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JulIa amanda acuña roJas

Médica Psiquiatra. Graduada como médico-
cirujana de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile en 1977. Título de Espe-
cialidad en Psiquiatría de adultos de la Univer-
sidad de Chile en 1980. Estudios de Postítulo 

en Psicoterapia sistémica familiar (Instituto Chileno de Terapia Fami-
liar), 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 Psí-
quica, Evaluaciones de impacto de programas nacionales FONADIS 
y Esquizofrenia MINSAL, Trauma infantil y su impacto en psicopato-
logía 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) Universi-
dad 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 De-
partamentos de Psiquiatría y Salud Mental (campus Oriente) y de 
Bioética y Humanidades Médicas. Realiza actividades de investi-
gación en ambos departamentos y de docencia de pre y posgrado 
en las Escuelas de Medicina, Enfermería, Kinesiología.

sergIo Bernales matta

Médico U. de Chile (Marzo 1975). Psiquia-
tra H. Psiquiátrico 1975 a 1982 (Urgencia y 
Jefe sector 1 a lo largo de esos años). Ma-
gíster Filosofía U. de Chile. Profesor Adjun-
to Ad honorem Instituto Neurociencias Clí-

nicas U. Austral de Valdivia. 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. 

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 siete libros.

césar carVaJal álVarez

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

lica de Chile y obtuvo su especialización de posgrado en psiquiatría 
en la misma universidad. Posteriormente tuvo entrenamiento 

en Psiquiatría Biológica en la Universidad de Navarra (España) y 
en Rouffach (Francia) en FORENAP (Foundation for Applied Neu-
roscience Research in Psychiatry). Ha realizado docencia de pre y 
posgrado en la Pontificia Universidad Católica de Chile, en la Uni-
versidad 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 actual-
mente participa en el Board de Dialogues in Clinical Neuroscience 
(Francia). Ex presidente del Comité Chileno de Psiquiatría Biológi-
ca. Miembro de la Sociedad Chilena de Neurología, Psiquiatría 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 depre-
sión 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 
de Chile.

Juan FrancIsco laBra Jeldres

Médico Cirujano U. de Chile.
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EDITORIAL

¿lamarcK tenía razón?  
genes, amBIente y herencIa epIgenétIca

alberto Botto

D esde hace bastante tiempo se conoce la importan-
cia que los factores hereditarios tienen en el origen 

de las enfermedades mentales. De hecho, prácticamen-
te ninguna hipótesis etiopatogénica puede dejar de 
lado la genética en la explicación de la naturaleza de 
los principales cuadros psiquiátricos. Sin embargo, en 
la actualidad, la manera de entender la relación entre 
genética y psiquiatría ha sufrido una serie de modifi-
caciones. En primer lugar, se ha producido un cambio 
en la conceptualización de algunos modelos en los cua-
les se tenía a los genes por factores estáticos e inde-
pendientes para dar paso a modelos donde los genes 
participan en una relación continua y dinámica con el 
ambiente durante todo el ciclo vital. En segundo lugar, 
se ha puesto de relieve la distinción entre herencia ge-
nética (que es fija) y expresión génica (que es dinámi-
ca); y, en tercer lugar, se han refinado las metodología 
de investigación para llegar al desarrollo de dos tipos 
de estudios: (1) aquellos basados en el modelo de la 
variable latente –cuyo objetivo es inferir el efecto de los 
genes a través de “experimentos de la naturaleza” tal 
como ocurre en el caso de los gemelos– y (2) aquellos 
basados en las mediciones directas del ADN y de los ge-
nes mediante análisis moleculares.

Uno de los campos de investigación más intere-
sante y prometedor –tanto en lo que se refiere al refi-
namiento de los modelos etiopatogénicos como para el 
desarrollo de nuevas formas de conceptualizar e indicar 
los tratamientos en psiquiatría y psicoterapia– se en-
cuentra en el estudio de la asociación entre los genes y 
el ambiente. En ese sentido, se han descrito dos gran-
des formas en que los genes pueden vincularse con las 

variables ambientales (Kendler, 2011): (1) la interacción 
genes-ambiente (GxE, por sus siglas en inglés) y (2) la 
correlación genes-ambiente.

La premisa fundamental que sostiene la hipótesis 
de la interacción genes-ambiente consiste en la función 
moderadora que ejercen los genes en el efecto que el 
ambiente tiene sobre el fenotipo. Dicho de otra mane-
ra: en la interacción, el efecto del ambiente sobre el fe-
notipo depende de los genes y viceversa. Por su parte, 
la correlación genes-ambiente se refiere a la influencia 
recíproca que puede ocurrir entre los genes y el am-
biente; es decir al hecho de que los genes pueden ejer-
cer una influencia sobre las características del ambien-
te y viceversa sin que esto implique la existencia de una 
interacción. De manera más específica, se refiere a las 
diferencias genéticas que determinan la exposición a 
ambientes particulares. Según este modelo –utilizado 
ampliamente en la biología evolucionista– los anima-
les modifican su ambiente a través de la programación 
genética con el objetivo de favorecer los fenómenos 
adaptativos. Sin embargo, también puede ocurrir que, 
de manera recursiva, dicha modificación ambiental au-
mente el riesgo de psicopatología. Esto sucede cuando 
un rasgo de la personalidad que presenta un elevado 
componente genético (como es el caso de la impulsivi-
dad) favorece el involucramiento en ambientes adver-
sos que puedan ser fuente de problemas que afecten la 
salud mental.

Jean Baptiste Lamarck (1744-1829) fue un na-
turalista francés y uno de los primeros científicos en 
formular una teoría de la evolución biológica. Lamarck 
creía en la generación espontánea y progresiva de 
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organismos vivos sencillos mediante la acción de un 
fluido vital sobre la materia física que los llevaba a evo-
lucionar hacia formas cada vez más especializadas. Los 
estímulos ambientales podían hacer que dicho fluido 
se concentrase de manera natural en los órganos más 
utilizados, favoreciendo su desarrollo e incluso estimu-
lando la aparición de un órgano nuevo (Larson, 2007). 
El ejemplo más conocido de la teoría lamarckiana expli-
ca la evolución de la longitud del cuello en las jirafas. 
Debido a la sequía en la sabana africana, las jirafas ha-
brían alargado sus cuellos –mediante la acumulación 
progresiva de fluido nervioso– con el objeto de alcan-
zar las hojas de mayor altura en los árboles. A lo largo 
de las generaciones estos cambios se acumulaban en 
los individuos que evolucionaban hacia tipos diferentes 
y, por lo tanto, eran heredables.

Aunque la solidez de los postulados darwinistas 
basados en la selección natural desplazaron en gran 
medida las ideas de Lamarck del debate intelectual, en 
la actualidad cada vez toma mayor relevancia la noción 
de que la exposición a ciertas condiciones ambientales 
en una determinada generación puede ocasionar efec-
tos fenotípicos que perdurarán por varias generaciones 
sucesivas a lo largo del tiempo (Richards, 2006).

El término epigenética fue utilizado por primera 
vez por Waddington en la década de 1950 y se refie-
re a todos aquellos mecanismos que regulan el ge-
noma mediante modificaciones que no involucran 
una alteración de la secuencia de ADN (Bird, 2007). 
Así, un rasgo epigenético corresponde a un fenotipo 
estable y heredable que resulta de cambios cromosó-
micos sin que existan alteraciones en la sucesión de 
nucleótidos que conforman el material genético (Ber-
ger, Kouzarides, Shiekhattar, & Shilatifard, 2009). Los 
cambios epigenéticos presentan dos características 
fundamentales: (1) dependen del ambiente (Zhang & 
Meaney, 2010) y (2) pueden transmitirse a la descen-
dencia, es decir, son heredables (Daxinger & Whitelaw, 
2012). Existen tres grandes mecanismos de regulación 
epigenética (Jaenisch & Bird, 2003): (1) modificación 
de histonas (acetilación), (2) metilación del DNA y (3) 
cambios en la conformación de la cromatina. Estos 
fenómenos pueden entenderse como una forma de 
codificar molecularmente el impacto que los eventos 
vitales tienen sobre un organismo (Isles & Wilkinson, 
2008) y quizás uno de los ejemplos más notorios sea el 
del rol mediador del polimorfismo del gen transporta-
dor de serotonina entre la presencia de eventos vitales 
estresantes y la aparición de síntomas depresivos (Cas-
pi et al., 2003).

Todas estas observaciones apuntan a la íntima 
relación que existe entre el ambiente (representado, 
entre otros aspectos, por la disponibilidad y el tipo de 

alimento, la intensidad y duración de los periodos de 
luz, los cambios en la temperatura, la calidad de los 
vínculos tempranos y los cuidados maternos o la ex-
posición a los así llamados “eventos vitales” sean éstos 
de carácter positivo o negativo) y la carga genética en 
la determinación del fenotipo individual. Sin embargo 
–y aquí es donde volvemos a Lamarck– la posibilidad 
de que dichas modificaciones que se dan en el campo 
epigenético puedan ser heredadas a las generaciones 
que siguen abre la posibilidad de contar con nuevos 
enfoques para comprender fenómenos tan relevantes 
como la transmisión transgeneracional de los patro-
nes de apego y, en su vertiente psicopatológica, de los 
efectos psicobiológicos del maltrato y el abandono. 
En consecuencia, el enfoque epigenético puede ser-
vir como un modelo para entender la manera en que 
el ambiente (por ejemplo, a través de las relaciones 
interpersonales) influye sobre nuestra vida afectiva y 
determina muchas de nuestras conductas, además de 
explicar los mecanismos biológicos mediante los cua-
les dichas modificaciones pueden ser transmitidas a la 
descendencia.

De esta manera, la consideración del campo epige-
nético en la conceptualización del desarrollo emocional 
y de la personalidad así como también en la irrupción 
de la psicopatología, permitirá elaborar modelos expli-
cativos cada día más completos. Una idea central para 
las futuras investigaciones podríamos resumirla como 
sigue: el ambiente (sea éste adverso o favorable) es ca-
paz de provocar modificaciones fenotípicas mediante 
la regulación epigenética. Estas modificaciones repre-
sentan, a nivel molecular, una serie de fenómenos que 
pueden ser identificados en términos de significados 
psicológicos, emocionales y vinculares. Además, dichos 
cambios pueden ser transmitidos a la descendencia. 
Dicho de manera sencilla: el maltrato y el abandono no 
sólo pueden tener un impacto psicológico (relaciones 
de apego) y molecular (modificaciones epigenéticas) 
sino que también estos efectos pueden ser transmiti-
dos a las generaciones siguientes por medio de la ca-
lidad de los cuidados parentales y el tipo de vínculos 
afectivos y simultáneamente a través de la herencia 
epigenética. Pero más interesante aún es el hecho que 
esta misma premisa puede ser aplicada a situaciones 
favorables, es decir, que también es posible recibir, in-
corporar y transmitir por las mismas vías un ambiente 
favorable.

Más allá de los indudables aportes para el cono-
cimiento científico, esta perspectiva, además, permi-
tirá reforzar los argumentos utilizados para fomentar 
el desarrollo de planes de intervención y prevención 
temprana en la elaboración de las políticas de salud 
mental.
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Felipe quinteros1

E n la introducción de su libro The leyend of Freud, 
Samuel Weber invoca la distinción foucaultiana en-

tre una “disciplina científica” y una “práctica discursiva”. 
En la primera: “el acto fundante está en el mismo nivel 
de sus futuras transformaciones: éste es meramen-
te una de las muchas modificaciones que éste hace 
posible”2. El caso de una “disciplina discursiva”, que 
encontraría un ejemplo en Freud, sería radicalmente 
diferente:

“La iniciación de una práctica discursiva…ensom-
brece y necesariamente se distancia de sus desarrollos 
posteriores y transformaciones… Si retornamos [a él], 
es por una omisión básica y constructiva, una omisión 
que no es el resultado de un accidente o una incom-
prensión. En efecto, el acto de iniciación es tal, en su 
esencia, que está inevitablemente sujeto a sus propias 
distorsiones…La barrera impuesta por omisión no fue 
agregada desde el exterior; ella emerge de la práctica 
discursiva en cuestión, que le otorga su ley…Sumado 
a esto, es siempre un retorno a un texto en sí mismo…
con una particular atención a esas cosas registradas en 
los intersticios del texto, sus lagunas y ausencias. Retor-
namos esos espacios vacíos que han sido enmascara-
dos por omisión u ocultados por una falsa y engañosa 
plenitud”3. (Énfasis y traducción del autor)

Es justamente en razón de ciertas lagunas y au-
sencias, así como de insidiosas contradicciones que el 

trabajo de Nicolás Abraham y María Torok retornan al 
texto freudiano. ¿En qué medida la vida y conflictos 
personales de Sigmund Freud, lo llevaron a rechazar 
ciertas intuiciones esenciales para una comprensión 
acabada y honesta del sufrimiento de sus pacientes?, 
¿qué significan las múltiples contradicciones presentes 
en las formulaciones freudianas?, ¿indican éstas algo 
más que errores lógicos o faltas de honestidad clínica, 
que (como lo entenderían muchos pensadores en la ac-
tualidad) vendrían a corroborar que el psicoanálisis no 
sería más que una farsa y el producto de las mentiras 
y mala inteligencia de su fundador? Son éstas las pre-
guntas que retornan (muchas veces con la fuerza de lo 
reprimido), hoy más que nunca, tiempo en que incluso 
desde la comunidad psicoanalítica Freud ha sido de-
clarado muerto. Sin ceder a un fácil rechazo tanto del 
método analítico como de la doctrina freudiana en lo 
que tiene de más original, el pensamiento de Abraham 
y Torok retorna al texto del fundador del psicoanálisis.

“Teoría del fantasma”, “trauma intergeneracional”, 
“cripta” e “incorporación fantasmática” son algunos 
de los desarrollos que la obra de estos pensadores ha 
aportado al acervo psicoanalítico actual y que forman 
parte central de los argumentos presentes en The Shell 
and the Kernel, siendo éste una recopilación de ensayos 
de Abraham y Torok realizada y traducida al inglés por 
Nicholas Rand.

1 Licenciado en Ciencias Sociales y Psicología UAI. Alumno Diplomado Psicología clínica UAI.
2 Samuel Weber, The Legend of Freud, 2000.
3 Ibíd.
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En su introducción Rand nos advertirá que estamos 
en frente, más que de una doctrina, de un conjunto de 
intuiciones abiertas al desarrollo por parte de los lec-
tores. En cada uno de los ensayos presentados en siete 
partes y 15 ensayos, los autores lucharían por encontrar 
y formular “una forma de psicoanálisis que insistiría en 
la particularidad de la historia de vida de cada indivi-
duo, la especificidad de los textos y la singularidad de 
las situaciones históricas”4.

En la primera parte, en Fantasy: An Attempt do De-
fine Its structure and Operations, María Torok a partir 
de una lectura del ya clásico ensayo “The nature and 
Function of Phantasy”de Susan Isaac, hará ver que la 
excesiva generalización del concepto de fantasía y sus 
múltiples e incluso contradictorios usos, termina por 
dejarnos con un concepto vago e inservible para apre-
hender los hechos clínicos. En su crítica Torok recurre 
a lo que ella llama el “plano operacional” en donde “la 
efectividad de las acciones del analista son puestas a 
prueba”5. De esta forma, para concebir un concepto 
efectivo en el plano operacional, es preciso estudiarlo 
en dos niveles de la práctica del análisis, estructura y 
dinamismo. De esta forma, mediante ejemplos, Torok 
definirá la estructura esencial de una fantasía bajo el 
rótulo de la experiencia de “estoy teniendo una fanta-
sía”, así como mediante el análisis de casos explicará los 
cambios dinámicos que posibilitará en el paciente la 
utilización de este concepto.

En el segundo ensayo titulado “The meaning of 
‘Penis Envy’ in women” mediante un brillante y lúcido 
análisis de caso, Torok ofrece su visión y desarrollo del 
problemático concepto “de envidia del pene”. De prin-
cipal interés será aquí el desarrollo y aplicación del 
concepto de represión. Ésta encontrará su origen en 
un conflicto psíquico de la madre y que se transfiere 
fantasmáticamente a la hija en cuyo análisis se hace 
inteligible por primera vez. En este último punto se 
deja ver el interés que tanto Torok como Abraham tie-
nen en la transmisión intergeneracional de vivencias 
traumáticas y conflictos psíquicos. Por otro lado, Torok 
extiende la aplicación de su intuición referente a la 
“envidia del pene” al análisis que realiza de las institu-
ciones sociales, incluyendo por supuesto la institución 
psicoanalítica.

Tanto en el análisis de las relaciones de la niña con 
su madre como en análisis del funcionamiento de la 
sociedad con respecto a la diferencia sexual, Torok nos 
invita a pensar nuevamente la feminidad, haciendo un 

4 Pág. 1.
5 Pág. 29.

aporte propiamente psicoanalítico al pensamiento fe-
minista moderno.

“No hay filósofo hoy que no se defina esencial-
mente por su relación con la fenomenología”. La frase 
es de Jacques Derrida y, a pesar de haber sido escrita ya 
hace un buen tiempo (1966), sigue siendo cierta el día 
de hoy, momento en que cada vez más se hace posible 
su extensión a psicólogos, psicoterapeutas6, psicoa-
nalistas7 e incluso biólogos y neurocientíficos8. Al pre-
sentarse como el estudio sistemático y filosóficamente 
riguroso de la conciencia, la fenomenología de Husserl 
ha impactado profundamente los desarrollos teóricos 
actuales, tanto en epistemología como en disciplinas 
como la psicología y los enfoques psicoterapéuticos. 
¿Cómo responde el psicoanálisis frente a estos desarro-
llos?, ¿ que posición adopta frente a ellos? Estas pre-
guntas parecen hoy urgentes, siendo los desarrollos de 
Nicolas Abraham sumamente pertinentes.

En The Shell and the Kernel vemos a los autores en 
un diálogo con la fenomenología que no corresponde 
a una síntesis o una incorporación sino que buscará 
destacar y desarrollar lo que Abraham llama la “origi-
nalidad” del pensamiento freudiano del inconsciente 
que impide que sus intuiciones puedan ser incluidas 
en un sistema de pensamiento como la fenomenología, 
como en cualquier otro sistema de pensamiento como 
las neurociencias, la hermenéutica, el cognitivismo, 
constructivismo, el existencialismo, etc. (a los que sin 
embargo ha sido “asimilado” o hecho coincidir por di-
versos autores). Se trata, así, de ir en busca de “lo que 
la teoría (psicoanalítica) logra comunicar por detrás (o 
a pesar) de sus contradicciones y lagunas” y que se tra-
duce en una efectividad terapéutica que hoy se hace 

6 Aquí es posible referir al lector a los desarrollos de 
Giampiero Arciero y su enfoque fenomenológico-her-
menéutico y el posracionalismo. Por otro lado, dentro 
de la tradición analítica norteamericana The intentional 
stance (1989) de Daniel Dennet, propone una respuesta 
a la fenomenología mediante su “heterofenomenología” 
fundamentando así los descubrimientos de la psicología 
científica. Además su concepto de “mental state” se en-
cuentra asimilado en la teoría de la mentalización de Pe-
ter Fonagy (ver Psychotherapy for Borderline Personality 
Disorder: Mentalization Based Treatment, 2004).

7 Véanse los desarrollos de Donna Orange y el grupo de 
psicoanalistas intersubjetivos liderado por Atwood, 
Orange y Stolorow.

8 Aquí es posible hacer referencia a la “Neurofenomeno-
logía” de Francisco Varela y a las teorías biológicas de la 
“Autopoiesis” desarrolladas por Varela en conjunto con 
Humberto Maturana bajo la influencia de Husserl y Wi-
lliam James.
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difícil negar, incluso desde los enfoques y perspectivas 
basados en la evidencia9.

Si bien siempre será posible aislarse en una espe-
cie de “guetto teórico” dogmático y hacer caso omiso 
a las contradicciones presentes en el texto freudiano 
y a la evidencia emanada de la clínica, también será 
posible y quizás necesario, por medio de un análisis 
terminable interminable volver hacer vivir la fuerza del 
pensamiento freudiano de otra manera. Es precisamen-
te esto lo que busca y logra hacer el trabajo de Torok y 
Abraham, muchas veces teniendo la habilidad y sutile-
za de leer a Freud “contra sí mismo” usando el método 
(psicoanalítico) fundado por él. Fidelidad infiel que exi-
ge un alto grado de creatividad y rigor teórico, los cua-
les se imprimen en cada uno de los ensayos presentes 
en este volumen.

En The Shell and the Kernel: The scope and originality 
of Freudian psychoanalysis, ensayo del cual fue extraído 
el título de la obra, Abraham realiza una lectura atenta 
del texto The language of psychoanalysis de Laplanche 
y Pontalis. A partir de aquí, Abraham desarrollará su 
concepto de Anasemia que buscará dar cuenta de la 
especial significación que adquieren las palabras en el 
texto de Freud y en la práctica psicoanalítica. Palabras 
como “placer”, “sexo”, “yo”, etc. serán (por Anasemia) va-
ciadas de su significación cotidiana para adquirir una 
que apuntará a ese “algo” inasible con palabras pero 
efectivo en la vida de todos: el inconsciente.

La de Abraham es una compleja teoría acerca 
del origen10 de la conciencia en general a partir de un 
núcleo inconsciente que será resultado de una radi-
cal “distancia que separa a los sujetos reflexivos de sí 
mismos” Se trata, de esta forma, de tematizar rigurosa-
mente “la condición sine quanon de la relación (consti-
tutiva) del self (consigo mismo), el espacio que separa 
el yo del yo (reflexivo) y que escapa necesariamente a 
la tematización reflexiva”11. Es aquí, en el “fundamento 
no pensado” de la fenomenología, en su límite como su 
condición de posibilidad y origen, que según Abraham, 
la indagación psicoanalítica tiene lugar y se hace indis-
pensable, extrayendo así toda su fuerza y efectividad 
terapéuticas.

9 Aquí es posible referir al lector a los trabajos de Peter Fo-
nagy en What works for Whom y a otros estudios destina-
dos a investigar la efectividad de los distintos enfoques 
terapéuticos, los cuales han hecho ver que el psicoanáli-
sis produciría efectos positivos de largo plazo resistentes 
a las recaídas. 

10 Aquí entiéndase “origen” en el sentido fenomenológico 
o trascendental como “condición de posibilidad”.

11 Pág. 84.

Se trata, así, de una teoría dinámica en que los 
fenómenos de la conciencia serán producidos por la 
constante y activa relación del núcleo (el inconsciente) 
y el envoltorio (el sistema preconsciente-conciente)12 o 
vida consciente o egológica en el sentido fenomeno-
lógico. Se trata, así, de dos “niveles” del trabajo de la 
memoria y la “percepción” basados en el último mode-
lo freudiano de la psique: “La pizarra mágica”, modelo 
que tendrá la virtud de resolver el enigma de “las dos 
inscripciones”13 impuesto a Freud en su teorización de 
los sueños.

Notable será también su conceptualización del 
Mito, la cual presenta una interesante crítica al “estruc-
turalismo” subyacente en el psicoanálisis lacaniano y a 
las concepciones de Melanie Klein (aquí se trata de la fi-
jeza de “fantasías originales”). Reconociendo su origen 
inconsciente, los Mitos serán formaciones que busca-
rían “originar y sostener ciertas situaciones”14 así como 
traducciones de dinámicas inconscientes (del Núcleo) 
en el lenguaje y los códigos culturales disponibles para 
el niño y al adulto en un determinado periodo históri-
co. De esta forma, mitos como el “complejo de Edipo” 
serán “formas (traducciones) contingentes” e histórica-
mente determinadas en las que un núcleo inconsciente 
se manifiesta, perdiendo así su universalidad y “validez 
transcultural”.

Destaca, además, la interpretación de las “zo-
nas erógenas” y del problema de las relaciones entre 
cuerpo y “mente” de las que daría testimonio el psi-
coanálisis15. En este punto habrá una similitud con las 
concepciones de Judith Butler16 acerca de la relación 
fantasmática con el propio cuerpo que condicionaría 
todo constructivismo y construccionismo lingüísticos. 
De esta forma, Abraham abre una vía para el diálogo 
con estas corrientes epistemológicas.

Para concluir, en Y mañana qué17 Elizabeth Roudi-
nesco, en conversación con Jacques Derrida, desarrolla 

12 La teoría es más compleja que esta esquematización ne-
cesaria aquí por motivos expositivos y de espacio. 

13 Problemas que surgen a partir del modelo tópico en 
La interpretación de los sueños y que desembocará en 
el desarrollo del último modelo freudiano de la Pizarra 
Mágica.

14 Pág. 94.
15 Ver aquí el Capítulo 8 pág. 162 Self to Self Affliction: Notes 

of a conversation on psychosomatics, y en la pág. 94 bajo 
el subtítulo “The Metapsychology of Myth en The Shell 
and the Kernel”.

16 Ver Judith Butler en Bodies that matter, 2011.
17 Y Mañana que, Jacques Derrida y Elizabeth Roudinesco, 

2003.
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el tema de “escoger su herencia”: Estructura esencial 
de lo vivo, la herencia nos marca incluso antes de que 
podamos escoger. En nuestro caso, se tratará de una 
herencia conceptual para entender el sufrimiento hu-
mano, el psicoanálisis, y que nos obligaría a seleccionar, 

reinterpretar, siendo a la vez fieles e infieles, criticando 
y agradeciendo. Es de esperar que The Shell and The 
Kernel pueda llevar a sus lectores a “escoger su he-
rencia” haciendo vivir la obra de Freud, esta vez, de 
otra manera.
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conFerencIa Inaugural  
congreso sodepsI, 23 de mayo 2013
(Rev GPU 2013; 9; 2: 131-139)

Juan pablo Jiménez

Estimadas y estimados colegas:

El Directorio de la Sociedad por el Desarrollo de la Psi-
quiatría, SODEPSI, me ha honrado pidiéndome que 
inaugure este congreso dirigiéndome a Uds. con unas 
palabras introductorias que no pretenden ser una clase 
magistral, sino sólo motivar un intercambio fructífero 
entre nosotros. La verdad es que durante las últimas se-
manas hemos pensado que quizás no deberíamos ha-
ber convocado a un ‘congreso’; este encuentro quiere 
ser mucho más un coloquio, esto es, una conversación 
entre pares. La palabra congreso, si bien se refiere tam-
bién a una reunión donde se comparte conocimiento 
especializado, tiene ciertas connotaciones usuales que 
no queremos para esta ocasión. Mucho más que re-
unirnos a escuchar a algunos que se supone poseen un 
saber superior, pensamos el programa como una opor-
tunidad para que muchos colegas, psiquiatras y psicó-
logos, profesionales de la salud mental, venidos desde 
distintas vertientes, orientaciones, lugares y tipos de 
trabajo, compartamos experiencias y conocimientos, 
reflexionemos en conjunto sobre el estado actual y el 
futuro de nuestra disciplina en el país. No podría ser 
de otra forma, desde el momento en que el número de 
colegas que participan activamente en el programa de 
este encuentro, en simposios, talleres y trabajos libres, 
alcanza el centenar. Hemos venido entonces a conversar 
entre nosotros, nos imaginamos cada actividad como 
una suerte de tertulia, en tenor de intimidad, en la que 
podamos aprender unos de otros. En estos tiempos de 
modernidad tardía, concebimos el conocimiento –y 

esto se aplica de manera especial a nuestra disciplina, 
como espero profundizar más adelante–, estructurado 
como red, donde ya no caben explicaciones lineales o 
simplistas, ni tampoco hay lugar para reduccionismos 
unilaterales.
La convocatoria lleva el subtítulo de “Encuentro Nacio-
nal de Reflexión y Crítica”. Sabemos que la posibilidad 
de volcarse hacia uno mismo, y así volver a pensar lo 
pensado, a poner atención y cuestionar lo que se cree, 
las atesoradas certezas y convicciones, necesita de un 
contexto de seguridad. Los estudiosos de la relación 
temprana entre la madre y su bebé nos han enseñado 
que la exploración y la búsqueda, esto es, la posibili-
dad de despegarse de lo antiguo para aprender algo 
nuevo, sólo se despliega cuando el sistema de apego 
está desactivado. Esto significa que para salir a buscar, 
a indagar, a explorar y averiguar, para poder examinar 
y aprender, necesitamos alejar del entorno inmediato 
cualquier amenaza al sentimiento básico de protec-
ción, ese capullo imaginario que nos hace sentir segu-
ros. Esto implica que la atmósfera esperada para esta 
reunión es una de respeto y de validación mutua, de 
apertura a escuchar atentamente lo que el otro tiene 
que decir. Pero también esperamos una actitud crítica, 
donde la reflexión en común sea no sólo guiada por 
el principio de la caridad, que prescribe que debemos 
escuchar suponiendo que el otro tiene algo nuevo e 
interesante que decirme, sino también una reflexión 
conjunta que simultáneamente esté guiada por el prin-
cipio de la claridad, es decir, por la búsqueda rigurosa 
del mejor argumento, de la mejor información. Tarea de 
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todos es mantener el equilibrio entre caridad y claridad, 
entre escucha cariñosa y argumentación rigurosa.

Pero, además, quisimos ser muy explícitos al decla-
rar que éste es un evento independiente de la industria, 
de la industria farmacéutica y de la industria tecnoló-
gica, habría que ampliar aún más, independiente de la 
industria de la salud, cuyo creciente poder en la últimas 
décadas ha creado muchos y graves problemas para el 
ejercicio ético de la profesión. En la profesión estamos 
acostumbrados a grandes congresos financiados por la 
industria farmacéutica. Por cierto, marcar la diferencia 
significa que los costos de este encuentro han tenido 
que ser cubiertos por todos nosotros, por todos Uds. 
Con esto hacemos justicia al espíritu que pensamos 
debiera guiar una sociedad profesional y científica. Es-
tamos acá “por el desarrollo de la Psiquiatría”, el desa-
rrollo de la industria no es nuestro tema. Más bien, nos 
sentimos incómodos con la transformación de la salud 
en una mercancía, en un commodity que se transa en el 
mercado. Por cierto, si alguien quiere profundizar más 
en este tema, puede asistir al simposio que nos ofrece 
el novel grupo de colegas, “médicos sin marca”.

En nuestro país –y también en el mundo, a juzgar 
por la información que nos llega desde afuera–, vivi-
mos momentos de desazón. El malestar globalizado se 
apodera cada vez más de la sociedad y de la opinión 
pública. Existe la sensación creciente de estar siendo 
abusado por unos pocos, por un modelo de sociedad 
que agudiza la desigualdad y que ha convertido la soli-
daridad en una mala palabra. Esto representa un grave 
problema para una profesión que tiene que ver precisa-
mente con el cuidado de personas con diferentes gra-
dos de discapacidad de origen psíquico. La desigualdad 
general se refleja en medicina y psiquiatría en riesgos 
diferenciados de enfermar, según nivel socioeconó-
mico y de educación, y en inequidades en el acceso al 
sistema de salud. Los teóricos de la personalidad nos 
han enseñado que nuestro desarrollo personal se des-
pliega entre dos dimensiones ortogonales, que organi-
zan nuestro psiquismo: por un lado la búsqueda de la 
autodefinición, donde lo importante es la claridad de 
los límites de uno mismo y, por el otro, la afiliación, que 
nos hace buscar a los demás y depender de ellos para 
nuestro propio progreso. Corolario de esta organización 
son dominio y competencia por un lado y colaboración 
y solidaridad por el otro. Un desarrollo social sano o 
una identidad personal madura suponen el equilibrio 
dialéctico entre ambas dimensiones. Esto quiere decir 
que los intereses individuales tienen un límite que está 
marcado por la solidaridad, y viceversa. Así entiendo 
la prescripción evangélica de “amar al prójimo como 
a uno mismo”. Por lo demás, estas dimensiones tienen 

un valor evolucionario, esto es, son trascendentes para 
la supervivencia del individuo y de la especie. ¿Cómo 
no entender la protesta social generalizada como una 
señal de alarma que surge desde las profundidades 
de las redes psicobiológicas humanas en contra de un 
socialmente validado desequilibrio a favor del indivi-
dualismo? En 1930 Freud postuló, en su ensayo El Ma-
lestar en la Cultura, la existencia de un mecanismo de 
regulación de la agresión intraespecífica, radicado en 
el sentimiento de culpa inconsciente que se manifiesta 
en la superficie de la conciencia y en la sociedad como 
malestar difuso. Entonces, en una sociedad demasiado 
individualista, que no premia y más bien desprecia la 
preocupación por los más débiles, el sentimiento de 
culpa inconsciente intensificará la sensación de males-
tar y, con ello, la insatisfacción, la ansiedad y la depre-
sión, factores de riesgo inmediatos para la patología 
psiquiátrica. ¿Será ésta una de las causas del aumento 
explosivo de la consulta psiquiátrica y psicológica? Por 
su parte, esto me lleva a pensar que nuestra profesión 
necesita, para ser ejercida, de un mínimo de vocación 
altruista que nos sustente en la labor de contención del 
dolor psíquico de nuestros pacientes.

¿Qué queremos decir con el adjetivo de “Nacional”, 
en la frase “Encuentro Nacional de Reflexión y Crítica”? 
La globalización, con la posibilidad de conexiones más 
allá de las fronteras, que presenta tantas ventajas para 
los países como el nuestro, que vive bastante aislado 
detrás de una enorme cordillera, ha develado también 
aspectos menos promisorios. La esperanza de que, en-
tre otras mejoras, la globalización democratizaría el ac-
ceso a la información, se ha visto contrarrestada por la 
comprobación de que también es un vehículo potente 
para la exportación de modos de vida venidos desde 
países del norte, imponiendo una ideología basada en 
el individualismo, sin considerar que en la mayoría de 
las culturas del mundo predominan patrones colectivis-
tas de constitución del sí mismo, es decir, donde la vi-
vencia de uno mismo incorpora de manera estructural 
la interdependencia entre los seres humanos. Esto está 
produciendo diversos grados de creciente aculturación 
en muchos países, lo cual por cierto termina aumentan-
do dramáticamente la consulta psiquiátrica y psicoló-
gica. Cuando en una cultura con rasgos colectivistas se 
desarman las redes sociales solidarias, los individuos 
caen en un desamparo objetivo, que es la antesala de la 
angustia y la depresión. No es de ningún modo casua-
lidad que países de alta velocidad de crecimiento eco-
nómico, como son Corea y el mismo Chile, presenten las 
tasas más aceleradas de crecimiento del suicidio en el 
mundo. Entonces, el estudio de las características cul-
turales de nuestro país y del impacto de los modelos de 
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vida llamados ‘modernos’ tienen para la psiquiatría una 
importancia de primer orden. Me pregunto cuántos es-
tudios de este tipo se publican en nuestras revistas.

Pero hay una desazón que nos toca particular-
mente pues atañe al corazón de nuestra disciplina. Casi 
todos los principios y paradigmas en los que se basó 
nuestra especialidad durante el siglo XX han entrado en 
crisis y perdido validez en los últimos 20 años. Con el si-
glo XXI entramos en lo que nuestro colega César Ojeda 
ha llamado la Tercera Etapa de la Psiquiatría1. Los prin-
cipios y paradigmas que guiaron la psiquiatría durante 
el siglo pasado siguen profundamente enraizados en 
nuestras actitudes y convicciones profesionales, y con-
dujeron a lo que Kenneth Kendler2 llamó “la guerra de 
los paradigmas”. Los más viejos de entre nosotros, los 
que nos formamos antes de los años ochenta, podemos 
dar fe de la existencia de psiquiatrías distintas que se 
descalificaban mutuamente. Me tocó formarme en la 
Clínica Psiquiátrica Universitaria de la Universidad de 
Chile durante la segunda mitad de los años setenta. Un 
grupo brillante de académicos me introdujo en la psi-
copatología y en la fenomenología psiquiátrica euro-
pea. Algunos de ellos habían sido discípulos de Ignacio 
Matte Blanco y, después de incursionar en el psicoa-
nálisis y la Psiquiatría Dinámica, habían roto con las 
ideas del maestro. Paralelamente, me formaba como 
psicoanalista en el Instituto de la Asociación Psicoa-
nalítica Chilena. La guerra de los paradigmas, es decir, 
la descalificación cruzada entre las diferentes orienta-
ciones de los principios y modelos de la mente “de los 
otros”, impregnó toda mi formación. Rápidamente, sin 
embargo, descubrí que las descalificaciones mutuas no 
reflejaban otra cosa que la ausencia de puentes epis-
temológicos, teóricos y prácticos, que posibilitaran un 
diálogo entre puntos de vista. Las distintas perspecti-
vas teóricas estaban tan desconectadas unas de otras 
que constituían distintas psiquiatrías, disciplinas dife-
rentes. Quizás si la diferencia más radical, y más difícil 
de cruzar, era aquella existente entre una psiquiatría 
descriptiva que se embelesaba en una psicopatología 
más o menos esencialista y con pocos recursos terapéu-
ticos, y otra psiquiatría orientada a la psicoterapia, que 
buscaba rápidamente la comprensión hermenéutica, 
dinámica, prescindiendo de la superficie psicopatoló-
gica, como quien desecha la cáscara de una fruta para 
quedarse con la sabrosa pulpa. En todo caso, la guerra 

1 Ojeda C (2003) La Tercera Etapa. Ensayos Críticos sobre 
Psiquiatría Contemporánea. Santiago: Cuatro Vientos.

2 Kendler K.S. (2005) Toward a Philosophical Structure of 
Psychiatry. Am J Psychiatry, 162: 433-440.

de los paradigmas tendía a resolverse dividiendo la 
psiquiatría en regiones. Los psicoanalistas se quedaron 
con la llamada psiquiatría menor, esto es, con las neu-
rosis y las neurosis del carácter, y los otros con la psi-
quiatría mayor, las grandes psicosis. Evidentemente, el 
problema surgía, a veces con mucha virulencia, cuando 
un psiquiatra de un bando invadía el campo del otro; 
por ejemplo, cuando se sabía que una paciente tratada 
en psicoanálisis de alta frecuencia semanal había desa-
rrollado un grave episodio maníaco o cuando, al revés, 
un psiquiatra, que a falta de un nombre mejor llamaré 
“clásico”, había diagnosticado un brote esquizofrénico 
a un adolescente e indicado terapia electroconvulsi-
vante, en circunstancias de que ese adolescente pos-
teriormente había estado en psicoterapia dinámica por 
un par de años y donde, retrospectivamente, analista y 
paciente habían llegado a la conclusión de que tal bro-
te nunca había existido, se había tratado de una turbu-
lenta crisis de adolescencia. Por cierto, errores médicos 
siempre han existido y seguirán existiendo. El punto 
que quiero destacar es que en la guerra ideológica en-
tre psiquiatrías de distinto signo las diferencias deben 
ser atribuidas más a los paradigmas básicos que las sus-
tentan y a la falta de reglas de diálogo entre ellos, que 
a fallas personales.

