento puede continuar ligado en una complicidad 
perversa con la organización (como si se tratara de un 
vínculo adictivo). Es decir, el hecho de comprender la 
dinámica de la organización defensiva, el entender su 
funcionamiento psíquico (y compartir ese conocimien-
to con el paciente), e incluso el identificarnos con su 
drama personal, no significa que podremos hacer que 
esa comprensión sea apta para el desarrollo del proce-
so analítico.

Éste es un caso que nos coloca al borde, al límite 
de la supervivencia psíquica del paciente y del analis-
ta. Nos increpa sobre los alcances del análisis y sobre el 
cambio psíquico, y nos plantea un desafío para la clíni-
ca en términos de técnica y de teoría.

COMENTARIO CRíTICO

La ópera Peter Grimes nos introduce en un mundo tea-
tral-musical donde ambas expresiones se validan en 
conjunto, formando una composición en la que coexis-
ten de manera singular la fuerza musical y la dramática 
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del texto. No obstante, con gran sorpresa descubro que 
en este trabajo he desconocido uno de los aspectos 
esenciales de toda ópera: he omitido lo musical. Releo 
el trabajo y busco en el texto palabras como interludios, 
obra sinfónica, solistas y coros, creaciones líricas, or-
questación, tenor, soprano, estructura musical… Pero 
nada de ello aparece.

Llevado esto al plano psicoanalítico, podría pen-
sarse que así como la música se presenta como la co-
lumna vertebral que sostiene la narrativa dramática de 
la ópera, de modo análogo el mundo interno se presen-
ta como la estructura sobre la cual la realidad adquiere 
una narrativa particular.

Me sentí perpleja al pensar que los “otros” de este 
drama quedaban reducidos al concepto de “objetos 
internos”, los que eran introyectados, proyectados, es-
cindidos, desplazados, etcétera, pero que carecían de 
corporeidad propia. Esto me ha llevado ha reflexionar 
que no es sostenible una aproximación en la cual lo in-
trapsíquico tenga soberanía absoluta, del mismo modo 
que no es sostenible un análisis de una ópera sin con-
templar su estructura musical.

El punto de vista desde el cual he elaborado este 
análisis no considera la realidad externa como tal; más 
bien, ella ha pasado a ser equivalente a la fantasía in-
consciente. En vez de que fantasía y realidad coexistan 
en una dialéctica permanente, mi perspectiva dio por 
resultado una óptica donde el mundo externo pasó a 
ser un reflejo del mundo interno.

Uno de los problemas del que adolece mi análisis 
es la pérdida del equilibrio entre lo intrapsíquico y lo 
intersubjetivo, entre la fantasía inconsciente y la reali-
dad. El resultado ha sido una sobrevaloración del yo in-
trapsíquico (ese que tiene una realidad impuesta desde 
dentro), al tiempo que se desconoce al yo intersubje-
tivo (ese que descubre la realidad). Desde esta mirada 
surgen ciertas interrogantes como: ¿cuál es la contri-
bución que realizan los sujetos de la realidad (Ellen, 
Blastrode, los aprendices, otros) a la vida de Peter Gri-
mes? O bien preguntarse si es que el análisis hubiese 

contemplado al “otro” como un “otro intersubjetivo”, 
¿mi lectura y pronóstico en relación a la evolución del 
caso hubiese sido menos desesperanzadora?, ¿pensaría 
que el curso de la vida de Grimes podría estar menos 
sobredeterminado?

A partir de estas reflexiones el desafío podría plan-
tearse en términos de poder tolerar un estado de tensión 
sostenida, donde la perspectiva intersubjetiva nutra y 
se nutra de la mirada intrapsíquica, en una búsqueda 
permanente de un equilibrio inalcanzable que cree un 
espacio desde el cual surja la exploración creativa.
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Calidad asistenCial

propueSta para una normatIVa: uSo, maneJo 
y cuStodIa de la FIcha y otroS regIStroS 
clínIcoS del InStItuto pSIquIátrIco “dr. JoSé 
horwItz BaraK”
(Rev GPU 2012; 8; 4: 472-481)

rafael céspedes1

para completar las publicaciones anteriores sobre los registros clínicos del Instituto psiquiátrico, ba-
sados en una auditoría de fichas clínicas de los egresos del año 2008 de los Sectores de corta estadía 
y de otras unidades clínicas como el Servicio de urgencia, uepI, udac, uda y ueta, y considerando la 
crítica situación de los registros clínicos del Instituto psiquiátrico que refleja dicha auditoría, como 
además lo señala la contraloría general de las república en uno de sus Informes sobre el Instituto 
psiquiátrico, hemos querido contribuir con una propuesta de normativa para la Ficha clínica del Insti-
tuto psiquiátrico, para ser considerada como un punto de partida, y así hacer los esfuerzos de gestión 
dirigidos a superar dicha situación.

en esta propuesta consideramos el circuito que hace el expediente clínico de un enfermo desde 
su ingreso, considerando los registros que ejecutan los profesionales del equipo tratante, así como 
de diversas intervenciones de otros funcionarios administrativos, que tiene acceso a la ficha clíni-
ca en atención a sus funciones, hasta el egreso del enfermo y finalmente su custodia en la unidad 
de archivo.

Se considera las atribuciones, obligaciones y deberes de toda persona autorizada a intervenir 
sobre este archivo, así como el orden del distinto tipo de hojas que componen la ficha clínica, y de 
otros documentos que se anexan, el formato de las hojas, la importancia de la supervisión del cum-
plimiento de la normativa por parte de las jefaturas clínicas y administrativas.