En 1982 describí la situación de la especialidad en 
la introducción al texto de Psiquiatría que editamos con 
Mario Gomberoff. Es sorprendente comprobar cómo lo 
que escribí hace 30 años sigue siendo válido: “La Psi-
quiatría es una especialidad médica cuyo discurso está 
en plena elaboración, coexistiendo en ella modelos 
distintos que vienen de diferentes tradiciones teóricas. 
Aquello que le da coherencia es el quehacer práctico 
centrado en el paciente. Este quehacer es sintético y 
complejo pues conlleva simultáneamente acciones 
biológicas, psicológicas y sociales cuyo modo específi-
co de acción nos es actualmente sólo muy parcialmente 
conocido. Luego, en esta especialidad los dogmatismos 
teóricos [o prácticos] no están al servicio del progreso 
del conocimiento, puesto que todos los modelos son 
abiertos, vale decir, tienen puntos de contacto. Esto 
no quiere decir que sea fácil pasar de un modelo a otro 
sino, por el contrario, esto es problemático, aunque 
por el momento no visualicemos otra manera de hacer 
Psiquiatría”3.

Claro está que ésta era nuestra visión, pero la rea-
lidad cotidiana de la práctica de la especialidad era 
otra. La imposibilidad de diálogo, por la ausencia de 

3 Gomberoff M. & Jiménez JP (eds.) Psiquiatría. Santiago: 
Medcom, p. 22.
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un marco epistemológico articulador, la comprobé per-
sonalmente en ese periodo. Me tocó formarme en una 
época turbulenta, inmediatamente después del golpe 
de Estado, periodo en que los programas de posgrado 
eran prácticamente inexistentes. Para mí eso tuvo la 
ventaja de que pude hacer una formación a mi medida. 
Mi interés por la misteriosa interacción mente/cerebro 
me llevó a estar un año y medio en el Servicio de Neuro-
logía del Hospital del Salvador, fascinado con el estudio 
de pacientes que padecían de distintas formas de epi-
lepsia psicomotora, particularmente aquellos que eran 
refractarios al tratamiento medicamentoso. En muchos 
de ellos me llamó la atención cómo sus crisis resistentes 
se confundían con problemas y conflictos psicológicos 
y familiares. Empecé entonces a trabajar con un grupo 
seleccionado de estos pacientes, sin daño psicoorgá-
nico, con psicoterapia psicoanalítica y comprobé que, 
efectivamente, sus crisis servían de vehículo de re-
solución, a la vez que de manifestación, de conflictos 
inconscientes y de enredados problemas familiares. Lo 
más sorprendente fue que en muchos de ellos las crisis 
desparecieron después de unos meses de trabajo psi-
coterapéutico. Muy excitado por este descubrimiento, 
que documenté con historiales clínicos detallados que 
aparecieron publicados en revistas de la especialidad, 
busqué interesar a mis maestros de neurología en un 
estudio sistemático de tales pacientes, desde el punto 
de vista de la interacción entre la mente y el cerebro. La 
respuesta fue categórica: “Estás equivocado –dijeron–, 
esa tesis no tiene sustento, esos pacientes no existen, 
son histéricos” (se referían, por cierto, a la ‘hístero-epi-
lepsia’ descrita por Charcot). La descripción detallada 
de las crisis, los registros electroencefalográficos y otras 
pruebas, no fueron convincentes. Acudí también a los 
psicoanalistas y recibí una respuesta en espejo: “Estás 
loco –afirmaron–, la epilepsia es un trastorno orgánico 
y una contraindicación para terapia psicológica”. La bre-
cha entre mente y cerebro, entre significado y mecanis-
mo era, pues, infranqueable. Así, unos acusaban a los 
otros de ignorar el diagnóstico psiquiátrico y la biolo-
gía, los otros respondían que los primeros desechaban 
el rol de la biografía y de las motivaciones inconscien-
tes en la etiopatogenia. En todo caso, mi impresión 
siempre fue que no existían los puentes epistemológi-
cos ni metodológicos para cruzar la brecha. La propues-
ta del modelo bio-psico-social 4, si bien fue un intento 
que se opuso al dogmatismo y al reduccionismo tanto 

4 Engel George L. (1977). “The need for a new medical 
model: A challenge for biomedicine”. Science 196: 129-
136.

biológico como psicoanalítico y que permitió avances, 
especialmente en el área de la medicina psicosomática, 
finalmente fracasó porque terminó en un eclecticismo 
laxo que se limitó a yuxtaponer series causales de dife-
rente origen sin una interacción real entre ellas5.

Esto me decidió a viajar a Alemania a formarme 
como investigador en psicoterapia y psicoanálisis. 
Siempre desde la orilla psicoanalítica, mi convicción 
era, y sigue siendo, que el futuro de la psiquiatría pa-
saba por el diálogo entre la hermenéutica y la ciencia 
natural. El esfuerzo de operacionalización de conceptos 
hermenéuticos que implica la investigación en psicote-
rapia y psicoanálisis prepara un acercamiento al modo 
de pensar del científico. Pero, cuál no sería mi sorpre-
sa y, debo confesarlo, mi alivio, cuando, a partir de los 
años ochenta del siglo pasado la neurociencia empezó 
a descubrir que, precisamente, en el estudio científico 
del significado está el futuro de la biología. El premio 
Nobel otorgado al psiquiatra Eric Kandel en el año 2000 
y el éxito editorial de sus publicaciones en el ámbito 
de la psiquiatría6, 7, marcaron un antes y un después y 
desencadenaron una vertiginosa ruptura de la ilusión 
de separación infranqueable entre los paradigmas psi-
quiátricos del siglo XX. Kandel planteó que si la psico-
terapia es eficaz, debe modificar el cerebro y, en este 
sentido, es un tratamiento biológico. Con sus estudios 
sobre el impacto del aprendizaje en las conexiones 
neuronales Kandel abrió paso a una integración entre 
psicoterapia y farmacología. El último estudio que co-
nozco, publicado por investigadores finlandeses el año 
2010 8, y que fue posible gracias al camino abierto por 
Kandel, demostró que la psicoterapia psicoanalítica au-
menta la densidad de los receptores de serotonina en el 
cerebro de pacientes deprimidas, y que la fluoxetina no 
lo hace, aun cuando ambos tratamientos fueron igual-
mente efectivos en mejorar la depresión. Ahora, ya no 
es tan evidente un psicoanálisis separado de la neuro-
logía, ahí está el novel desarrollo del Neuropsicoanáli-
sis, así como tampoco existe una biología del cerebro 

5 Gaehmi SN (2008) Psiquiatría. Conceptos. Santiago: Me-
diterráneo, pp. 47-50.

6 Kandel E (1998) A New Intellectual Framework for Psy-
chiatry. Am J Psychiatry, 155(4): 457-469.

7 Kandel E (1999) Biology and the future of Psychoanaly-
sis: A New Intellectual Framework for Psychiatry Revisi-
ted. Am J Psychiatry, 156(4): 505-524.

8 Karlsson H, Hirvonen J, Kajander J, Markkula J, Rasi-
Hakala H, Salminen JK, Na˚gren K, Aalto S & Hietala J 
(2010) Psychotherapy increases brain serotonin 5-HT1A 
receptors in patients with major depressive disorder. 
Psychological Medicine, 40: 523-528.



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 135

JUAN PABLO JIMÉNEz

que no contemple la influencia del medio ambiente 
temprano, nace la disciplina de la psicopatología del 
desarrollo. La neuroimagenología funcional ha mos-
trado un cerebro dinámico que ahora sí puede dialogar 
con la mente dinámica que Freud descubrió a fines del 
siglo XIX. La plasticidad neuronal y la epigenética han 
roto el muro que separaba la influencia ambiental de 
la biología. Por su parte, la teoría de la evolución em-
pieza a cobrar una creciente importancia como marco 
explicativo y hermenéutico de la conducta, normal y 
patológica, del hombre moderno.

En los albores del nuevo siglo el panorama de la 
psiquiatría cambió drásticamente, inaugurando tareas 
que nuestra generación debe llevar adelante. Es la ter-
cera etapa de la psiquiatría9, una etapa de pluralismo 
metodológico e integrativo, que –en palabra de Ken-
dler–, “abrace la complejidad y apoye modelos explica-
tivos pluralistas y empíricamente rigurosos”10. La tarea 
que tenemos por delante nos enfrenta al paradigma de 
los procesos complejos donde, en la teoría, las explica-
ciones simplistas y lineales y, en la práctica, las inter-
venciones únicas, ya no tienen lugar. La dificultad de 
la tarea reside, sin embargo, en que la integración es 
un afán permanente, debe ser construida por todos de 
manera continuada, en un ambiente de diálogo cons-
tructivo. Estas son las ideas fuerza que dieron origen a 
la Gaceta de Psiquiatría Universitaria y a nuestra SODEP-
SI. Reproduzco parte de la primera editorial de nuestra 
revista, que fijó nuestra perspectiva: “Después de haber 
compartido largos estudios médicos y de especializa-
ción y de haber dedicado nuestras vidas a personas que 
están bajo alguna forma de sufrimiento, los psiquiatras 
chilenos no podemos decir que no tenemos nada que 
ver entre nosotros. Sin embargo, tenemos muchas dife-
rencias de aproximación, marco teórico y preferencias 
prácticas. Efectivamente, la psiquiatría no es ni un la-
boratorio experimental ni un reducto de feligreses, sino 
un sector de amplias controversias. Entonces, diferen-
tes lenguajes y modelos de explicación del sufrimiento 
humano, estrategias terapéuticas, y especialmente nu-
merosos asuntos sin respuesta circulan por el subsuelo 
de la práctica profesional… La Gaceta es una revista … 
libre y amplia, orientada a dar un lugar a los mencio-
nados variados puntos de vista”11. Consecuentemente, 

9 Ojeda C (2003) La Tercera Etapa. Ensayos Críticos sobre 
Psiquiatría Contemporánea. Santiago: Cuatro Vientos.

10 Kendler K.S. (2005) Toward a Philosophical Structure of 
Psychiatry. Am J Psychiatry, 162: 433-440.

11 Jiménez JP y Ojeda C (2005) Editorial. Gaceta [de Psiquia-
tría] Universitaria. 1(1): 7.

y después de comprobar la respuesta entusiasta a la 
convocatoria de la Gaceta, un grupo de nosotros, enca-
bezado por César Ojeda, decidimos el año 2009 ampliar 
tal convocatoria y fundar una nueva sociedad, “por el 
desarrollo de la Psiquiatría”, cuya finalidad sea “impul-
sar el desarrollo y la difusión de la psiquiatría en todas 
sus vertientes: psiquiatría de adultos, psiquiatría infan-
til, psiquiatría comunitaria y social, psiquiatría teórica 
y otras. Además, continúa la convocatoria, SODEPSI 
impulsará el desarrollo y la difusión de las disciplinas 
afines en las áreas relevantes para la psiquiatría. Caben 
en estas últimas la psicología clínica, la psicoterapia, 
la psicofarmacología, la neurobiología, las disciplinas 
dedicadas a la evolución y al neuro-desarrollo, la ge-
nómica, las ciencias sociales, etcétera”12. Como ven, 
en nuestra Sociedad caben todos aquellos que tienen 
interés en contribuir, desde muy variadas perspectivas 
y lugares, al desarrollo de esta disciplina híbrida que 
es la Psiquiatría. La variedad de temas que abarcan las 
actividades de este encuentro, así como la diversidad 
de orígenes profesionales de los participantes, son un 
indicador de la efectividad de la convocatoria.

Pero, permítanme volver al tema de la crisis de los 
paradigmas enfocando en el asunto de los diagnósticos 
en psiquiatría. A lo largo del siglo XX la psiquiatría occi-
dental, y con ello me refiero principalmente a Europa y 
Estados Unidos, partió de la base de la estabilidad de los 
diagnósticos psiquiátricos, transparentando una epis-
temología más o menos esencialista que, para decirlo 
brevemente, considera que las enfermedades existen 
independientemente de las personas y de la sociedad y 
cultura en que éstas están inmersas. La cultura tendría 
solamente un efecto patoplástico, es decir, sólo modifi-
caría ciertas manifestaciones psicopatológicas, pero no 
la esencia del trastorno. Sostiene esta idea el supuesto 
de que todos los cerebros humanos son iguales, inde-
pendientemente de la cultura en que se desarrollan; de 
ahí la idea de que la etiología última hay que buscarla 
en mecanismos cerebrales. Sabemos ahora que eso no 
es así. El tema de la construcción sociocultural de los 
trastornos mentales tiene mucho fundamento teórico 
y empírico13, y ha recibido un nuevo impulso con los 
hallazgos de la novísima neurociencia relacional. Como 
bien lo ha mostrado Germán Berríos14, los diagnósticos 
en psiquiatría surgen y se modifican en el tiempo de 

12 Ojeda C (2009) SODEPSI ¿Quiénes Somos? PPT.
13 Editorial: The social construction of mental illness. Psy-

chological Medicine 1988, 18: 1-9.
14 Markova IS & Berrios G (2012) Epistemology of Psychia-

try. Psychopathology, 45: 220-227.
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manera compleja. El estudio de la naturaleza híbri-
da de la psiquiatría, como una disciplina que cabalga 
entre las ciencias naturales y las ciencias humanas y 
sociales, plantea que las variables sociales y culturales 
intervienen muy precozmente en la cascada etiológica. 
El objeto de la psiquiatría, la “locura”, fue hasta el siglo 
XIX una definición que dependió de las visiones que la 
sociedad europea se formó de lo que era una conducta 
“normal”. Los psiquiatras en esa época éramos “alienis-
tas”, es decir, especialistas en contener en manicomios a 
los individuos que encarnaban lo ajeno, lo chocante, lo 
siniestro, lo otro no aceptado por la norma social. Fue 
recién a fines del siglo XIX cuando la medicina “natura-
lizó” la locura convirtiéndola en un “estado mórbido”, 
una enfermedad, y con ello, la psiquiatría se convirtió 
en una especialidad médica ‘científica’ y, como tal, en 
un emprendimiento terapéutico. Entonces, lo que lla-
mamos trastorno, desorden o enfermedad en psiquia-
tría, en primer lugar es una definición sociocultural. 
Después, la psiquiatría la medicaliza indagando su 
origen, sea en mecanismos cerebrales, como lo hace 
la psiquiatría biológica, en mecanismos psicológicos 
inconscientes, como en la psiquiatría psicoanalítica o 
entendiéndola como constructos desarrollados para 
satisfacer necesidades sociales en determinados pe-
riodos históricos, como lo proyecta la psiquiatría social 
y comunitaria. Por cierto, cada narrativa psiquiátrica 
considera también la influencia de los demás contextos 
etiológicos, pero durante el siglo XX estas psiquiatrías 
permanecieron como narrativas básicamente des-
conectadas entre sí, dando origen a la “guerra de los 
paradigmas”. El proceso inverso, es decir, la desmedica-
lización de una condición como resultado de un cambio 
cultural, lo hemos visto estos últimos años en la des-
aparición de la homosexualidad de las clasificaciones 
de enfermedades psiquiátricas. Ciertamente, la contro-
versia aún persiste, pero es interesante comprobar que 
aquellos que siguen afirmando que la homosexualidad 
es una enfermedad y, por lo tanto, eventualmente mo-
dificable con un tratamiento adecuado, lo hacen en el 
contexto de posiciones religiosas y éticas de claro corte 
conservador, esto es, desde valores culturales. El caso 
de la homosexualidad nos muestra de manera patente 
que, en última instancia, nuestra disciplina no es inde-
pendiente de los valores dominantes en la cultura y la 
época en que nos toca ejercerla.

Pero la desconexión entre diferentes narrativas 
psiquiátricas ha tenido muchos efectos. Por ejemplo, 
explica el fabuloso éxito de la industria psicofarmaco-
lógica, que en última instancia promueve la ideología 
de que cualquier malestar psicológico puede ser sana-
do con una píldora. También explica el problema que 

tenemos actualmente con el diagnóstico de depresión. 
Si llamamos depresión a cualquier baja del estado de 
ánimo y de la autoestima, y ésta se equipara a “déficit 
de serotonina en el espacio intersináptico” se termi-
nará naturalmente en la confección de guías clínicas 
y protocolos que prescriben algoritmos cuyo centro 
terapéutico gira en torno a medicamentos específicos. 
Sin embargo, no sólo sabemos que un porcentaje sig-
nificativo de pacientes no responden a tales medica-
mentos que, por cierto, tampoco son específicos, sino 
también, que los médicos generales que trabajan en el 
nivel de atención primaria tienen grandes dificultades 
para guiarse por tales protocolos, tendiendo mucho 
más al sentido común de considerar la mayoría de las 
consultas por quejas depresivas como una reacción a 
un contexto psicosocial adverso, como lo han mostrado 
dos muy recientes revisiones sistemáticas de 13 estu-
dios cualitativos realizados en diferentes países15, 16.

En su afán por fijar un panorama rápidamente 
cambiante e inestable, la psiquiatría ha creado siste-
mas clasificatorios como el CIE y el DSM, cuya caracte-
rística más saliente es que en versiones sucesivas han 
ido aumentando el número de cuadros discretos, su-
puestamente diferentes. En estos días (el 18 de mayo 
precisamente) se lanzó la última versión de los DSM, 
el DSM-5. Pero esta versión no parece haber cambiado 
mucho las cosas. Thomás Insel, director del Instituto 
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos lo recibe 
diciendo que “los pacientes con desórdenes mentales 
merecen algo mejor”17 y anuncia un proyecto a largo 
plazo (RDoC, Research Domain Criteria Project) que se 
aleja de la filosofía de los DSM para transformar el diag-
nóstico psiquiátrico buscando etiologías que incorpo-
ren genética, neuroimágenes, ciencia cognitiva y otros 
niveles de información que ofrezcan fundamentos para 
un nuevo sistema diagnóstico. EL DSM-5 nace así des-
legitimado por la máxima autoridad en investigación 
en Salud Mental norteamericana. Temo, eso sí, que la 
búsqueda de marcadores biológicos y el intento de 
transformar la Psiquiatría en una “Medicina de preci-
sión”, sea el golpe de gracia al diagnóstico clínico y a la 
psicopatología.

15 Schumann I, Schneider A, Kantert C, Löwe B & Linde K 
(2012) Physician’s attitudes, diagnostic process and bar-
riers regarding depression diagnosis in primary care: a 
systematic review of qualitative studies. Family Practice, 
29: 255-263.

16 McPherson S & Armstrong D (2012) General Practicioner 
Management of Depression: A Systematic Review. Quali-
tative Health Research, 22(8): 1150-1159.

17 Thomas Insel, NIHM, Director’s blog April 29, 2013.
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En todo caso, diagnósticos clásicos, como la histe-
ria, han desaparecido; la depresión mayor, como cuadro 
polimorfo y difícil de fijar (es difícil de distinguir de los 
duelos, de las reacciones de adaptación o de ciertos ras-
gos de personalidad), crece, desbordando los sistemas 
de salud; lo mismo ha pasado con los trastornos graves 
de personalidad. La formas catatónicas y hebefrénicas 
de la esquizofrenia son cada vez más raras. Sabemos, 
por estudios ya clásicos, que si bien la prevalencia de 
la esquizofrenia es estable a través de las culturas, su 
pronóstico no lo es; los pacientes esquizofrénicos que 
viven en zonas rurales o sociedades menos desarro-
lladas tienen un mejor pronóstico18, 19. Pero eso no es 
todo: hallazgos muy recientes en genética han dado 
otra vuelta de tuerca a la relación entre patología y cul-
tura20. El descubrimiento del polimorfismo de los genes 
actualmente llamados pro sociales, como son los que 
tienen que ver con la serotonina y la oxitocina, la hor-
mona de los mimosos, plantean que la vulnerabilidad a 
la depresión, que hace no muchos años se asoció con 
cierto polimorfismo en el gen promotor del receptor 
de la serotonina, es un caso particular de sensibilidad 
al medio ambiente. Estos estudios muestran que en 
culturas marcadamente colectivistas existe una mayor 
proporción de polimorfismo de genes pro sociales pero 
no mayor depresión, lo que se explica, precisamente, 
por el factor protector de la cultura colectivista21. Pare-
ce así existir una co-evolución entre cultura y genética. 
En fin, el descubrimiento de la epigenética ha destroza-
do la idea clásica de que, en psicopatología, la genética 
es destino universal. La permanente recursividad entre 
genes y medio ambiente ha complicado enormemente 
el estudio de la etiopatogenia en psiquiatría y dificulta 
la búsqueda de marcadores biológicos específicos.

Más allá aún, el concepto mismo de especificidad 
de un trastorno no se sostiene más. En psiquiatría, la co-
morbilidad es la regla más que la excepción. Es el caso, 
por ejemplo, de la cercanía epidemiológica, clínica, 
psicodinámica y genética entre los cuadros afectivos y 

18 World Health Organization (1973). Report of the Interna-
tional Pilot Study of Schizophrenia. WHO: Geneva.

19 World Health Organization (1979). Schizophrenia: an In-
ternational Follow-up Study. John Wiley New York

20 Belsky J & Pluess M (2009) Beyond Diathesis Stress: Dif-
ferential Susceptibility to Environmental Influences. Psy-
chological Bulletin, American Psychological Association, 
135 (6): 885-908.

21 Way BM & Lieberman MD (2010) Is there a genetic con-
tribution to cultural differences? Collectivism, individu-
alism and genetic markers of social sensitivity. SCAN 5: 
203-211.

el trastorno de ansiedad generalizado. La alta comorbi-
lidad en psiquiatría ha puesto de moda el concepto de 
espectro patológico, donde el diagnóstico categorial, 
tan propio de la medicina, da paso a uno dimensional. 
Pensar la patología en dimensiones parece hacer más 
justicia a la complejidad de la clínica en psiquiatría. 
Demás está decir que la especificidad de la medicación 
psicotrópica tampoco se sostiene. Seguimos hablando 
de medicamentos antipsicóticos y de antidepresivos, 
pero los usamos en variadas presentaciones clínicas. 
Esta falta de especificidad ha hecho posible el uso ex-
tendido de la prescripción off-label, es decir, la práctica 
de prescribir fármacos para una indicación no aprobada 
o para un grupo de edad diferente del estudio original 
o en dosis o forma de administración no probadas ex-
plícitamente. Por cierto, el uso off-label es una forma 
muy apreciada por la industria farmacéutica.

El economicismo que impera en nuestras socieda-
des obliga a medir la carga económica que significan 
las personas con problemas de salud mental. Una revi-
sión realizada en el Reino Unido el año 2012 22 muestra 
que en el grupo de menores de 65 años casi la mitad 
de todos los enfermos son psiquiátricos y que la enfer-
medad mental es más incapacitante que la mayoría de 
las enfermedades físicas. En promedio, una persona con 
depresión está al menos un 50% más discapacitada que 
alguien con angina, artritis, asma o diabetes. El dolor 
mental es tan real como el dolor físico y, a menudo, más 
severo. Sin embargo, y esto el estudio lo considera un 
escándalo, sólo una cuarta parte de los pacientes men-
tales está en tratamiento, comparado con la gran mayo-
ría de aquellos con condiciones físicas, que sí lo están. 
Lo novedoso de este informe, realizado por economis-
tas de la prestigiosa London School of Economics, es 
que sostiene que aumentar el gasto en el tratamiento 
de los trastornos mentales más comunes no le costaría 
un peso más al Estado. La argumentación es precisa: La 
enfermedad mental asociada aumenta la severidad de 
la enfermedad física y también produce síntomas físicos 
que no pueden ser explicados médicamente. La mitad 
de todos los pacientes referidos después de una pri-
mera consulta en el nivel de Atención Primaria fueron 
catalogados como teniendo “síntomas físicos médica-
mente inexplicables”, se trata de los pacientes que tradi-
cionalmente se han llamado “pacientes funcionales”. El 
informe sugiere entonces que el actual gasto millonario 

22 How Mental Illness loses out in the NHS. A report by The 
Centre for Economics Performance’s Mental Health Policy 
Group. London: The London School of Economics and Po-
litical Science, June 2012.
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del sistema de salud en la atención de tales pacientes se 
invierta en terapias psicológicas. Los hallazgos de inves-
tigación muestran que cuando pacientes con síntomas 
físicos reciben terapia psicológica, la mejoría promedio 
en los síntomas físicos es tan espectacular, que el ahorro 
resultante en el gasto de la atención médica compensa 
totalmente el costo de la terapia psicológica. Esto es así, 
porque los costos de la psicoterapia son bajos y la tasa 
de recuperación alta. La mitad de los pacientes que con-
sultan por cuadros angustiosos se recupera después de 
un promedio de 10 sesiones de terapia, la mayoría per-
manentemente, y la mitad de aquellos con depresión 
se recupera con un riesgo de recaída mucho menor que 
después de una terapia medicamentosa. La verdad es 
que estos datos los conocíamos desde los años 50, cuan-
do los psiquiatras psicoterapeutas alemanes llevaron a 
cabo investigaciones sobre el impacto de la psicotera-
pia en pacientes médicos, y mostraron que después del 
tratamiento psicológico disminuyó considerablemente 
el gasto per cápita ulterior en procedimientos diagnós-
ticos y tratamientos médicos. Estos datos demuestran 
que el ser humano es una unidad y que el inverso del 
antiguo dicho “mente sana en cuerpo sano” también es 
cierto: Un cuerpo sano requiere de una mente sana. El 
informe concluye afirmando que aun considerando la 
carga por muerte prematura, la enfermedad mental da 
cuenta del 23% de toda la carga por enfermedad. Sin 
embargo, a pesar de la existencia de tratamientos cos-
to-efectivos, la salud mental en el Reino Unido sólo re-
cibe el 13% del presupuesto en salud. La discriminación 
secular al paciente mental se extiende así a los servicios 
de psiquiatría y, por cierto, también a los psiquiatras y 
profesionales de salud mental.

¿Y qué pasa en nuestro país? En Chile contamos en 
el sector público con una gestión continuada a lo largo 
de los últimos 20 años, con tres planes nacionales, en 
un modelo de salud mental comunitario, donde hay un 
avance notable en la cobertura en la atención en Salud 
Mental en todo el país. Desde 1993 hasta el año 2006 
la expansión de la cobertura en el nivel primario de 
salud fue considerable, pasando de cerca de 100.000 
atenciones en 1993 a algo menos de 1.800.000 en el 
año 200623. La red de Salud Mental se ha estructurado 
y fortalecido a nivel nacional. Sin embargo, menos pro-
misorio ha sido el impacto de los planes y programas en 
la prevención de condiciones índices y en la promoción 
de la salud mental. Quizás el problema radique aquí 
en que la salud mental de un país está fuertemente 

23 Pemjean A (2013) Políticas Públicas en Salud Mental: los 
desafíos para los próximos años. PPT.

determinada por factores socio-económicos. Los deter-
minantes sociales de la salud son las circunstancias en 
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias 
son el resultado de la distribución del dinero, del poder 
y de los recursos a nivel mundial, nacional y local, lo 
que a su vez depende de las políticas adoptadas. Sabe-
mos que los determinantes sociales de la salud expli-
can la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto 
es, de las diferencias injustas y evitables observadas en 
y entre los países en lo que respecta a la situación sa-
nitaria. Por cierto, la modificación de los determinantes 
sociales es una tarea que supera el ámbito sectorial de 
salud y alcanza el nivel de las políticas públicas genera-
les de un país. Es por esta razón que creo que es difícil 
que se cumplan las metas que se plantea el último plan 
de Salud Mental del Gobierno, mientras no cambien 
las características del conocido círculo vicioso de la en-
fermedad y la pobreza y las condiciones de inequidad 
existentes en nuestro país.

En todo caso, dentro de las políticas de la autoridad 
en Salud Mental está el tema de la formación de recur-
sos humanos, algo que nos atañe directamente y que 
debemos estudiar con atención. El Plan de Salud Mental 
para la Estrategia Nacional de Salud 2013 24 plantea que:

1. Los recursos humanos en Salud Mental son inade-
cuados en cantidad, diversidad y distribución. Se 
requiere de inversiones sustantivas y estrategias 
efectivas para su desarrollo.

2. Las competencias de los egresados de todas las 
carreras que convergen en la salud mental aún no 
son consistentes con las necesidades de la pobla-
ción que les tocará atender y con las condiciones 
de trabajo que encontrarán para ello.

3. La atención de salud mental puede darse con efec-
tividad en las estructuras de salud general (APS), 
a través de programas basados en la comunidad, 
participación de profesionales de salud general, 
trabajadores no profesionales, cuidadores, usua-
rios y otros.

4. Los especialistas en salud mental deberán agregar 
progresivamente roles y competencias en capaci-
tación, supervisión y tutoría de no especialistas.

5. Los centros formadores y de investigación están 
llamados a ejercer y co-participar de un efectivo 
liderazgo en esta materia, junto a la Autoridad de 
Salud y de Educación.

24 Pemjean A (2013) Políticas Públicas en Salud Mental: los 
desafíos para los próximos años. PPT.
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Así pues, todos estamos llamados a colaborar.
Llego al final de estas palabras, en las que he que-

rido plantear algunos temas que me parecen relevantes 
para una discusión sobre el estado actual y el futuro de 
nuestra especialidad. Sin embargo, no quisiera terminar 
sin agradecer a quienes han hecho posible la realización 
de este evento. En primer lugar, al directorio de Sodepsi, 
en particular a su anterior presidente y actual director de 
este congreso, Dr. César Ojeda, quien con generosidad, 
gran habilidad, y mucho trabajo, ha logrado plasmar un 
original programa científico. A cada uno de los colegas 
que han estado a cargo de organizar los simposios y ta-
lleres, a todos quienes presentan trabajos libres. A Peter 
Fonagy, quien generosamente nos ofreció la conferencia 

del día sábado, y a Digimagen que la hace posible en-
cargándose de las comunicaciones y grabaciones. A la 
Universidad de Santiago y su Facultad de Medicina, que 
han puesto a nuestra disposición su estupenda infraes-
tructura. Muy especialmente a C&C Consultores y a su 
director, Wilfredo Romero, que ha trabajado incansable y 
eficientemente en la difusión y administración del even-
to. Finalmente, pero no por eso recibirán menos agrade-
cimientos, a todos Uds., por su interés en asistir, Uds. que 
son el sentido último de todos los afanes. Ahora depen-
de de todos nosotros transformar este encuentro en una 
experiencia fructífera de diálogo.

Muchas gracias.
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hernán Villarino

L os homenajes se realizan porque una obra y una 
existencia han alcanzado tal relieve e importancia 

que ante ellos brota espontáneamente nuestra admira-
ción y gratitud. Como muchos otros psiquiatras actua-
les de este país, ni somos discípulos formales ni hemos 
conocido personalmente al Dr. Peña y Lillo, sólo sabe-
mos de él por sus escritos, pero en ellos se transparen-
tan asuntos tan reales e importantes para la psiquiatría 
que no nos dejan indiferentes, nos interpelan, es decir, 
están sin mengua interrogándonos e inquietándonos.

Y no nos referimos en exclusiva a sus realizaciones 
en la psiquiatría y en la clínica, tan variadas y consis-
tentes, y que aparecen resumidas en la entrevista que 
concedió en el Nº 3 del 2005 de la Gaceta. Baste citar 
su original y fecunda diferenciación entre la angustia 
y la ansiedad; o cómo, con anterioridad al celebrado 
Kandel, quien enlazó la neurociencia y la psicoterapia 
dotando de unidad y totalidad a lo que en la psiquia-
tría suele ir desvinculado, disperso y separado, concibió 
la pionera combinación entre un objetivista estricto, 
como Pavlov, y el mundo de lo inconsciente y los arque-
tipos. Su logrado esfuerzo por hacer de la psiquiatría 
una ciencia una con distintos departamentos, y no una 
serie de secciones estancas imposibles de relacionar, lo 
sitúan en un lugar destacado, destacable e imperece-
dero de esta disciplina en nuestro país.

Sin embargo, esta tendencia a captar y plasmar lo 
uno y la totalidad en la vida humana, incluso en la vida 
humana enferma, no es una postura intelectual mera-
mente lógica, refleja más bien un modo de existir. La 
tendencia a la dispersión o la unidad en el pensar y la 

obra refleja y expresa la tendencia a la dispersión o la 
unidad en la propia existencia. Sólo puede verse la uni-
dad de la vida humana si de alguna manera la propia 
existencia está unificada. No es posible contemplar al 
hombre como cualquier otro objeto que está simple-
mente ahí y que tiene tales y cuales atributos objeti-
vamente discernibles, porque el modo como existimos 
nosotros mismos decide lo que podemos ver.

Los psicoanalistas exigen a sus discípulos que an-
tes de tratar a otro, y para evitar distorsiones, proyec-
ciones y sesgos, se conozcan previamente a sí mismos 
a través de un análisis didáctico. No nos pronunciamos 
sobre si éste es el método adecuado, o el único, pero 
la exigencia del autoconocimiento es irreprochable. 
Saber quiénes somos es inexcusable para ejercer la 
psiquiatría, porque, como aseguran los psicoanalistas, 
nuestros juicios y posturas intelectuales dependen de 
eso, de quiénes somos. Las respuestas a los debates in-
telectuales en psiquiatría, por ejemplo la disputa entre 
lo innato y lo adquirido, entre lo endógeno y lo reactivo, 
entre lo consciente y lo inconsciente, en fin, entre las 
tantas perplejidades que la pueblan y animan, no de-
penden de un laboratorio, donde nunca han hallado so-
lución, sino del modo en que existimos y encontramos 
en nosotros mismos la expresión y manifestación de 
esas fuerzas. Puede que en la psiquiatría no haya reales 
debates intelectuales, como los hay en la física o en la 
química, todos parecen ser existenciales, porque en ella 
se predica respecto de la esencia del hombre, de aquel 
fondo que lo mueve y que él mueve pero que cada uno 
experimenta a su manera.
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De allí entonces que una obra clara y productiva 
en nuestro terreno, cuya temática es primariamente el 
hombre, sólo puede realizarse a partir de un modo de 
existir autoconsciente. Pero si la vida y la obra van de 
consuno y un mismo ritmo las solidariza, la vida, que 
es acto, y la obra, que es un acto fruto del anterior, no 
son dos sino una y la misma cosa. Lo que explica la vida 
es la obra y viceversa, de modo que no se puede aislar 
una de la otra, y al intentar comprender el sentido y la 
actualidad del Dr. Peña y Lillo en la psiquiatría, es nece-
sario recurrir a ambas.

En este sentido, la sustancia y esencia del hombre 
sobre las que predicó nuestro autor, y que comprobó y 
manifestó a través de su propia experiencia, a nuestro 
juicio no son en exclusiva el cuerpo, el alma ni el es-
píritu, sino una cierta unidad que se manifiesta como 
un camino, un trayecto, un quehacer realizado a través 
de aquéllos y radicado en la verdad, la comunicación y 
la libertad, todo lo cual se ha llamado existencia para 
distinguirla del mero vivir.

En relación con la verdad, en la página 55 de El 
Túnel y el Bardo, nuestro autor dice que el alma osci-
la entre dos mundos, uno transitorio y otro verdade-
ro. Pareciera que para mantener la simetría, si usa en 
primer lugar la palabra transitorio correspondería que 
empleara después el término eterno o eternidad. Pero 
evidentemente, y cualquiera puede comprobarlo, no 
dice que el alma se debata entre lo fugaz y lo eterno 
sino entre lo transitorio y lo verdadero, de modo que la 
eternidad, que correspondería gramaticalmente y que 
echamos en falta en la oración, no puede asimilarse 
ni con un tiempo detenido ni con uno muy prolon-
gado, sino con un contenido existencial: el reposo en 
la verdad.

Pero, ¿qué verdad es ésta? ¿Acaso la correspon-
dencia entre el sujeto y el predicado, o la equivalencia 
entre lo pensado y la realidad, o la exactitud científica 
o algo por el estilo? La verdad, para el Dr. Peña y Lillo, 
no parece ser algo lógico ni previo al propio existir, 
porque de la verdad que habla no es relativa al alma, 
al cuerpo ni el espíritu, no remite a nada objetivo, es 
existencial, es decir, es aquel tipo de verdad que de-
termina el curso de nuestra vida, que nos compromete 
por entero, de la que con frecuencia nada sabíamos ni 
tampoco esperábamos, y que cuando aparece muchas 
veces nos sorprende y admira. Ahora bien, esta verdad 
no puede ser objetiva porque no refiere primariamen-
te al cuerpo ni al alma ni al espíritu, que conocemos 
objetivamente desde siempre, constituye más bien el 
horizonte que irrumpe, orienta y regula cada existencia 
en lo que tiene de más propiamente suyo. Y si bien hay 
muchos modos de alcanzar este estado, el Dr. Peña y 

Lillo pertenece a quienes lo logran según lo comunica 
una dilatada tradición.

En efecto, para Aristóteles, por ejemplo, la expe-
riencia primordial del filosofar es el asombro, que no es 
más que la suspensión del mundo cotidiano y conoci-
do, y con ello tanto del tiempo como de las verdades ló-
gicas y científicas. Es un quedarse alelado y sin palabras 
ante un espectáculo demasiado grande, que nos sobre-
pasa por todas partes, que parece no caber en nuestra 
cabeza y que nos hace perder la falsa seguridad, con-
vencional y no meditada, en la que todos vivimos; en 
fin, donde lo habitualmente tenido por importante y 
por verdadero revela su precariedad y con ello su false-
dad e irrealidad. Pero lo ignoto que nos asalta y asom-
bra, porque es una verdad indisponible, no está sólo en 
la filosofía griega. En Kant se le llama nóumeno o cosa 
en sí; y en Kierkegaard o Heidegger el paso desde lo 
efímero a la vida verdadera, o si se quiere, el giro desde 
la vida impropia a la vivida con propiedad está prece-
dido por la angustia, que en primer lugar disuelve lo 
que tenemos por real para ponernos sin ambages cara 
a la nada de un mundo consabido pero que carece de 
substancia.

El matiz afectivo angustioso en el asombro es un 
acontecimiento más bien moderno que no parece ha-
ber sido determinante en Grecia, y el Dr. Peña y Lillo 
consagró uno de sus mayores textos a este asunto, que 
se ha hecho acuciante para la existencia humana du-
rante estos últimos dos o tres siglos.

Por otra parte, lo inefable que nos asalta como lo 
verdadero, asombrándonos y quebrantando la regula-
ridad y seguridad habituales, no sólo es el origen de la 
filosofía. Anterior a ella, con ella y después de ella, es 
también, con sus propias peculiaridades, una vivencia 
místico-religiosa, que Otto ha llamado numinosa y que 
refiere a lo que denomina el misterium tremendum. Pues 
bien, el Dr. Peña y Lillo no fue ajeno a esta experiencia, 
y como sabemos buena parte de su creación está con-
sagrada a explicitárnosla, y a revelarnos el modo en que 
influyó y configuró su propia vida.

Por sus temas, y por el modo de enfocarlos, como 
vimos recién, la obra del Dr. Peña y Lillo no sólo no es 
excéntrica, pertenece a lo más inconmovible de la gran 
tradición reflexiva de Occidente, y por su preocupación 
y abordaje de la angustia se sitúa inequívocamente 
como un hombre de nuestra época.

Pero si afirmamos previamente que para el Dr. 
Peña y Lillo la imagen del hombre se asimila con un 
camino, ¿no nos contradecimos al afirmar que el ingre-
diente de la verdad de la existencia coincide sólo con 
un momento excepcional, donde pareciera que algo 
esencial para nosotros mismos se nos revela? ¿Qué rol 
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juega todo lo que antecede y sucede a ese instante si es 
que la vida realmente es un camino?

En su texto El Encuentro con Cristo relata que la ma-
dre le encargó que pusiera en su tumba cierta imagen de 
la Virgen venerada por ella, y aunque él se comprometió 
a hacerlo no cumplió, la guardó para sí movido por un 
impulso incomprensible que se lo impedía, y no por su 
contenido religioso, porque María no jugaba ningún pa-
pel en sus creencias. Pero cuando al final de su vida pro-
yectaba el citado texto, por casualidad se la topó, y tuvo 
entonces la revelación de su presencia viva. “Fue, dice, 
un verdadero encuentro con el tesoro de la pureza de mi 
fe infantil, esa transparencia inmaculada de la devoción 
de los niños. Ahora comprendía, agrega, la razón del in-
esperado impulso que me impidió poner la imagen junto 
al cadáver de mi madre: todo es perfecto en el propósito 
divino, y desde mucho antes, quizá desde siempre, esta-
ba decidido mi encuentro con María precisamente ahora; 
cuando iba a escribir sobre Jesús, ella aparecía”.

Sobre los asuntos importantes montamos guardia, 
y como estamos prevenidos nunca fallamos, pero sólo 
captamos quienes somos realmente, entre sueños, en 
lo impredecible de lo cotidiano, incluso en lo que pare-
ce insignificante, o en cosas tan sencillas como esa que 
acabamos de oír. Nuestro autor y todos nosotros nos 
movemos por decisiones claras e impulsos oscuros, nos 
perdemos en recovecos o avanzamos por calveros des-
pejados, caemos en el abismo, incumplimos nuestras 
promesas, incluso hacemos el mal; no obstante, si al 
final, como le ocurrió al Dr. Peña y Lillo, llegamos donde 
siempre estuvimos y quisimos estar, y comprendemos 
que no podríamos estar allí si no hubiéramos hecho el 
recorrido que hicimos, entonces el camino realizado no 
es contingente sino esencial, no es sólo un medio sino 
también parte de la verdad. La verdad de la existencia y 
el camino para alcanzarla se confunden y se identifican.

Ahora bien, si la existencia es un camino no por 
ello todos los caminos son existenciales, porque al 
revisar su propio trayecto no todos pueden, como el 
Dr. Peña y Lillo, contemplarlo honradamente como 
inevitable y necesario. Es más, la mayoría de nosotros 
imputamos a la vida el cifrarse en una serie de anéc-
dotas lineales, no circulares, que no se cierran sobre sí 
mismas, que no tienen forma ni sentido y que perdi-
das en lo sinfinito no concluyen en nada ni conducen 
a ninguna parte. Pero cuando la vida no es más que 
una serie de promesas que se resuelven en posterga-
ciones infinitas, tanto los sucesos que nos tocan como 
nosotros mismos no podemos sino aparecer como una 
colección de azares, y a la postre, puesto que no hemos 
sido fieles con nosotros mismos, no se verifica ningún 
orden ni realización, de modo que experimentamos el 

mundo y la vida como vanos, incluso como odiosos e 
insuperablemente hostiles.

En cambio, si el puzle de la vida resulta que no es 
una serie de fragmentos inconexos sino que milagrosa-
mente todas las piezas ajustan y señalan en la misma 
dirección, si el vivir, en definitiva, es una obra que se 
realiza y se completa a pesar de sus inevitables borrones 
y bocetos malogrados, entonces no puede sino experi-
mentarse la aceptación y reconciliación incondicional 
del ser, es decir, de lo que somos y hemos sido, que los 
antiguos llamaron amor fati y que tan claramente se re-
vela en la citada anécdota del Dr. Peña y Lillo.

La existencia tiene sus propios modos de expre-
sión. El amor fati, por ejemplo, o la providencia, el desti-
no, la bienaventuranza, aunque también sus opuestos, 
son sus términos, y el arte, los símbolos, los mitos, la 
filosofía son su exposición y desarrollo. Todo aquello 
que visto objetivamente pareciera que no remite a 
nada y simula ser un juego o un sinsentido, constituye, 
no obstante, el genuino lenguaje de la existencia. Por 
lo pronto, en la objetividad hay al mismo tiempo clari-
dad e imposibilidad de decidir respecto del contenido 
del mundo y del propio ser (las cosas son como son y 
de eso no podemos escapar), pero en la existencia no 
hay nada previamente resuelto, y la verdad oscilante 
depende del camino que libremente hemos decidido. 
Y qué duda cabe que fue existencial el lenguaje predo-
minante en sus escritos, donde tan originalmente se 
tematizó todo lo que es perceptible y evidente para la 
existencia, y sólo para ella, es decir, la belleza, la poesía, 
el destino, la esperanza, el simbolismo, etc. Que ade-
más todo lo existencial encontró cabida y resonancia 
en su vida y en su obra lo comprueba la asimilación, 
y los airosos puentes que tendió con las experiencias 
del Oriente y de la antigüedad. Su camino de la existen-
cia no fue un estrecho sendero, sino esa ancha avenida 
donde desembocan todos los itinerarios existenciales.

Sus textos, por último, como su vida, según la pro-
pia declaración de su autor, son tanto la respuesta a 
una apelación como un permanente invocar a los otros, 
pero sólo podemos ser llamados o llamar, y decimos 
llamar, no ordenar, si está supuesta la libertad. Que la 
comunicación y la libertad son co-originarias, como 
lo reflejó el Dr. Peña y Lillo, es indudable, porque allí 
donde no hay libertad sólo hay imposición y dominio, 
jamás incertidumbre, reconocimiento del otro, recipro-
cidad ni comunicación. Y que tuvo éxito en este empe-
ño comunicativo lo testifica la constante reedición de 
sus textos y su duradero éxito de ventas.

Por eso, como dijimos al principio, aparte de su 
contribución más estricta a la clínica psiquiátrica, es de 
la mayor importancia el conjunto de su obra, a la cual, 
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junto con su vida, rendimos hoy un homenaje, porque 
con ellas se despierta de modo señalado, en esta época 
impersonal y tecnificada que hace del hombre un obje-
to, incluso en la psiquiatría, se despierta, decíamos, esa 
posibilidad fundamental y exclusiva de la vida huma-
na, que desde Kierkegaard se ha venido denominando 
como la categoría de la existencia (para distinguirla de 
las tradicionales categorías lógicas con que estudiamos 

a los objetos), y a la que la psiquiatría, si quiere perdu-
rar, no debiera dejar de atender.

La existencia, al fin de cuentas, no es nada distinto 
de lo que el Dr. Peña y Lillo ha plasmado en su vida y 
en su obra: un camino verdadero y un verdadero cami-
no, libre y comunicado, lo que además no fue cumplido 
como una mera reflexión teórica sino con la gravidez de 
su propia experiencia real y vivida. 
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richard simon (rs), editor de la revista Psychotherapy Networker2, conversa con mark epstein sobre 
mindfulness y psicoterapia en el webcast “¿es mindfulness suficiente?” en woodstok, new york, el 
año 2011. el invitado mark epstein es psiquiatra y una de las primeras personas interesada en la co-
nexión entre mindfulness y psicoterapia. en sus escritos ha integrado la práctica budista y la práctica 
psicoterapéutica. autor de numerosos libros, entre sus publicaciones encontramos: Thoughts Without 
a Thinker (Pensamientos sin Pensador) y Buddhism, Joy, and the Therapeutic Relationship. en esta con-
versación también nos cuenta acerca de su trayectoria por el psicoanálisis y por otras experiencias 
terapéuticas, desde diferentes perspectivas.

1 Transcripción entrevista y traducción del inglés al español: Sebastián Medeiros y María Cristina Moya.
2 www.psychotherapynetworker.org 
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Robert Simon (RS): Le quiero dar la bienvenida…hoy está 
en Woodstock, Nueva York…que parece ser un buen lu-
gar para analizar Mindfulness y Psicoterapia. Mark, hola, 
¿cómo está usted?
Mark Epstein (ME): Bien, ¿y usted?

RS: Parece ser un lindo día allá en Woodstock.
ME: Sí, lo es, es un día muy soleado.

RS: Comencemos entonces… una de las cosas que resul-
ta ser bastante distintiva, a mi parecer, en cuanto a su 
perspectiva, es esta conexión que Ud. hace entre el bu-
dismo y el psicoanálisis. Como nos dijo Freud, el objetivo 
del psicoanálisis era “convertir el sufrimiento neurótico 
en desdicha común” y el budismo parece prometer… el 
nirvana parece prometer… un alivio de esta desdicha 
común. Pero Ud. ve una conexión entre el budismo y el 
psicoanálisis.

Por qué no comenzamos entonces y nos explica acer-
ca de esto. Esta fue una de sus primeras contribuciones, 
hacer esta conexión entre la tradición psicoanalítica y la 
enseñanza del budismo.

En la superficie, para muchos de nosotros, parece 
que ambas no fueran tan reconciliables, entonces ¿cómo 
ve Ud. la conexión entre el budismo y el psicoanálisis?
ME: Bueno, Freud no dijo que su objetivo era solamen-
te llevar a una persona del sufrimiento neurótico a 
la desdicha común, dijo que era lo mejor que podía 
hacer… creo que era bastante humilde en sus aspira-
ciones. Cuando escuché eso por primera vez pensé… 
bueno, “elijo la perspectiva del budismo, no quiero 
quedarme con la desdicha común”… pero mientras 
más años llevo como psicoterapeuta, más aprecio la 
humildad del comentario de Freud, porque, confor-
marse con la desdicha común es un objetivo budista 
también, pues pasamos tanto tiempo tratando de 
alejarnos de ella y tratando de separarnos de nuestro 
propio sufrimiento y del sufrimiento de todos los que 
nos rodean que, de hecho, un objetivo común tanto 
del budismo como del psicoanálisis –si incluso nos 
remontamos a Freud– es borrar esa división que trata-
mos de hacer entre nosotros y el sufrimiento de nues-
tras vidas y el sufrimiento de las vidas de las personas 
a las que amamos.

Durante años, realmente no podía entender bien 
a Freud; cuando me inicié en la psicología los budistas 
parecían expresar esto de manera más clara, pero al pa-
sar de los años he ido apreciando lo que ofrece el psi-
coanálisis y mientras más he ahondado en el tema, más 
veo reflejado el budismo en él, por lo tanto, la mayor 
parte de mi trabajo está en tratar de mostrar ambos pa-
ralelos. Y, en el proceso, tal vez volver a descubrir lo que 

yo consideraría como la sabiduría budista, pero que no 
es exclusivamente budista, sino la sabiduría budista re-
lacionada con el psicoanálisis.

RS: Háblenos un poco más acerca de eso, ¿qué es lo que 
descubrió en estos paralelos?, ¿qué tienen en común?
ME: La introducción para eso es que ambas tradicio-
nes tratan de indagar la mente con la mente. Buda fue 
uno de los primeros excelentes psicoterapeutas en el 
mundo, pues él construyó en base a ese talento o ca-
pacidad peculiar que todos tenemos, que es el de la 
autorreflexión. Esta capacidad de utilizar la mente para 
observar a la mente, a menudo parece ser… bueno, 
creo que encontraron un poco de evidencia de ello en 
las ballenas, los elefantes, etc., pero ciertamente desde 
nuestro punto de vista egoísta como seres humanos, 
está en su máxima capacidad como homo sapiens; por 
lo tanto, Buda, y Freud más adelante, descubrieron esa 
habilidad para hacer lo que Freud llama una escisión 
terapéutica del yo (therapeutic splitting in the ego), que 
es usar a la mente para observar cómo funciona la men-
te o las emociones en el cuerpo… y los psicoanalistas 
no sabían mucho del budismo, sabían muy poco. Las 
primeras traducciones que hicieron los alemanes se 
daban a conocer en Viena y en Berlín durante el auge 
del psicoanálisis. Pero si uno ve los primeros artículos 
psicoanalíticos, uno puede ver que básicamente la in-
vestigación giraba en torno a la naturaleza del self, y 
que luego el psicoanálisis avanzó con las generaciones 
hacia el movimiento de las relaciones objetales en In-
glaterra, y a lo que ahora llamamos intersubjetividad. 
Se trata realmente de indagar cuál es la naturaleza 
del self y, como Buda prometía, mientras uno más se 
concentra en el self, más elusivo se torna. Y la tradición 
psicoanalítica, a través de su propia investigación, uti-
lizando el idioma occidental, ha fracasado en aislar un 
self absoluto, y eso es muy interesante, porque viene de 
la observación directa.

RS: Una de las conexiones que usted ha hecho es aquella 
entre la “atención flotante” y la práctica meditativa, tal 
como la conocemos hoy. Hablemos entonces acerca de la 
conexión entre el proceso analítico como un proceso de 
autoindagación y lo que conocemos acerca de la práctica 
meditativa.
ME: Sí, Freud tuvo bastantes problemas para ense-
ñar cómo realmente funcionaba esta forma en que le 
prestaba atención a sus pacientes; como psicoanalista, 
siempre se le pedía hablar acerca de esto y a él no le 
gustaba hacerlo, pero sí escribió sobre esto en distintos 
momentos de su carrera y escribió un paper clásico que 
se llama “Recomendaciones para médicos practicantes 
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del psicoanálisis”, en donde trató de mostrar casi de 
forma cognitiva-conductual, cómo los terapeutas de-
berían atender a sus pacientes. Y su enunciado más fa-
moso en ese artículo es que los psicoanalistas deberían 
suspender el juicio y entregar una atención imparcial a 
todo lo que se puede observar… y si se observan estas 
palabras, lo que significa suspender el juicio y prestar 
una atención imparcial a todo lo que hay para observar, 
es totalmente budista (un maestro zen diría lo mismo). 
También decía que los psicoanalistas no deberían tratar 
de mantener algo particular en su mente cuando escu-
chan a sus pacientes, sino que deberían dejar que su 
inconsciente escuche al inconsciente del paciente de la 
misma forma en que un teléfono recibe las vibraciones 
que vienen de otro teléfono. Freud es un excelente es-
critor, eso es lo maravilloso de leerlo, que es muy evo-
cador en su propio lenguaje, pero básicamente estaba 
estableciendo este estado de conciencia, que primero 
se tradujo como “atención suspendida imparcialmen-
te” (evenly suspended attention), luego esa traducción 
cambió a lo que se conoce más ampliamente como 
atención flotante, probablemente eso significaba algo 
o no… pero la connotación ”de manera imparcial” 
(evenly suspended), para mí tenía que ver con lo que 
yo he aprendido de mi práctica de meditación budis-
ta, que es posible estabilizar la mente y mantenerla en 
un lugar suspendido en la ecuanimidad / imparcialidad 
(evenly suspended), donde sin importar cuál sea el afec-
to de lo que Ud. está escuchando, ya sea placentero o 
no, se puede mantener la mente en un lugar. Su hija 
Ana Freud, que luego se convirtió en una excelente 
psicoterapeuta en Londres, decía que los analistas se 
ubican en el centro de un triángulo equilátero, que está 
equidistante del ello, del yo y del superyó.

RS: Sí, me gustó eso.
ME: Sí, y así es como nosotros nos situamos en la medi-
tación… de manera equidistante del ello, del yo y del 
superyó… esta capacidad de la mente de poder llegar 
a un lugar de atención imparcial. Aún así, creo que esa 
idea se perdió en el psicoanálisis; el movimiento se 
dirigió hacia el cuándo debería hacer la intervención 
el terapeuta… a cuándo debería dar un fundamen-
to o resumen de lo que está sucediendo… a cuándo 
el terapeuta debería hacer una interpretación. Y hubo 
conflictos, porque las primeras personas que tomaron 
este concepto tuvieron problemas al imaginar cómo 
desde el estado de “evenly suspended attention” se po-
dría hacer una interpretación. Entonces comenzaron a 
cambiar lo que Freud estaba describiendo, para incluir 
las ruminaciones cognitivas de los terapeutas, y eso se 
tenía que hacer de manera deliberada.

Creo que Freud decía que eso simplemente pasa-
ba, que uno no puede detener a su mente para que deje 
de pensar, incluso como meditador uno no puede dejar 
de pensar, creo que hay una falta de comprensión ahí; 
la idea de mi primer libro Thoughts without a thinker 
habla acerca de eso, de que el terapeuta tiene pensa-
mientos, incluso cuando está en un estado de “atención 
suspendida imparcialmente”, y que a veces esos pensa-
mientos son relevantes para el paciente y que a veces 
no lo son. Pero que a veces, pueden ser de ayuda.

RS: Entonces parte de lo que Ud. escribe y de la forma en la 
que Ud. ha integrado su comprensión de la tradición espi-
ritual budista y de la psicoterapia, es que habla de Freud y 
de otras de las figuras en la tradición psicoanalítica como 
Winnicott, al que Ud. parece referirse mucho. ¿Qué es lo 
que a usted le resulta tan interesante y relevante de su 
trabajo?
ME: Bueno, para mí uno de los grandes personajes… 
una de cosas de la tradición psicoanalista es que tiene 
grandes pensadores y personas que piensan en cuan-
to al problema del self y el sufrimiento del self… pero 
para mí, Winnicott realmente me llegó desde el princi-
pio, leí un paper de los comienzos de él, que se llama 
“Odio y la contratransferencia” que escribió en 1947, 
sobre lo importante que es para los psicoterapeutas 
poder odiar a sus pacientes, pensando en la idea de 
lo importante que es para una madre poder admitir 
cuánto odia a su hijo. Él dijo que los pacientes llegan 
a terapia lidiando con problemas de enojo, de ira y 
con sus propios odios, y un psicoterapeuta que no se 
siente cómodo con sus propios sentimientos difíciles, 
solamente puede darles ayuda sentimental, y la ayuda 
sentimental de un psicoterapeuta o de una madre no 
tiene ninguna utilidad.

RS: Excelente.
ME: Bueno, a partir de mi propia experiencia, me dije, 
éstas son las temáticas que estoy enfrentando…pero, 
actualmente se ha convertido en una especie de cliché. 
Si uno va a una conferencia psicoanalítica ahora, los 
conferencistas hacen presentaciones acerca de lo que 
odian a sus pacientes y no creo que ese sea el punto. 
Lo que Winnicott realmente estaba haciendo, de ma-
nera un poco retorcida, era mostrar el estado mental de 
la madre que podía lidiar con tantas cosas, con tantas 
dificultades… y si alguien tiene hijos… sabe lo difícil 
que puede ser.

El estado mental de una madre es tal que acepta 
todo eso, no se desquita cuando se enoja, no aban-
dona al hijo cuando se enoja, sino que puede hacer 
lo que Winnicott mencionó como lo más importante, 
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simplemente sobrevivir. Si la madre sobrevive, el hijo 
crece y puede lidiar luego con su propia ira y su propio 
enojo. Si la madre no sobrevive, surgen otros proble-
mas que luego el terapeuta tiene que tratar. Esto im-
plica que un psicoterapeuta debe poder sobrevivir; la 
estabilidad de la relación terapéutica, lo que Winnicott 
denomina el “ambiente contenedor” o ”entorno favora-
ble” (the holding environment) es también lo que todas 
las investigaciones dicen que es lo que lleva a la psico-
terapia a la sanación. Hay algo en este entorno favora-
ble que llega a ser terapéutico.

RS: Díganos algo más sobre la capacidad del terapeuta 
de crear este entorno favorable o contenedor y cuál es la 
conexión con la práctica budista.
ME: La conexión que hizo Winnicott es que el prototipo 
de la relación terapéutica es la relación entre una ma-
dre y su hijo. Un hijo tiene sentimientos que no puede 
entender sin una contención sensible y no me refiero a 
la contención física, sino a cómo una madre y, hoy en 
día también un padre lo hace, cómo ellos contienen 
los sentimientos del hijo con sus propios sentimientos. 
Winnicott fue el primero en describir –lo que ahora 
parece ser un gran tema en el campo de la psicotera-
pia– este estado emocional de intercambio recíproco 
que sucede entre una madre “sintonizada” y el hijo. Un 
niño crece cómodamente con todos los sentimientos 
difíciles que tiene, gracias a que la madre lo ayuda en 
este proceso, reflejándose en ellos, a veces burlándose 
sutilmente de ellos, para no tomar en serio esta inten-
sidad de sentimientos que tiene, ese es el prototipo. 
En el entorno favorable de una consulta, en la relación 
terapéutica, el terapeuta está conteniendo la mente 
del paciente con su propia mente si existe el suficiente 
nivel de confianza, y eso es lo que uno tiene que ge-
nerar en la terapia, suficiente confianza. Entonces la 
mente del terapeuta, en esa forma imparcialmente sus-
pendida, puede crear un entorno seguro para que una 
persona sea sí misma, porque la mayoría de nosotros 
no nos sentimos realmente seguros siendo nosotros 
mismos, o ciertamente siendo nuestras peores versio-
nes de nosotros mismos; entonces el psicoterapeuta, 
al simplemente escuchar y no molestarse con lo que 
mantiene en su mente y prestando una atención im-
parcial, observando y permitiendo cierto tipo de cariño 
o comprensión en este espacio, está creando este tipo 
de ambiente contenedor.

Nuevamente, estas palabras creo que desafortuna-
damente se han convertido en un cliché en la comu-
nidad terapéutica, por lo tanto, se obtienen muchos 
psicoterapeutas mediocres que están tratando de crear 
este entorno favorable o de contención, así es que los 

pacientes muchas veces quieren escapar de ello, por-
que es como cuando alguien se enamora de Ud. sin an-
tes conocerlo… y uno no quiere ser parte de eso. Todo 
esto se tiene que tomar de manera muy consciente, 
pero el lenguaje ayuda bastante para hablar de lo que 
está sucediendo en la terapia.

RS: Entonces usted dice que hay una forma en la que el 
budismo ayuda a comprender el estado de ser, el estado 
mental, que parece ser fundamental para la relación psi-
coterapéutica… y siempre en el momento las cosas pue-
den cambiar, como Ud. lo ha descrito, se puede llegar a ser 
sentimental y algunos aspectos se pueden salir del lugar.

Hablemos un poco entonces, y esto es algo de lo que 
usted habló anteriormente, sobre algunas de las formas, 
en las que por nuestras ganas de tomar estas tradiciones 
y principios espirituales, nos podemos convertir en un cli-
ché o parodia de lo que realmente es. Una de las cosas 
de las que usted habló es que, a veces, el psicoterapeuta 
trata de estar demasiado presente, ¿cómo se puede estar 
demasiado presente en la relación terapéutica?
ME: Nuevamente, volviendo a Winnicott, él hace una 
distinción bastante buena entre lo que es Ser/Estar 
(being) y Hacer. Dice que el impulso masculino (en 
hombres y mujeres) es Hacer y el femenino es Ser, ob-
viamente esto es una simplificación muy gruesa, pero 
para los psicoterapeutas puede servir de ayuda. La 
mayor parte de su potencial para curar proviene de su 
capacidad de evocar ese estado del Ser en vez de lo que 
está Haciendo.

Los pacientes o las personas son muy sensibles, es-
pecialmente en una relación íntima como la que se da en 
la psicoterapia, a cualquier tipo de Hacer que se les esté 
imponiendo, incluso con un deseo de ayudar. Eso no sig-
nifica que no existe un millón de tipos de situaciones en 
la terapia en donde la gente realmente necesita ayuda 
y el psicoterapeuta tiene una pastilla o un tratamiento 
o una sugerencia que podría resultar muy útil. No estoy 
diciendo que eso no exista, pero una de las cosas que 
es muy especial en la relación terapéutica y que hace 
que sea una anomalía en nuestra cultura, es que hay 
muy pocos lugares donde dos personas se reúnen sin 
ningún otro propósito que no sea ver qué va a suceder 
entre ellas… ese tipo de curiosidad o de apertura o de 
no saber, o de tratar de generar espacios para que surja 
lo inesperado, es lo que Winnicot quiere decir en cuanto 
a Ser.

RS: Entonces, de cierta forma, usted está diciendo que 
cuando alguien está tratando con mucha fuerza estar 
presente, se convierte en una forma de Hacer, lo que pasa 
a esta otra categoría.
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ME: Claro, sí, esa fue una forma bastante extensa de tra-
tar de decir lo que usted dijo de mejor forma.

RS: Entonces Ud. también juega con este concepto actual 
de la psicoterapia, que es la autenticidad… todos que-
remos como psicoterapeutas ser auténticos y luego aquí 
hay un comentario provocador que Ud. hizo, que es que 
la autenticidad muchas veces se puede convertir en un 
cliché, ¿qué quiso decir con eso?
ME: Estoy contento de haber dicho eso. Gracias por re-
cordármelo, no me acordaba muy bien.

RS: Ud. es bastante más sabio de lo que cree…
ME: En el New York Times salió un artículo en el que se 
citaba a Hillary Clinton y a muchos políticos más, to-
dos usando la palabra “auténtico” y algo acerca de los 
políticos que usaban la palabra auténtico… donde el 
objetivo de todo el mundo ahora es ser auténtico, po-
siblemente transparente. Una vez que la mente toma 
estos conceptos, aunque alguna vez hayan sido de ayu-
da, se convierten en un ideal del ego, donde alguien 
está tratando de ser algo que simplemente somos… 
luego llega a ser otro concepto que tiende a sobrevivir 
a su utilidad.

RS: Esto es algo de lo que usted antes habló, que uno 
quiere aferrarse a algo, muchas veces uno se aferra a un 
concepto en vez de enfrentar la fugacidad del flujo de las 
cosas.
ME: Sí, una de las cosas que me gusta de Winnicott 
es que tiene otro excelente concepto que se llama el 
“caretaker self” (el self sobreadaptado, self cuidador o 
asistencial) donde el niño al ser criado con un padre/
madre tal vez muy intrusivo o muy negligente, en que 
simplemente no es capaz de entregar una atención 
“suficientemente buena”. También usando el lengua-
je de Winnicott, ese niño desarrolla el concepto self 
sobreadaptado o el falso self, que está diseñado para 
poder lidiar con esta forma de abandono o intrusión de 
los padres.

La autenticidad, con lo que Winnicott se refiere de 
manera eufemística como el self auténtico, es cuando 
uno puede volver a tomar contacto con y poder dejar ir 
a ese “caretaker self”, que surgió prematuramente para 
lidiar con un entorno difícil, para luego poder relajarse, 
y realmente ni siquiera saber quién uno es.

En el libro que escribí Going to pieces without fa-
lling apart, eso provino de Winnicott, porque describí lo 
que él llamaba un estado de “no-integración” (uninte-
gration) en el cual él distingue entre el self integrado… 
que todos queremos ser en occidente para poder lograr 
tanto… y el self desintegrado, a lo que le tememos, 

donde nos convertimos en sicóticos o lo que sea. Pero 
Winnicott tenía esta tercera idea de no-integración, 
que comparaba con el juego… este juego silencioso 
que tienen los niños cuando saben que los padres es-
tán presentes, pero no tan presentes… como cuando 
están en el cuarto de al lado. Por lo tanto, ese estado 
de no-integración es también la base de la creatividad 
de acuerdo con Winnicott. Entonces, recuperar y poder 
llegar a este estado de no-integración llega a ser la raíz 
de lo auténtico y, para regresar a esa palabra, creo que 
la terapia es una forma de lograr eso y la meditación 
también lo es –eso es uno de los grandes hallazgos, 
ya sea mediante la meditación o terapia– que es una 
exhalación del self, en la que se abren las puertas y ven-
tanas de par en par del self y quien uno es, comienza a 
surgir de extraños lugares.

RS: Me gusta lo que dijo.
Una de las cosas que exploramos en esta serie de 

Webcast y en esta última edición de la revista, es esta in-
terrogante: ¿Es Mindfulness suficiente? referida esta pre-
gunta a la práctica meditativa, en vez de a la meditación 
como inmersa en un aura de la luminosidad, apareciendo 
como que el estado meditativo puede encargarse de todo. 
La meditación tiene sus propias limitaciones, preocupa-
ciones, su propio lado obsesivo. ¿Cuál es su experiencia al 
trabajar como meditador, como alguien que tiene un pie 
en cada tradición? ¿Cuáles son los peligros de utilizar la 
meditación como la práctica única, cuando uno trata de 
cambiar la conciencia de uno y orientarse a sí mismo en 
cuanto a la forma de ser en el mundo?
ME: Es una gran pregunta “¿Es Mindfulness suficiente?” 
y creo que la respuesta es que definitivamente mindful-
ness no es suficiente, y que incluso en la tradición bu-
dista mindfulness es el inicio del comienzo del camino 
de la meditación. En la tradición tibetana, donde han 
pintado enormes mandalas, como descripciones, como 
huellas de la mente iluminada, mindfulness está ubica-
do justo en la periferia del mandala, en las puertas que 
llegan al compuesto central. Es muy importante pues 
es la de ser el camino de entrada. Por ejemplo, en la tra-
dición tibetana tienen dioses con cabezas de animales 
con distintos implementos, como una cuerda, etc., cada 
uno representando mindfulness sentado en la puerta 
acceso. Pero mindfulness es realmente sólo el comien-
zo. Si uno quiere convertirse en un excelente fotógra-
fo, por ejemplo, primero hay que aprender a utilizar la 
cámara, pero simplemente el saber utilizarla no va a 
hacer que Ud. sea un gran fotógrafo o un gran artista. 
Mindfulness es como aprender a usar la cámara. Resul-
ta común tanto para la tradición psicoanalítica como 
la budista, no hay algo particularmente budista sobre 
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mindfulness. Es el estado en el que uno está cuando 
uno escucha música o cuando uno está viendo TV, pues 
hay que tener la atención en el objeto, mindfulness es 
usar esa capacidad autorreflexiva que tenemos para 
atender a nuestra experiencia, porque muchas veces no 
estamos atendiendo nuestra experiencia y nos perde-
mos completamente en nuestros sentimientos o pen-
samientos o planes acerca del futuro. Especialmente en 
la tradición budista, mindfulness es un trampolín para 
lo que es llamado la “comprensión clara” o “insight críti-
co”: las prácticas vipassana o de meditación insight que 
se construyen sobre mindfulness. Mindfulness crea un 
entorno interno calmo, suspendido imparcialmente, en 
donde uno puede empezar a hacerse preguntas sobre 
el self o el sí mismo, ¿quién soy? ¿Quién creía que era ? 
¿Quién creo ser yo ahora? ¿Cómo estoy respondiendo a 
estos flujos incesantes de experiencia que parecen con-
formar mi cuerpo y mi mente cuando empiezo a verlo 
de cerca? ¿Hay un self? ¿Yo, Mark, realmente existo acá, 
adentro, de la forma que siento existir cuando estoy en 
el mundo consciente de cómo mis necesidades no es-
tán siendo satisfechas, por ejemplo?…

El punto del Mindfulness en la tradición budista es 
poder ser lo suficientemente ecuánime, lo suficiente-
mente estable para examinar el self; luego Buda hizo 
esta proclamación increíble que no existe tal cosa como 
el self o que el self tal como lo comprendemos habitual-
mente, realmente no existe.

Mindfulness es un trampolín, en la tradición bu-
dista, para comenzar a apreciar lo que Buda enseñaba 
como vacuidad, o “shunyata” que se traducía original-
mente como vacío. Mi amigo Robert Thurman lo tradu-
ce como libertad, ya que el insight sobre el vacío le da 
a uno cierta libertad de sí mismo, permitiendo a uno 
comprometerse de manera más completa con el mun-
do del que estábamos tan alejados.

Mindfulness en la tradición psicoanalítica es el fun-
damento de la autoexaminación, la base de la terapia, y 
permite hacer un insight en…”¡oh! ¿De qué me estaba 
preocupando tanto? no entendía, pero ahora puedo 
ver”, así es que también es un vehículo. Mindfulness 
puede ser quizás necesario, pero no suficiente como 
modalidad terapéutica.

RS: Aclárenos eso, volvemos una y otra vez a este término 
“insight”. En la tradición psicoanalítica, actualmente, creo 
que muchas personas lo ven como un estado mental limi-
tado, el insight como algo un poco lógico, lineal… hablar 
acerca de la historia que uno tiene, quejándose de sus 
padres; como que esos insights no parecen ser tan crucia-
les para el proceso de transformación personal desde el 
punto de vista de muchos terapeutas hoy en día. Pero Ud. 

sigue utilizando el termino insight, refiriéndose a la auto-
examinación, a la autoindagación crítica, ¿qué significa 
insight para Ud. desde su propia perspectiva integrando 
estas dos tradiciones?
ME: Para mí, la perspectiva budista siempre vino prime-
ro. Es la base de mi propio aprendizaje y desarrollo, por 
lo tanto, cuando primero pienso en el insight, pienso en 
particular acerca del uso budista del término, en don-
de el insight del que hablan, que es el más importante 
de acuerdo con la psicología budista, es el comenzar a 
ver que el self que pensábamos que era tan real, de he-
cho, es mucho menos real de lo que podríamos haber 
imaginado. Una vez que nos empezamos a cuestionar 
la realidad del self, éste no se va; la sensación del self 
continúa surgiendo, muchas veces de manera útil e 
importante, sin que sea necesario deshacerse de todo 
esto en conjunto; pero a veces uno empieza a notar 
lo que los budistas llaman aferramiento, a algunos re-
sentimientos quizá, a formas en las que uno se siente 
mal, o a formas en que uno sabe que está en lo correcto 
… a los lugares donde uno sabe que le han herido… 
los miedos que uno puede tener que parecen ser muy 
sustanciales; entonces, es interesante desde el punto 
de vista budista, observar: dónde está este self que se 
aferra a lo que cree ser. Por ejemplo, cuando voy a un 
retiro de meditación por una o dos semanas o lo que 
sea, después de los primeros 3 ó 4 días en que estoy 
tratando de estabilizar mi mente, pensando en la vida 
que dejé y a la que voy a volver, una vez que la mente se 
estabiliza, lo que resulta muy interesante es dónde está 
el self, ¿de qué me estoy preocupando?, ¿en qué estoy 
pensando realmente?, entonces desde el lado budista 
uno se entrena para poder ver esa sensación de self, 
qué tan real es.