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

CLíNICA PSIQUIÁTRICA: MANEJO DE fICHA CLíNICA
PSyCHIATRy CLINIC: CLINICAL DATA MANAGEMENT
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INTRODUCCIÓN

L a Ficha Clínica está constituida por el conjunto de 
registros y documentos gráficos, y otros digitales en 

la actualidad (CD, DVD, etc.) que dan cuenta de la acti-
vidad sanitaria que se genera con motivo de enferme-
dades emergentes o prevalentes de una persona que 
concurre a un establecimiento asistencial por atención 
y eventual hospitalización. Es un documento único, or-
denado y completo que debe reunir en forma clara y 
precisa toda la información concerniente a la salud y 
enfermedad de un paciente, su evolución y las atencio-
nes recibidas.

La Ficha Clínica tiene diversas funciones: la fun-
damental es la asistencial, vale decir, la de registrar, 
conservar y proteger toda al información clínica de una 
persona con el objeto de darle una atención de salud 
de excelencia. Otras funciones y usos de la Ficha Clínica 
se dan en el ámbito de la Gestión de la Calidad (plani-
ficación de recursos asistenciales, control de calidad y 
de costos), en el ámbito de la de Investigación clínica 
y epidemiológica, en el ámbito de la Docencia; además 
de servir como un testimonio de la atención prestada 
a un enfermo en el ámbito del quehacer jurídico y en 
otros ámbitos como la previsión de salud y seguros.

En la actualidad, en nuestro país la Ficha Clínica es 
un documento regularizado por diversas Leyes y Decre-
tos y Normativas, como por ejemplo:

Código Sanitario, artículo 134
En el Instituto Psiquiátrico, singular relevancia tie-

ne en estas materias el Decreto Supremo 570 del Minsal 
(Reglamento de Internación de las Personas con Enfer-
medades Mentales y de las Instituciones que la Propor-
cionan).

Legislación común (NCPP) en lo que respecta a di-
versas características y resguardos que deben tenerse 
con la Ficha Clínica: como documento, la obligatorie-
dad, la confidencialidad, el contenido, el acceso por 
parte de los pacientes o terceros, la conservación y su 
archivo.

Ley N° 19.628 Protección Intimidad.
Ley Nº 20.015 ISAPRES
Proyecto de Ley “Derecho y Deberes de las Perso-

nas en Salud”
Reglamento Orgánico de los Servicios de Salud (DS 

Nº 42/86)
Reglamento Orgánico de los Servicios de Salud (DS 

Nº 140/2004)
Reglamento de Hospitales y Clínicas Privadas (D. 

Nº 161/82 del Ministerio de Salud)
Disposición Institucional Permanente N° 5 del Mi-

nisterio de Salud.

Carta de Derecho de los Pacientes (FONASA)
Manual de Procedimientos SOME, aprobado por la 

resolución exenta N° 926, de 14 de junio de 1989, del 
Ministerio de Salud, que en su letra F regula la exten-
sión, archivo, despacho, eliminación y confidencialidad 
de la Ficha Clínica (aún vigente).

En un Hospital Autogestionado en Red, como es 
el Instituto Psiquiátrico, la Ficha Clínica y la Historia 
Clínica de los usuarios deben tener una calidad acor-
de con las exigencias actuales en cualquier ámbito del 
quehacer del Servicio Público; por esta razón debemos 
revertir a la brevedad la situación crítica en que se en-
cuentran los registros clínicos.

El año 2009 se publica el “Manual del Estándar Ge-
neral de Acreditación para Prestadores Institucionales 
de Atención Cerrada” y su respectivo Manual de Cotejo, 
instrumentos para la acreditación de hospitales y clíni-
cas en general en el país (1).

El 24 de febrero de 2010 se aprueba por Resolu-
ción Exenta Nº 33 del Ministerio de Salud el “Manual del 
Estándar General de Acreditación para Prestadores Ins-
titucionales de Atención Psiquiátrica Cerrada” y la “Pau-
ta de Cotejo” del referido manual. En este manual se 
fijan los estándares mínimos que deberán cumplir los 
prestadores institucionales de salud en psiquiatría para 
garantizar que las prestaciones otorgadas alcancen la 
calidad requerida para garantizar la seguridad a los 
usuarios. Respecto a los registros clínicos, este Manual 
y su Pauta de Cotejo, de la Superintendencia de Salud, 
en el ámbito Nº 6 Registros (REG): “El prestador institu-
cional cuenta con un sistema estandarizado de registro 
de datos clínicos y administrativos de los pacientes”, a 
continuación señala los estándares mínimos a cumplir 
en esta área, para poder acreditar a través del desglose 
de este ámbito en los diversos Componentes, Caracte-
rísticas y Verificadores, en donde se exige la existencia 
de una normativa institucional sobre los registros y la 
Ficha Clínica (2).

Esta propuesta de normativa señala la forma en 
que debemos hacer los registros en nuestro quehacer 
asistencial, de modo que registremos lo que hacemos 
por la recuperación de la salud mental de nuestros 
enfermos, de una forma que nos permita dejar cons-
tancia de ello, sirvan para las futuras atenciones de los 
enfermos, para su derivación y traslado, así como para 
la enseñanza, docencia e investigación clínica y epide-
miológica. Además de poder hacer llegar información 
de valor cuando lo soliciten quienes legalmente tienen 
derecho a acceder a ella, como es el caso del propio en-
fermo, los tribunales, etc., y que lo que entreguemos 
constituya una carta de presentación, que sea un refle-
jo de la calidad de nuestro trabajo asistencial.
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No debemos olvidar la sentencia que afirma en re-
lación con el que hacer asistencial que: “lo que no se 
ha registrado, se da por no hecho”. Esta sentencia es un 
axioma en relación con nuestro quehacer especialmen-
te en el ámbito jurídico.

HISTORIA CLíNICA

Definición

Se puede aludir a la definición de Ficha Clínica de di-
versas fuentes relacionadas con el quehacer asistencial, 
por ejemplo el Proyecto de Ley sobre Derechos y Debe-
res de las Personas en Salud, artículo 11, que la define 
así: “La Ficha Clínica es el instrumento en que se regis-
tra la historia médica de una persona”. Por otra parte la 
Historia Clínica es definida del siguiente modo por el 
Manual de SOME, manual en uso aún: “La Historia Clí-
nica es un documento único, ordenado y completo que 
debe reunir en forma clara y concisa toda la información 
concerniente a la salud de un paciente, su evolución y 
las atenciones recibidas”. Esta definición confunde Ficha 
Clínica con Historia Clínica, que son cosas muy distintas 
según nuestra consideración.

Es preciso definir y especificar muy bien estos 
conceptos fundamentales para poder entender la pro-
puesta de normativa que suscribimos y su adecuado 
manejo.

La Ficha Clínica es para nosotros un elemento úni-
co por persona o enfermo, que contiene una o más His-
torias Clínicas de esa persona o enfermo, dependiendo 
de los eventos por los que consulta a través del tiempo 
el paciente, especialmente según el número de inter-
naciones y lo separadas en el tiempo de su ocurrencia. 
La Ficha Clínica además de la Historia Clínica o Historias 
Clínicas, según los eventos de esa persona, contiene un 
sinnúmero de otros registros y documentos relaciona-
dos con cada internación o atención, o acción de salud 
que se ejecute en relación con el estudio diagnóstico, 
su tratamiento y otras acciones con ocasión de la aten-
ción de las personas.

La Ficha Clínica es un conjunto de registros y do-
cumentos, del cual la Historia Clínica de una persona es 
uno de los componentes fundamentales. Integra ade-
más este conjunto que es la Ficha Clínica, una serie de 
documentos y registros relacionados con las acciones, 
intervenciones y otros procesos de los que es objeto 
la persona, en su estudio diagnóstico, de tratamiento, 
como por ejemplo: Copias de Epicrisis, Consentimien-
tos Informados, Evolución Médica y de otros profesio-
nales, Pruebas Psicológicas, Informes Periciales y otras 
evaluaciones, registros de los controles de enfermería 

y de las actividades de otros profesionales, además de 
documentos de carácter administrativo relacionados 
con GES, Oficios de los Juzgados, órdenes Administra-
tivas de Internación de la Autoridad Sanitaria, variados 
documentos de referencia y contrarreferencia de otras 
instancias de la Red Asistencial, etc. Además hemos de 
considerar la inclusión de información en CD y DVD, 
como medio en que se entregan exámenes especial-
mente de imagenología o procedimientos quirúrgicos.

La información registrada en la Ficha Clínica debe 
caracterizarse por ser: completa, ordenada y actuali-
zada, inteligible, permanente en el tiempo, inviolable, 
veraz y confidencial, asequible de forma expedita. Lo 
mismo es exigible para los documentos diversos que se 
le incorporan.

Consideraciones generales

La Historia Clínica es un documento que deben elabo-
rar el Médico Tratante y su Equipo, el Becado con la su-
pervisión adecuada; la Historia Clínica debe dar cuenta 
de un trabajo profesional, que requiere de un esfuerzo 
reflexivo, de juicio y razonamiento, en el que se ponde-
ra, se hacen distinciones y se significa la información 
recopilada a través de entrevistas al paciente, familia-
res y otras personas; se pondera y valoriza los hallazgos 
del examen físico y neurológico y del examen mental 
del enfermo; se evalúa y procesa las diversas fuente 
de información documental de que se disponga, de 
los exámenes de laboratorio y de imagenología, de las 
evaluaciones e informes de otros profesionales.

El desarrollo y elaboración de una Historia Clínica 
es una actividad de aprendizaje y, también, en la que se 
refleja el conocimiento y la pericia del o los profesiona-
les y puede ser fuente para calificar los avances en la for-
mación de los Residentes o Becados, por lo cual debe ser 
una actividad supervisada por los Médicos Tratantes, los 
Jefes de Sectores y de Servicio y los encargados de la do-
cencia. Además es lo nuclear del quehacer clínico, pues 
es lo que da cuenta de la coherencia entre los procesos 
de estudio, las formulaciones diagnósticas y los trata-
mientos de los cuales es objeto el enfermo y los resul-
tados de esto sobre la salud de la persona. En resumen, 
la calidad de la Historia Clínica y otros documentos de 
la Ficha Clínica reflejan la calidad de la atención a nues-
tros enfermos y la calidad del proceso de aprendizaje de 
nuestros médicos en formación en psiquiatría y de otros 
profesionales paramédicos en formación, y la validez 
como respaldo de eventuales investigaciones clínicas o 
epidemiológicas realizadas.

Las evoluciones que deben dar cuenta de las va-
riaciones del estado del enfermo, de los avances o 
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dificultades en el tratamiento y otros aspectos relevan-
tes, junto con resúmenes periódicos y otras instancias 
de reflexión y análisis, también son y deben ser parte 
integrante de la Historia Clínica a considerar. Estas 
evoluciones deben ser registradas por todos los profe-
sionales que participan del proceso de atención del en-
fermo. Toda intervención de los integrantes del equipo 
tratante debe ser registrada y debe llevar la identifica-
ción del operador, su firma, así como en la hoja que se 
escribe debe registrase el nombre del enfermo, su RUN, 
su número de ficha clínica, la fecha y la hora y el lugar 
de la atención (Sector, Unidad, etc.).