La última vez que estuve en un retiro pensé que 
lo había encontrado y era como la inflexión de mi pen-
samiento, mi pensamiento era realmente yo mismo, 
había como una línea en mi pensamiento y yo dije, ese 
debo ser realmente yo (risas), pero luego después de 
haber visto esto, las cosas empezaron a ser un poco me-
nos obvias. Entonces desde el punto de vista budista, 
de eso se trata el insight ¿dónde está el self? y se con-
vierte en algo más confuso –no necesariamente más 
claro– por lo tanto, el insight es llevarlo a Ud. a un es-
tado de confusión que de cierta manera se siente como 
algo nutritivo, como un estado de confusión nutritivo.

Por lo tanto, la terapia creo yo, con mi experiencia 
de ser tanto paciente como psicoterapeuta, la terapia 
tiene el potencial de hacer algo similar. Ciertamente 
crea un entorno seguro donde las personas pueden 
salir del lugar en donde están estancadas. Eso podría 
ser en un lenguaje coloquial psicológico lo que los 
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budistas quieren decir con aferrarse, ¿dónde estamos 
estancados?, y si hay algo que yo puedo hacer como te-
rapeuta para ayudarlos a avanzar en eso, para ayudar-
los a desestancarse… en el lenguaje de Winnicott, en 
vez de quedarse ahí fijados en un aspecto en particular 
de sí mismos, ¿de qué manera podemos hacer que eso 
avance más hacia la fluidez de su naturaleza real des-
de la perspectiva budista? Eso entonces se convierte 
realmente en el trabajo y en el juego de la terapia…
cómo uno como terapeuta puede hacer que la terapia 
sea lo suficientemente buena para poder hablar desde 
donde se está estancado y luego… si hay algo que pue-
do hacer para empezar a arrojar luz sobre eso o humor 
sobre eso, para dejar que Ud. respire un poco más y así 
empiece a avanzar… y eso tiene que ver con el insight 
acerca de la verdadera naturaleza del self, cuando eso 
comienza a suceder.

RS: Es interesante… tomando ese punto, permítame lle-
var la conversación a uno de los artículos de esta edición 
de la revista. Michael Yapko, uno de los conocidos hipno-
tistas clínicos, tiene un artículo que se llama “Sugiriendo 
Mindfulness” y creo que ahí él llega a algo que se rela-
ciona mucho con lo que Ud. estaba hablando…cuando 
uno se ve a sí mismo y trata de buscar esa fugacidad, ese 
ritmo de experiencia que pensamos que es el self y éste 
sigue cambiando inevitablemente. Parte del problema y 
ciertamente desde su punto de vista y de las investigacio-
nes, es que somos sociables, que no estamos solos, que 
somos tan sugestionables y que estamos tan conectados 
entre nosotros, y que por lo tanto, si nos aislamos en es-
tados de meditación… esto pareciera ser arbitrario. Una 
de las cosas de las que Yapko habla es que cuando los 
psicoterapeutas utilizan la práctica del mindfulness en 
la terapia, lo que hacen a menudo como psicoterapeutas 
es olvidar cómo es el proceso de la sugestión humana y 
cómo influencian ese estado de autoexploración en el 
cliente, como si existiera de manera separada de ellos y el 
enorme impacto social y el impacto neurológico implíci-
to ¿qué siente Ud. respecto a eso, la sugestionabilidad de 
sus clientes y cómo realiza la exploración con ellos de su 
sentido del self y de su capacidad de mindfulness, cómo 
reúne esas dos cosas y como trabaja Ud. en su consulta?
ME: Bueno, un par de cosas, eso parece bastante cer-
tero, sobre lo que habla M. Yapko, y vuelvo a tomar el 
lenguaje de Winnicott sobre el Ser y el Hacer. Si el psi-
coterapeuta aplica sutilmente el Hacer en el paciente, 
consciente o inconscientemente, hace que entre en un 
bloqueo, algo que se interpone a lo que de hecho es 
terapéutico: la relación. Yo no le enseño mindfulness a 
mis pacientes, esa no sería la manera como yo trabajaría 
con ellos. Yo tomo lo que imagino es un punto de vista 

psicoanalítico, donde estoy tratando de estar completa-
mente presente, pero sin intervenir, sin interponerme… 
lo que viene del paciente es lo que puede salir porque 
este es el momento para él y, sin embargo, me compro-
meto completamente con eso. Si hay alguna influencia 
del mindfulness en la terapia, eso va a venir de un lu-
gar no explícito, porque el enfoque durante esa hora 
es entregar atención imparcial a todo lo que se pueda 
observar, estar equidistante de su yo, de su ello y de su 
súper yo, donde todo lo que debe surgir pueda surgir. 
Así es que pienso que ese punto de vista, que puede 
no ser un punto de vista tradicional psicoanalítico pero 
es hacia donde se ha ido moviendo como perspectiva 
terapéutica, es un punto de vista que se deshace de mu-
chos de los problemas de sugestionabilidad de la que 
Yapko está hablando cuando el mindfulness se entrega 
de una manera más deliberada o se enseña como una 
técnica. Creo que es enormemente útil la enseñanza del 
mindfulness en un entorno terapéutico, se puede ense-
ñar y es una herramienta maravillosa, pero como dije 
anteriormente es sólo una herramienta y que se puede 
utilizar para todo. Los pilotos suicidas japoneses la uti-
lizaban en la II Guerra Mundial, ponían a sus pilotos en 
un estado, en un lugar donde podían llegar a estrellar 
sus aviones en cualquier cosa, así es que mindfulness se 
puede utilizar para cualquier cosa.

RS: Eso es algo interesante sobre su propia práctica tera-
péutica, entonces ¿Ud. nunca haría un ejercicio de min-
dfulness en su trabajo con las personas, no sugeriría que 
meditaran? Cuéntenos qué pasa en la práctica.
ME: Muy ocasionalmente la gente llega a mí porque 
han leído mis libros y quieren que les enseñe a meditar, 
pero parece que no tienen nada más de lo que deban 
hablar en ese momento, así es que no parece comple-
tamente defensivo. En esas situaciones extraordinarias 
ciertamente les enseño a meditar, pero la mayoría de 
las veces que la gente viene a hablar conmigo tienen te-
mas reales de los cuales conversar y ahí mi orientación 
terapéutica no es hacer del mindfulness algo primario, 
sino hacer que el “insight” sea lo fundamental, por lo 
tanto, mi uso de la psicología budista en la terapia no es 
para enseñar a las personas a ser conscientes o aplicar 
el mindfulness, sino que es para ver a qué se aferran y 
cómo lo hacen, dónde su ego se está estancando, dón-
de están estancados, qué puedo hacer creativamente 
una vez que los conozco para prestar ayuda… en eso 
es lo que pienso. Ciertamente vienen personas y quie-
ren aprender a meditar o a veces se da la situación que 
después de que los conozco digo sí, eso sería bueno. 
En esas situaciones yo generalmente les digo dónde yo 
he ido a aprender, dónde voy a los retiros y comparto 
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información en cuanto a esto o la gente que me ha 
ayudado (Sharon Salsberg, Joseph Goldstein, Jack 
Kornfield). A menudo viene mucha gente de diversas 
comunidades espirituales de esos mundos budistas, 
porque tienen problemas reales de los que necesitan 
hablar con alguien en quien confíen y que no piense 
que sus temas budistas son “locos”.

RS: Es excelente tenerlo acá para poder obtener su opinión 
en cuanto a estos temas que estamos planteando en esta 
serie y que van a estar analizando otros de nuestros invi-
tados. Hay otro artículo en esta edición de la revista de 
uno de nuestros futuros invitados, Dick Schwartz, quien 
también tiene estas nociones; en cierto sentido trata de 
hacer una distinción entre lo que nosotros pensamos de 
esta atención imparcialmente flotante que Ud. describe, y 
a lo que él se refiere como el ”observador pasivo interno” 
y de una capacidad que él cree que tenemos de un self in-
terior y esta habilidad de ser nuestros propios cuidadores 
para poder hacer una sanación interna, a través de darles 
a las personas una experiencia acerca de este self central 
y cómo puede nutrir y amigar estos aspectos del self.

Yo se que Ud. ha hecho terapia Gestalt y este es un 
tipo de cosas que muchos psicoterapeutas de una forma u 
otra han incorporado en su trabajo, y Schwartz hace esta 
distinción entre el “estado de testigo” o lo que él piensa 
por lo menos bajo un perspectiva más budista, y la idea 
que hay este potencial de sanación interior, de crear una 
relación, un vínculo entre este self interior y este self exi-
liado, que es así como se refiere a ello ¿esta noción le re-
sulta conocida?
ME: Sí, todo ese tipo de lenguaje me parece bastante 
alienante y muy reduccionista, pero creo que parte de 
eso se refiere a que me preocupo de que las ideas que 
estoy tratando de pensar y comunicar se podrían ver de 
la misma forma, así es que realmente mi propio pensa-
miento podría ser demasiado simplista como lo que Ud. 
describe. Pero creo que mi principal objeción a esa for-
ma de pensamiento, a pesar de que yo imagino lo que 
quiere plantear esta persona y puede estar en lo correc-
to en cierta forma… la forma en que yo pienso acerca 
de esto se debe a que porque somos seres humanos, 
tenemos una gran capacidad de amar y de ser felices y 
eso lo tenemos como un derecho de nacimiento que se 
instala desde un principio en todos nosotros y creo que 
es a eso a lo que él se refería con el concepto del self in-
terno o el “core self ”. Desde la perspectiva budista, todo 
ese lenguaje es “oh…es así como la gente se mete en 
problemas… piensan que porque tocan algo más pro-
fundo en ellos, eso es su core self y se aferran a eso…”.

No obstante, descubrir el hecho de que “sí, no estoy 
fallado, puedo amar, sigo con esa capacidad a pesar de 

que pensé que se había estropeado con malas relaciones 
y todas las cosas que experimentan las personas”, real-
mente es tan simple en cuanto a lo que las personas 
buscan y necesitan, y no lo necesitan de otra persona, 
a pesar de que uno lo cree así. Si uno quiere amor se 
trata de encontrar la capacidad de hacerlo salir y eso 
surge de manera natural una vez que uno se aparta 
de en medio. Creo que esta es la enseñanza optimista 
de la psicología budista, que si uno aplica las prácticas 
meditativas entre las cuales mindfulness es la principal; 
si se aplica de manera sistemática durante suficiente 
tiempo, entonces, uno puede empezar a descascarar 
estas capas superficiales de lo que uno cree que es y 
cómo actúa. Y cuando uno hace esto empiezan a emer-
ger estas cualidades que son sorprendentes, y ver qué 
tan simple y poderosas son realmente, eso es tremen-
damente reconfortante, y creo que de lo que él está ha-
blando es de crear a este cuidador, en vez de buscarlo 
en un psicoterapeuta, en un amante o un profesor, por-
que ya está dentro de uno mismo. Por supuesto estoy 
de acuerdo con eso y está utilizando muchas cosas que 
son populares hoy en día de la teoría del apego y que 
es que la gente llega a la psicoterapia con problemas 
porque tienen apegos inseguros cuando empiezan a 
crecer. Eso viene de Winnicott nuevamente y Bowlby, 
o de la observación directa que tenemos de madres e 
hijos, y que de cierta forma tenemos que reconstituir 
una capacidad de apego saludable, lo que puede suce-
der con un psicoterapeuta, puede suceder de manera 
interna en la meditación, y obviamente él está desarro-
llando otra forma de hablar de este tema y que puede 
resultarle útil a muchas personas.

RS: Permítame referirme a una noción más que estamos 
explorando en esta edición de la que me gustaría saber 
lo que usted piensa…; pensamos de estas tradiciones 
orientales… o la imagen que tenemos… la idea del me-
ditador individual que está separado de las relaciones, 
que está descubriendo el self y que está explorando la 
cualidad ilusoria de la experiencia humana, etc. Y luego 
la idea, que es parte del contexto de nuestras vidas hoy, 
que tiene que ver con los temas de las relaciones, donde 
uno puede ser un excelente meditador como sabemos, 
y estar en ningún lado en términos de su matrimonio u 
otras relaciones. Entonces ¿cuál es la conexión que ve Ud. 
entre la meditación y este tipo de foco interpersonal que 
tienen muchas personas, muchos clientes que llegan a 
la psicoterapia, pues sus problemas tienen que ver con 
las relaciones?, ¿cuál es la conexión entre la medita-
ción, el proceso de meditación, el Mindfulness y su ca-
pacidad de tener relaciones muy satisfactorias con otros 
seres humanos?
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ME: Creo que sí, Ud. tiene razón, uno puede ser un ex-
celente meditador y tener muchos problemas en su 
vida interpersonal, y creo que bajo ese pensamiento 
ser un maestro zen o un maestro budista o incluso un 
excelente estudiante del budismo, puede ser igual que 
ser profesor universitario, contador, abogado… uno 
puede ser artista, uno puede haber cumplido muy bien 
esos objetivos y seguir siendo un desastre en su vida 
personal… y aquí nos desilusionamos un poco. Pero no 
significa que el ser un excelente meditador o incluso un 
psicoterapeuta pueda ser excelente en otros aspectos, 
uno puede ser un excelente psicoterapeuta y ser pési-
mo como pareja. Si uno trabaja demasiado y esto inter-
fiere en su vida interpersonal no va a ser bueno en ella, 
creo que sí, eso es algo fundamental, incluso durante 
los últimos 20 ó 30 años hemos visto a muchos profeso-
res budistas que se involucionaron en su vida personal, 
se convirtieron en alcohólicos, durmieron con muchos 
estudiantes, empezaron a mal utilizar su poder; lo mis-
mo sucede con los políticos, los profesores universita-
rios, los psicoterapeutas, yo creo que es la consecuencia 
a veces de cualquier tipo de poder en este mundo.

Sin embargo, creo que existe un potencial inter-
subjetivo o relacional incluso dentro de la meditación 
budista, de que no se realice solamente para el sí mis-
mo, creo que todos los tipos de problemas interperso-
nales con los cuales uno se siente cómodo hablando en 
psicoterapia, actualmente tienden a emerger incluso 
en una práctica de meditación profunda. Recientemen-
te estaba tratando de escribir lo que estoy denominan-
do una psicobiografía de Buda, donde he investigado 
lo que se conoce de la vida anterior de Buda, antes de 
su iluminación, y he tratado de dilucidar lo que yo veo 
como temas interpersonales que aparecen en la histo-
ria de Buda; he tratado de hablar de ello casi desde una 
perspectiva de Winnicott, empezando con el hecho de 
que su madre murió cuando él tenía una semana de 
edad y que luego pasó por lo mismo cuando él dejó 
a su propia esposa e hijos, que pasó por alrededor de 
6 años de intensas prácticas ascéticas, que lo hicieron 
aparecer como muy parecido a lo que serían hoy en día 
en nuestros modernos pacientes anoréxicos que están 
privándose de muchas cosas, odio hacia sí mismo… y 
todo eso, percolando bajo la superficie. Creo que hay 
aspectos de eso en muchos de nosotros que acudimos 

al mindfulness y a la meditación, no en todos por su-
puesto, pero a menudo existen temas de autoaversión 
que se están actualizando en la meditación y que se 
pueden ignorar o se puede lidiar, dependiendo de la 
habilidad de quién le está enseñando a la persona que 
se compromete en eso. Y también existe una dimensión 
muy importante que es interpersonal en la práctica 
budista, donde la relación maestro-estudiante es muy 
fundamental.

RS: Bueno, se nos está acabando el tiempo, este es el libro 
en el que Ud. está trabajando.
ME: Sí, es el libro en que estoy trabajando ahora…

RS: Es fascinante, y tiene que ver con nuestro tema, acerca 
de este mundo interno, con cómo nosotros tratamos de 
llegar a buenos términos con nuestra propia individua-
lidad ilusoria y con nuestra necesidad evolutiva de estar 
conectados con otras personas… Y hemos abarcado aquí 
cómo la tradición de la meditación y la psicoterapia son 
complementarias.
ME: Al menos complementarias.

RS: Quiero recordarles, amigos, nuevamente, que Mark 
nos ha mostrado unos interesantes territorios, así es que 
tómense un tiempo para ver qué es lo que ha resultado 
importante para ustedes… ejerciten su capacidad de 
mindfulness. Ha sido muy interesante escuchar a Mark 
describir su trabajo y su perspectiva. Para poder conti-
nuar con esta conversación, Mark ha acordado revisar 
vuestros comentarios, así es que los invito a utilizar esta 
característica de este curso para poder ampliar así nues-
tra conversación. Mark, ésta es la primera vez que hemos 
hablado, ha sido un gran placer, así es que creo que nos 
ha dejado con muchos elementos para pensar y ha me-
jorado mi propia capacidad limitada del mindfulness. Le 
agradezco mucho y mucha suerte con su libro.
ME: Muchas gracias, muchas gracias por sus preguntas 
muy inteligentes.

RS: Bien, amigos, continuaremos con nuestra serie la 
próxima semana, pero ahora todas las cosas están siendo 
fugaces, son parte de la impermanencia de esta vida…
incluso esta conversación que ha resultado ser muy enri-
quecedora. Hasta luego.
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INTRODUCCIóN

E l primer uso formal del término “neuropsicoanáli-
sis” ocurrió en 1999, cuando fue introducido como 

título de esta revista. Sin embargo, es evidente que la 
relación entre psicoanálisis y neurociencia es mucho 
más antigua que el concepto. En la docena de años 
transcurridos desde el primer uso de la palabra “neu-
ropsicoanálisis”, ésta ha sido empleada de diversas 
formas y con diversos propósitos por distintas perso-
nas. Este artículo revisa brevemente esta evolución 

histórica y, en el proceso de dicha revisión, bosqueja el 
punto de vista propuesto por el campo, respondiendo 
algunas de las críticas de las cuales ha sido objeto des-
de su fundación.

Este trabajo posee dos importantes limitaciones. 
La primera es que nosotros [los autores] sólo podemos 
hablar por nosotros mismos, describiendo lo que cree-
mos es –o debería ser– el “neuropsicoanálisis”. Sin em-
bargo, considerando que uno de nosotros [MS] acuñó el 
término, creemos que podemos reclamar cierto privile-
gio al respecto. La segunda limitación de este trabajo es 
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que sólo trata los aspectos más básicos de la disciplina, 
con el fin de abordar sus aspectos fundacionales.5

Trataremos la pregunta “qué es el neuropsicoanáli-
sis” en cuatro secciones:

1. Fundamentos históricos del neuropsicoanálisis.
2. Fundamentos filosóficos del neuropsicoanálisis.
3. Fundamentos científicos del neuropsicoanálisis.
4. ¿Qué no es el neuropsicoanálisis?

1. FUNDAMENTOS HISTóRICOS DEL 
NEUROPSICOANÁLISIS

Cuando hablamos de los fundamentos históricos del 
neuropsicoanálisis debemos inevitablemente comen-
zar con Freud, ya que así consideramos también la 
pregunta de si acaso el neuropsicoanálisis es parte legi-
tima del psicoanálisis. La visión alternativa sugiere que 
el neuropsicoanálisis es más bien un cuerpo extraño, 
una desviación, o quizá incluso algo fundamentalmen-
te anti-psicoanalítico.

La actitud de Freud hacia el asunto es de suma im-
portancia para comprender la relación entre el neurop-
sicoanálisis y la disciplina ‘parental’. Afortunadamente, 
la visión de Freud al respecto fue clara y consistente a lo 
largo de su vida. Freud fue, durante las dos primeras dé-
cadas de su vida profesional (Solms, 2002; Solms & Sai-
ling ,1986; Sulloway, 1979) neurocientífico y neurólogo. 
Además, a lo largo de su trabajo psicoanalítico poste-
rior, siempre tuvo un programa científico en mente, en 
gran parte como continuación de su trabajo neurocien-
tífico inicial, aunque determinado por las limitaciones 
de los métodos y técnicas científicos disponibles (ver 
Solms, 1998; Solms & Sailing, 1986; Turnbull, 2001).

El programa de Freud intentaba cartografiar la es-
tructura y funciones de la mente humana, las cuales, 
para él, se encontraban íntimamente relacionadas con 
la estructura y funciones del cerebro humano. Sin em-
brago, respecto al ‘mapeo’ de estas relaciones, Freud 
consistentemente señaló que las ciencias del cerebro 
de sus época no disponían de las herramientas con-
ceptuales o técnicas necesarias para dicha tarea. Como 
consecuencia, Freud adoptó un método puramente 
psicológico –cambio que miró con recelo pero que 

5 Hubo un tiempo en el que “neuropsicología profunda” 
era el término usado para la nueva inter-disciplina (Ka-
plan-Solms & Solms, 2000; Turnbull & Solms, 2003), en 
referencia a la idea de “psicología profunda” utilizada 
por Freud (Freud, 1915).

consideró como necesario y oportuno. Las siguientes 
citas ilustran esta posición:

Debemos recordar que nuestras ideas provisiona-
les en psicología, presumiblemente serán algún 
día basadas en una estructura orgánica. …Esta-
mos considerando esta posibilidad al reemplazar 
substancias químicas especiales por fuerzas psí-
quicas especiales [Freud, 1914, pp. 78-79].

Las deficiencias en nuestra descripción proba-
blemente desaparecerían si nos encontráramos en 
posición de reemplazar los términos psicológicos por 
términos fisiológicos o químicos [Freud, 1920, p. 60].

La biología es verdaderamente un territorio 
de posibilidades ilimitadas. Podemos esperar de 
ella la información más sorprendente, y no pode-
mos adivinar las respuestas que nos devolverá en 
las próximas décadas a las preguntas que hemos 
formulado [Freud, 1920, p. 60].

Hay muchas afirmaciones como éstas en la obra 
de Freud. Todas sugieren, en primer lugar, que él con-
sideró la separación entre psicoanálisis y neurocien-
cia como una decisión pragmática. En segundo lugar, 
Freud siempre se esforzó por clarificar que el progreso 
en neurociencia tendría como resultado inevitable que, 
en cierto tiempo en el futuro, las neurociencias avanza-
rían lo suficiente como para unir la brecha. Como lo su-
giere una de las citas anteriores, esto habría de suceder 
en “unas pocas docenas de años”. Aquello fue en 1920.

¿Cuáles fueron las limitaciones metodológicas que 
encontró Freud en aquellos tiempos? La principal he-
rramienta neurocientífica entonces disponible, era el 
método clínico-anatómico, basado en la investigación 
psicológica de pacientes que habían sufrido lesiones 
cerebrales focales (Finger, 1994). Este método inten-
ta comprender cómo diversas funciones de la mente 
pueden ser alteradas por lesiones en distintas partes 
del cerebro. Éste era, efectivamente, el único método 
disponible para el estudio de la relación mente-cerebro 
(aunque en los últimos años de Freud hubo un breve 
traslape con los estudios tempranos en neuroquímica 
(ver Finger, 1994))6. Sin embargo, Freud consideraba el 
método clínico-anatómico como poco adecuado para 
sus propósitos, a pesar de haberlo utilizado en su perio-
do pre-analítico. Al respecto su trabajo más conocido 

6 “El futuro podrá enseñarnos a influir directamente, por 
medio de substancias químicas específicas, en la can-
tidad y distribución de energía del aparato mental” 
(Freud, 1940 [1939], p. 182).
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fue Sobre Afasia (1891), el cual demuestra cuán so-
fisticado era su conocimiento del método, y de sus 
limitaciones (para una apreciación moderna de las in-
vestigaciones tempranas de neuropsicología de Freud, 
ver Shallice,1998, pp. 245-247).

En el libro Sobre Afasia, así como en las publicacio-
nes siguientes (Solms, 2001), Freud rechazó el método 
clínico-anatómico, en la medida en que hacía la transi-
ción hacia el psicoanálisis. Existieron diversas razones 
para tal giro. Primero, reconoció que la mente es una 
entidad dinámica. La visión empática de Freud, incluso 
como neurólogo (Freud, 1891), establecía que la mente 
no estaba formada por módulos estáticos ni cajas co-
nectados por flechas. En cambio, Freud veía la mente 
como compuesta por procesos análogos y dinámicos. 
Segundo, Freud observó que la mente consistía en 
mucho más que la conciencia. Existía, debajo de la con-
ciencia, una vasta subestructura, cuyo funcionamiento 
debía ser explorado y entendido, antes de que pudiéra-
mos dar sentido al cerebro volitivo.

En consecuencia, el objetivo del psicoanálisis se 
convirtió en desarrollar un método, y en último tér-
mino derivar de dicho método una teoría [y terapia] 
que permitiría a la ciencia explorar y comprender la 
naturaleza dinámica y la estructura inconsciente de la 
mente. Es ampliamente conocido que Freud procedió a 
utilizar este método clínicamente puro, liberado de las 
restricciones neurocientíficas, desde 1895 hasta 1939. 
Este trabajo pionero nos dejó un legado substancial, in-
cluyendo una serie de modelos teóricos sobre la orga-
nización básica de la mente, a lo que actualmente nos 
referimos como “metapsicología”.

Algunos psicoanalistas, haciendo una lectura erra-
da de Freud, argumentan la necesidad de continuar el 
trabajo teórico del psicoanálisis, con el fin de mante-
ner distancia de la neurociencia. La idea detrás de esta 
perspectiva parece ser evitar el uso de métodos neuro-
científicos –sin importar cuánto éstos avancen– y ape-
garse a una aproximación exclusivamente psicológica. 
Estos son autores que se preguntan si “acaso el estu-
dio de la neurociencia contribuye de alguna manera a 
la comprensión o el desarrollo del psicoanálisis como 
teoría o práctica… si acaso la neurociencia es de va-
lor para el psicoanálisis per se” (Blass & Carmeli, 2007, 
p. 34; para una opinión similar, ver Karlsson, 2010, pp. 
40-64). Los proponentes de este punto de vista (afor-
tunadamente en nuestra opinión), aparecen como una 
minoría en disminución7, pero debemos reconocer que 

7 Conferencia-Debate, British Psychoanalytical Society, 
London, 2008.

aún hay colegas que creen que el psicoanálisis no tiene 
nada que aprender de las neurociencias, en principio. 
(Extrañamente, ellos sí parecen pensar que la neuro-
ciencia tiene algo que aprender del psicoanálisis.)

Independientemente de estas preguntas teóricas 
–o ideológicas–, la pregunta técnica permanece. Si 
acaso la neurociencia se ha desarrollado suficiente-
mente como disciplina, de modo de poder contribuir a 
la teoría psicoanalítica, o, si acaso las limitaciones me-
todológicas, y las limitaciones del conocimiento de la 
neuropsicología, a las que se refirió Freud, ¿perduran 
aún? La respuesta a esta pregunta parece ser positiva, 
si consideramos los enormes avances técnicos y meto-
dológicos de las neurociencias en las últimas décadas. 
A continuación ofrecemos un breve resumen histórico 
de dichos avances.

La electroencefalografía (EEG) fue introducida al-
rededor del 1930 (Berger, 1929) sin ser totalmente ex-
plotada hasta después de la guerra. Esta herramienta 
representa una capacidad, más bien cruda, de medir y 
observar aspectos dinámicos de la actividad del cere-
bro, bajo condiciones funcionales cambiantes. El poste-
rior desarrollo de potenciales de eventos relacionados 
(ERPs) en los 60 (Sutton, Braren, Zubin, & John, 1965; 
Sutton, Tueting, Zubin, & John, 1967; Walter, Cooper, 
Aldridge, McCallum, & Winter, 1964; para una revisión 
reciente ver Luck, 2005) permitió avances substancia-
les por sobre la técnica básica del EEG, por medio del 
control experimental y la posibilidad de generar pro-
cedimientos de promediación. El reciente desarrollo 
de la magnetoencefalografía (MEG) representa un 
nuevo avance substancial, permitiendo el estudio de 
dinámicas neuronales asociadas con eventos mentales 
en el nivel del milisegundo, con precisión anatómica 
en aumento.

En otro campo, después de la segunda guerra mun-
dial, se produjeron tremendos desarrollos en neurop-
sicología, utilizando el método de lesión de un modo 
novedoso que adaptaba sus limitaciones inherentes a 
la naturaleza dinámica de la mente. Alexander Luria, en 
particular, desarrolló el método conocido como “locali-
zación dinámica” (Luria, 1966, 1973; see Kaplan-Solms 
& Solms, 2000, pp. 39-34; Solms & Turnbull, 2002, pp. 
64-66). Este método permitió al investigador identificar 
las constelaciones de estructuras cerebrales que inte-
ractúan dando origen a sistemas funcionales, en que 
cada estructura contribuye con una función compo-
nente elemental, al todo, psicológicamente complejo. 
Sobre estas bases, la neuropsicología moderna ha lo-
grado un buen desarrollo de la comprensión de la ma-
yoría de las funciones mentales básicas. Esto se aplica 
especialmente a las funciones cognitivas.
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Mayores avances técnicos siguieron con el adve-
nimiento de la tomografía computarizada en los años 
1970, lo que permitió la localización precisa de una le-
sión cerebral, con el paciente aún con vida. Esto fue se-
guido por imágenes de resonancia magnética (MRI). Y 
desde la década de los años 1990 en adelante, las neu-
roimagenes funcionales (resonancia magnética funcio-
nal, fMRI; tomografía de emisión de positrones, PET; y 
tomografía computarizada de emisión de fotones indi-
viduales, SPECT) hicieron posible observar directamente 
los procesos neurodinámicos en personas sanas, bajo 
condiciones psicológicas cambiantes.

Este breve resumen parece sugerir que hoy en día 
sí disponemos de métodos neurocientíficos que per-
mitan estudiar la naturaleza dinámica de la mente e 
identificar la organización neuronal de su subestructu-
ra inconsciente. Cada uno de estos métodos tiene sus 
limitaciones, tal como cualquier método, y sin duda 
vendrán futuros avances –pero el paisaje de la inves-
tigación científica en este campo ha cambiado cierta y 
radicalmente desde los tiempos de Freud. Por esta ra-
zón, parece completamente apropiado reconsiderar si 
acaso es posible mapear las bases neurológicas de la 
estructura y funciones de la mente –de acuerdo con el 
psicoanálisis– utilizando los métodos neurocientíficos 
disponibles. En nuestra opinión, Freud habría consi-
derado esto como un desarrollo completamente legí-
timo y bienvenido de su trabajo pionero. Dicho punto 
de vista es reflejado por el creciente número de libros 
que aborda este asunto (e.g., Bazan, 2007; Bernstein, 
2011; Corrigall & Wilkinson, 2003; Cozolino, 2002; 
Doidge, 2008; Fotopoulou, Pfaff, & Conway in press; 
Kaplan-Solms & Solms, 2000; Mancia, 2006; Northoff, 
2011; Peled, 2008; Shevrin, Bond, Brakel, Hertel, & Wi-
lliams,1996; Solms & Turnbull, 2002).

2. BASES FILOSóFICAS DEL NEUROPSICOANÁLISIS

Si tuviéramos que articular nuestros modelos psicoa-
nalíticos de la mente con lo que se sabe acerca de la 
estructura del cerebro, estaríamos de inmediato con-
frontados con el problema filosófico de cómo mente 
y cerebro se relacionan; en otras palabras, el proble-
ma “mente-cuerpo”. Esto abre enormes preguntas fi-
losóficas. ¿Estamos reduciendo la mente al cerebro? 
¿Estamos explicando convincentemente la mente, o 
simplemente estamos correlacionando el funciona-
miento de mente y cerebro? Y si estuviéramos mera-
mente correlacionándolos, ¿cuál será la base causal 
de esta correlación aparentemente obligatoria? Si la 
relación es jerárquica, ¿acaso el psicoanálisis estudia 
sólo epifenómenos del funcionamiento cerebro? ¿O 

es la mente una propiedad emergente del cerebro? 
(Chalmers, 1995, 1996; Churchland, 1986; Searle, 1980; 
ver también para una revisión básica de estos temas, 
Solms, 1997a; Solms & Turnbull, 2002, pp. 45-66).

En este campo es tremendamente importante te-
ner claridad respecto de cómo la relación mente y ce-
rebro es conceptualizada. Nosotros favorecemos una 
conceptualización (compartida por Freud) que permite 
pensar al neuropsicoanálisis como un todo. Esta aproxi-
mación es denominada convencionalmente “monismo 
de aspecto dual” (ver Solms, 1997a; Solms & Turnbull, 
2002, pp. 56-58).

Freud señala –muy claramente en varios luga-
res– que la naturaleza real de la mente es inconsciente 
(para una revisión ver Solms, 1997a). Él utiliza la frase 
“la mente en sí misma”, refiriéndose directamente a 
la filosofía de Kant. Para Kant, nuestro ser subjetivo, 
la cosa que percibimos cuando miramos hacia nues-
tro interior no es la mente en sí misma: la mente en 
sí misma no puede ser percibida directamente. No-
sotros sólo podemos conocer la mente vía nuestra 
conciencia fenoménica, la cual provee una represen-
tación indirecta e incompleta del aparato mental y su 
funcionamiento. La naturaleza ontológica real de la 
mente es algo epistemológicamente incognoscible: se 
ubica necesariamente detrás de, y da origen a, la per-
cepción consciente. Podemos, por supuesto, inferir su 
naturaleza desde nuestras observaciones conscientes, 
y de este modo “expandir” los límites de la concien-
cia, lo cual es el objetivo del método psicoanalítico. 
Sin embargo nunca podemos conocer directamente 
la mente. Necesariamente, por los motivos anterior-
mente descritos, debemos recurrir a abstracciones de-
rivadas de inferencias y construir modelos figurativos: 
metapsicología.

Otras ramas de la psicología poseen limitaciones 
epistemológicas similares, en la medida de que éstas 
también intentan describir el funcionamiento interno 
de la mente en general o algún aspecto de ella. Es el 
caso de teorías altamente desarrolladas, como los mo-
delos de lectura de ruta-dual (Coltheart, Curtis, Atkins, 
& Haller, 1993), modelos de sistemas de memoria múl-
tiple (Schacter, 1996; Schacter, Norman, & Koutstaal, 
1998), modelos de sistemas visuales divergentes in-
volucrados en percepción y acción (Milner & Goodale, 
1993), etc. Toda la psicología es, en último término, la 
construcción de modelos de un tipo u otro. Es solo la es-
cala de la metapsicología freudiana lo que la distingue 
de los modelos más específicos usados en psicología 
cognitiva y neurociencia. Es también, parcialmente, por 
este motivo, que la metapsicología adolece de parte de 
la especificidad de los modelos cognitivos modernos. 
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Pero esto no tiene relación en último término con sus 
limitaciones epistemológicas.

Freud argumentó no sólo que la mente es incog-
noscible, sino que además es ontológicamente no di-
ferente al resto de la naturaleza. La visión de Kant era 
que todo en el mundo, tal como lo conocemos, inclu-
yendo nuestra conciencia del mundo exterior, es sólo 
una representación indirecta de la realidad. Lo que 
todo neurocientífico hace es sondear más allá de los 
datos perceptuales, con el fin de obtener un mejor cua-
dro de lo que Freud denominó “el estado real de cosas” 
(1940 [1939], p. 196). Este enfoque es común a todas 
las ciencias naturales, las cuales habitualmente usan 
ayudas perceptuales artificiales como microscopios, 
telescopios y máquinas de espectroscopía. El objetivo 
de las ciencias naturales se reduce, en último término, 
a construir modelos de nuestro universo natural, y de 
esta manera la mente en sí misma existe en el mismo 
plano ontológico que el resto de la naturaleza; es sólo 
una de las cosas que percibimos.

Es sin duda significativo que las presiones evoluti-
vas favorecen a organismos que se desarrollan mejor, es 
decir, que generan modelos más precisos de la realidad. 
En un mundo sin visión, el primer animal que desarrolla 
órganos visuales, será ampliamente aventajado. Aque-
llos que desarrollen mejor visión –por ejemplo visión 
binocular, un lente con foco ajustable, capacidad de 
detección de baja luminosidad para condiciones de 
penumbra, etc.– son aún más aventajados (Dawkins, 
1998). Muchos más son aquellos organismos que de-
sarrollaron órganos sensoriales múltiples, cada uno 
sondeando y tomando muestras, y en último término 
representando, un aspecto diferente del mundo que los 
rodea. Considerados a lo largo del trayecto evolutivo, 
los organismos han desarrollado sucesivamente mejo-
res modelos perceptuales de la realidad. Así, el aparato 
mental humano, en estado normal de funcionamiento, 
entrega capacidades notablemente efectivas para una 
locomoción guiada perceptualmente, acción, navega-
ción, selección atencional, identificación de objetos y 
reconocimiento de objetos. Sin embargo el hecho que 
el sistema perceptual ofrece sólo representaciones del 
mundo, puede ser fácilmente demostrado por los ex-
traordinarios errores observados en ilusiones visuales, 
así como en las alucinaciones psicóticas y en los sueños.