Un documento de primordial importancia, del que 
debe quedar una copia en la Historia Clínica del enfer-
mo, es la Epicrisis.

La Epicrisis es un documento fundamental en el 
proceso de atención de un enfermo, especialmente si 
ha estado hospitalizado, y con mayor razón si se trata 
de una internación psiquiátrica especialmente prolon-
gada. Al ser dado de alta un enfermo, debe entregárse-
le una Epicrisis, que es un documento que da cuenta de 
una serie de hechos a los que se sometió el paciente en 
el proceso de atención, en el cual intervino una serie de 
profesionales, de un equipo encabezado por el médico 
tratante. Otras consideraciones sobre la Epicrisis se han 
presentado en artículo publicado con anterioridad (4).

UNA PROPUESTA DE NORMATIVA PARA LA fICHA 
CLíNICA DEL INSTITUTO PSIQUIATRICO “DR. JOSé 
HORWITz B.”

Consideraciones generales

La Ficha Clínica, que incluye toda la documentación de 
una persona enferma que se atiende en el Instituto Psi-
quiátrico, considerando la carátula, los formularios de 
Ingresos Clínicos, la Historia Clínica propiamente tal y 
la variedad de formularios de atención de los diversos 
profesionales y otros documentos detallados en otro 
acápite, aparte de ser llenados como se estipula en 
esta normativa, se debe archivar como a continuación 
se señala:

1. Se debe considerar cada internación como un 
“Evento”, en el que se abrirá un expediente (con-
tenido en una carátula de F. Clínica, la que llevará 
todos los datos que ésta requiere, se le agregará 
en la parte inferior de la portada con números de 
un centímetro de altura, el año del Evento, luego 
un guion, seguido del número del evento de ese 
año, Ejemplo 2010 – 1, si es el primer ingreso de 
ese año. Si luego del alta el enfermo reingresa ese 

mismo año, se abrirá otro expediente, al que se le 
colocará 2010 – 2, y así sucesivamente por cada 
nueva internación.

2. A la Unidad Recaudación llegará, una vez dado de 
alta el enfermo, el expediente de esa internación, 
el cual debe venir con todas sus hojas sujetas con 
acoclip y en el orden señalado en esta normativa; 
al ser retirada en esta Unidad la Hoja de Egreso 
Estadístico, se volverá a dejar todas las restantes 
hojas archivadas con el acoclip; de igual modo 
se procederá en la Unidad de Archivo al retirar la 
Epicrisis.

3. Enseguida, en la Unidad de Archivo se procederá a 
introducir este Expediente, con otros anteriores y 
con el antiguo volumen de la Ficha Clínica de este 
enfermo, de contar con ella, en la Caja Contenedo-
ra, que se utilizará con la finalidad de mantener to-
dos los Expedientes de una misma persona como 
un conjunto, con el orden cronológico adecuado, 
protegidos y conservados de esta manera.

4. Cuando se ingrese un enfermo que tiene hospita-
lizaciones previas, junto con el nuevo Expediente 
que se abre para este último Evento (hospitaliza-
ción) será enviado por la Unidad de Archivo sola-
mente el Expediente inmediatamente anterior a 
este último ingreso.

5. Los restantes Expedientes de Eventos o ingresos 
anteriores que tuviere el enfermo serán entre-
gados a su Médico Tratante cuando los solicite 
formalmente para su revisión y estudio. Una vez 
revisados, deberán mandarse a la Unidad de Archi-
vo en la Caja Contenedora respectiva, dentro del 
plazo fijado para tal efecto.

6. Los Profesionales y Técnicos Paramédicos, previo 
al alta del enfermo, retirarán las hojas sin uso y ta-
charán los espacios en blanco de las hojas usadas 
parcialmente.

7. Se hará una nueva Historia Clínica a un enfermo que 
reingresa cuando hayan transcurrido más de seis 
meses de su anterior ingreso. Debe tenerse en con-
sideración, si es que ha transcurrido menos tiempo, 
la necesidad de hacer la Historia Clínica completa 
nuevamente, en atención a cambios relevantes de 
los antecedentes registrados previamente.

8. En el Instituto habrá una persona encargada de 
supervisar el cumplimiento de la Norma, además 
de recoger las sugerencias de mejoras de la Ficha 
Clínica y su Normativa que vayan surgiendo.

9. En los Sectores y Unidades se designará un funcio-
nario que revise el Expediente Clínico del enfermo 
antes de su alta, verificará que todos los documen-
tos estén en el orden señalado en esta Normativa, 
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que no queden hojas ni espacios en blanco en las 
diversas hojas, que la ficha esté sujeta con un aco-
clip, y que ésta sea enviada a la Unidad de Recau-
dación y posteriormente a la Unidad de Archivo 
para su custodia y protección.

Consideraciones específicas

El tamaño de las carátulas y de todos los formularios y 
hojas que se usen o anexen al expediente será unifor-
me, tamaño (A4).

Todos los documentos que se elaboren por los Pro-
fesionales Médicos, Profesionales Paramédicos y Técni-
cos Paramédicos, serán los oficiales que esta normativa 
establece.

Cada hoja será foliada, llevará el nombre completo 
del enfermo, su número de RUN (o CI) y el número de 
Ficha Clínica.

El personal que haga los registros lo hará con letra 
legible, sin abreviaturas, y anotará de modo atingente 
lo que se relaciona con el enfermo, respecto a su estu-
dio, tratamiento y cuidados. No se puede hacer comen-
tarios sin relación con la atención del enfermo. Siempre 

debe tenerse presente que los registros clínicos son 
datos sensibles y confidenciales

Los Profesionales Médicos, Profesionales Paramé-
dicos y Técnicos Paramédicos que realicen registros en 
cualquier documento del Expediente Clínico del enfer-
mo, deberá dejar consignados: la fecha, la hora, el lugar 
en que se encuentra el enfermo que es objeto de un re-
gistro, y deberá colocar su nombre completo y su firma 
en cada evolución o registro.

Los Médicos Becados o Residentes, y otros Profe-
sionales y Alumnos que estén desarrollando una pasan-
tía, deben cumplir con esta normativa y deben colocar 
su nombre y firma en los registros que efectúen; ade-
más registrar el nombre completo y su firma el profe-
sional a cargo o Supervisor.

Orden y color de los diferentes documentos que 
integran el Expediente del Evento de Internación

La Ficha Clínica tendrá que manejarse según esta nor-
mativa. El orden y color de los diversos documentos que 
constituirán el Expediente de cada Evento son los que a 
continuación se describen y muestran en la siguiente tabla:

1. Hojas de Egreso Color

1.a. Informe Estadístico de Egreso Hospitalario Blanco

1.b. Epicrisis Rosado

2. Ingreso de Urgencia Color

2.a. Ingreso Médico de Urgencia Verde

2.b. Evolución médica de Urgencia Verde

2.c. Hojas de Registro de Consentimientos Informados Blanco

2.d. Ingreso de Enfermería Verde

2.e. Evolución de Enfermería Verde

2.f.  Selección de Hojas de Evoluciones de Técnicos Paramédicos, con Registro de 
Situaciones Relevantes y Eventos Adversos 

Verde

2.g. Hoja de antecedentes de Servicio Social Verde

3. Ingreso de Recepción de Sector de Corta Estadía o Unidad Color

3.a. Ingreso de Recepción de Sector o Unidad Blanco

3.b. Historia Clínica de Pacientes Hospitalizados Blanco

3.c. Hoja de Registro de Cambio de Plan de Tratamiento Blanco

3.d. Hojas de Registro de Consentimientos Informados Blanco

3.e. Evolución Médica Blanco

3.f. Registro de Exámenes de Laboratorio e Imágenes Blanco

3.g. Ingreso de Enfermería de Hospitalizados Celeste

3.h. Evolución de Enfermería Celeste 

3.i.  Selección de Hojas de Evoluciones de Técnicos Paramédicos con Registro de 
Situaciones Relevantes y Eventos Adversos

Celeste

3.j. Hoja de Atención y Actividades de Psicología Amarillo

3.k. Evolución de Psicología Amarillo
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Instrucciones sobre el llenado, uso y manejo de los 
diversos documentos del Expediente Clínico

1. Hojas de Egreso

1.a. Informe Estadístico de Egreso Hospitalario

Será llenado en todos sus ítems según correspondan al 
personal administrativo y al médico

1.b. Epicrisis

Sera llenada completamente con todos los datos que se 
solicitan, no se usará abreviaturas ni siglas. Será firma-
da por el médico tratante, el que consignará su nombre 
completo y será firmada por el supervisor o jefe de uni-
dad, especialmente en el caso de haber sido elaborada 
por un becado o residente.

2. Ingreso del Servicio de Urgencia

2.a. Ingreso Médico de Urgencia

Será realizado por los médicos de turno; los formularios 
serán llenados en todos sus acápites. Será firmado por 
el médico y deberá además consignar su nombre com-
pleto; de ser realizado por un Becado o Residente este 
ingreso deberá ser supervisado por un psiquiatra del 
turno, quien firmará y consignará su nombre completo 
en él, como supervisor y médico de Urgencia.

2.b. Evolución Médica de Urgencia

Las Evoluciones Médicas de los enfermos del Servicio 
de Urgencia serán registradas en las Hojas de Evolución 

Médica, las cuales siempre llevarán el nombre comple-
to del enfermo, su RUN y Número de Ficha Clínica.

Las Evoluciones Médicas de los enfermos del Ser-
vicio de Urgencia serán como mínimo una vez al día, 
en las primeras horas de la jornada. Dependiendo de la 
condición clínica del enfermo y de otras circunstancias 
que hagan necesario un mayor control del enfermo, se 
harán tantas evoluciones en las 24 horas, como la con-
dición del enfermo lo requiera. A toda evolución se le 
anotará la fecha, hora y el lugar en que ésta se realizó, 
y el Médico pondrá su nombre completo y firma a cada 
una de ellas.

La Evolución Clínica que se haga con ocasión de 
indicar el traslado del enfermo a un Sector de Corta 
Estadía u otra Unidad, deberá registrar lo siguiente: la 
razón del traslado del enfermo a otra Unidad, los Diag-
nósticos del enfermo o Hipótesis Diagnósticas, las In-
dicaciones Farmacológicas, las Indicaciones Generales 
de Cuidado y las Indicaciones Según Riesgo Específico 
del enfermo (riesgo suicida, de agitación psicomotora, 
auto o heteroagresividad, fuga o respecto a cualquier 
otra situación especial de riesgo de ese enfermo. Esta 
Evolución de Traslado deberá llevar la fecha y la hora 
en que se realiza, el nombre completo del Médico de 
Urgencia, y su firma.

2.c. Hojas de Registro de Consentimientos Informados

El formulario será llenado por el Médico Tratante, en 
todos sus ítems, y se encargará que sea firmado en el 
mismo acto, por el enfermo y/o su apoderado o repre-
sentante legal; además consignará su nombre comple-
to y firma, según lo establezca el procedimiento clínico 
o de investigación a realizar.