Freud sostuvo que la construcción de modelos fí-
sicos no es diferente, en principio, de lo que hacemos 
en psicoanálisis. Comenzamos con percepciones de 
nuestro estado interno, para luego formular inferencias 
sobre la verdadera naturaleza de las cosas que deter-
minan esas percepciones. Nuestra conciencia fenomé-
nica nos da la impresión de que las cosas son, desde 

una perspectiva externa visuales o auditivas, o que las 
cosas, desde una perspectiva interna, nos ponen tristes 
o hambrientos. Pero estas cosas son simplemente cua-
lidades de la conciencia. Nuestra ciencia, tal como todas 
las otras, se esfuerza por abstraer “el estado real de las 
cosas” que yace detrás de ellas. Freud formalizó todo 
esto en su idea de que la conciencia posee una “super-
ficie perceptual” interna y externa (Solms, 1997a; Solms 
& Turnbull, 2002, pp. 18-31). La diferencia entre el psi-
coanálisis y las ciencias físicas, de acuerdo con su relato, 
es simplemente la superficie perceptual que usamos.

Detrás de ambas superficies perceptuales yace 
algo distinto, “la realidad misma”, de la cual sólo pode-
mos construir modelos abstractos. Formar mejores mo-
delos de la realidad en ‘si misma’ es el objetivo de toda 
ciencia, incluida la ciencia psicoanalítica. Esto puede 
sorprender a quienes hayan olvidado los orígenes del 
psicoanálisis: para Freud, su disciplina fue siempre una 
ciencia natural, idéntica en principio con las otras cien-
cias básicas, tales como la física y la química. La mente 
en sí misma no es ontológicamente diferente de, y no 
distinta de, el resto del universo.

En suma, Freud fue un monista, desde 1900 hasta 
1939. Sin embargo su posición filosófica puede tal vez 
ser mejor descrita como la de un monismo de doble 
aspecto (Solms & Turnbull, 2002, pp. 56-58), y en con-
secuencia él fue un seguidor de Spinoza (cf. Damasio, 
2004). De hecho, en su correspondencia, Freud valora 
el trabajo de Spinoza (para una ampliación ver Dama-
sio, 2004, p. 260), mientras que en sus escritos públicos 
suele describir su posición en términos kantianos (ver 
Solms 1997ª, pp. 687-689).

Si la mente en sí misma es incognoscible, y pode-
mos describirla solamente con modelos abstractos, tal 
como el modelo de “aparato mental” de Freud, enton-
ces debemos beneficiarnos con que nuestro aparato 
mental puede ser percibido de “dos maneras diferentes”. 
Si lo miramos con nuestros ojos, vía la superficie per-
ceptual externa, vemos un cerebro: húmedo, gelatinoso, 
lobular, e inmerso dentro de otros tejidos del cuerpo. Si 
lo observamos con nuestra superficie perceptual in-
ternamente dirigida, introspectivamente, observamos 
estados mentales, como deseo y placer.

Si aceptamos esta aproximación filosófica, parece 
natural querer hacer uso de ambos puntos de vista para 
comprender nuestro objeto de estudio, de forma de 
percibirlo externa e internamente. ¿Por qué querríamos 
excluir, a priori, la mitad de lo que podemos aprender 
del aspecto de la naturaleza que estamos estudiando? 
En psicoanálisis adoptamos el punto de vista subjetivo, 
pues hay cosas que uno puede aprender acerca de la 
naturaleza del aparato mental desde esta perspectiva, 
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cosas que uno jamás puede ver con los propios ojos, sin 
importar cuánto se les ayude con instrumentos científi-
cos. La posición filosófica adoptada por otros científicos 
(ver Solms,1997a, para las opiniones de Crick, Dennett 
y Edelman, por ejemplo) excluye esta perspectiva sub-
jetiva. Sin embargo los sentimientos existen, y no son 
menos reales que visiones y sonidos: ellos representan 
una parte fundamental de la mente y nos pueden en-
señar una gran parte acerca de cómo ésta funciona. Ex-
cluirlos tout court parece ridículo.

La información que podemos recopilar con nues-
tros órganos externos al estudiar el aparato mental en 
su aspecto físico (el cerebro) es evidentemente no me-
nos importante. Desde un punto de vista científico, exis-
te en la actualidad una gran cantidad de ventajas que 
ofrece el estudio de objetos físicos. Algunos de nuestros 
colegas psicoanalistas (ej. Blass & Carmeli, 2007; Karls-
son, 2010) sostienen una posición contraria, excluyente, 
posición que es difícil de entender, porque parece irra-
cional negarse a uno mismo el uso de cualquier fuente 
de datos útil. Más aún, deberíamos recordarnos a noso-
tros mismos que la naturaleza singular, breve y fugaz de 
los estados de conciencia generan diversas desventajas. 
Las propiedades más estables del cerebro físico, en cam-
bio, son más amigables a los requerimientos del método 
científico. Sin embargo, reiteramos que si uno correlacio-
na la experiencia subjetiva con “la parte húmeda, blan-
da” de la neurobiología, uno está en una posición mucho 
más fuerte para desarrollar un modelo más preciso del 
aparato mental. Así, como con la enseñanza del hombre 
ciego y el elefante, los errores dependientes del punto 
de vista se minimizan. En suma, la neurociencia ofrece 
una segunda perspectiva de la “cosa” incognoscible que 
denominamos aparato mental, la cosa que Freud inten-
tó describir por primera vez en su metapsicología.

Naturalmente, algunos dentro del psicoanálisis se 
han vuelto ansiosos acerca de cómo deberían necesitar 
hacer un cambio en sus teorías, y quizás incluso en su 
práctica, en virtud de los avances que emergen desde 
dichas correlaciones neuropsicoanalíticas.

Sin embargo, y paradojalmente, para nosotros el 
interés ha estado siempre más en la dirección opuesta. 
Temprano en nuestras carreras como neurocientíficos, 
experimentamos gran frustración en relación con lo 
poco que éramos capaces de aprender sobre la natu-
raleza del aparato mental, así como de la vida vivida de 
la mente, con los métodos disponibles en neurociencia 
cognitiva y las teorías existentes (en los comienzos de 
los años 1980). En aquel tiempo (afortunadamente ya 
pasado), la neurociencia parecía ser ciega al hecho que 
el cerebro era también un ser sensitivo, capaz de expe-
rimentarse a sí mismo, con sentimientos emocionales, 

deseos volitivos y una sensación espontánea de agen-
cia. El hecho que estos “mecanismos” cerebrales son 
endógenamente impulsados y motivados, es decir, que 
surgen de la naturaleza encarnada del sujeto, afecta 
substancialmente la manera en que opera el aparato 
mental. Éstos no son, en nuestra opinión, epifenóme-
nos, o detalles, son características fundamentales de 
cómo trabaja el cerebro; son lo que distingue al cerebro 
del pulmón.

3. FUNDAMENTOS CIENTíFICOS DEL 
NEUROPSICOÁNALISIS

Las bases empíricas del neuropsicoanálisis derivan de 
los hechos descritos en la primera sección de este ar-
tículo, especialmente de la desconfianza de Freud res-
pecto a que la neurociencia de su época fuera capaz de 
responder las preguntas planteadas por el psicoanálisis.

Hemos señalado, en otro lugar, que los datos 
subjetivos no ofrecen un fundamento especialmen-
te sólido sobre el cual construir una disciplina cientí-
ficamente robusta (e.g., Solms & Turnbull, 2002, pp. 
294-295). Esto principalmente se debe a la cualidad 
efímera de la experiencia subjetiva; el hecho de que 
sólo puede ser reportada indirectamente por un solo 
observador, y a que muchos aspectos de la vida mental 
ocurren fuera de ella. Sorprendentemente, incluso esta 
aparentemente obvia afirmación ha sido discutida por 
nuestros críticos, señalando que: “parece ser, de acuer-
do con Solms y Turnbull (2002, p. 46), que poseemos 
un mejor acceso a átomos, moléculas, quarks –en otras 
palabras, los aspectos no perceptibles del mundo– que 
a la propia percepción de nuestra experiencia subjeti-
va (Karlsson, 2010, p. 54). Nosotros reconocemos que 
algunos aspectos de la física nuclear o mecánica cuán-
tica pueden ser difíciles de captar para el observador 
no especializado. Sin embargo, el esfuerzo conjunto de 
la comunidad científica, utilizando múltiples métodos y 
técnicas, junto con las ventajas de la observación exte-
roceptiva y la posibilidad de replicar experimentos, im-
plica que los físicos han adquirido un nivel de precisión 
admirable en su comprensión del mundo. Este nivel de 
sofisticación se evidencia en fórmulas matemáticas que 
predicen y miden con gran precisión eventos y propie-
dades físicas (tamaño, masa, carga eléctrica, etc.). Has-
ta la fecha, ningún aspecto de la vida mental ha podido 
ser abordado con tal nivel de exactitud.

¿Existen avances neurocientíficos que pudieran 
impulsar las ciencias de la mente hacia mayores niveles 
de comprensión científica? El problema mente-cerebro 
es un desafío más complejo que los problemas aborda-
dos por la física. Sin embargo, en las últimas décadas, la 
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neurociencia ha mostrado adelantos promisorios. Por 
ejemplo, es necesario destacar los logros técnicos y me-
todológicos (ya revisados en este artículo), los cuales 
han permitido avanzar en la comprensión de la men-
te y su funcionamiento, gracias al abandono del con-
ductismo radical y la progresiva adopción de modelos 
cognitivos. Así, en los últimos cincuenta años, hemos 
podido atestiguar un crecimiento dramático en nuestra 
comprensión de procesos como la memoria episódica 
(Scoville & Milner, 1957), atención visual (Posner, Co-
hen, & Rafal, 1982), control ejecutivo (Shallice, 1988), 
y acción visualmente guiada (Milner & Goodale, 1993).

Como hemos señalado en otro lugar (Turnbull & 
Solms, 2007, pp. 1083-1084), dichos hallazgos en neu-
rociencia cognitiva tienen una implicancia limitada 
para el psicoanálisis. En nuestra opinión, los desarrollos 
que han ocurrido durante las ultimas dos décadas en 
el campo de la neurociencia afectiva poseen mayor im-
portancia (Damasio, 1994, 1999, 2011; LeDoux, 1996, 
2000; Panksepp, 1998; Turnbull & Solms, 2007, pp. 
1084-1085). Avances en el área de la neuropsicología 
han sido igualmente relevantes, destacando entre ellos 
el descubrimiento de las “neuronas espejo” (Gallese, 
Keysers & Rizzolatti, 2004; Rizzolatti, Fadiga, Gallese 
& Fogassi, 1996) y los recientes desarrollos en neuro-
ciencia social (Cacioppo, Berntson, Sheridan, & McClin-
tock, 2000; Cacioppo, Visser, Pickett, 2005; Decety & 
Cacioppo, 2011). Finalmente, es necesario no olvidar 
los numerosos avances en psicoanálisis durante el siglo 
pasado. Probablemente el más importante es la línea 
“etológica” de trabajo en apego, separación y pérdida, 
la cual se extiende desde Harlow (1958) hasta Winnico-
tt (1960), Bowlby (1969), Ainsworth (Ainsworth, Blehar, 
Waters & Wall, 1978) y Fonagy (e.g., Fonagy, Steele & 
Steele, 1991; Fonagy & Target, 1996).

Sin dudas, un punto de inflexión importante fue 
la publicación de un par de artículos por Eric Kandel 
(1998, 1999), los cuales sugirieron posibles líneas de 
investigación para el neuropsicoanálisis. Tal vez lo más 
destacado fue el hecho de que estos artículos ofrecie-
ron un invaluable apoyo a la idea misma de neuropsi-
coanálisis, así como una importante validación desde el 
ámbito científico, especialmente cuando Kandel obtuvo 
el Premio Nobel de medicina y fisiología en el año 2000.

Es necesario considerar que los desarrollos indivi-
duales en las disciplinas “paternas” del neuropsicoaná-
lisis no han logrado superar la división de estos campos. 
Sin embargo, a través de las décadas, atrevidos intentos 
de unificación han ocurrido. El trabajo de Paul Schilder 
(2007), Mortimer Ostow (1954, 1955), y Edwin Weins-
tein (Weinstein & Kahn, 1955) es un ejemplo de dicho 
espíritu unificador. Desafortunadamente, ninguno de 

estos tempranos intentos logró florecer como la inter-
disciplina que conocemos hoy, quizás porque ellos se 
encontraron con las mismas dificultades (de recursos, 
intenciones y oportunidades) que Freud experimentó 
(ver Turnbull, 2004, para una entrevista con Ostow so-
bre este tema).

En retrospectiva, es posible sugerir que una de 
las limitaciones más importantes fue la falta de una 
neuropsicología dinámica propiamente desarrollada, 
la cual sólo apareció en los 70s con el trabajo de Lu-
ria (1966, 1973; para una revisión ver Kaplan-Solms 
& Solms, 2000, pp. 26-43; Solms & Turnbull, 2002, pp. 
25-27). El segundo punto de inflexión vino a ocurrir en 
los 90s, veinte años después, con el desarrollo de una 
neurociencia afectiva (Damasio, 1994, 1999; Panksepp, 
1998), la cual alineó la neurociencia con temas de in-
terés al psicoanálisis, permitiendo compartir hallazgos 
no sólo en relación a procesos cognitivos, sino también 
en torno a dominios psicodinámicos centrales como la 
emoción y el impulso [drive en el texto original]8. Discu-
tiremos este punto en detalle más adelante.

El trabajo que catalizó nuestro interés actual en 
neuropsicoanálisis comenzó en este contexto, cuando 
uno de nosotros empezó a investigar pacientes neuro-
lógicos usando herramientas psicoanalíticas conven-
cionales (Kaplan-Solms & Solms, 2000). ¿Por qué este 
enfoque resultó tan influyente para el neuropsicoaná-
lisis? Básicamente porque involucraba un método clí-
nico que continuaba directamente el trabajo realizado 
por Freud. Dicho método requiere muy pocos cambios 
en la forma de trabajar, y poco entrenamiento adicio-
nal por parte del analista, sin embargo ofrece acceso 
a la experiencia subjetiva, o vida mental, del paciente 
(neurológico) de la misma forma en que el psicoanáli-
sis recolecta información sobre pacientes psiquiátricos 
(o normales).

Esto nos permite realizar observaciones directas 
respecto a los correlatos neurales de conceptos metap-
sicológicos, dentro de un marco metodológico válido. 
Todos nuestros conceptos y teorías metapsicológicas 

8 Nota de los traductores: Distintos autores han utilizado 
diversos términos, como impulso, instinto o incluso em-
puje, aludiendo a las diversas acepciones que la palabra 
“drive” permite. Para efectos de esta traducción utili-
zaremos el término impulso debido a que los sistemas 
motivacionales, a los cuales aluden los autores, tienen 
como principal función movilizar al organismo en su in-
teracción con el ambiente. Sin embargo, la idea de ins-
tinto es también parcialmente correcta, en el sentido de 
que estos sistemas motivacionales son innatos y en gran 
parte automáticos. 
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sobre la estructura y funciones de la mente son ope-
racionalizadas en un marco clínico/psicoanalítico. El 
trabajo analítico con pacientes neurológicos es, por lo 
tanto, una forma ideal de asegurar que estamos estu-
diando las mismas “cosas” que Freud estudiaba, aun-
que desde una perspectiva neurológica.

Quisiéramos añadir una segunda razón de por qué 
el trabajo clínico en neuropsicoanálisis es más efecti-
vo utilizando población neurológica y no psiquiátrica. 
Esto principalmente se debe a las ventajas metodoló-
gicas de trabajar con pacientes que poseen lesiones 
cerebrales focales. Primero, muchos de estos sujetos 
son, pre-mórbidamente, ejemplos típicos de humani-
dad, lo cual permite controlar las posibles alteraciones 
del desarrollo tan comunes en trastornos psiquiátricos 
(Bentall, 2003, 2009). Segundo, y quizás más importan-
te, esta población permite correlacionar nuestras infe-
rencias psicoanalíticas con hipótesis neurocientíficas. 
Las lesiones focales ofrecen una mayor precisión en 
comparación a manipulaciones farmacológicas, espe-
cialmente debido a que estas últimas exigen conside-
rar todas las peculiares interacciones de las dinámicas 
de neurotransmisión. Es más, debido a los avances en 
imagenologia estructural, es posible identificar las 
bases neurales de los fenómenos clínicos observados 
en pacientes neurológicos con alto grado de precisión 
científica, un método adecuado para establecer correla-
ciones clínico-anatómicas (Heilman & Valenstein, 1979; 
Kertesz, 1983; Kolb & Whishaw, 1990; Lezak, Howieson, 
& Loring, 2004).

En resumen, por medio de la investigación de pe-
queños grupos pacientes (Kaplan-Solms & Solms, 2000) 
hemos desarrollado un método que ofrece un respeta-
ble grado de control experimental, razonable grado 
de localización neuroanatómica, excelente validez de 
constructo, y una ventana de observación directa a la 
vida subjetiva del cerebro en un encuadre naturalístico.

Basándonos en este enfoque hemos sido capaces 
de construir un modelo preliminar sobre cómo nues-
tros conceptos metapsicológicos más básicos podrían 
correlacionarse con la anatomía cerebral y con el co-
nocimiento actual de la organización funcional del 
cerebro. Consideremos el siguiente ejemplo. En Kaplan-
Solms and Solms (2000) describimos observaciones 
psicoanalíticas sobre un pequeño grupo de pacientes 
con lesiones parietales derechas. Ellos exhibían un ex-
traordinario nivel de autoengaño; se encontraban pa-
ralizados (del hemicuerpo izquierdo) pero insistían en 
no estarlo. En algunos casos explicaban su parálisis por 
medio de racionalizaciones flagrantes (“El brazo se can-
só porque hice ejercicio esta mañana”), o desarrollaban 
delirios más complejos, como que el brazo paralizado 

no les pertenecía a ellos sino al entrevistado, o a un pa-
riente (ver Aglioti, Smania, Manfredi, & Berlucchi, 1996; 
Feinberg, 2001; Ramachandran & Blakeslee, 1998). 
Neuroscientíficos cognitivos han tradicionalmente ex-
plicado este fenómeno clínico como producto de dé-
ficits cognitivos, más específicamente como un daño a 
“módulos” de inferencia cognitiva (para una revisión, 
ver Nardone, Ward, Fotopoulou, & Turnbull, 2007; Tur-
nbull, Jones, & Reed-Screen, 2002; Turnbull, Owen, & 
Evans, 2005). Sin embargo, cuando estudiamos a estos 
pacientes psicoanalíticamente observamos un patrón 
de funcionamiento psicológico que no era del todo 
modular en naturaleza, y que no podía ser descrito 
con precisión como “déficit”. Lo que observamos eran 
fenómenos dinámicos, donde las fuerzas interactuan-
tes primarias claramente giraban en torno a estados 
emocionales. Es más, estas dinámicas emocionalmen-
te determinadas causaban que importantes aspectos 
de los procesos cognitivos involucrados se volvieran 
inconscientes. Por medio de la intervención psicoana-
lítica de estas dinámicas era posible revertir estos pro-
cesos trayendo las cogniciones reprimidas de vuelta a 
la conciencia. Esto demostró empíricamente la validez 
de nuestras conclusiones, exigiendo que investigado-
res re-conceptualizaran radicalmente la naturaleza de 
este fenómeno.

Kaplan-Solms y Solms (2000) concluyeron que el 
autoengaño en lesiones parietales derechas podría 
atribuirse a organizaciones defensivas narcisistas, por 
medio de las cuales dichos pacientes evitaban afectos 
depresivos mediante el uso de defensas primitivas. Esta 
regresión al narcisismo parecía ser atribuible a la pér-
dida de la capacidad para relaciones objetales totales 
(Kaplan-Solms & Solms, 2000, pp. 148-199). Dichos 
pacientes también mostraban déficits en procesos cog-
nitivos relacionados con la representación del espacio. 
Por supuesto es necesario responder la pregunta de por 
qué estos déficits deberían ser típicos de lesiones dere-
chas. Una posible explicación es la pérdida de sistemas 
de regulación emocional mediados por la convexidad 
derecha, generando así una disrupción en la capaci-
dad de tolerar afectos negativos intensos (Fotopoulou, 
Conway, Solms, et al., 2008; Fotopoulou, Conway, Tyrer, 
et al., 2008; Fotopoulou, Solms, & Turnbull, 2004; Tur-
nbull, Jones, & Reed-Screen, 2002; Turnbull, Owen, & 
Evans, 2005). Estos hallazgos pueden ser considerados 
como evidencia de la relación entre representaciones 
espaciales concretas (de fronteras del self/objeto) y la 
maduración de relaciones objetales. También apunta al 
correlato neural de lo que en psicoanálisis es referido 
como representaciones de “objeto-total”, fundamento 
metapsicológico del amor objetal maduro.
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Si bien este enfoque, que utiliza métodos clínicos 
psicoanalíticos en el estudio de pacientes neurológicos, 
ofrece muchas ventajas, asimismo tiene limitaciones. 
Las observaciones clínicas permiten un limitado con-
trol experimental y son susceptibles a sesgos confirma-
torios (Kahneman, 2003), lo cual hace que éste sea un 
método poco solido para determinar con precisión los 
mecanismos causales.

Estudios experimentales han continuado estas 
observaciones clínicas, ofreciendo mayor evidencia 
empírica y refinamiento de las hipótesis mencionadas. 
Varias publicaciones (Fotopoulou, Conway, Solms, et 
al., 2008; Fotopoulou, Conway, Tyrer, et al., 2008; Foto-
poulou, Solms & Turnbull, 2004; Nardone et al., 2007; 
Tondowski, Kovacs, Morin, & Turnbull, 2007; Turnbull, 
Jones, & Reed-Screen, 2002; Turnbull, Owen, & Evans, 
2005) han demostrado conclusivamente la poderosa 
influencia de las emociones y cogniciones inconscien-
tes (y asociados procesos defensivos) en las neurodiná-
micas que subyacen a las falsas creencias de pacientes 
con lesiones parietales derechas. Por ejemplo, dichos 
paciente presentan una excesiva atención a palabras 
que refieren a parálisis o discapacidad, a pesar de negar 
que se encuentran discapacitados o paralizados (Nar-
done et al., 2007).

Estas líneas de trabajo han sido una contribución 
importante en neurología conductual, llevando estas 
ideas neuropsicoanalíticas más allá de su propio cam-
po de interés. Como resultado de estos esfuerzos, un 
punto de vista psicoanalítico es ahora incluido en las 
conceptualizaciones de este fenómeno en revistas neu-
rocientíficas dominantes, y la influencia de psicoanalis-
tas a las neurociencias se ha extendido, aparentemente 
por primera vez en la historia (e.g., Carhart-Harris & 
Friston, 2010; Fotopoulou, Conway, Tyrer, et al., 2008; 
Fotopoulou, Solms, & Turnbull, 2004; Fotopoulou, Per-
nigo, Maeda, Rudd, & Kopelman, 2010; McKay & Cipo-
lotti, 2007; McKay, Langdon & Coltheart, 2007a, 2007b; 
Solms, 2000; Turnbull, Berry, & Evans, 2004; Turnbull, 
Jenkins, & Rowley, 2004; Turnbull, Owen, & Evans, 2005; 
Turnbull & Solms, 2007).

Simultáneamente, observaciones psicoanalíticas 
sobre cómo la mente es alterada por lesiones a dife-
rentes partes del cerebro han permitido comenzar 
a construir un modelo coherente de cómo el aparato 
mental, comprendido desde el psicoanálisis, es anató-
mica y fisiológicamente conformado, proveyendo así 
lo que podría denominarse un punto de vista “físico” 
en metapsicología psicoanalítica. Hemos logrado nota-
bles avances al respecto en relación con la teoría psi-
coanalítica de los sueños (Solms, 1997b, 2000, 2011), 
por medio del uso de múltiples métodos convergentes. 

En efecto, ha sido enormemente gratificante redescu-
brir la concepción freudiana de los sueños en los neu-
rodinamismos del cerebro dormido. Tanto así que en 
2006, en la conferencia sobre “Ciencia de la Conciencia” 
llevada a cabo en Tucson, Arizona, un debate formal 
(Oxford-rules) entre Solms y Hobson, sobre la validez 
contemporánea científica de la concepción freudiana 
de los sueños, resultó en un voto de 2-1 a nuestro favor. 
Si bien dicha demostración de confianza en nuestras 
propuestas teóricas podría ser considerada simplemen-
te como un fenómeno sociológico, constituye no obs-
tante un apoyo muy importante a la futura viabilidad 
de nuestra disciplina.

4. ¿QUE NO ES EL NEUROPSICOANÁLISIS?

Hemos descrito qué es el neuropsicoanálisis, en térmi-
nos de sus fundamentos históricos, premisas filosóficas 
y evidencia empírica. Queda por definir, mediante la 
demarcación de los límites del concepto, qué no es el 
neuropsicoanálisis.

El primer límite es metodológico. Hemos reco-
mendado especialmente el uso del método clínico-
anatómico, por medio del cual es posible formular 
observaciones psicoanalíticas sobre pacientes con 
lesiones cerebrales focales en un setting clínico. Sin 
embargo éste es sólo el punto de partida. Hemos sido 
pioneros en demostrar cómo tales observaciones clí-
nicas pueden ser ampliadas, utilizando herramientas 
neuropsicológicas. Por ejemplo, como ya ha sido men-
cionado, el uso de múltiples metodologías convergen-
tes ha permitido establecer la organización neural de 
los psicodinamismos del sueño. Sin embargo, muchas 
otras aproximaciones son posibles. Si consideramos 
un ejemplo extremo, uno podría manipular diferentes 
neuropéptidos en sujetos experimentales (psicoanalis-
tas), para luego solicitarles describir sus estados sub-
jetivos, haciendo así uso de su experticia introspectiva 
(con referencia a los conceptos teóricos que utilizamos). 
Si bien este tipo de enfoque es radical, posee gran po-
tencial, y parece ser sorprendentemente infrautilizado. 
Si consideramos un ejemplo menos radical, cabe pre-
guntarse por qué no existen aún estudios sistemáticos 
sobre la manipulación de diferentes neurotransmisores 
clásicos, usualmente ajustados por la farmacología y 
utilizados en la práctica psiquiátrica cotidiana (cf. Kline, 
1959; Ostow, 1962, 1980; Ostow & Kline, 1959).

Otro tipo de neurociencia –psicoanalíticamente 
informada– proviene del uso de métodos de neuroima-
gen en el estudio de, por ejemplo, la teoría freudiana del 
duelo (Freed, Yanagihara, Hirsch, & Mann, 2009), los as-
pectos psicodinámicos de la confabulación (Fotopoulou, 
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Conway, Solms, et al., 2008; Fotopoulou, Conway, Tyrer, 
et al., 2008; Fotopoulou, Solms & Turnbull, 2004; Tur-
nbull, Berry, & Evans, 2004; Turnbull, Jenkins, & Rowley, 
2004) o el testeo de las intuiciones freudianas sobre el 
sueño (Solms, 1997b, 2000). Podemos preguntarnos, por 
supuesto, si acaso este tipo de trabajo puede ser llama-
do “neuropsicoanálisis”, debido a que la recolección de 
datos utiliza solamente metodologías neurocientíficas y 
psicológicas, no psicoanalíticas. Sin embargo, ¿importa 
cómo lo denominemos? En general preferimos adoptar 
un enfoque amplio, que incorpore un variado número 
de puntos de vista, de tal forma que el concepto de neu-
ropsicoanálisis refiera a cualquier tipo de trabajo que se 
encuentre en la frontera psicoanálisis/neurociencia. En 
ciertas ocasiones esta perspectiva puede involucrar una 
neurociencia psicoanalíticamente orientada (utilizando 
métodos neurocientíficos puros para testear hipótesis 
psicoanalíticamente informadas) o también la investi-
gación psicoanalítica directa de variables neurológicas 
(lesión cerebral, pruebas farmacológicas, estimulación 
cerebral profunda, etc.). Lo que une estos enfoques es 
que ambos son intentos de realizar investigación neu-
ropsicoanalítica.

Existe otra forma de hacer neuropsicoanálisis, la 
cual se basa completamente en suposiciones, extrapo-
laciones y conjeturas. Ejemplos clásicos de esta tenden-
cia provienen de psicoanalistas que, luego de leer sobre 
algún descubrimiento neurocientífico, comentan sobre 
cómo dicho hallazgo está relacionado con tal o cual 
fenómeno o teoría psicoanalítica. Ellos luego afirman 
que tal hallazgo revela los correlatos, o fundamentos 
biológicos, de algún aspecto de la teoría psicoanalítica.

En nuestra opinión, la especulación de sillón9 no 
representa el camino adecuado en nuestro campo. El 
siglo pasado vio más que suficiente especulación en 
psicoanálisis, lo cual se refleja en la formación de múl-
tiples “escuelas de saber”, pero muy escaso progreso 
científico. Sólo por medio de la contrastación de una 
teoría con la realidad, de tal forma que las predicciones 
pueden ser aceptadas o rechazadas, es posible decidir 
qué teoría de la mente es correcta. El “Proyecto” (1950 
[1895]) de Freud fue un notable, y temprano, momento 
de especulación, motivo por el cual él mismo se resistió 
a su publicación, describiéndolo como una “aberración”.

Un último ejemplo sobre lo que no es neuropsicoa-
nálisis merece ser mencionado aquí. Neuropsicoanálisis 

9 Nota de los traductores: Los autores usan la imagen de 
armchair speculation para enfatizar esta tendencia, don-
de psicoanalistas teorizan desde su sillón, careciendo de 
una actitud experimental hacia el problema

no es (en nuestra opinión) una “escuela” de psicoaná-
lisis, en la forma de cómo consideramos las escuelas 
freudiana, kleiniana, Intersubjetiva o de Psicología del 
Self. Neuropsicoanálisis, creemos, puede ser mucho 
más apropiadamente conceptualizado como una co-
nexión entre el psicoanálisis, en general, y las neuro-
ciencias. Alternativamente, podría ser descrito como un 
intento de insertar al psicoanálisis en las neurociencias, 
como un miembro de las familias de la neurociencia, el 
que estudia el aparato mental desde un punto de vista 
subjetivo.

Finalmente, nos gustaría aclarar que neuropsicoa-
nalisis (o la neurociencia en general) no es un tribunal 
para el psicoanálisis. El psicoanálisis no puede mirar 
hacia otras disciplinas científicas para determinar si ha 
cometido errores en el uso de métodos, teoría o prác-
tica. No obstante, esto no significa que la neurociencia 
no aporte información a considerar respecto a proposi-
ciones equivocadas del psicoanálisis.

Hemos sido criticados (Karlsson, 2010, pp. 50-51) 
por no ofrecer ejemplos concretos sobre dichas propo-
siciones. Así, tomando un ejemplo contundente, exis-
te abundante evidencia en neurobiología en relación 
con la existencia lo que se denomina como empuje o 
impulso (“drive”) (Panksepp, 1998; Pfaff, 1999; Rolls, 
1999). Para algunos estudiantes de psicoanálisis la teo-
ría del impulso debería ser rechazada como anticuada 
e inapropiada (Kardiner, Karush, & Ovesy, 1966; Kohut, 
2009; Siegel, 1996). ¿Acaso las recientes observaciones 
neurocientificas invalidan esta conclusión psicoanalíti-
ca? Posiblemente no, pero son altamente importantes 
para la evolución de nuestro pensamiento. Puede ser 
que el termino impulso [“drive”] esté siendo usado de 
forma distinta entre psicoanalistas y neurcientíficos 
(Fotopoulou, Pfaff, & Conway, en prensa), o quizás el 
concepto de impulso [“drive”] es mas importante para 
ciertos aspectos de la vida mental que otros, o quizás 
es la taxonomía psicoanalítica la que necesita ser revi-
sada. Otras interpretaciones son posibles. Sin embargo, 
parece ser adecuado sugerir que la comunidad psicoa-
nalítica necesita reconsiderar datos que los han llevado 
a rechazar esta teoría, investigando si acaso los impul-
sos [“drive”] juegan un rol más substancial en la vida 
mental de lo pensado.

Claramente ésta no es toda la historia, sino simple-
mente su comienzo. Una vez que hemos empezado a 
formularnos estas preguntas, basados en nuestra lec-
tura de la teoría del impulso [“drive”] en neurobiología, 
debemos testear nuestras conclusiones usando nues-
tras técnicas psicoanalíticas. Esto llevará a nuevas ob-
servaciones, no sólo de fenómenos psicoanalíticos que 
no hemos percibido antes, sino también de posibles 
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limitaciones o errores en las concepciones neurocien-
tíficas utilizadas. Es más que probable que los neuro-
científicos conductuales, faltos de acceso a muchos 
datos de la experiencia subjetiva, hayan ignorado algo 
importante sobre los impulsos [“drives”].

En nuestra opinión, la interface entre psicoanálisis 
y neurociencia posee más bien una naturaleza dialéc-
tica. Como analistas, podemos aprender algo nuevo 
sobre el cerebro que sea de interés para el psicoaná-
lisis. Podemos pensar sobre eso y guardarlo en algún 
rincón de nuestras mentes, considerarlo como posibi-
lidad, pero, sobre todo, testearlo psicoanalíticamente e 
investigar su utilidad clínica. De esta forma, el tribunal 
final para el psicoanálisis continúa siendo el setting psi-
coanalítico: observaciones psicoanalíticas sobre seres 
humanos reales en una situación clínica convencional. 
El riesgo del reduccionismo parece siempre ir en direc-
ción de lo físico, el cual es en sí un interesante fenó-
meno neuropsicoanalítico. Pero los neurocientíficos de 
hoy miran al psicoanálisis en busca de observaciones 
y teorías interesantes, las cuales cada vez más aplican 
a su trabajo. Ellos también adoptan dichas teorías de 
forma natural, cuando parecen apropiadas a sus traba-
jos (Feinberg, 2001; Ramachandran & Blakeslee, 1998) 
para después seguir adelante.

5. EL FUTURO

En ciencias existe una larga historia de sorprendente 
creatividad en los límites entre disciplinas (Watson & 
Crick, 1953; en relación con una discusión sobre las 
bases psicológicas de dicha creatividad, ver Bowman 
& Turnbull, 2009). Consistente con esto, nuestro cam-
po interdisciplinario ha abierto nuevas y productivas 
vetas de investigación. Sin dudas esto continuará ocu-
rriendo, en formas difíciles de predecir. Sin embargo, 
queremos esbozar un perfil general de la forma en 
cómo nos gustaría que el campo avanzara. Nuestra 
propia visión se caracteriza por una investigación co-
laborativa de fenómenos de interés común, utilizando 
el rigor asociado a toda exploración científica, pero 
también respetando las herramientas metodológicas 
(con todas sus ventajas y desventajas) asociadas a cada 
campo específico. Un resultado ideal para el neuropsi-
coanálisis sería evitar cualquier sugerencia de ser una 
actividad de sillón, o un campo basado en la especu-
lación y no trabajo empírico. Es más, imaginamos una 
interdiciplina en la cual la adquisición de conocimiento 
sea bidireccional (el psicoanálisis informando la neuro-
ciencia y viceversa), y preserve el profundo respeto por 
la experiencia subjetiva, la cual es el sello del psicoa-
nálisis. Tenemos confianza que éste será el resultado 

para nuestro campo porque, así como Freud señaló a 
Einstein 83 años atrás, “No hay tema más grande, fértil 
y misterioso, digno de cualquier esfuerzo del intelecto 
humano, que la vida de la mente” (citado en Grubrich-
Simitis, 1995, p. 115).
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psIcología BudIsta: los camInos de la ególIsIs
(Rev GPU 2013; 9; 2: 166-172)

césar ojeda1

¿qué hace tan atractivo al budismo para disciplinas como la psicología y la psicoterapia? la res-
puesta es simple, clara y directa: lo que lo hace atractivo es que tiene que ver con el sufrimiento 
humano. la búsqueda de serenidad, sosiego y sabiduría en la experiencia de existir, es decir, de 
una vida sin sufrimiento ni congoja, aparece como un objetivo obvio y deseado universalmente. 
sin embargo el sufrimiento es inevitable. ¿qué podemos entonces hacer? si no podemos supri-
mirlo, debemos canalizarlo, darle una orientación y quizás un sentido. ¿cómo hacerlo? en la vida 
diaria de cualquier persona que habite en grandes ciudades o que ejerza cualquier actividad la-
boral inserta en la dinámica de las relaciones comerciales que nos rigen, la respuesta está a la 
vista: creando una identidad fuerte, obteniendo poder, dinero, estatus y consumiendo. para ello la 
eficiencia, la competencia, la eficacia, la rapidez y la productividad serían el camino. sin embargo 
esa no es la única respuesta. hay otras, aunque no es difícil percatarse de la capacidad de nuestra 
cultura, afanada en una extraña, abusiva y autodestructiva idea de desarrollo, para “recuperar” y 
“asimilar” a las formas de concebir la vida humana que la contradicen. efectivamente, en lo que 
convoca a este artículo, el budismo puede rápidamente ser transformado en una moda o en un 
producto de consumo.

1 Médico-Psiquiatra. Prof. Agregado, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

PSICOLOGíA Y BUDISMO
BUDDHISM AND PSYCHOLOGY

L o que aquí intentaremos es saltarnos todas esas 
complejidades sociológicas y políticas, no por consi-

derarlas irrelevantes sino porque la reflexión sobre ellas 
requiere entender previamente de lo que estamos ha-
blando. Para ello iremos directamente a las enseñanzas 
fundamentales del el Buda Siddharta Gautáma, mencio-

nando seis primeros pasos para su comprensión. Tal vez el 
hábito filosófico de ir a las fuentes sigue siendo un buen 
consejo metodológico. Debo agradecer a David y Caro-
line Brazier, cuyos libros y amabilidad han sido una po-
derosa guía para intentar comprender las bases de esta 
especial forma de concebir y vivir la existencia humana.
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PRIMER PASO

El budismo no es sólo una práctica, sino que es una 
práctica que está fundada en diversas enseñanzas 
orales y escritas (Sūtras).