3.l. Registro de Informes y de Pruebas de Psicología Amarillo

3.ll. Hoja de Atención y Actividades de Servicio Social Beige

3.m. Evolución de Servicio Social Beige

3.n. Registro de Actividades e Intervenciones de Servicio Social Beige

3.ñ. Hoja de Atención y Actividades de Terapia Ocupacional Naranjo

3.o. Evolución de Terapia Ocupacional Naranjo

3.p. Registro de Informes y Evaluaciones de Terapia Ocupacional

4. Archivo de otros documentos Color

4.a. Oficios de Juzgados y Fiscalía El propio

4.b. Resoluciones de Internación de la Autoridad Sanitaria El propio

4.c. Interconsultas y otros Documentos GES El propio

4.d. Otras Interconsultas con Información (Respuesta) El propio

4.e. Otros Documentos Relevantes El propio
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2.d. Ingreso de Enfermería de Urgencia

El formulario de ingreso de Urgencia de Enfermería será 
llenado en todos sus acápites, se consignará la hora y 
lugar donde se realiza éste. El profesional pondrá su fir-
ma y nombre completo en él.

2.e. Evolución de Enfermería

Las evoluciones de Enfermería serán registradas siem-
pre en la Hoja de Evolución de Enfermería de Urgencia 
y cada vez que se evolucione el enfermo se colocará la 
fecha, la hora y el lugar en que se encuentra éste, ade-
más del nombre completo y firma del profesional.

Las evoluciones de Enfermería serán efectuadas 
como mínimo una vez al día y, en el caso de ocurrencia 
de eventos adversos o situaciones especiales, tantas ve-
ces como la condición del enfermo lo amerite. Cada vez 
que se evolucione un enfermo, el profesional consigna-
rá la fecha, hora y lugar, y colocará su nombre completo 
y firma. En el caso que estos registros sean hechos por 
Internos de la Carrera, deberán especificar su condi-
ción, Universidad de la cual son alumnos, registrar su 
nombre y firma, y el profesional que los supervisa debe 
también consignar su nombre completo y firma.

2.f.  Selección de Hojas de Evoluciones de Técnicos 
Paramédicos, con Registro de Situaciones 
Relevantes y Eventos Adversos

Las evoluciones de los Técnicos Paramédicos serán re-
gistradas en las hojas existentes para tal efecto; cada 
hoja debe llevar el nombre completo del enfermo, su 
RUN y número de Ficha Clínica. Las evoluciones deben 
consignar la hora, fecha y lugar en que se realiza la evo-
lución al enfermo, así como el nombre completo y la 
firma del Técnico Paramédico.

El Profesional de Enfermería de Servicio de Urgen-
cia hará la selección de las hojas que deben quedar 
archivadas en definitiva, en el expediente de la hos-
pitalización, como ha de ser en el caso de ocurrencia 
de eventos adversos u otras situaciones especiales que 
hagan necesario conservar los registros por razones de 
tipo clínico, administrativas o que pueden ser de im-
portancia judicial.

2.g. Antecedentes Sociales con Encuesta

Esta hoja será completada por el profesional en todos 
sus ítems, y pondrá su nombre completo y Firma.

Los informes y otros documentos elaborados por 
los Asistentes sociales se harán en papel tamaño carta, 

escritos por ambos lados de cada hoja, y tendrán un for-
mato estándar para todo el Instituto; en estos documen-
tos se registrarán la fecha, Unidad o Servicio en que se 
encuentra el enfermo, nombre completo del enfermo, 
su RUN, y el nombre completo y firma del profesional.

3.  Ingreso de Recepción de Sector de Corta Estadía 
o Unidad

3.a. Ingreso de Recepción de Sector o Unidad

Este documento ha de ser realizado en las primeras 
horas (tres a lo más) de llegado un enfermo a un Sec-
tor o Unidad, sea traslado del Servicio de Urgencia o 
un ingreso del Consultorio Adosado de Especialidades 
o haya sido trasladado de otro Sector de Corta Esta-
día o Unidad del Instituto, por la razón que hubiese 
sido. Este documento será completado por el Médico 
encargado de recepcionar al nuevo enfermo, sea un 
Becado o Residente, un Médico Tratante o el Residen-
te de Turno, y llenado en todos sus ítems, sin dejar 
de consignar la Hora, Sector o Unidad, la firma y el 
nombre completo del Médico. Este documento será 
confeccionado, además, cada vez que el enfermo sea 
trasladado de una Unidad a otra durante su hospita-
lización; por eso su denominación es de Ingreso de 
Recepción.

3.b. Historia Clínica de Pacientes Hospitalizados

La Historia Clínica de Pacientes Hospitalizados será 
confeccionada por el Médico Tratante. En caso que el 
enfermo esté asignado a un Becado, deberá ser super-
visado por un Médico Tratante o el Jefe de la Unidad 
o Sector (registrándose el nombre y la firma de este 
Supervisor).

En el Plan de Tratamiento quedará expresamente 
especificada la participación que tendrá cada miem-
bro del Equipo Tratante en el estudio y tratamiento del 
enfermo, y todos quienes participen en este Equipo de 
Tratamiento del paciente deben consignar su nombre 
completo y firma en este documento.

3.c. Hoja de Registro de Cambio de Plan de Tratamiento

Esta hoja será llenada por el Médico Tratante y el Equi-
po Tratante del enfermo, cada vez que las condiciones 
evolutivas del enfermo o el surgimiento de considera-
ciones que permitan formular fundamentadamente un 
nuevo Diagnóstico o Hipótesis Diagnóstica, que hagan 
necesario adecuar el Plan de Tratamiento de manera 
considerable, de manera que resulte más apropiado 
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elaborar un Nuevo Plan de Estudio y Tratamiento. No se 
llenará esta hoja cuando los cambios en los tratamien-
tos no sean de relevancia o no se deban a cambios en 
las consideraciones diagnósticas del enfermo por parte 
de su Médico tratante y Equipo.

3.d. Hojas de Registro de Consentimientos Informados

El formulario será llenado por el Médico Tratante en to-
dos sus ítems, y se encargará de que sea firmado en el 
mismo acto por el enfermo, su apoderado o represen-
tante legal; además consignará su nombre completo y 
firma.

3.e. Evolución Médica

La Evolución Médica de los enfermos recién ingresa-
dos será realizada diariamente en la primera semana, 
al menos tres veces por semana la segunda semana. 
Posteriormente las evoluciones médicas no podrán ser 
menos de dos veces por semana.

En todo caso, en determinados enfermos y depen-
diendo de las condiciones médicas de éstos, los contro-
les serán más frecuentes, situación que ha de quedar 
claramente registrada en la Evolución Médica y con 
los fundamentos correspondientes que justifican esta 
medida.

En otros enfermos los controles podrán ser más es-
paciados, pero en la evolución médica debe quedar un 
registro de esta medida, así como los fundamentos que 
la justifican. Esta situación será revertida por cualquier 
médico que le corresponda controlar a este enfermo en 
alguna situación especial al que ha sido llamado ha in-
tervenir, o por su propio Médico, en caso que hayan va-
riado las condiciones que justificaban esta modalidad 
de evolución.

3.f. Hojas de Registro de Consentimientos Informados

El formulario será llenado por el Médico Tratante en to-
dos sus ítems y se encargará de que sea firmado en el 
mismo acto por el enfermo, su apoderado o representan-
te legal; además consignará su nombre completo y firma.

3.g. Registro de Exámenes de Laboratorio e Imágenes

Los resultados de los exámenes serán registrados en la 
hoja de Registro de Exámenes; al momento del alta del 
enfermo se le entregarán los originales de los exáme-
nes. Excepcionalmente se dejará fotocopia del informe 
de un examen, si hay una especial condición que sea 
conveniente.

3.h. Ingreso de Enfermería de Hospitalizados

Este documento será llenado en todos sus acápites por 
el profesional, consignará siempre la fecha, lugar y hora 
en que se realiza este Ingreso, y consignará su nombre 
completo y firma.

3.i. Evolución de Enfermería

Las evoluciones de Enfermería serán registradas siem-
pre en la Hoja de Evolución de Enfermería que corres-
ponde y cada vez que se evolucione el enfermo se 
colocarán la fecha, la hora y el lugar en que se encuen-
tra el enfermo, además del nombre completo y firma 
del profesional.

Las evoluciones de Enfermería serán efectuadas 
tantas veces como la condición del enfermo lo amerite 
y en el caso de ocurrencia de eventos adversos o situa-
ciones especiales, toda vez que se evolucione un en-
fermo, el profesional consignará la fecha, hora y lugar, 
además de colocar su nombre completo y firma. En el 
caso que estos registros sean hechos por Internos de la 
Carrera, deberán especificar su condición, Universidad 
de la cual son alumnos, registrar su nombre y firma; el 
profesional que los supervisa debe también consignar 
su nombre completo y firma.

3.j.  Selección de Hojas de Evoluciones de Técnicos 
Paramédicos con Registro de Situaciones 
Relevantes y Eventos Adversos

Las evoluciones de los Técnicos Paramédicos serán re-
gistradas en las hojas existentes para tal efecto, cada 
hoja debe llevar el nombre completo del enfermo y su 
RUN y número de Ficha Clínica; las evoluciones deben 
consignar la hora, fecha y lugar en que se realiza la evo-
lución al enfermo, así como el nombre completo y la 
firma del técnico Paramédico.

El Profesional de enfermería del Sector de Corta Es-
tadía o Unidad hará la selección de las hojas que deben 
quedar archivadas en definitiva, en el expediente de la 
hospitalización, como ha de ser en el caso de ocurren-
cia de eventos adversos u otras situaciones especiales 
que hagan necesario conservar los registros por razo-
nes de tipo clínico, administrativas o que pueden ser de 
importancia judicial.

3.k. Hoja de Atención y Actividades de Psicología

Esta hoja será completada por el profesional en todos 
sus ítems, y pondrá su nombre completo y Firma. En 
caso de que estas hojas sean hechas por un profesional 
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en pasantía, deberá indicarse la Universidad o Institu-
ción respectiva, así como llevar el nombre completo y la 
firma del profesional que ha hecho de supervisor.

3.l. Evolución de Psicología

Las evoluciones de los enfermos y registro de terapias 
de estos profesionales se harán en la Hoja de Evolución 
de Psicología; toda hoja debe llevar el nombre, el RUN y 
número de Ficha clínica del enfermo, y cada evolución o 
registro en estas hojas debe llevar el nombre completo 
y la firma del profesional; de tratarse de un profesional 
en pasantía deberá registrar su nombre completo, fir-
ma, Universidad a que pertenece, además de llevar el 
nombre y la firma del profesional que lo supervisa.

3.ll. Registro Informes y de Pruebas de Psicología

Los informes y otros documentos elaborados por los 
Profesionales Psicólogos se harán en papel tamaño car-
ta, escritos por ambos lados de cada hoja, y tendrán un 
formato estándar para todo el Instituto. En estos docu-
mentos se registrará la fecha, Unidad o Servicio en que 
se encuentra el enfermo, nombre completo del enfermo, 
su RUN, y el nombre completo y firma del profesional.

En caso de que estos informes sean hechos por 
alumnos en práctica o profesionales en pasantía, debe-
rá indicarse la Universidad o Institución respectiva, así 
como llevar el nombre completo y la firma del profesio-
nal que ha hecho de supervisor.