La expresión buddha significa en sánscrito, ‘inteligente’, 
‘iluminado’. Deriva del verbo budh que significa ‘des-
pertar, prestar atención, darse cuenta, entender, recu-
perar la conciencia después de un desmayo’. Según el 
budismo, Buda es la denominación que reciben aque-
llos individuos que han realizado su naturaleza bodhi. 
Las ideas de “poner a la luz”, de “claridad y distinción” 
y de otras metáforas visuales, tienen en la filosofía oc-
cidental un gran recorrido. Basta recordar que theorein 
en griego significa “mirar atentamente”. Antes de ese 
despertar iluminado, estamos dormidos o ciegos. Ne-
cesitamos mirar, descorrer el velo que cubre lo que hay 
para hacerlo presente, para dejarlo a la luz y rescatar-
lo del olvido. Tal vez el concepto más conmovedor de 
“verdad” esté expresado en la palabra griega aletheia, 
que significa suprimir el olvido (lethe), o si se quiere, 
recordar. Recordar lo que sabemos desde siempre, pero 
que se nos ha ocultado a la mirada.

Estas sincronías entre el budismo y la filosofía 
griega clásica no son casuales. El Buda vivió entre los 
siglos V y IV a.C., periodo en el que también se fundan 
las bases de la cultura occidental en Grecia. La tradi-
ción oral de la enseñanza de el Buda fue plasmada 
varios siglos después en textos escritos llamados Su-
tras, originalmente en el idioma Pali, una de las más 
antiguas lenguas indoeuropeas. Más adelante fueron 
traducidas al Sánscrito. Con el nombre de “lenguas 
indoeuropeas” se conoce a la mayor familia de len-
guas del mundo en número de hablantes. La familia 
indoeuropea, a la que pertenecen la mayoría de las 
lenguas de Europa y Asia meridional, incluye más de 
150  idiomas, hablados por alrededor de 3.000  millo-
nes de personas (alrededor de un 45% de la población 
mundial). La posición del sánscrito en la cultura de la 
India y del sudeste asiático es similar a la del latín y el 
griego en Europa. Literalmente, sánscrito quiere decir 
‘perfectamente hecho’ (sam= ‘completamente’; kritá= 
‘hecho, obra’).

Siddharta Gautáma es considerado “el Buda de 
nuestra era”, y sus enseñanzas fueron recogidas ini-
cialmente en el “Canon Pali”. Es necesario recalcar 
que “Buda” no es un nombre propio sino un adjetivo 
(iluminado) y esa es la razón por la cual se dice “el 
Buda”. Es necesario señalar, además, que el budismo 
es una “religión” no-teísta, lo que no se ajusta bien a 
la concepción occidental de lo que designamos con la 

expresión “religión”. En el budismo, estrictamente no 
hay dios. Se trata de un asunto vinculado al ser huma-
no y a la naturaleza toda. Por lo mismo, el Buda es tan 
sólo un ejemplo, un guía y un maestro para aquellos 
seres que deben recorrer la senda por su cuenta, lograr 
el despertar espiritual y ver la verdad y la realidad tal 
como son. Se trata del entendimiento de la verdade-
ra naturaleza de la mente y del mundo, y tal entendi-
miento puede ser descubierto por cualquiera si realiza 
el camino adecuado.

Sin embargo, desde tiempos inmemoriales el pen-
samiento occidental de raíz greco-romana ha pensa-
do que la realidad como tal es inaccesible para el ser 
humano. Esta convicción no procede sólo de los cons-
tructivismos radicales de nuestra época ni de lo que 
confusamente se ha llamado posmodernidad, sino que 
se remonta a Platón y, en el periodo de la modernidad, 
a Kant, Descartes y otros. Basta recordar la distinción 
kantiana entre “fenómeno” (lo accesible) y “noúmeno” 
(la cosa “en sí” inaccesible).

SEGUNDO PASO

La vida de Siddharta refleja simbólicamente el ori-
gen de sus postulados experienciales. La sabiduría 
tiene que ver con la experiencia.

Como señalamos, el príncipe Siddharta Gautáma na-
ció en el siglo V a.C. Su madre murió al nacer él. Los 
primeros 29 años de su vida transcurrieron completa-
mente ajenos a toda actividad espiritual. Siempre vivió 
con su familia, se casó y tuvo al menos un hijo. Su vida 
estuvo rodeada de enorme lujo y comodidad. Recibió 
la mejor educación y formación posibles en su tiempo. 
A esa edad comenzó a sentir curiosidad por conocer 
cómo eran las cosas en el mundo exterior y pidió per-
miso a su padre para satisfacer su deseo. Suddhodana, 
su padre, accedió, pero preparó la salida de su hijo or-
denando que despejaran las calles de toda visión que 
pudiera herir la sobreprotegida conciencia del prínci-
pe. No obstante, sus cuidadosos arreglos fracasaron 
pues Siddharta, aclamado por la multitud a su paso 
por las calles, no pudo dejar de percibir el dolor bajo 
sus formas más agudas, en lo que se ha llamado “Los 
Cuatro Encuentros”: los tres primeros, la enfermedad, 
la vejez y la muerte. El cuarto, un asceta, cuyo signi-
ficado es diferente a los tres primeros como veremos 
oportunamente.

Siddharta se dio cuenta que también él, como 
cualquier persona, estaba sujeto al mismo sufrimiento 
y su ánimo se tornó sombrío, pues se preguntaba cómo 
alguien puede vivir en paz y felicidad si esto es lo que 
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depara la vida. Si envejecer, enfermar y morir es lo que 
todo ser humano debe enfrentar, y todos ellos constitu-
yen sufrimiento, el sufrimiento es entonces inevitable2. 
Es fácil reparar en que estas situaciones paradigmáticas 
de sufrimiento apuntan a la finitud del ser humano, a 
su existir destinado a dejar de ser. Siddharta, conster-
nado por lo que había visto, comprendió que había 
permanecido apartado, separado de la vida de los seres 
humanos, encapsulado en un mundo falso y, por lo mis-
mo, que su naturaleza había permanecido adormecida. 
Tomó entonces una decisión radical: abandonar a su 
padre, a su esposa y a su pequeño hijo y, junto con ello, 
todas las comodidades del palacio. Se propuso seguir el 
camino del asceta en su versión más radical, y adoptar 
la vida de los monjes que vivían como mendigos y ca-
rentes de todo bien material.

TERCER PASO

Las Cuatro Nobles Verdades son: Dukkha, Samuda-
ya, Nirodha y Marga

Después de una larga búsqueda y de sufrimientos 
producto del hambre, el frío, el dolor y la enfermedad, 
Siddharta comprendió e hizo carne en su conciencia 
cuatro fenómenos que explican el modo en que los se-
res humanos experimentamos la vida. Estos fenómenos 
se le presentaron en una noche confusa y desesperada, 
claramente, de manera súbita y todos juntos. Han sido 
llamados desde siempre las “Cuatro Nobles Verdades”. 
Quien no parta de estas premisas no podrá entender 
lo que el budismo es. Sin embargo, “premisas” no es la 
palabra adecuada, pues eso supondría algo así como 
“postulados conjeturales”. De lo que se trata aquí es 
de fenómenos experimentados por cualquiera y que 
tienen evidencia por sí mismos. No obstante, en otro 
nivel, los seres humanos vivimos de postulados y va-
loraciones axiomáticos que están presentes en nues-
tras vidas de manera arrolladora y poderosa, de modo 
inadvertido la mayor parte de las veces, y que no son 
objeto de pregunta alguna. Tal vez de lo que se trata es 
de evaluar cuáles son las experiencias que nos permi-
ten comprender mejor la manera en que nuestras vidas 
transcurren.

2 El escritor húngaro Sandor Marai dice: “…hay tres he-
chos que el libre albedrío del hombre no puede cambiar: 
el nacimiento, la muerte y el amor… Estos tres hechos 
son más poderosos que cualquier fuerza y voluntad 
humana”. La Gaviota. Ediciones Salamandra, Barcelona, 
2011.

Dukkha

En sánscrito Dukkha significa principalmente “sufri-
miento”, y la primera Noble Verdad sostiene que en la 
vida de los seres humanos el sufrimiento es inevitable. 
No se puede vivir sin sufrir. Naturalmente no todos los 
sufrimientos son permanentes ni iguales, pero una vida 
sin sufrimiento es inimaginable.

“La noble verdad Dukkha, aflicción, es ésta: el na-
cimiento, el envejecimiento, el enfermar, la muerte, 
la pena, la lamentación, el dolor, la depresión y la 
agitación, son Dukkha. Dukkha está asociado con lo 
que no se desea, separado de lo que sí se desea, no 
siendo posible alcanzar lo que se quiere”.

(Samyutta Nikaya 61.11.5) 
(Tercera sección de los Pali Sutras)

Sin embargo, los seres humanos no experimentan 
el sufrimiento como una entidad específica, sino que, 
en cada caso, éste toma la forma de profundas y estre-
mecedoras emociones: el daño físico nos hace retorcer-
nos de dolor, el daño moral de indignación; el peligro, 
de miedo o terror, la idea de la muerte, de angustia, la 
pasión amorosa, de desesperación. Cuando digo “retor-
cernos” estoy pensando en una violenta torsión defor-
mante de todo nuestro ser. Dicho brevemente, el Buda 
pensaba que el sufrimiento despierta potentes reac-
ciones emocionales a través de las cuales buscamos 
formas de evitación y alivio de tal sufrimiento. A tales 
reacciones emocionales las denominó “Samudaya”, la 
segunda Noble Verdad.

Samudaya

“La noble verdad de Samudaya, como respuesta a la 
aflicción, es ésta: es la sed por la re-creación que está 
asociada a la codicia, ambición, afán de riqueza y 
avaricia. Esplende dondequiera el placer sea encon-
trado. Es sed por el placer de los sentidos, por deseo 
y por evitación”

(Samyutta Nikaya 56.11.6)

Esto parece simple y claro, pero es necesario precisar 
un par de términos. Al usar la expresión “sed”, el Buda 
se refiere a un estado de gran intensidad que sólo busca 
saciarse (cese del sufrimiento). La traducción al inglés 
de la palabra sánscrita Trishna suele ser una expresión 
que nos es familiar en el terreno de las adicciones: “cra-
ving”. Por su parte la “re-creación” se refiere a intentar 
volver a ser la persona que creemos ser antes del sufri-
miento, una especie de “normalización”, “reafirmación” 
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y “estabilización” de lo que suponemos nos define de 
manera sustantiva.

El sufrimiento que impulsa la búsqueda de alivio, 
como señalamos, posee una gran intensidad emocio-
nal. ¿Qué queremos? Queremos ser eternos, queremos 
una juventud eterna, queremos la ausencia de enfer-
medad, de pérdidas, de depresión y de agitación. Es 
decir, queremos permanencia, infinitud, seguridad y 
estabilidad. Sabemos que esto es imposible, pero de 
diversas maneras insistimos en ello. Esta imposibilidad 
es la fuente fundamental del sufrimiento y las emocio-
nes generadas por esa situación pueden canalizarse en 
dos direcciones principales: la primera se dirige hacia la 
adicción que busca el alivio inmediato; la segunda se di-
rige al encauzamiento del sufrimiento hacia el camino 
noble. La adicción es el apego a las cosas, situaciones y 
personas que alivian nuestro sufrimiento (poder, dine-
ro, sexo, bienes, substancias, alimentos, personas, etc.); 
si así ocurre, nos adherimos a esas cosas, situaciones y 
personas, y nos hacemos dependientes de ellas, de tal 
modo que su falta nos produce también sufrimiento, 
con lo que se cierra el circuito de la adicción. El conjun-
to de patrones de evitación del sufrimiento, repetidos 
incontables veces y formando un complejo entramado 
va tomando el aspecto de algo determinado, sólido y 
estable. A eso el budismo lo llama self 3. Es decir, el self 
es una cárcel parecida al palacio del Buda que nos im-
pide ver lo que hay allá, lo otro que es por sí mismo y no 
está referido a nosotros. Así, el self y su inevitable auto-
rreferencia es la adicción suprema o “la máxima prisión”.

Nirodha

La segunda dirección de la energía liberada por el su-
frimiento, es decir, la orientada hacia el camino noble, 
está contenida en la tercera noble verdad: Nirodha.

“El contenido de la noble verdad Nirodha es éste: Es 
el completo control de esa sed. Es desasirse, liberar-
se y rehusar morar en el objeto de ese deseo” [des-
apegarse]

(Samyutta Nikaya 61.11.7)

El control y la canalización de esa energía re-
quiere liberarse de las cosas y situaciones de las que 

3 Podría objetarse que la psicología del yo (Hartmann) y la 
Psicología del Self (Kohut) entienden por ambos concep-
tos algo diferente. Efectivamente, pero aquí no estamos 
intentando una psicología comparada, sino exponiendo 
los conceptos de el Buda Siddharta Gautáma.

somos adictos, dejar de habitar en ellas, entendien-
do que este habitar procede de “hábito” que, entre 
otros efectos, nos esconde la naturaleza adicta que 
los subyace, tomando una apariencia inocente e in-
genua. Sin embargo, basta con ofrecer obstáculo a al-
guno de nuestros hábitos para que podamos apreciar 
la potencia que subyace a ellos. Al liberarse de ese 
morar, el sufrimiento se vuelve a hacer evidente: es 
esa energía la que el budismo nos propone canalizar, 
conducir y domar para así arribar a la cuarta Noble 
Verdad: Marga4.

Marga

“La noble verdad Marga, el camino justo (el camino 
del medio), es ésta: es el noble camino de ocho ra-
mas, a saber, la visión justa, el pensamiento justo, el 
discurso justo, la acción justa, el modo de vida justo, 
el esfuerzo justo, la conciencia justa y la justa focali-
zación (samadhi)”

La expresión “justo” podría también ser expresada 
como “correcta”, siempre y cuando podamos advertir 
que no se trata sólo de una “medida” adecuada, sino 
de un valor ético y moral. Lo “justo” es aquello que hace 
“justicia” a la medida de cada cosa, que la deja fluir 
desde sí misma. Y, en segundo lugar, que no se trata 
de algo que nosotros le impongamos a las cosas por 
un acto magnánimo o generoso, sino que está en ellas 
mismas. Por su parte, la “conciencia justa” es lo que se 
conoce como mindfulness (en sánscrito = smriti) que 
quiere decir “percibir sin atrapar”; abarcar un objeto 
con “atención reverente”.

CUARTO PASO

Nuestra estructura mental permite que tomemos el 
camino de la adicción o el camino de la vida justa.

¿Cuál es la estructura de la mente que nos propuso el 
Buda? Tal vez es en este punto donde se nos hace evi-
dente que nuestros conceptos acerca de la mente pue-
den perfectamente ser ilusorios. La mente para el Buda 
es un punto, una virtualidad: aquella en la que se inter-
sectan las aferencias sensoriales. Descartes y muchos 
otros han pensado lo mismo: la mente se configura, se 
estructura y se establece sobre la base de las aferencias 

4 La expresión en inglés para este proceso de canalización 
es “harnessing”.
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del ambiente y los otros. Todos sabemos que esas afe-
rencias provienen de los cinco órganos de los sentidos. 
Sin embargo, ¿qué es un órgano sensorial? Es algo que 
recibe, o en palabras de el Buda, que es visitado: nuestro 
oído es visitado por los sonidos, nuestros ojos por luces, 
colores y formas; nuestro gusto por sabores, nuestro ol-
fato por olores, y así sucesivamente. La diferencia esen-
cial es que para el Buda los sentidos no son cinco, sino 
seis. El sexto es mano-vijnana, el que es visitado por 
pensamientos, sentimientos, fantasías y recuerdos. Es 
decir, lo que nosotros llamamos mente “consciente”, es 
un órgano de los sentidos más. Hay en esto una cierta 
sorpresa: Si vemos un árbol, es evidente que no deci-
mos que ese árbol lo hemos generado, que somos ese 
árbol, y por lo mismo que nos pertenece. Pero sí lo de-
cimos de nuestros pensamientos, recuerdos, fantasías y 
sentimientos, suponiendo que los creamos y que guar-
damos señorío sobre ellos. Un simple ejercicio puede 
ayudarnos a comprobar lo dicho: Siéntese veinte minu-
tos en un café y ponga en la mesa una hoja con seis 
columnas, correspondientes a cada uno de los órganos 
de los sentidos más la “mente”. Ponga un tic cada vez 
que se dé cuenta que algo escuchó, que algo vio, que 
algo recordó, que algo sintió (cenestésicamente), que 
algo olió, que algo pensó, que algo le dolió, que algo 
degustó, y así sucesivamente. Al cabo de ese tiempo, 
mire la hoja y pregúntese qué, de todo eso, fue planifi-
cado o guiado voluntariamente. Comprobará que todo 
eso, incluidos los contenidos mentales y corporales “le” 
llegaron. Los experimentamos en primera persona, es 
cierto, pero no somos propietarios de lo que a esa ex-
periencia llega.

QUINTO PASO

Construcción y desconstrucción.

Naga

Las nagas son serpientes semidivinas hindúes con cara 
humana, generalmente de mujer. Solían encontrarse 
como serpientes de agua en una región acuosa de Pa-
kistán. Son seres de sangre fría que poseen bonitas es-
camas y ojos grandes y brillantes, casi luminiscentes, y 
que pueden medir de 3 a 6 metros. Las nagas tienen un 
gran encanto, cualidad que las hace muy poderosas sin 
necesidad de recurrir a la violencia. Son enormemente 
inteligentes, sabias y pacientes. Preparan en su territo-
rio trampas para los intrusos, a los que primero atacan 
con magia, y una vez agotados sus poderes, atacan con 
su mordedura venenosa.

Un interesante Sutra (Vammika Sutta, MN 23) lla-
mado “El Hormiguero”, se refiere a un sueño de uno de 
los seguidores de el Buda, llamado Kassapa. Lo más 
sorprendente es la forma en que el Buda interpreta 
este sueño. Kassapa está frente al hormiguero. Con un 
cuchillo penetra en la colina que lo forma, y encuentra, 
por orden, los siguientes objetos: una barrera, un sapo, 
un tenedor, una coladora, una tortuga, un hacha y un 
tronco, un pedazo de carne y, finalmente, a Naga, la 
serpiente. El Buda interpreta que el hormiguero repre-
senta el cuerpo y su estructura de cambio e imperma-
nencia. El cuchillo representa la sabiduría que permite 
disecar en búsqueda de la verdad y cortar las construc-
ciones ilusorias, traspasando cada una de las capas de 
la mente y liberando la energía subyacente a cada una 
de ellas al separarlas de los adormecedores hábitos. La 
barrera representa la negación, el rehusar a mirar y la 
completa resistencia a darse cuenta de los hábitos y la 
evitación de todo autoexamen, pretendiendo que todo 
está bien. El sapo es la desesperación debida a la rabia 
y el resentimiento, que yace oculto y camuflado. El te-
nedor representa la indecisión, la falta de compromiso, 
sin el cual ningún progreso espiritual es posible. El co-
lador representa lo que retiene del flujo del río las cinco 
impurezas o estorbos: el hedonismo, la pereza, la hosti-
lidad, la preocupación paralizante y la duda enfermiza. 
La tortuga representa la creación de un self protector y 
duro como la carcasa de este animal. El hacha y el tron-
co simbolizan la acción de buscar con violencia y poder 
un objeto al cual alcanzar y adherirse. La carne, por su 
parte, representa a la lujuria.

El noveno y último elemento encontrado en el 
hormiguero es el más profundo y fundamental. En su 
sueño Kassapa descubre a la serpiente Naga, que, por 
una parte, representa la energía y la sanación (como el 
símbolo de la medicina), la liberación de los apegos y la 
espiritualidad; y por otra, representa un gran peligro: el 
veneno. Es decir, la serpiente Naga puede ser curativa o 
destructiva. Dicho con otras palabras, en el fundamen-
to de nuestra mente hay un solo principio de energía 
que puede ser derivado hacia la sanación o hacia la 
destrucción.

Dukkha, el sufrimiento, genera angustia y libera 
energía, y esa energía es Naga, en el sentido de que 
puede ser derivada hacia el camino de la creación de 
un self defensivo, armado sobre la base de adicciones, 
apegos y escapes que están condenados al fracaso 
–puesto que el sufrimiento es inescapable–, o canali-
zarse y orientarse hacia Marga y la iluminación, es decir, 
hacia el Camino Óctuple. Es en este camino donde la 
ética budista se hace evidente
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SEXTO PASO

La ética y la práctica.

El noble sendero óctuple es considerado como la vía 
que lleva a la capacidad de disminuir y convivir con 
Dukkha (sufrimiento). El punto esencial es el esfuer-
zo por cesar en el deseo de apropiación y de ver “lo 
otro” (naturaleza, personas, pensamientos, emociones 
y situaciones), efectivamente como no-yo, como no-
self y permitir que todo ello emerja en su naturaleza 
propia. Somos una parte de la totalidad de lo que hay, 
pero no somos dueños de nada. Lo que hace más di-
fícil la comprensión de esta idea es nuestra arraigada 
convicción de que tenemos un mundo interno que nos 
pertenece y que es lo que nosotros somos. Otro tanto 
ocurre con el cuerpo. ¿Cómo podemos ser dueños de 
un cuerpo que está formado por átomos tan antiguos 
como los que estuvieron presentes en los inicios del 
universo? Los elementos del noble camino óctuple 
se subdividen en tres aspectos: sabiduría, conducta 
ética y entrenamiento de la mente (o meditación). 
En todos los elementos del noble camino, la palabra 
“correcta” o “recta” [justa] es una traducción de la pa-
labra “sammā” que significa ‘plenitud’, ‘coherencia’, 
‘perfección’ o ‘ideal’.

SABIDURíA (paññā)

1) Visión o comprensión correcta
2) Pensamiento o determinación correcta

CONDUCTA ÉTICA (shila)

3) Hablar correcto
4) Actuar correcto
5) Medio de vida correcto

ENTRENAMIENTO DE LA MENTE (Samādhi)

6) Esfuerzo correcto
7) Atención consciente correcta
8) Concentración, meditación o absorción correcta

EL CAMINO ÓCTUPLE

1) La visión o comprensión correcta se refiere al enten-
dimiento y comprensión de las Cuatro Nobles Ver-
dades del budismo. En el Mahāsatipatthāna Sutta, 
el Buda explica esta faceta:

a) entender el sufrimiento (el sufrimiento existe)
b) entender su origen (el deseo es el origen del 

sufrimiento)
c) entender su extinción (el cese del deseo erra-

dica el sufrimiento)

2) El pensamiento o determinación correcta son a ve-
ces traducidos como ‘intención’, ‘motivación’, ‘aspi-
ración’ o ‘nuestra voluntad para cambiar’. Correcto 
pensamiento es la intención de nekkhamma, es 
decir, la renuncia al camino mundano. Es dejar 
que las cosas fluyan bajo la convicción que nada es 
constante. Además implica la intención de buena 
fe y voluntad de no violencia hacia los organismos 
vivos. Se aparta así de la crueldad, tendiendo a la 
bondad y a la compasión.

3) La conducta ética (shila) incluye el hablar correcto, 
que consiste en abstenerse de mentir, del hablar 
calumnioso y difamador, del hablar irrespetuoso y 
del hablar frívolo. Absteniéndose de participar en 
formas de hablar malas y dañinas significa que uno 
naturalmente tiene que decir la verdad, tiene que 
usar palabras amigables y benevolentes, placente-
ras y amables, significativas y útiles.

4) El actuar correcto. Implica una serie de abstencio-
nes: abstenerse de tomar la vida, de tomar lo que 
no es dado, es decir, de robar y abstenerse de con-
ductas sensuales inapropiadas y dañinas

5) El medio de vida correcto consiste en que el sus-
tento o modo de subsistencia está basado en 
el concepto de ajimsá o inofensividad, el que 
esencialmente declara que no debería optarse 
por oficios o profesiones en los que, de forma 
directa o indirecta, se dañe a otros seres vivos o 
sistemas. Tampoco deben comerciarse armas le-
tales, bebidas tóxicas y venenos. Menos aún co-
merciar con humanos: caben aquí el comercio de 
esclavos, la prostitución, la corrupción, estafas, 
engaños y robos; la intriga y la persuasión que 
subvalora, y la obtención de ganancias con las 
ganancias.

6) El esfuerzo correcto es parte de lo que se puede 
agrupar en el concepto de entrenamiento de la 
mente o samādhi. Esta palabra sánscrita ha reci-
bido una variedad de traducciones. Básicamente, 
las principales son: ‘meditación’, ‘concentración’, 
‘disciplina mental’, ‘cultivo de la mente y el corazón’ 
y ‘estar presente’. El esfuerzo correcto es mental. 
Involucra el esfuerzo continuo y la práctica cons-
ciente para, en esencia, mantener la mente libre de 
pensamientos que podrían perjudicar la habilidad 
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para realizar o poner en práctica los otros elemen-
tos del Noble Camino. Por ejemplo, desearle el mal 
a otro organismo contradice el precepto –conteni-
do en el pensamiento correcto– de desear lo mejor 
para los demás. Este elemento se refiere al proceso 
de intentar desarraigar tales pensamientos malsa-
nos y reemplazarlos. El esfuerzo correcto también 
ha sido llamado diligencia o energía correctas con-
sistentes en prevenir lo insano que no ha surgido 
todavía; esforzarse en destruir lo insano que ha 
venido, esforzarse en producir lo sano que no ha 
surgido todavía y esforzarse en cultivar lo sano que 
ha venido.

7) La atención consciente trata en detalle acerca de 
la contemplación atenta y consciente y se refiere 
a la práctica de mantener la mente en el instante 
presente. Básicamente consta de kayanupassana, 
que es la atenta, reverente y consciente contem-
plación del cuerpo; vedananupassana que es la 
atenta, reverente y consciente contemplación de 
la percepción del entorno; cittanupassana que es 
la atenta, reverente y consciente contemplación 
de la mente y, dhammanupassana que es la aten-
ta, reverente y consciente contemplación de los 
pensamientos

8) La concentración, meditación o absorción correcta  
tiene tres niveles:

a) Primer nivel (pathamajjhana): Si se logra to-
mar distancia de la sensualidad o placer de 
los sentidos, la persona entra en la primera 
absorción (jhāna) consistente en éxtasis (piti) 

y felicidad, acompañados por el pensar discur-
sivo y verbal (vitakka y vicara).

b) Segundo nivel (dutiyajjhana): Tranquilizando 
y relajando la mente, una persona entra en 
la segunda absorción (jhāna) consistente en 
éxtasis (piti) y felicidad (sukha) que nacen de 
la concentración en la propia conciencia (eka-
ggata) libre del pensar discursivo y verbal (vi-
takka y vichara).

c) Tercer nivel (tatiyajjhana): La persona se man-
tiene ecuánime, atenta, consciente, físicamen-
te sensitiva. Entra y se mantiene ecuánime y 
contemplativa; como alguien que tiene una 
“morada placentera”

d) Cuarto nivel (catutthajjhana): Con el abando-
no del placer y el dolor… como con la desa-
parición anterior del éxtasis y del estrés… la 
persona entra y se mantiene en la pureza, en 
la ecuanimidad (upeksa) y en la contempla-
ción: Desaparecen el placer y el dolor.
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el proBlema de la muerte en el estoIcIsmo 
romano: epícteto, séneca y marco aurelIo
(Rev GPU 2013; 9; 2: 173-177)

william Vargas1

la muerte acompaña al hombre desde siempre. la preocupación por su acaecimiento ha dado pie 
para que la filosofía, desde hace muchos siglos, se preocupara por educar y preparar al hombre, afe-
rrado a la vida y al futuro, para la llegada del fin de la vida. en este sentido se pronuncia la ética estoi-
ca, principalmente durante la llamada etapa tardía y a través de sus grandes exponentes romanos: 
epícteto, séneca y marco aurelio. epícteto nos instruye respecto de lo inevitable de la muerte y nos 
exhorta a prepararnos día a día para llegar a su encuentro viviendo plenamente. para séneca la valo-
ración del tiempo como un bien precioso, su buena administración y el buen provecho que logremos 
sacar de él son fundamentales para estar preparados para la muerte. marco aurelio, por su parte, in-
siste en que la vida se limita, para cada uno de nosotros, al tiempo presente pues el futuro es incierto.

“Como las generaciones de las hojas así son las de los hombres…Sí, tus amados hijos 
no son sino pobres hojas, hojas son también esos hombres que te aclaman con since-
ridad aparente y te alaban, o bien, al contrario, te maldicen y te molestan en secreto 
con sus reproches y sátiras; hojas igualmente aquellos que después de tu muerte evo-
carán tu recuerdo. Todas estas hojas que nacen con la primavera, el viento después 
las echa a tierra: enseguida el monte las reemplaza con otras. Pero el destino común 
es el de no durar más que un momento y tú en todo temes y deseas como si todo fuese 
eterno. Todavía un poco más de tiempo y tú cerrarás los ojos, y aquel que te haya 
conducido a la tumba será pronto llorado por otro a su vez”. (Marco Aurelio)

1 Médico Residente de Oncología Radioterápica. Hospital Clínico de Barcelona. España.

MUERTE. ESTOICISMO LATINO. TIEMPO DE VIDA
DEATH. LATIN STOICISM. LIFETIME

INTRODUCCIóN

L a muerte acompaña al hombre desde siempre. A 
pesar de los innumerables cambios producidos en 

la sociedad, y en su visión de este suceso, la muerte ha 
permanecido allí, inmutable e ineludible. No obstante, 

hay acuerdo entre diversos autores de que en la so-
ciedad actual ha ocurrido un cambio, tanto en la per-
cepción de lo relativo a la muerte y el morir como en 
la preparación y la actitud del individuo hacia ella (1). 
Por ejemplo, con frecuencia se han descrito los fenó-
menos que han conducido a la sociedad en general, 
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y al personal sanitario en particular, a comprender el 
significado de la muerte como angustia, derrota y cas-
tigo (2-4). Aunque podría pensarse que el intento más 
o menos generalizado de huir de la muerte es propio de 
nuestros tiempos, la preocupación por su acaecimiento 
ha dado pie para que la filosofía, desde hace muchos 
siglos, se preocupara por educar y preparar al hombre, 
aferrado a la vida y al futuro, para la inexorable llegada 
del fin de la vida. En este sentido se pronuncia la ética 
estoica, principalmente durante la llamada etapa tardía 
y a través de tres de sus grandes exponentes romanos: 
Epícteto, Séneca y Marco Aurelio. En este breve escrito 
nos proponemos revisar algunas de sus reflexiones.

EPíCTETO (5)

El punto de partida de la doctrina estoica es el de que 
entre todas las cosas del mundo hay algunas que de-
penden de nosotros y otras que no. De nosotros depen-
den nuestros juicios y opiniones, nuestros movimientos 
y deseos, nuestras inclinaciones y nuestras aversiones; 
en resumen: todos nuestros actos. En cambio, aquellas 
cosas que no dependen de nosotros son el cuerpo, los 
bienes materiales, la fama, las dignidades y honores, es 
decir, todas aquellas cosas que no entran en el ámbito 
de nuestros propios actos. Para Epícteto las cosas que 
dependen de nosotros son libres por su misma natura-
leza, pues nada puede detenerlas ni levantar ante ellas 
obstáculos; en cambio, las que no dependen de noso-
tros son débiles, esclavas, sujetas a mil circunstancias e 
inconvenientes y ajenas por completo a nuestro control.

Epícteto pone al cuerpo entre aquellas cosas que 
no nos pertenecen. El cuerpo es algo sobre lo cual 
no tenemos un control absoluto, pues está “sujeto a 
mil circunstancias”. Por otra parte, la enfermedad y la 
muerte se encuentran dentro de estas innumerables 
circunstancias e inconvenientes, no siempre previstos, 
que afectan al cuerpo, y que, como dijimos, no de-
penden de nosotros. Por lo tanto, si no queremos que 
nuestros deseos se frustren no deberíamos desear sino 
aquello que dependa de nosotros. Sólo nuestros actos 
dependen de nosotros por entero, y los actos que be-
neficien el cuidado del cuerpo y su salud son buenos 
y deseables pero no son una garantía para no padecer 
enfermedad ni librarse de la muerte. La salud preciada 
y la vida misma, como cualquier bien que no depende 
de nosotros, son frágiles y están sujetas a cambios que 
pueden ser drásticos e inesperados.

Epícteto aborda el problema de la muerte ponien-
do en evidencia el hecho de que entre sus contemporá-
neos ya existía el temor de nombrarla, como si su sola 
mención fuese cosa de augurio funesto, aunque, según 

el filósofo, negar la presencia y la llegada infalible de 
nuestro fin y anhelar la vida eterna pretendiendo esca-
par de la muerte sea una locura, pues esto equivaldría 
a pretender que dependiesen de nosotros las cosas que 
no pueden hacerlo, y que fuese nuestro y sujeto a nues-
tra voluntad lo que de ningún modo nos pertenece. En 
este sentido, cabe recordar que, según la ética estoica, 
si tomamos por libres las cosas que por su naturaleza 
son esclavas y por propias las que dependen de otros, 
no encontraremos más que obstáculos, turbación 
y tristeza.

Epícteto nos dice que así como las espigas nacen 
para ser segadas una vez que han madurado, y a nadie 
se le ocurre dejarlas en los campos como si fuesen co-
sas sagradas e intangibles, el hombre debe saber que 
también su vida será segada. Quien vive con sensatez 
sabe que no existe la posibilidad de no morir, ya que 
para el hombre no morir sería como para la espiga no 
ser segada. Simplemente somos hombres: una parte 
del universo como una hora es una parte del día, y así 
como cada hora llega y pasa, nosotros debemos pasar 
también, pues el hombre es un ser mortal.

Aquel autor va más allá aún, y nos invita a valorar 
cada bien material, cada cosa provechosa, todo aque-
llo que nos cause satisfacción y alegrías, comenzando 
por las más insignificantes, pero teniendo presente que 
en cualquier momento podemos dejar de tenerlos. Así, 
por ejemplo, si estimamos una vasija de barro no de-
bemos dejar de recordar que se trata simplemente de 
una vasija de barro, de modo que el día que se rompa 
no nos invada el dolor. Si fuera un hijo o una mujer en 
quien depositamos nuestro amor debemos repetirnos 
y tener siempre presente que amamos a un ser mor-
tal, así, si la muerte nos los arrebata, nuestro pesar será 
mucho menor.

Aun cuando sabemos que moriremos, pareciera 
ser que nunca estamos preparados para ello y a pesar 
de que cada día de vida que pasamos es un paso más 
hacia la muerte, intentamos obviar el hecho. Epícteto 
nos vuelve a ilustrar la inminencia de nuestra muerte: 
así como los tripulantes de un barco que durante el 
viaje por mar bajan de la nave cuando ésta se detie-
ne en un puerto, sin que distraigamos la atención para 
la menor señal que haga el capitán conminándonos a 
volver a bordo, del mismo modo, en el viaje de la vida, 
cuando el capitán llama hay que abandonar cuanto he-
mos adquirido, mujer e hijos inclusive, y correr hacia el 
barco sin volver la vista atrás. Y con más razón hay que 
estar preparado cuando se es viejo, porque entonces no 
debiéramos alejarnos en demasía, no vaya a ser que de 
pronto seamos llamados a zarpar y no estemos en dis-
posición de acudir rápidamente.
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Las enseñanzas de Epícteto nos instruyen res-
pecto de lo inevitable de la muerte y nos exhortan a 
prepararnos para ella. Hay que vivir plenamente, pero 
sabiendo que somos seres perecederos y que por tanto 
moriremos. El desafío es estar preparado para cuando 
nos llegue el momento.

SÉNECA (6)

En Sobre la brevedad de la vida Séneca nos pone fren-
te al problema de la muerte. En esta obra le escribe a 
Paulino respecto de cómo los mortales se quejan de la 
malignidad de la naturaleza que nos creó para una vida 
tan breve, y cómo el tiempo transcurre tan raudo que 
nos la arrebata prontamente. Pero no es que disponga-
mos de poco tiempo sino que perdemos mucho, afirma 
Séneca. Si consideramos que así como las riquezas y 
bienes, por módicos que sean, serán bien administra-
dos por un guardián prudente, podemos extrapolarlo 
a que una vida es harto suficiente para quien bien dis-
pone de ella.

Al igual que Epícteto, Séneca hace hincapié en que 
el error del hombre es que no piensa de sí mismo como 
un ser que caduca, y por ello vive como si la vida tu-
viera que durar por siempre. Esto le hace vivir como si 
el tiempo fuera algo sobrado y abundante, que pierde 
en vanas ocupaciones, en inútiles trabajos, pidiéndolo 
y dándolo como si no valiera nada. Según Séneca, es la 
inmaterialidad del tiempo lo que hace que el hombre 
no lo aprecie como la cosa más valiosa de la existencia; 
sin embargo, su curso se mantiene sin desvíos ni de-
tenciones. Desde el mismo día de nuestro nacimiento 
el tiempo inicia su marcha y nada podrá detener nunca 
su carrera.