3.m. Hoja de Atención y Actividades de Servicio Social

Esta hoja será completada por el profesional en todos 
sus ítems, y pondrá su nombre completo y Firma. En 
caso de que estas hojas sean hechas por un profesional 
en pasantía, deberá indicarse la Universidad o Institu-
ción respectiva, así como llevar el nombre completo y la 
firma del profesional que ha hecho de supervisor.

3.n. Evolución de Servicio Social

Las evoluciones de los enfermos por parte de estos pro-
fesionales se harán en la Hoja de Evolución de Servicio 
Social. Toda hoja debe llevar el nombre, el RUN y nú-
mero de Ficha Clínica del enfermo y cada evolución o 
registro en estas hojas debe llevar el nombre completo, 
y la firma del profesional; de tratarse de un profesional 
en pasantía deberá registrar su nombre completo, fir-
ma, Universidad o Institución a la que pertenece, ade-
más de llevar el nombre y la firma del profesional que 
lo supervisa.

3.ñ.  Registro de actividades e intervenciones de 
Servicio Social

Los informes y otros documentos elaborados por los 
Profesionales de Servicio Social se harán en papel ta-
maño carta, escritos por ambos lados de cada hoja, y 
tendrán un formato estándar para todo el Instituto; en 
estos documentos se registrarán la fecha, Unidad o Ser-
vicio en que se encuentra el enfermo, nombre comple-
to del enfermo, su RUN, y el nombre completo y firma 
del profesional.

En caso de que estos informes sean hechos por 
alumnos en práctica o profesionales en pasantía, debe-
rá indicarse la Universidad o Institución respectiva, así 
como llevar el nombre completo y la firma del profesio-
nal que lo ha hecho de supervisor.

3.o.  Hoja de Atención y Actividades de Terapia 
Ocupacional

Esta hoja será completada por el profesional en todos 
sus ítems, y pondrá su nombre completo y firma. En 
caso de que estas hojas sean hechas por un profesional 
en pasantía, deberá indicarse la Universidad o Institu-
ción respectiva, así como llevar el nombre completo y la 
firma del profesional que ha hecho de supervisor.

3.p.  Evolución y Registro de Actividades de Terapia 
Ocupacional

Las evoluciones de los enfermos por parte estos pro-
fesionales se harán en la Hoja de Evolución de Terapia 
Ocupacional. Toda hoja debe llevar el nombre, el RUN y 
número de Ficha Clínica del enfermo y cada evolución o 
registro en estas hojas debe llevar el nombre completo 
y la firma del profesional; de tratarse de un profesional 
en pasantía, deberá registrar su nombre completo, firma, 
Universidad o Institución a la que pertenece; además 
deberá llevar el nombre y la firma del profesional que lo 
supervisa.

3.q.  Registro de Informes y Evaluaciones de Terapia 
Ocupacional

Los informes y otros documentos elaborados por los 
Profesionales de Terapia Ocupacional se harán en papel 
tamaño carta, escritos por ambos lados de cada hoja, 
y tendrán un formato estándar para todo el Instituto; 
en estos documentos se registrarán la fecha, Unidad o 
Servicio en que se encuentra el enfermo, nombre com-
pleto del enfermo y su RUN, y el nombre completo y 
firma del profesional.
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En caso de que estos informes sean hechos por 
alumnos en práctica o profesionales en pasantía, de-
berá indicarse la Universidad o Institución respectiva, 
como asimismo deberá llevar el nombre completo y la 
firma del profesional que lo ha hecho de supervisor.

4. Archivo de otros Documentos

4.a. Oficios de Juzgados y Fiscalía

4.b.  Resoluciones de internación de la Autoridad 
Sanitaria

4.c. Interconsultas y otros documentos GES

4.d. Otras Interconsultas con información (Respuesta)

4.e. Otros documentos relevantes

Estos documentos, de no venir en tamaño carta, serán 
fotocopiados en tamaño carta, para evitar que sobre-
salgan y se deterioren.

formato de Historia Clínica y de las diversas Hojas de 
Registro

En esta publicación no se incluyen las diversas hojas di-
señadas para el registro de las actividades asistenciales, 
por razones de espacio.

Supervisión del cumplimiento de esta Normativa

El cumplimiento estricto de esta normativa es deber y 
obligación de todo el personal clínico del Instituto, del 
personal administrativo (autorizado) que realiza algu-
na función en relación con la Ficha Clínica de los Enfer-
mos del Instituto Psiquiátrico.

Las jefaturas deberán velar por el cumplimiento de 
esta Normativa por ser funcionarios, realizando activi-
dades de supervisión del cumplimiento de ella.

Cualquier documento diseñado para ser usado en 
la Ficha Clínica de los enfermos de este Instituto debe 

ser autorizada por una resolución de la Dirección, pre-
via revisión por parte de la subdirección médica y de 
otra Unidad que pudiere existir en el Instituto y que 
tenga que ver con la gestión del uso clínico propiamen-
te, control y supervisión de la Ficha Clínica.

Realizarán actividades de inducción de la Norma-
tiva a los nuevos funcionarios y de reforzamiento a los 
antiguos con una periodicidad conveniente.

El cumplimiento y respeto de esta normativa, por 
el personal del Instituto cuyo trabajo tiene relación con 
la ficha clínica de los enfermos, debe reflejarse en las 
calificaciones de éstos.

Las faltas administrativas en relación con el mane-
jo de la Ficha Clínica serán investigadas administrativa-
mente y sancionadas según corresponda.

Las faltas o delitos que se cometan respecto a no 
respetar lo que la Ley determina en relación con el uso 
de los registros clínicos de los enfermos o personas, se-
rán juzgados por los Tribunales Competentes.

Glosario

No se incluye en esta publicación por razones de espacio.
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