¿Qué sucedería si el hombre, del mismo modo en 
que cuenta los años transcurridos, pudiese ver exacta-
mente cuántos le quedan por vivir? Séneca responde: 
temblarían aquellos que viesen que les queda poco y 
sin duda que economizarían su tiempo. Bastaría mirar, 
dice, para confirmar este hecho: los hombres, cuando 
enferman y la muerte parece venir a caer prontamen-
te, caen en la cuenta de cómo se abrazan a la vida y 
suplican más tiempo, tiempo que antes malgastaron 
mientras la vida transcurría. Pareciera ser que el hom-
bre se encuentra tan ocupado viviendo la vida con pre-
mura, aunque entretanto podría llegar la muerte, que 
olvida que a ella tendremos que someternos todos, 
queramos o no.

Aunque pareciera un problema de los tiempos 
actuales, Séneca refiere cómo ya en su tiempo los 
hombres deseaban una larga vida, y cómo muchos se 
empeñaban además en buscar la eterna juventud. Así, 

“los viejos mendigan la añadidura de unos pocos años; 
algunos se fingen más jóvenes de lo que son pero basta 
con que sufran algún achaque para que recuerden que 
son mortales”, y es allí cuando sobreviene el temor de 
ver concluida la vida y de ser arrancados a la fuerza de 
los propios planes y proyectos. Cuando el hombre sabe 
que la vida se le acaba no tarda en proclamar su insen-
satez de no haber vivido, y si logra salir de este trance 
crítico hace votos y promete vivir en la quietud, y com-
prende cuán de balde acarrearon lo que no gozaron y 
cuán en el vacío cayeron todos sus sudores2.

Como se ve, el concepto del tiempo, y su incalcu-
lable valor, son tópicos centrales en el pensamiento de 
Séneca, lo que nos recuerda que la vida del hombre tie-
ne siempre tres momentos: el pasado, el presente y el 
futuro. El presente es breve y efímero. El futuro es siem-
pre incierto, por tanto el día de mañana no nos perte-
nece. El pasado, en fin, es lo único inmutable y seguro 
puesto que no puede volver a voluntad de nadie. En 
síntesis: La valoración del tiempo, su buena administra-
ción y el buen provecho que logremos sacar de él son 
fundamentales para estar preparados para la muerte.

MARCO AURELIO (7)

Marco Aurelio analiza el problema de la muerte desde 
otra arista: la muerte inevitable e ineludible no sólo 
termina con la vida del hombre, sino que también ex-
tingue su recuerdo. Nuestro cuerpo es mortal pero tam-
bién lo es el recuerdo que queda de nosotros. Si se la 
considera por sí misma, es decir, separándola de aquel 
halo de misterio e imaginería propia de cada cultura, se 
verá que la muerte es únicamente una obra de la Natu-
raleza, por tanto, según Marco Aurelio, sería pueril ate-
morizarse por algo natural, por algo de lo cual tenemos 

2 Kübler Ross describe con detalle, durante el siglo XX, los 
fenómenos ya observados siglos antes por Séneca: Cómo 
el hombre, en su condición de ser mortal nunca piensa 
en su muerte ni en el fin de sus días, y cuando llega el 
momento en que la muerte inminente se cruza en su 
camino reacciona primero negando la posibilidad de su 
condición mortal, luego aparece la ira, cuando sabe que 
es un ser caduco pero se resiste a aceptarlo, y una vez 
que ha aceptado su calidad de ser perecedero y se sabe 
derrotado por el fenómeno aparecerá la depresión; sin 
embargo sigue expectante ante cualquier posibilidad 
de escapar de la muerte y realiza pactos con Dios, con 
la familia y/o consigo mismo. Sin embargo, el hombre 
termina aceptando su condición con mayor o menor difi-
cultad, y a veces a costa de un considerable trabajo y no 
pocas aflicciones.
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la certeza absoluta que llegará en algún momento de 
nuestra existencia.

Marco Aurelio recuerda que la muerte es tan na-
tural como el nacimiento, es una parte del ciclo crea-
dor de la naturaleza, una combinación distinta de los 
mismos elementos que, si se disuelven, es para formar 
seres nuevos. Por consiguiente, si aceptamos la muer-
te como un proceso natural, no hay nada en ella que 
deba repugnarnos o parecernos humillante. El destino 
de todos, hombres y mujeres, es el de envejecer y luego 
morir, generación tras generación. Todos, en algún mo-
mento, no seremos más que hediondez y putrefacción 
dentro de un sudario.

En consecuencia, la pérdida de la vida no es otra 
cosa que un cambio de estado, un juego de la natura-
leza universal que tan bien lo hace todo, pues desde el 
principio de los tiempos la naturaleza ha actuado y con-
tinuará haciéndolo hasta el fin de los siglos.

No sabemos dentro de cuánto tiempo nos conver-
tiremos en nada, ni existiremos más nosotros ni todo 
de cuanto vemos. Todo ha nacido para cambiar de lugar 
y forma, para corromperse, con el fin de que otros seres 
vengan. Ahora bien, si la muerte es una obra de la natu-
raleza entonces debemos considerarla sin sobresaltos, 
debemos ser conscientes de que caminamos inevita-
blemente a su encuentro. La muerte es un hecho tan 
natural como crecer, llegar a la adolescencia, adquirir la 
plenitud de las fuerzas o envejecer.

Marco Aurelio insiste en que así como conside-
ramos tan natural que dentro de nuestro ciclo vital 
aparezcan primero los dientes, más tarde la barba y 
finalmente cabellos blancos; o como el procrear: lle-
var un niño en el seno y después darle a luz, también 
la muerte es parte del ciclo vital y una fase más de la 
existencia.

Por lo anterior, el hombre reflexivo, para Marco 
Aurelio, no debe mostrar temor, indignación ni des-
dén ante la muerte; al contrario, debe esperarla como 
otra obra más de la Naturaleza. Así como se espera pa-
cientemente a un hijo durante la gestación hemos de 
aceptar de igual modo y con resignación la hora en que el 
alma se escapa de su envoltura.

Otra vez la filosofía estoica se encarga de recor-
darnos que ninguno de nosotros podrá escapar de la 
muerte pues ella todo lo devora. La vida es breve y el 
hombre no es más que un alma ínfima que sostiene un 
cadáver. Al igual que Séneca, Marco Aurelio insiste en 
la brevedad de la vida, en la aceptación del paso inevi-
table del tiempo y la llegada inexorable de la muerte.

En otra ilustración hecha para mostrarnos que 
no escaparemos de la muerte, el emperador filósofo 
recuerda cómo el mismísimo Hipócrates, después de 

haber curado a muchos enfermos, cayó a su vez enfer-
mo y murió. De la misma forma, aquellos adivinos que 
predijeron la muerte a tantas personas fueron también 
arrebatados por la ley del destino. Grandes conquista-
dores como Alejandro, Pompeyo y César, luego de arra-
sar poblaciones enteras y de segar la vida de millares y 
millares de infantes y jinetes en los campos de batalla, 
abandonaron asimismo este mundo. Heráclito, a pesar 
de sus sabias disertaciones como físico acerca del des-
tino final del universo, murió de hidropesía y cubierto 
de boñiga. Demócrito pereció cubierto de miseria, y ni 
el gran Sócrates pudo huir de la muerte. La lección que 
se deduce de todo esto es que independientemente de 
nuestra sabiduría o de nuestras obras, trabajo o rique-
zas, algún día habremos llegado al final del viaje y ten-
dremos que desembarcar.

Para continuar convenciéndonos de que la muerte 
nos alcanzará también a cada uno de nosotros, Marco 
Aurelio pregunta: ¿dónde están todos esos hombres 
que tenían tanto talento, tan gran previsión o tanto or-
gullo, aquellos genios sutiles?, ¿qué ha sido de ellos? 
Sólo han durado un día. Todos han muerto ha mucho 
tiempo y algunos no han dejado ni siquiera un recuer-
do; de otros, sólo su nombre ha pasado a las leyendas, 
pero la mayor parte hasta de las leyendas ha desapare-
cido. Todo caduca, las palabras, que en otros tiempos 
estaban en boga, han caído hoy en desuso, los nombres 
de los personajes célebres de otras épocas han sido re-
legados al olvido. Todo desaparece y queda reducido a 
fábula, hasta que se pierde por completo su memoria. 
La fama imperecedera, por tanto, es pura vanidad ya 
que en un instante habremos olvidado todo y al instante 
siguiente todos nos habrán olvidado.

Dado que la vida es tan breve, dentro de pocos 
instantes nuestro cuerpo no será más que cenizas, osa-
mentas desecadas; ni siquiera quedará un nombre: el 
nombre no es más que un ruido vago, un eco lejano. 
Lo que en mayor estima se tiene en esta vida es sólo 
vanidad, podredumbre y miseria, de esta forma, quien 
se preocupa de su fama póstuma no piensa que todos 
los que se podrán acordar de él morirán también, y que 
lo mismo sucederá a los que vengan después hasta que 
toda esta fama se desvanezca de igual modo al cabo 
de algunas generaciones. Sin duda, su intención es ex-
hortarnos a no perder nunca de vista la fragilidad de 
las cosas humanas. Hemos de considerar siempre que 
el hombre era ayer un simple germen; mañana será una 
momia, o menos aún: ceniza.

Nada hay nuevo bajo el sol. Marco Aurelio nos invita 
a pensar en distintas épocas de la historia de Roma y de 
la humanidad y en ilustres personajes del pasado para 
mostrarnos que todo perece, de modo que si estudiamos 
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los tiempos de Vespasiano veremos lo mismo que vemos 
hoy: individuos que se casan, que educan a sus hijos, que 
caen enfermos, que mueren, que guerrean y que cele-
bran fiestas. Veremos también comerciantes, labradores 
y viles cortesanos; caracteres arrogantes, desconfiados, 
conspiradores; personas que desean la muerte de al-
guien, que se lamentan del estado de las cosas, que se 
preocupan de vanos amores, que amontonan tesoros, 
que aspiran al consulado y a la realeza. Pues bien: ¡toda 
esta generación de gentes ha desaparecido! Miremos 
luego los tiempos de Trajano: el espectáculo será seme-
jante. Miremos también cómo en el pasado han caído 
tantos estados poderosos. De este modo puede preverse 
fácilmente lo que será el porvenir: el espectáculo será 
semejante, todo irá al mismo paso y en iguales condi-
ciones que lo que en la actualidad sucede. Para un Marco 
Aurelio, si consideramos las demás épocas de la historia 
y escudriñamos los anales de todas las naciones volvere-
mos a cerciorarnos de que todos los hombres, después 
de haberse atormentado durante la vida, han dejado de 
existir y se han disuelto en sus propios elementos.

Marco Aurelio coincide con Séneca en el problema 
de la vida como tiempo transcurrido y nos invita a no 
disponer del futuro, que es algo que no depende de no-
sotros: Nadie pierde más vida que la que tiene ni goza de 
otra vida distinta a la que pierde, ya sea que viviésemos 
tres o treinta mil años. La vida más larga y la más corta 
vienen a ser lo mismo, pues el presente es lo único que 
nos pertenece y es de igual duración para todos, por lo 
cual lo que se pierde es también igual. En cambio, no 
podríamos perder ni el pasado ni lo venidero, porque, 
¿acaso se le puede arrebatar a uno lo que no tiene? Por 
tanto, quien muere muy joven pierde igual que otro 
que ha vivido muchos años. Ambos pierden sólo el ins-
tante presente, que es el único que poseen: No puede 
perderse lo que no se tiene.

Tanto en Marco Aurelio como en Séneca la vida se 
limita para cada uno de nosotros al tiempo presente, 
que sólo es un fugaz intervalo; el resto de la existencia 
es incierto. Marco Aurelio va aún más allá en este razo-
namiento y nos dice que si algún día viniesen a infor-
marnos de que debemos morir mañana, o lo más tarde 
pasado mañana, no debería importar mucho que sea 
un día u otro, pues, ¿acaso representa algo este plazo? 

Si sabemos aprovechar el tiempo presente, igual da 
morir mañana que dentro de varios años.

Por consiguiente, la vida de todo ser no representa 
casi nada; el lugar donde transcurre no es más que un 
rincón insignificante de la Tierra, y la reputación más 
duradera que uno deja tras de sí apenas vale algo, pues 
se transmite mediante una sucesión de individuos in-
significantes, que a su vez deben morir también, que no 
se conocen a ellos mismos y que, como es natural, co-
nocen mucho menos todavía al que murió hace mucho 
tiempo. La duración de la vida del hombre no es más 
que un punto en el espacio, la sustancia es variable, 
las sensaciones son oscuras, el cuerpo es futura putre-
facción, el alma un torbellino, el destino un enigma, la 
reputación una duda.

COMENTARIOS FINALES

Debemos tener en cuenta que somos mortales, no de-
bemos vivir como si tuviéramos diez mil años de vida. 
Es necesario que recordemos constantemente que lo 
inevitable pende siempre sobre nosotros, que existen 
cosas que escapan de nuestro control y voluntad. Cada 
día de vida tenemos que procurar, en lo posible, buscar 
el bien y aguardar la muerte con naturalidad y pacien-
cia, no viendo en ella un hecho sobrenatural, sino la 
disolución de los elementos que constituyen el orga-
nismo de todo ser viviente.
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carolina abufom1

¿cuáles son las significaciones que un grupo de pacientes tiene acerca de su enfermedad, su trata-
miento y el hospital donde son atendidos? se reflexiona acerca de un fenómeno notable. una in-
vestigación realizada entre los años 2007-2009 da cuenta que un grupo de pacientes ambulatorios, 
tratados farmacológicamente durante 6 meses, no presentan cambios significativos en su sintoma-
tología, relaciones interpersonales ni en el ajuste social. a pesar de ello los pacientes siguen acu-
diendo al hospital a solicitar atención. este hecho nos sorprende y hace pensar acerca del lugar que 
ocupa la institución hospitalaria y la investidura de un espacio de locura en el imaginario y simbó-
lico. los acontecimientos ocurrieron en el Instituto psiquiátrico José horwitz Barack, centro de sa-
lud mental que ofrece atención psiquiátrica y psicológica a pacientes con “patologías psiquiátricas 
severas” pertenecientes al área norte de santiago. siguiendo una metodología cualitativa se optó 
por un enfoque biográfico, y se utilizó la técnica del relato de vida. se realizaron entrevistas a tres 
participantes que habían sido parte de la investigación citada y que mantenían sus controles activos. 
nuestras hipótesis sugieren que aquello que sostiene la “adherencia crónica” al hospital se basa en 
una demanda de amor acogida y satisfecha por el médico. al parecer esto alargaría la permanencia 
en la institución y provocaría una disminución significativa de las altas. la red de relaciones y sig-
nificaciones se construye sobre tres puntos: el médico, la enfermedad y el hospital. se trata de una 
relación profundamente afiatada, donde el tratamiento ocuparía un segundo plano. dicha relación 
al mismo tiempo genera seguridad y reconocimiento mutuo, dejando afuera intervenciones eficien-
tes. al parecer lo que se intenta preservar es el vínculo paciente-tratante en una especie de pacto 
denegativo. considerando el costo económico que implica mantener la atención de pacientes que no 
mejoran, además del costo subjetivo que implica toda enfermedad mental cronificada, incluir en el 
trabajo clínico significaciones como las mencionadas podría potenciar un buen trabajo terapéutico.

1 Psicóloga UDP, Magister en Psicología Clínica de Orientación Psicoanalítica de Adultos, Universidad de Chile. Docente pregrado 
Universidad del Desarrollo. E-mail: c.abufom@gmail.com
El artículo fue presentado en la Jornada “La comunidad debatiendo acerca de la salud mental” organizada por APA, Buenos 
Aires, Argentina, 2012, y es parte de la tesis de grado “Hospital para locos: espacio imaginario y simbólico” para optar al título 
de Magister en Psicología Clínica, Universidad de Chile, 2011.

CLíNICA PSIQUIÁTRICA HOSPITALARIA
HOSPITAL PSYCHIATRIC CLINIC
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INTRODUCCIóN

E l Hospital Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak” 
fundado en 1853 recoge en su historia parte de 

la historia de las políticas de salud pública de nues-
tro país. Actualmente funciona como el centro asis-
tencial en salud mental más conocido de nuestro 
país. Un establecimiento de referencia nacional que 
brinda asistencia psiquiátrica y atención psicológica 
a un tipo de población definida como de “alta com-
plejidad” y “patologías psiquiátricas severas” ubicado 
en el área norte de Santiago. Una institución emble-
mática de una larga tradición; es el primer estableci-
miento en Chile construido con el propósito acoger a 
los alienados. Se trata de un lugar que contiene en si 
mismo múltiples investiduras; es un espacio simbó-
lico en tanto icono de la locura, y un espacio imagi-
nario en tanto alberga una serie de ideas, fantasías y 
representaciones acerca de la sinrazón. Es un espacio 
funcional, imaginario y simbólico, un microcosmos de 
las representaciones históricas y actuales de la locu-
ra, aloja las significaciones que los propios pacientes 
con trastornos mentales crónicos o transitorios cons-
truyen sobre el lugar que los recibe y les brinda trata-
miento a su padecer.

Al escuchar con detención el relato de los pacien-
tes que llegan al hospital, se pesquisa un recorrido pre-
vio de ellos por el sistema de salud, y una llegada a la 
institución como efecto de una derivación a la “última 
instancia” de la red, es decir, como consecuencia de 
algo previo que no pudo ser resuelto dada la compleji-
dad de sus características. Desde aquí resulta pertinen-
te pensar, por una parte, el impacto que les produce la 
etiqueta de “paciente psiquiátrico”, y, por otra, cómo el 
hospital va siendo significado por ellos, en tanto parece 
ser asociado (incluso por los profesionales de la red de 
salud) a un reservorio de lo marginal, de la locura, de lo 
irrecuperable.

Durante el periodo 2007-2009 se realiza una inves-
tigación en el Instituto Psiquiátrico, orientada a evaluar 
la efectividad y eficiencia de tratamientos psicoterapéu-
ticos y farmacológicos. Se trata de un estudio descripti-
vo, con diseño cuasi-experimental, para el que se utilizó 
el cuestionario de autoevaluación OQ-45.2, diseñado 
para evaluar sensibilidad a la psicopatología y para de-
tectar cambios entre el inicio y término de un proceso 
terapéutico. La muestra se compone de dos grupos de 
pacientes: uno en tratamiento psicoterapéutico y far-
macológico, pertenecientes a distintos programas de 
atención del policlínico (psicosis, enfermedades afecti-
vas, trastorno de personalidad, depresión y ansiedad), y 

un grupo de comparación que recibe sólo tratamiento 
farmacológico y que pertenece al programa de aten-
ción que aborda cuadros depresivos y ansiosos (ex-
programa de neurosis).

Los resultados arrojan que en el grupo de pacien-
tes sin psicoterapia no habría una mejoría durante los 6 
meses de tratamiento farmacológico; la medicación no 
produce cambios en los síntomas, ni en las relaciones 
interpersonales, ni en el ajuste social.

A pesar que los pacientes no presentan cambios 
siguen asistiendo y circulando por el hospital para ser 
tratados. Este hecho llama la atención y estimula la 
apertura de interrogantes respecto del lugar y el tipo 
de relación que mantienen con la institución, el trata-
miento y su enfermedad, donde opera como telón de 
fondo un discurso psiquiátrico sobre la normalidad y la 
anormalidad, y donde predomina la práctica de la me-
dicalización del malestar subjetivo.

Esta problemática se traduce en la siguiente pre-
gunta de investigación:

¿Cuáles son las significaciones que tienen respecto de 
la institución hospitalaria, el tratamiento y su enferme-
dad los pacientes que no mejoran y continúan asistien-
do al hospital?

OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer cuáles son las significaciones que tienen res-
pecto del hospital, el tratamiento y su enfermedad un 
grupo de pacientes ambulatorios que se atienden en 
el Instituto Psiquiátrico, y que a pesar de no presentar 
mejoría en sus tratamientos continúan asistiendo para 
ser tratados.

Objetivos específicos

1. Describir cuál es la relación que mantienen los 
pacientes con la institución hospitalaria, el trata-
miento y su enfermedad.

2. Identificar el tipo de relación que establecen los 
pacientes con los médicos y/o profesionales de la 
institución.

3. Precisar cuáles son las expectativas que tienen los 
pacientes respecto del Instituto Psiquiátrico y el 
tratamiento.

4. Identificar cuál es el lugar que la institución hospi-
talaria ocupa en la vida de los pacientes
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RELEVANCIA

La primera relevancia de llevar a cabo esta investiga-
ción responde al alto costo económico que significa 
mantener la atención de pacientes que no mejoran con 
su tratamiento.

Por otra parte, tiene relación con los costos sub-
jetivos que implican las enfermedades mentales sos-
tenidas en el tiempo, tanto a nivel individual, familiar 
y social.

Ubicarnos en una posición psicoanalítica es poner 
en juego una ética particular; una manera de mirar, es-
cuchar y comprender el sufrimiento psíquico. Esto se 
traduce en ir más allá de la cifra para comprender algo 
del sujeto y de la institución. Develar y especificar las 
significaciones construidas por los pacientes constituye 
un aporte a la práctica clínica, en tanto nos ofrece un 
campo de acción sobre el cual intervenir para generar 
cambios que vayan en beneficio de ellos.

HIPóTESIS

1. Los pacientes continúan atendiéndose en el hospi-
tal a pesar de no presentar mejoría alguna porque 
la institución articula, organiza o estructura algo 
de sus vidas. Habría una relación de dependencia a 
la institución en tanto ésta es significada como un 
lugar que satisface necesidades y afectos distintos 
al deseo de mejorar o encontrar alivio de la en-
fermedad. Esto estaría fomentado por el discurso 
psiquiátrico y la medicalización del malestar, que 
aumentan la dependencia de los pacientes y gene-
ran un tipo de transferencia particular.

2. El Instituto psiquiátrico es una institución, en 
tanto espacio simbólico e imaginario, atravesada 
por significaciones asociadas al enfermo mental 
alienado, el abandono social, la irrecuperabilidad y 
la exclusión; características propias que responden 
a la cualidad de asilo que sostuvo por más de un 
siglo. Es un lugar que puede ofrecer a los pacien-
tes un tipo de reconocimiento identificatorio, lo 
que explicaría el hecho de por qué un programa 
ambulatorio termina funcionando como un pro-
grama crónico (cronicidad ambulatoria), donde 
los pacientes circulan y asisten a pesar de no tener 
mejoría alguna.

MARCO METODOLóGICO

Respecto del marco metodológico, se utilizó un enfoque 
cualitativo, particularmente un enfoque biográfico, uti-
lizando la técnica del relato de vida. Para la recolección 

de datos se llevaron a cabo entrevistas, las que se reali-
zaron en un dispositivo de escucha. La consigna inicial 
fue amplia y general: “hábleme de la evolución de su 
enfermedad”.

En el intervalo de una entrevista a otra se realizó 
interanálisis, donde se incorporó la participación de 
una tercera persona exterior, cuyo rol fue acompañar 
en la producción y análisis de los relatos. Dicho partici-
pante leyó la entrevista inmediatamente luego de ser 
transcrita y elaboró un comentario con el fin de guiar el 
siguiente encuentro.

La selección de los participantes se efectúo me-
diante un muestreo intencionado, es decir, se utilizó 
como criterio de inclusión aquellos participantes de la 
investigación anterior y que al momento de hacer la in-
vestigación seguían en tratamiento en el hospital.

Las entrevistas se realizaron a 3 sujetos y fue con-
dición acceder voluntariamente a ser entrevistado/a.

RECONSTRUCCIóN Y ANÁLISIS DE LOS RELATOS

Luego de la transcripción y lectura de los relatos, se 
consideró:

I. Aspectos de la interlocución

1)  A quién cuenta esta historia, cómo la cuenta, 
cómo ocupa el espacio de entrevista?

2)  ¿Quién cuenta esta historia? ¿Quién es esta 
paciente?

3)  Rol de la entrevistadora.

II.  Ejes temáticos

1) Enfermedad psiquiátrica: ¿cómo aparece re-
presentada para el paciente?

2) El hospital psiquiátrico.
3) Lugar de los médicos y/o profesionales en el 

relato.

El análisis del material recogido siguió una secuen-
cia metodológica para cada relato, donde primero se 
generó una visión singular de cada caso, para luego dar 
una mirada transversal a todos ellos.

El análisis singular se orientó a reconstruir una 
historia de cada narrador con el fin de analizar en pro-
fundidad cada uno de los relatos recogidos. El análisis 
transversal se construyó desde la emergencia de los 
ejes analíticos temáticos a partir de volver a analizar 
las historias reconstruidas. Se trató de una lectura más 
analítica del material, donde se incorporaron referentes 
teóricos relacionados con Transferencia Institucional.
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RESULTADOS

1. Eje temático-analítico Hospital

Antes de pertenecer al hospital, éste es devaluado y te-
mido; se trata de un lugar donde van los locos, los que 
no tienen remedio ni cura. Hay un temor asociado a las 
prácticas institucionales que se expresa en fantasías 
de maltrato. Muy distinto a lo que ocurre cuando se es 
miembro de la institución, en tanto que lo que aparece 
es un espacio atravesado por la idealización. Probable-
mente dicha relación es favorecida por el fenómeno 
identificatorio, que se da tanto hacia el Hospital como 
entre los mismos pacientes.

Las participantes consideran que el hospital acep-
ta, valida y escucha al paciente psiquiátrico, éste opera 
como el continente del contenido locura que permite re-
cuperar la condición de sujeto. Pero se trata de una mo-
neda de dos caras, puesto que por una parte ocurre un 
proceso de recuperación subjetiva, y por otro, una pérdi-
da vinculada a la etiquetación de “paciente psiquiátrico”.

El Instituto es un espacio exclusivo y privilegiado, 
ya que se ubica en la escala superior del sistema de sa-
lud (nivel terciario de atención). Se instala así la venta-
ja de acceder a un lugar que ofrece medicamentos sin 
restricción, cambios de médicos a pedido y atención 
continua de un Servicio de Urgencia.

Por otra parte, hay una exigencia a la institución 
desplazada en la figura del Estado; el Hospital no se 
toca, pero sí la institucionalidad de la cual se provee. 
Se pone en juego la relación entre gratuidad y derecho; 
ellas se ganaron el premio de atenderse en este nivel y 
el Estado se los debe.

Esta relación con el Hospital es similar a la que es-
tablece un bebé con su madre; es el modelo de la madre 
nutricia de la cual se debe mamar. Los límites a un siste-
ma de libre demanda –dado por los horarios de atención, 
vacación de los tratantes, rotaciones de los profesionales, 
etc.–, son asimilados por las participantes como una “fa-
lla”; se trata de una debilidad de la institución y no de un 
corte necesario para el desarrollo de la relación.

Ahora bien, la idealización incluye y pasa necesaria-
mente porque el Hospital se experimenta como un es-
pacio dedicado a la función de acoger y cuidar, no sólo a 
través de la entrega de medicamentos sino mediante lo 
más importante: amor. Aquel que no es recibido, senti-
do y experimentado en el mundo exterior. El hospital se 
instala así como un lugar que tapa carencias personales.

En este punto hacen sentido los aportes de Barem-
blitt (1991) respecto de la contratransferencia institu-
cional, la cual consiste en un pacto para la enfermedad. 
Dicho aspecto, siempre presente en toda organización, 

es generador de la repetición de la patología provocada 
por la institución. Es lo que se llama Hospitalismo; repe-
tición de la organización, a propósito del encuentro en 
los usuarios de transferencias erótico-dependiendes.

La dependencia también está dada por el alivio 
que se produce en la asistencia, en ese encuentro con 
aquello que permanece estable y seguro; dos dimensio-
nes que no pueden ser encontradas en la interioridad 
del aparato mental, sino que están ubicadas y transferi-
das a la institución. El hospital no se mueve, es la calma 
que proporciona la existencia de un objeto.

Es posible pensar que se trata de una transferencia 
materna, que muestra en la superficie una “supuesta” 
transferencia positiva enmascarada en los elogios ha-
cia el Hospital. Sin embargo, estamos lejos de ese tipo 
de actualización, en tanto la transferencia positiva ac-
túa como motor de la cura y en las participantes dicho 
aspecto no aparece.

El Hospital comienza a operar para ellas como un 
dispositivo paliativo sustituto de redes que no tienen 
o no funcionan. Aquí se encuentran –o reencuentran 
imaginariamente– vínculos perdidos o fracturados. Es 
una instancia que ofrece la posibilidad de salir de la 
soledad y el encierro que experimentan en el mundo, 
como si no existiese comunidad donde satisfacer sus 
necesidades. La dependencia se agudiza cuando las 
participantes dejan de trabajar; ahora le corresponde al 
Hospital cuidar de ellas.

Hay un juego confuso entre la vida y el encierro. La 
vida encuentra lugar extrahospitalariamente, pero a la 
vez el hospital permite vivir. Éste representa en sí mis-
mo el encierro, porque es un lugar del cual no van a salir 
nunca más. Sin embargo el hospital, a su vez, permite 
salir de ese otro claustro, el que se vive internamente, y 
el que se experimenta en el afuera. La contracara de la 
vida/encierro es la muerte/salvación; entrar al hospital 
es como morir –probablemente se trata de la muerte 
social del paciente psiquiátrico– pero éste las salva de 
la muerte psíquica, simbólica y de la muerte física real.

¿Por qué resulta tan complejo el cambio en las 
participantes? La estructura jerárquica y represiva de la 
institución deniega la posibilidad de que puedan for-
mular sus demandas inconscientes. Las participantes 
no estarían en posición de sujeto deseando, sino en una 
posición alienada, oculta tras los medicamentos, tras el 
saber del médico y tras una organización rígida.

2. Eje temático-analítico Enfermedad

La primera observación relevante que surge guar-
da relación con la idea de “cronicidad”, es decir, todas 
las participantes sufren de una enfermedad mental 
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irreversible, donde no hay cura posible. Al definirse 
como incurables alguien tiene que hacerse cargo de 
ellas. Si las medicinas no curan lo que no se puede cu-
rar, entonces eso justifica que sean acogidas por el hos-
pital como totalidad.

Hay una representación del enfermar como “caer 
en algo” –acción pasiva–, generalmente asociado a si-
tuaciones vitales complejas que no logran enfrentar de 
una manera distinta al enfermar.

Al momento de explicar los origenes de la enfer-
medad hay una oscilación entre el modelo mítico-re-
ligioso (endemoniado), el modelo biológico-científico 
(genética familiar) y el modelo biográfico (historia).

¿De qué sufren las participantes? Sufren de soledad 
y encierro. El aislamiento simbólico y real está presente; 
se trata de una ausencia concreta de vínculos afectivos 
y de una red que las sostenga, así como también de una 
falla en la capacidad para vincularse, un replegamiento 
interno que impide disfrutar y usar las relaciones que 
realmente existen. La posibilidad de tener una enfer-
medad, reversible, transitoria, curable, arriesga aquello 
que más valoran; el lazo social con la institución.

La enfermedad mental es de tal potencia, que 
tiene el efecto de modificar, cambiar y transformar. Lo 
que se modifica es la identidad, los límites se vuelven 
difusos entre el ser y el padecer. Hay una justificación 
permanente de acciones y conductas porque se es 
“enfermo psiquiátrico”. La etiqueta genera un cambio 
identitario, ocurre una especie de reidentificación que 
determina esa nueva condición subjetiva.

Todas buscan un nombre para su padecer; primero 
un diagnóstico, luego un tratamiento. El nombre tiene 
la eficacia casi mágica de tranquilizar.

La enfermedad mental es experimentada como 
una limitante que obstaculiza, entorpece y detiene los 
proyectos de vida. Estanca y apaga, no permite el dis-
frute ni el placer; la pulsión de vida se extingue para 
hacer predominar el territorio de lo mortífero. Se asocia 
la enfermedad a la muerte, sea ésta psíquica y/o física.

3. Eje temático-analítico Tratamiento

Transversalmente aparece en las participantes la idea 
de pseudo-tratamiento; esto se traduce en el uso per-
manente de medicamentos que no curan. Hay una cla-
ridad –incluso hiperconciencia– que los fármacos no 
tienen el poder de mejorar, sino más bien cumplen la 
función de aliviar el padecer. A pesar de ello, existe el 
deseo y la ilusión que el tratamiento pueda borrar el 
sufrimiento y anestesiar el dolor. Hay una actitud pa-
siva frente al él, un recibir sin cuestionar, una escasa 
implicación subjetiva.

Aparece una idea contenida de que algo de res-
ponsabilidad en el tratamiento les corresponde a ellas; 
depende de su actitud, voluntad o disposición, y sin 
embargo eso está ausente. Es el modelo de la “pócima 
mágica”; hay fe de que la ciencia médica como saber 
omnipotente creará algo especial y preciso para ella. 
Tal como planteaba Galende (2008), en el acto de to-
mar el fármaco se produce el no saber y el no sentir, 
efectivamente la anestesia frente a la dificultad de 
saber sufrir.

En todos los casos aparece la dependencia al fár-
maco al nivel de la existencia. Sin el fármaco se corre 
el riesgo de no ser, de no valer, de no funcionar. Pero la 
dependencia no es sólo al fármaco, sino también a la 
relación con el médico, visto en sí mismo como trata-
miento; esa relación de afecto es la que no se puede dejar. 
Lo que tiene un efecto de alivio para todas es hablarle 
a alguien, es decir, tener un destinatario de su palabra. 
Ese es el verdadero tratamiento. Si los fármacos mejo-
raran se corre el riesgo de perder esa relación de afecto 
y quedarse sin el continente que es el Hospital. En ese 
sentido se prefiere el hospital a la medicina.

Por su parte, la hospitalización aparece como un 
fantasma; para algunas representa un “castigo”, el en-
cierro de la internación asusta y amenaza, por lo que 
deben “portarse bien”, “obedecer”, y omitir cierta infor-
mación. Para otra, es el “premio mayor”; significa la po-
sibilidad de volver a un estado regresivo total, en que 
se es alimentado y atendido como un bebé.

4. Eje temático-analítico relación médico y/u otros 
profesionales

Se evidencia una relación asimétrica entre las partici-
pantes y sus médicos tratantes. Se trata de roles opues-
tos y complementarios; el médico posee el rol activo de 
la relación y el paciente se mantiene en un rol pasivo.

Hay una relación de sometimiento y obediencia en 
la aceptación resignada del encuadre, donde se toleran 
los cambios anuales de médico. El “quiebre” es parte 
del contrato, por lo cual si hay molestia no hay expre-
sión ni despliegue de la misma.

Aquel sometimiento se invierte sutilmente en la 
idea que los médicos son “buenos” porque las toleran 
y son pacientes, otra manera de decir que “sobreviven” 
a sus locuras, agresiones, demandas y quejas. Como si 
éstos tuviesen la obligación de escuchar y satisfacer ne-
cesidades no resueltas, así como de acompañarlas en el 
malestar. El médico está imposibilitado de abandonarlas.

Éste representa una figura idealizada, a la cual no 
se le puede hablar de lo conflictivo, de lo malo, de lo 
avergonzante, por lo que dichos contenidos quedan 
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fuera del espacio terapéutico. El lugar que encarna el 
médico es el lugar del padre, a quien se le debe cumplir 
y obedecer. Es la encarnación de la ley y el control; allí 
se fiscaliza y sanciona. Las participantes están en el lu-
gar de los hijos, por lo tanto deben ser fieles, cumplir y 
no fallar. Emerge el temor al castigo, lo que puede ser 
interpretado como el temor a perder el vínculo, y, yen-
do un poco más allá, la desobediencia arriesga perder 
lo más importante; el continente Hospital.

La idealización se acompaña del lugar omnipo-
tente del médico; él será quien podrá salvarlas. La 
relación con él les otorga existencia, las constituye 
subjetivamente porque experimentan estar presentes 
en la mente del otro. El doctor encarna sustitutamen-
te figuras que en el mundo externo están ausentes o 
perdidas, en ese sentido cumple la función de posibili-
tar la permanencia del lazo social. El encuentro con los 
afectos extraviados o fracturados no sólo ocurre en el 
plano imaginario, sino que en el médico hay un reem-
plazo concreto de lo familiar; las participantes buscan 
relacionarse con sus hijos, hermanos y padres.

La dificultad de las altas y el efecto de funcionamiento 
crónico del servicio ambulatorio

Las participantes se sienten tratadas por sus médicos 
con “amor”, cariño y preocupación. Claramente lo que 
buscan es un vínculo afectivo que las haga sentir que le 
importan a alguien. De este modo, una de las hipótesis 
centrales que se desprenden del análisis transversal es 
que la demanda es una demanda de amor.

El punto es que los médicos se hacen cargo y res-
ponden a ella intentando satisfacerla, eternizando así 
a los pacientes en la institución. Aquí nos encontra-
mos ante la transferencia institucional escenificada en 
la relación médico-paciente, siendo el amor el centro 
de ella.

Para Lacan, el horizonte de toda demanda es siem-
pre la demanda de amor. El sujeto en su encuentro con 
el otro demanda amor y reconocimiento. La demanda 
suele estar referida a otra cosa que la satisfacción re-
clama, en este sentido se trata de la demanda de una 
presencia o una ausencia. En la transferencia el sujeto 
buscar reencontrar un objeto perdido, amando. Se trata 
de un amor imaginario que produce cierta resistencia a 
saber lo que se esconde detrás de ese amor.

El problema aquí es que la demanda se satisface 
pero no se elabora, perpetuando el tipo de relación. Es-
perando la satisfacción incondicional del otro no emer-
ge un deseo real de cura, sino una necesidad precaria e 
infantil de recibir afecto. Esto queda en un registro in-
consciente del cual la pareja terapéutica no tiene noticia.

Para que haya elaboración de la demanda, lo pri-
mero sería poder reconocerla. Esto implica construir 
un espacio de intimidad, lo que está denegado desde 
las condiciones “inamovibles” de la institución: no hay 
tiempo ni espacio para construir intimidad en la presión 
asistencial.

Por otra parte, una observación esencial que surge 
en el material es la confirmación de aquello planteado 
por Balint (1961) respecto a que el fármaco es el propio 
médico. Para las participantes la figura del doctor sig-
nifica el medicamento en sí mismo, el encuentro con él 
es lo que alivia, calma y tranquiliza. Cuando se realiza 
una derivación, lo que se receta es otro médico. En este 
contexto el tratamiento pierde peso, puesto que lo que 
se valora es la seguridad que genera el contacto o el 
vínculo con el médico. Como una manera de preservar-
lo se dejan afuera aspectos que podrían alterar dicha 
relación. Hay un reconocimiento mutuo y a la vez una 
negación de la demanda y su satisfacción, lo que puede 
ser pensado como un pacto denegativo.

El pacto denegativo (Käes, 1991) es un concep-
to específicamente vincular, es una modalidad de las 
alianzas, pactos y contratos inconscientes. Dice qué es 
lo que hay que dejar afuera para juntarse. Es estructu-
rante y defensivo de los vínculos e incluye todo aquello 
que ha de ser reprimido, renegado, rechazado. Consiste 
en las operaciones de represión o denegación, renega-
ción, desmentida y rechazo efectuadas por los sujetos 
para que permanezcan inconscientes de todo aquello 
que pueda amenazar la organización de dicho vínculo.

El pacto denegativo deja afuera aspectos de la rea-
lidad institucional y de la transferencia. Incorporar la 
relación imaginaria de demanda y satisfacción puede 
fragilizar la organización del vínculo. Más que un víncu-
lo, lo que se busca es un contacto, y se está dispuesto a 
cualquier cosa para preservarlo; sin embargo ello no es 
posible sin su contrapartida: la institución.

Ocurre que se deniega que no se trata de un víncu-
lo que permita reparar o elaborar genuinamente las 
experiencias dolorosas de cada una de ellas. Más bien, 
es un vínculo como el enamoramiento, sugestivo e 
hipnótico, que alivia pero que no mejora. Se deniega 
el lugar de la idealización y dependencia y, por ende, 
la posibilidad de entrada y salida del Hospital como un 
circuito posible.

CONCLUSIONES Y DISCUSIóN

La institución se instala como un objeto ideal para ser 
interiorizado, lo que se observa mediante la “lealtad” 
de las participantes a este lugar que las salva. El héroe 
es la institución misma, su estructura encarna a una 
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madre nutricia que alimenta y a un padre protector que 
erige la ley; la institución otorga pero también castiga. 
Hay fidelidad, identificación y pertenencia a este refe-
rente simbólico.

Lo complejo es que en el Hospital hay rito de en-
trada pero no de salida; el rito de ingreso está marcado 
por un otro que da el pase –interconsulta– para ingre-
sar. El “alta” debiera constituir el rito de egreso, pero el 
rito no aparece encarnado en nada ni nadie, más bien 
se trata de una ritualidad desmontada.

Las significaciones atribuidas al espacio hospitala-
rio evolucionan, cambian y se modifican en el tiempo. 
El Hospital transita desde un lugar para locos; residen-
cia de la sinrazón, de la violencia, de lo extraviado, de 
lo marginado, a un lugar significado como un espacio 
de acogida, cuidado y contención. Esto ocurre gracias 
al proceso de identificación.

La institución como sistema imaginario les per-
mite a las participantes protegerse de sus miedos de 
destrucción, de la angustia de fragmentación y caída al 
vacío. De esta manera se sitúa como aquella que pue-
de ligar lo desligado, imaginariamente es el espacio 
donde es posible re-encontrar lo perdido, lo olvidado, 
lo extraviado. También es un espacio de lazo social, que 
otorga la posibilidad de socialización real y concreta, 
una oportunidad de romper con la aislación, soledad 
y encierro.

El enfermo mental es significado como una perso-
na expulsada de su pertenencia, segregada, sin lazos, 
en un exilio forzado. No es claro el momento biográfi-
co en que el lazo social se debilita para las participan-
tes, pero aquello que fractura, rompe y distancia son 
las perturbaciones psíquicas; el miedo al contacto, el 
exceso, los desbordes, el retiro afectivo y vincular. El 
Hospital representa la posibilidad de estar enlazados, 
anudados, ligados de manera segura y estable; hay una 
existencia del otro-institución que permanece firme. El 
punto es que la articulación de ese lazo, su construc-
ción y significación, desde la enfermedad, son lazos 
indiferenciados, simbióticos, poco integrados, parciales 
y delirantes.

El Hospital funciona como un continente que acoge 
a las participantes en su padecer. Es un lugar que las 
humaniza, les devuelve su condición de sujetos sacán-
dolas del lugar exclusivo de la enfermedad mental. Les 
reconforta el hecho de saber que el Hospital las “llama”, 
las busca, las rescata si no van, lo que les permite exis-
tir y ser. La institución colabora en el anudamiento de 
ese lazo, hay un compromiso mutuo de existencia; cada 
uno existe para el otro.

Hay una vigencia en los relatos de ciertas asocia-
ciones respecto de la locura y la institución manicomial 

presentes en la época clásica. Es sorprendente lo actual 
de las descripciones y observaciones planteadas por 
Foucault. La figura del médico continúa siendo la más 
importante de la institución manicomial, la de mayor 
autoridad. Sigue ejerciendo la más alta influencia so-
bre los enfermos; es un personaje idealizado, capaz de 
dominar la locura, de aislarla, e incluso de curarla má-
gicamente. Es significado por las participantes como 
un tamarugo.

Las asociaciones del loco aún son cercanas a mo-
delos mítico-religiosos, es un personaje al que se le 
teme, que se asocia al descontrol y la violencia (pose-
sión demoníaca). La “enfermedad mental” es sinónimo 
de sin razón, de alteración y de defecto.

Los estudios de Goffman también cobran vigencia, 
sobre todo respecto de algo que se observa en las ins-
tituciones totales; la Estrategia de colonización. El esta-
blecimiento pasa a ser, en las participantes, la totalidad 
del mundo. Han construido una vida adentro que tiene 
algo de placentero y estable. En este sentido ocupan 
el mundo externo como un referente que les permite 
demostrar lo deseable de la vida institucional; afuera 
nadie las escucha ni comprende, no validan su pade-
cer, las enjuician de locas, no las contienen ni acogen 
en su dolor. Adentro hay un mundo de cariño, amor, 
y cuidado.

No quieren abandonar el Hospital para no enfren-
tar el mundo exterior y la estigmatización sin el soporte 
institucional que brinda un sentimiento de seguridad y 
alivio. Es mejor estar adentro y ser parte, que “suspen-
didos” en el afuera.

Desde la perspectiva psicológica de Bleger (1961) 
es posible pensar el fenómeno de la dependencia hacia 
la institución desde la inmadurez de la personalidad. 
La institución se configura como un instrumento que 
permite regular y equilibrar la personalidad de las par-
ticipantes. De este modo se convierte en un sistema de 
control externo de ansiedades psicóticas.

Sin embargo, son escasas las posibilidades de ofre-
cer real seguridad, gratificación, reparación y desarro-
llo de la personalidad. Si así fuese no se eternizarían 
los pacientes. Hay una resistencia al cambio, tanto de 
la institución como de las participantes, lo que Bleger 
define como “Simbiosis Hospitalaria”. La dificultad de 
dar altas tiene relación con la necesidad inconsciente 
del médico de retener a su paciente para evitar reintro-
yectar todo lo que tenía depositado o proyectado en 
él. Para las participantes el alta significa reubicarse en 
la vida extra-hospitalaria, asumiendo todas las respon-
sabilidades, compromisos y conflictos que puede hacer 
alguien que no tiene una “enfermedad mental”. Dejar 
de ser paciente implica abandonar una etiqueta y dar 
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lugar a una nueva identificación. No hay evidencia en 
las participantes de desear algo así.

¿Por qué las condiciones de ingreso no son igual 
que las de egreso? ¿Por qué el Hospital no prepara a 
las participantes para el alta, la autonomía y la inde-
pendencia?

La institución no instruye para vivir en el afuera sin 
ella. Esto no es un acto de intencionalidad deliberada, 
sino una resistencia y una falla en la memoria institu-
cional. Como si en el imaginario existiera la creencia 
que efectivamente los pacientes no pueden “vivir” sin 
el Hospital, lo que se corresponde con las fantasías de 
las propias participantes. Se instala así el pacto dene-
gativo que mantiene la inmovilidad del sistema. La ins-
titución funciona como un circuito cerrado que olvida 
el lazo externo, estimula la adhesión y opera desde la 
figura de una prótesis ortopédica, y por supuesto, iden-
titaria. Mientras siga operando en el lugar del ideal del 
yo es difícil dar cabida a un sistema ambulatorio, donde 
haya rito de entrada y rito de salida.

¿Será necesario entonces reconocer el amor de 
transferencia de los pacientes para que exista la posi-
bilidad de cura? Ferenczi decía que sin empatía no hay 
curación y sin amor sublimado del paciente tampoco. 
En el fondo los pacientes proponen su deseo de ser 
reconocidos como personas deseantes y no como re-
manentes residuales o personas que en su exceso son 
considerados en el mínimo, en aquello que les ayuda 
en la sobrevivencia. Despojados del lazo social y de la 
posibilidad de reconocimiento se les naturaliza a una 
condición humana cercana a la naturaleza animal. Lazo 
social, construcción subjetiva son condiciones huma-
nas. Resulta llamativo que el sujeto sea despojado de 
subjetividad cuando enferma. ¿Dónde habrá mayor 
humanidad que en la fragilidad, la vulnerabilidad y la 
precariedad? ¿Qué ocurre en estas circunstancias con la 
mirada del otro? Una mirada asistencial que no recono-
ce al sujeto y a la construcción de significados que se 
expresa en las palabras con que se nombra el hospital, 

ese lugar de múltiples significados; espacio real, simbó-
lico e imaginario. Es importante interrogar el lugar pero 
también a quienes lo nombran, a aquellos que tienen 
acceso a circular.

Constatar aquello que se deniega en la escucha del 
otro implica connotar también el lugar que se le asigna 
a los pacientes mentales en la sociedad y en la subjeti-
vidad de los profesionales que los atienden. Relegados 
al borde no se toma en cuenta que son seres humanos 
que necesitan construir formas simbólicas de apropia-
ción del lugar que habitan, deambulan o visitan en 
busca de tratamiento para mitigar su enfermedad. Un 
asunto institucional, social, e incluso político que habla 
del lugar que se le asigna a la locura.

Quizá el objetivo central de esta investigación 
ha sido incluir, no forcluir, ni denegar la tramitación 
de significados de los pacientes. Ellos son, sin lugar a 
dudas, los fundadores de una institución que ha transi-
tado desde El viejo Manicomio Nacional, un lugar para 
“locos”, al Hospital Psiquiátrico, un espacio que busca 
reconocer el dolor mental, a pesar de la insistencia re-
sistencial que ya vimos cómo se imponen con el propó-
sito de aliviar el padecer subjetivo.
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el profeta, el rehabilitado o el revolucionario son eximios representantes de un problema hermenéu-
tico de la mayor importancia: para ellos resultan irrelevantes las posibles contradicciones internas 
de su discurso, así como carecen de valor los ejercicios de contrastación del contenido informativo 
del mismo. el caso es que, al margen de la robustez, verosimilitud, del alcance o la universalidad del 
contenido del mensaje que profesan, creen profundamente en la interpretación del mundo con la 
que ellos cuentan.
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PSICOANÁLISIS Y HERMENÉUTICA
PSYCHOANALYSIS AND HERMENEUTIC

P rofeta y revolucionario son el opuesto hermenéuti-
co exacto del escéptico o del burócrata. La razón de 

acudir a estos tipos ideales es simple: todos los arque-
tipos propuestos dan cuenta de por qué Ricoeur (2003, 
2009) considera indispensable al psicoanálisis como 
paradigma de interpretación del mundo y la cultura. La 
gran enseñanza del psicoanálisis (Freud 1986a) es que: 
no es lo mismo decodificar o inteligir un mensaje –el con-
tenido informativo de un texto, podría decirse–, que 
tenerlo como referencia de orientación conductual o de 
dotación existencial de sentido.

“Sufrir para comprender” cantaba el poeta, y ese 
canto sintetiza, a juicio de Ricoeur (2003, 2009), la 
especificidad diferencial del psicoanálisis como pa-
radigma de interpretación: el estatuto y sentido de la 
comprensión son cualitativamente distintos –y supe-
riores– cuando ella emerge de una experiencia vital, 
de un aprendizaje existencial o como resultado de un 

involucramiento histórico-subjetivo. Es más, el carácter 
específicamente particular y el rendimiento propia-
mente diferencial de una verdad es que sea verdad –no 
formal o relacional–, sino verdad para un sujeto; verdad 
para una perspectiva disposicional y orientación desi-
derativa de un ser hacia el mundo. Justamente por esto, 
desde el punto de vista experiencial –y ésta es la gran 
lección hermenéutica de Freud–, una constatación no 
equivale a una epifanía. Más aún, la dignidad específi-
camente superior de la epifanía como idea de verdad se 
testimonia en el hecho de que la constatación empírica 
o el análisis proposicional no poseen las herramientas 
para comprenderla.

La verdad del revolucionario y del profeta, la 
verdad del pecador arrepentido, la comprensión del 
alienado que se vuelve consciente, son testimonios de 
la gran contribución de la escuela psicoanalítica a la 
tarea humana de contar con un sistema unificado de 
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interpretación: el comprender no es un acto o un hito, 
es un proceso; proceso que supone necesariamente un 
desarrollo (con sus éxitos y tropiezos parciales); y ese 
desenvolvimiento que es todo crecimiento implica 
–como todo proceso–, un padecer: sólo la experiencia 
del sufrimiento que está anclada al proceso de descu-
brir el mundo –y a uno mismo– permite valorar, agra-
decer, aquilatar, reconocer, en definitiva, comprender 
una verdad (Ricoeur 2003, 2009).

Calderón legó en verso eterno esta idea cuando 
pone en boca de su malhadado Segismundo: “y la ex-
periencia me enseña/ que el hombre que vive, sueña /
lo que es, hasta despertar.” Ricoeur (2003, 2009) mues-
tra que Freud encuentra su concepción de la compren-
sión en el modelo del héroe trágico: Edipo y Hamlet, 
Agamenón y Werther son la alegoría de cómo y cuándo 
se pondera y se comprende efectivamente una verdad, 
que sólo se cae en cuenta mediante un profundo y tor-
tuoso proceso de toma de conciencia: exclusivamente 
luego de padecer infinito remordimiento y de aceptar 
deliberadamente un castigo como forma de expurgar 
su atroz crimen puede alcanzar Raskólnikov a com-
prender la significación profunda y real de sus acciones 
(Freud 1986b).

El descubrimiento psicoanalítico de que una ver-
dad es una revelación humana que resulta de un pro-
ceso de lucha y sufrimiento por ella (o contra ella, o en 
relación a ella), sitúa al psicoanálisis a la par de la feno-
menología, la antropología religiosa y la filosofía analí-
tica como los grandes bloques en el proyecto teórico de 
Ricoeur (2003): una hermenéutica de vía larga que no 
renuncie al método, que no reduzca la interpretación al 
hecho vital del comprender pre-categorial (Heidegger 
1999, Gadamer 1993).

¿Qué supuestos exegéticos y decisiones metodoló-
gicas llevaron a Freud y al paradigma psicoanalítico al 
descubrimiento de la dimensión procesual y la condi-
ción epifánica del comprender humano?

A juicio de Ricoeur (2003, 2009), la técnica pro-
piamente interpretativa del psicoanálisis es convertir 
en patrón guía de interpretación no al texto, no lo di-
cho, no el contenido informativo –ni siquiera al obje-
tivo argumental de un determinado discurso–, sino a 
la pulsión, la energía libidinal con la que se inviste al 
objeto de significación, al deseo en su expansión física 
y en su despliegue histórico. Para el psicoanálisis (Ri-
coeur 2003, 2009), la motivación para interpretar re-
mite –en último término–, a un deseo, a una pulsión, 
a una energía libidinal que se le ha asociado a algún 
objeto o imagen: es el deseo subjetivo por alcanzar al-
gún estado lo que vuelve indispensable al comprender. 
El sentido de las cosas es, finalmente, el sentido de un 

deseo subjetivo hacia ellas. Toda verdad es una ver-
dad humana, remitente a un contexto humano y sólo 
comprensible para y desde lo humano, siendo el deseo 
subjetivo y su estructura pulsional lo diferencial y pro-
piamente humano (Freud 1986b, Ricoeur 2003, 2009).

Esta decisión metodológica del psicoanálisis está 
fundamentada en una antropología que entrelaza as-
pectos reales y simbólicos de la existencia humana: el 
sentido e inteligibilidad de la realidad coinciden con 
la significación pulsional individual, en tanto las pul-
siones y deseos fundamentales de la especie humana 
apuntan a las estructuras simbólicas en las que se basa 
siempre toda cultura histórica: filiación, poder, amor, 
sexo. Todo hombre desea siempre –de alguna u otra 
forma (de esto dan cuenta nuestras fantasías, mitolo-
gías y sueños)– el contacto erótico, la posición de au-
toridad, acumular riquezas, sentir el éxito, engendrar 
descendencia, ser un héroe. Asimismo, no habría cultu-
ra humana, es decir, no habría separación del hombre 
con respecto a la naturaleza –que es el significado ínti-
mo de la palabra cultura (Levi-Strauss 1968)– sin filia-
ción, sin contacto erótico, sin autoridad, sin producción 
económica; sin deseo subjetivo (Lacan 1987).

No obstante, la estabilización y reproducción de 
los símbolos que configuran a una cultura –la estructu-
ra de la filiación, la imagen de autoridad, mitología his-
tórica, roles estatutarios, etc.– supone como requisito 
mantener a raya la satisfacción total o la consumación 
excluyente de un deseo individual hacia ellos: para que 
la cultura siga siendo universal –a disposición de los 
deseos de todos los sujetos–, debe prohibirse la acapa-
ración individual de la satisfacción pulsional que inviste 
a los símbolos fundamentales de toda cultura. Uno de 
los requisitos de la mantención del deseo individual es 
la no consumación total de lo deseado –consumación 
que elimina lo deseado (Lacan 1987)–, lo que vuelve in-
dispensable que toda cultura desarrolle una estructura 
integral de prohibiciones y sanciones –como condición 
de perpetuación de ella misma– frente a la pretensión 
individual de satisfacción total del deseo (Freud 1986c, 
Ricoeur 2003, 2009).

De aquí que, desde la más primera infancia, se 
encuentre el individuo con la exigencia de adapta-
ción frente a las expectativas sociales del respeto por 
las prohibiciones y códigos que permiten a la cultura 
reproducirse históricamente (Freud 1986c). Y es preci-
samente por esto que el psicoanálisis encuentra en la 
angustia la experiencia existencial fundante: la prohi-
bición cultural de satisfacción inmediata, automática 
y total de los deseos individuales deriva en un rebasa-
miento energético-libidinal que se expresa en angus-
tia, dada la amenaza de sanción permanente del medio 
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cultural sobre el sujeto –relativa a la mantención de las 
prohibiciones como requisito necesario para mantener 
la cultura (Freud 1986c, Ricoeur 2009)

No sólo deriva Freud su idea de comprensión de 
la tradición clásica (Ricoeur 2003, 2009), sino también 
los fundamentos simbólicos con los cuales pretende 
caracterizar a la condición humana misma: la tragedia 
constitutiva de la vida humana es el pendular entre la 
necesidad de satisfacción de sus pulsiones –los fuegos 
de Eros y las pasiones de Tanatos–, y el destino de tener 
que aceptar la imposición de prohibiciones y pautas 
culturales –la espada de Ananké y su ciego rigor (Ri-
coeur 2003, 2009).

Así como para Freud (1986b) no hay vida humana 
sin angustia, no hay vida humana sin deseo reprimido: 
ningún sujeto de ninguna época ha logrado satisfacer 
inmediata y absolutamente sus deseos. No sólo por la 
imposibilidad fáctica de satisfacer inmediata y total-
mente un deseo, sino porque existen deseos que –en su 
contenido desiderativo mismo– constituyen un riesgo 
para la cultura y la vida mismas (aniquilar al enemigo, 
connubio con los progenitores, etc.)

La imposibilidad subjetiva de totalización del de-
seo deriva en la estabilización incremental de niveles 
personales de angustia que exigen dar una vía de esca-
pe culturalmente aceptable a las pulsiones reprimidas: 
ésta es la función específica y la dignidad diferencial de 
la creación artística para Freud (Ricoeur 2003, 2009). 
El reencauzamiento de los deseos insatisfechos y de 
las pulsiones de destrucción decanta en un ennobleci-
miento de la cultura vía sublimación de la pulsión en la 
concreción de la obra de arte (por parte del sujeto que 
acude a la experiencia artística como válvula de escape 
de la angustia). Más aún, la experiencia formativa y es-
tético-expresiva del trato con la obra de arte, así como 
la vivencia personal de la creación artística, resultan en 
una reeducación del deseo humano mismo; estabilizan-
do a la estructura de la sublimación como puente entre 
pulsiones subjetivas y expectativas culturales (Ricoeur 
2003, 2009).

Es justamente este puente lo que posibilita es-
pecíficamente la metodología de interpretación psi-
coanalítica: el psicoanálisis pretende captar el sentido 
de lo simbólico a partir de la estructura del deseo re-
primido, deseo reprimido que busca condensación y 
consumación compensatoria en el símbolo (particu-
larmente en el artístico), como excedente de signifi-
cados posibles para una pulsión que es susceptible de 
ser satisfecha vía redireccionamiento cultural (Ricoeur 
2003, 2009).

El concepto de simbolización psicoanalítica –como 
estrategia de redireccionamiento y canalización de 

deseos reprimidos– nos abre la puerta al núcleo her-
menéutico del psicoanálisis como paradigma inter-
pretativo: el hecho de que el hombre tenga que acudir 
al símbolo para dar salida a la angustia derivada de la 
represión nos revela lo que a ojos de Freud (Ricoeur 
2003, 2009) se encuentra a la base de toda pulsión y 
concepción personal del mundo, a saber: las significa-
ciones y deseos más primarios del hombre, como lo son 
el temor a la autoridad expresada en la figura del padre, 
el anhelo de contención permanente en el regazo ma-
terno, el miedo a la muerte, a la pobreza y a la locura; 
“Para Freud, el hombre siempre será un niño asustado”, 
concluye Ricoeur.

Y es precisamente por esto –por la trascendencia 
de ciertas concepciones simbólicas fundamentales en 
la especie humana (imagen del padre, de la madre, de 
la muerte, de la felicidad, del destino)– que la interpre-
tación psicoanalítica pretende encontrar no lo que mo-
tiva explícitamente el deseo (su justificación), sino qué 
hace que el sujeto desee a pesar de la imposibilidad es-
tructural de la satisfacción del deseo mismo. En palabras 
psicoanalíticas, la pregunta que guía a toda interpreta-
ción psicoanalítica es: ¿cuál es la ganancia secundaria 
del deseo?

De aquí que para Ricoeur (2009) el psicoanálisis 
forme parte de la misma escuela hermenéutica que 
Marx y Nietzsche, la escuela de los maestros de la sos-
pecha. Y de lo que sospecha específicamente el psi-
coanálisis es de que todas nuestras concepciones del 
mundo y todos nuestros deseos –en último término– 
remiten a, y están motivados por, la potencia libidinal 
que ejercen los símbolos fundantes de toda vida y toda 
cultura: padre, madre, enemigo, tiempo, hogar, juego, 
hazaña, muerte (Ricoeur 2003).

“¿Qué es lo que hay detrás?”. Esta es la pregunta que 
deambula a través de toda la escuela de “los maestros 
de la sospecha”, de la cual el psicoanálisis es conspicuo 
representante; cuando pregunta: ¿qué obtiene un suje-
to al desear algo que no podrá conseguir de manera ab-
soluta? ¿A qué finalidad oculta apunta un hombre que 
pretende algo que es sabido que no puede alcanzar?

Es a través de esta pregunta que el psicoanálisis 
busca desenmascarar la significación y el sentido de las 
decisiones y concepciones del mundo, a saber: no pre-
guntando lo que se dice, sino con qué fin se pregunta lo 
que se pregunta, qué satisfacción pulsional se alcanza 
en el hecho de pensar lo que se cree y cómo se cree 
(Ricoeur 2009).

La pregunta por la ganancia secundaria como mé-
todo de interpretación está indisociablemente unida al 
psicoanálisis desde sus orígenes mismos. El psicoanáli-
sis se yergue como una reacción frente al pensamiento 
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ilustrado en su tentativa de reducir la realidad hu-
mana a las motivaciones explícitas y racionalmente 
justificables.

Veamos, entonces, qué es lo que hay detrás de la 
filosofía ilustrada contra la que Freud se revela (Ricoeur 
2009), veamos cuál es la ganancia secundaria del idea-
lismo cuando pretende identificar realidad con realidad 
consciente, mundo con idea de mundo.

La cuestión es, entonces, qué es lo que hay detrás 
de lo que aparece. Porque para la filosofía ilustrada 
–modelo matriz del pensamiento occidental– es un 
asunto de principio que el pensamiento empieza con la 
determinación de qué aparece –y cómo aparece lo que 
aparece– ante una conciencia subjetiva (Henry 2002).

Es un hecho que el gran motivo que recorre a la 
filosofía de la conciencia, desde Kant hasta Husserl, es 
establecer cómo el pensamiento delimita lo pensable; 
cómo el pensar se piensa a sí mismo en su pensar (Or-
tega y Gasset 1974). No por casualidad elige Ricoeur 
(2003) caracterizar a la filosofía ilustrada como “filoso-
fía de la reflexión”: ser visión de su propia mirada, ser 
reflejo de su propio acto de reflexionar.

Si existe un trabajo notable de delimitación analí-
tica es precisamente el realizado por Ricoeur (2003) al 
mostrar la imposibilidad del proyecto de la filosofía de 
la reflexión, a saber: ser la conciencia plenamente cons-
ciente, ser la reflexión acto reflejo de sí misma; totali-
zarse a sí misma. ¿Cómo interpretaría el psicoanálisis 
este deseo de la filosofía de la conciencia?

No se trata, para Freud y el psicoanálisis (Ricoeur 
2003), de lo que declaradamente motiva a la filosofía 
de la conciencia –ser reflexión de ella misma–, sino qué 
llevó a los máximos exponentes del racionalismo occi-
dental (Descartes, Kant, Fichte, Schelling, Hegel, Cohen 
y Husserl) a generar y compartir esa motivación; hacia 
dónde la conduce ese afán, qué es lo que consigue con 
ese fin; qué se gana libidinalmente con el deseo inal-
canzable de que el pensar sea pensarse en el pensar. 
¿Qué hay detrás de este sueño idealista?

La pregunta por lo que hay detrás desde la pers-
pectiva psicoanalítica, remite necesariamente a inquirir 
por cuál es el placer o goce que encuentra la filosofía de 
la reflexión en su fracaso en hacer consciente de sí a un 
acto de conciencia (Freud 1986c). Si ningún acto cons-
ciente puede ser consciente de sí mismo –condenando 
por principio a la filosofía de la reflexión al fracaso–, la 
pregunta de una interpretación psicoanalítica del pen-
samiento ilustrado se expresa, en términos técnicos, de 
la siguiente forma: ¿cuál es la ganancia secundaria de la 
filosofía de la reflexión? (Freud 1986e)

Pero determinar “lo que hay detrás” no se consi-
gue respondiendo cuál es el goce asociado a ésta o a 

tal frustración del deseo. En tanto el deseo da cuenta 
de una estructura disposicional y existencial integral en 
el sujeto que desea, la ganancia secundaria nos devela 
–coincidentemente– una estructura general de goce, 
una disposición existencial remitente al placer general 
y sistemático que otorga esa compensación frente al 
deseo fallido, el disfrute de toda compulsión a la repe-
tición (Freud 1986c); ella nos conduce a lo que efecti-
vamente está detrás, a eso que Lacan (1987) denominó 
el fantasma.

El hecho de que la filosofía de la conciencia perse-
verase –a pesar de tener total conciencia de su fraca-
so–, revela una disposición gozosa transversal asociada 
a su fracaso reiterado, a su compulsión a la repetición. 
¿Y qué es lo que deambula en el deseo de fracaso de la 
filosofía de la conciencia? ¿Qué es lo que insufla y anima 
a la ilustración a vivir del goce de su propia impotencia? 
¿Apuntando a qué se eleva el idealismo deseando lo 
inalcanzable por principio? ¿Cuál es el fantasma de la 
moderna filosofía idealista?

Por estas meridionales latitudes se hizo carne el 
verbo idealista en la figura de ese varón preclaro e irre-
mediable filósofo que fue Jorge Millas. Uno de los mu-
chísimos méritos que tiene su ineludible texto Idea de 
la individualidad es drenar la médula misma del credo 
idealista, como cuando afirma: “lo racional es el corre-
lato mismo de la libertad en el plano de las funciones 
representativas” (Millas 2009: 77).

Vemos entonces que, para la filosofía ilustrada, 
lo racional no sólo abarca el ámbito de lo meramente 
científico sino que, más determinante aún, es el corre-
lato mismo de la libertad: el acto de pensar, a juicio del 
idealismo, equivale al ejercicio de la libertad misma. 
Pensar es, entonces, libertad; libertad entendida como 
emancipación subjetiva, liberación de ataduras perso-
nales, independencia individual. Se trata aquí de una 
idea de libertad en la que no hay dependencia de nada 
ni nadie, total encracia y autarquía pura: sólo puede 
tratarse, entonces, de una libertad de extracción bur-
guesa; amparada en el sueño burgués de no deberle 
nada a nadie, de no depender de nada ni nadie, de no 
esperar o agradecer nada de nadie; el verdadero self 
made man.

Pero no sólo nos habla del fantasma de la filosofía 
de la ilustración su individualismo burgués constitutivo, 
sino de un ideal de libertad sin compromisos, sin pre-
cedentes ni condiciones; libertad en cuanto libertad, 
libertad pura, libertad ideal; libertad muy burguesa, 
discreta, encantadora y cómoda: libertad beata. La frase 
que elige Millas para dar cuenta de este concepto resu-
me exactamente todo el espíritu de la filosofía ilustrada 
–particularmente su ensoñación mojigata y la pacatería 
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de su deseo-: “la idea es, precisamente, la añeja latitud 
de nuestra indeterminación” (Millas 2009: 76).

Nos encontramos ahora de frente con el fantasma 
mismo de la filosofía ilustrada, con el por qué de buscar 
el deleite en la insistencia de su fallido proyecto. La ilus-
tración busca en el pensamiento puro –en la idea– el 
borrar los límites fácticos de la voluntad, suplantar la 
libertad real con la imaginación de su alternativa ideal; 
volar sentada en su comodidad. En el deseo último de 
la ilustración de fundarse en la reflexión de sí misma 
deambula el fantasma de un burgués anhelo de pu-
reza y orden, de un pensar inmaculado y confortable, 
desinvolucrado e ilimitado; inteligencia beata y visión 
de ojos blancos.

El pueril sueño burgués de no depender de nada 
ni de ser objeto de crítica es lo que lleva, asimismo, a 
la filosofía ilustrada a buscar monopolizar la actividad 
crítica para sí: el fantasma de la pureza que insufla a 
la ilustración la lleva a concluir que ella misma no es 
susceptible de ser criticada.

El ejercicio de interpretar psicoanalíticamente el 
deseo del proyecto ilustrado nos reveló la inspiración 
vital de la filosofía moderna. Esa inspiración, ese fan-
tasma, se llama beatería, beatería burguesa. Pero este 
ejercicio nos debiera revelar cosas sobre el psicoanálisis 
mismo, es decir, ¿qué busca conseguir el psicoanálisis al 
referir la interpretación a los símbolos y deseos huma-
nos más primarios? ¿Cuál es el fantasma del psicoanáli-
sis que deambula en estos deseos?

Contamos con una pista inicial: el psicoanálisis re-
trotrae todas las interpretaciones a símbolos primarios 
de la especie humana, particularmente en la experien-
cia del sufrimiento ante la privación de la consumación 
de deseos (como lo muestra la apropiación de Freud 
del sufrimiento del héroe trágico). No habría psicoaná-
lisis sin sufrimiento: el sufrimiento lleva al tratamiento 
y el sufrimiento lleva a la simbolización sanadora. Para 
ser médico hay que enfrentarse sí o sí –¿tal vez amar?– 
el sufrimiento, así como hay que sufrir el rigor de una 
estudio impenitente para cargar con uno toda la histo-
ria del pensamiento clásico. Si algo hay en la historia 
de la cultura occidental es sufrimiento: guerra, pérdi-
da, odio y masacre. Y si alguien es eximio represen-
tante de lo más selecto de la cultura occidental –con 
su cuna clásica–, ese es Sigmund Freud. Y si Freud nos 
enseña que para comprender y curarse hay que sufrir, 
para que haya psicoanálisis debe haber sufrimiento. La 
apología del sufrimiento es, sin duda, una de las mo-
tivaciones fantasmagóricas que deambulan detrás del 
psicoanálisis.

Y si el hombre es deseo –y todo deseo para ser 
consumado debe atravesar el rasero del sufrimiento–, 

¿por qué el psicoanálisis –que es antes que todo una 
terapia–, invita al hombre a desear, es decir, a sufrir? 
Deambula otro fantasma por esto lados: deseo de esto 
y lo otro, deseo de aquello, deseo de desear deseos; hi-
perradicalización de la subjetividad. En la apología psi-
coanalítica del capricho resuena el canto de las sirenas 
de la histeria.

El movimiento psicoanalítico de desenmascarar 
el intento ilustrado de una interpretación racional de 
la cultura (desenmascaramiento que reveló la paca-
tería idealista) abrió la puerta a mostrar, asimismo, 
los límites del psicoanálisis como estrategia de inter-
pretación: la apología del sufrimiento y de la histeria 
como supuestas formas arquetípicas de aproximación 
al mundo.

Revelar los fantasmas del psicoanálisis no remite a 
un afán de morbo o animosidad, sino a subrayar, preci-
samente, la gran contribución del mismo a la tarea de 
la interpretación de la cultura, como es el hecho de que 
ningún discurso sobre el mundo y la cultura puede pre-
tender ser totalizado: la conciencia de sí no es un origen 
sino una tarea. El psicoanálisis muestra que toda toma 
conciencia, es más, toda conciencia, es como enseñaba 
el Evangelio sobre el alma: “hay que perderla para sal-
varla” (Ricoeur 2003).

REFERENCIAS

1. Freud S. 1986a. “El porvenir de una ilusión”. En: Obras completas. 
Volumen XX. Buenos Aires: Amorrortu

2. ——, 1986b. “Dostoiewski y el parricidio. En: Obras completas. 
Volumen XXI. Buenos Aires: Amorrortu

3. ——, 1986c. “Más allá del principio del placer”. En: Obras com-
pletas. Volumen XVIII. Buenos Aires: Amorrortu

4. ——, 1986d. “Malestar en la cultura”. En: Obras completas. Volu-
men XX. Buenos Aires: Amorrortu

5. ——, 1986e. “Trabajos sobre técnica psicoanalítica”. En Obras 
completas. Volumen XII. Buenos Aires: Amorrortu

6. Heidegger M. 1999. Ontología: hermenéutica de la facticidad. 
Madrid, Alianza. 154 p

7. Henry M. 2002. Genealogía del psicoanálisis. Madrid, Síntesis. 
350 p

8. Gadamer H. G. 1993. El descubrimiento de la preestructura de la 
comprensión por Heidegger. En: Verdad y método. Salamanca, 
Sígueme. Pp. 331-338

9. Lacan J. 1987. Subversión del sujeto y dialéctica del deseo en el 
inconciente freudiano. En: Escritos. Tomo 2. Buenos Aires, Siglo 
Veintiuno editores. Pp. 773-808

10. Lévi-Strauss C. 1968. Antropología estructural. Buenos Aires, 
EUDEBA. 371 p

11. Millas J. 2009. Idea de la individualidad. Santiago, UDP. 193 p
12. Ortega y Gasset J. 1974. Prólogo para alemanes. Madrid, Revista 

de Occidente. 205 p
13. Ricoeur P. 2003. El conflicto de las interpretaciones. Buenos Ai-

res, FCE. 462 p
14. ——, 2009. Freud: una interpretación de la cultura. México, Si-

glo Veintiuno. 483 p



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 191

investiGaCiÓn

conductas y preFerencIas sexuales  
de los chIlenos (parte I)
(Rev GPU 2013; 9; 2: 191-201)

Fernando maureira1, crystian sánchez2, ekatherine stapf 3, yessenia maureira4
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tratar ciertas patologías de índole sexual. el presente trabajo es un estudio realizado para conocer 
los aspectos más importantes de la vida sexual de hombres y mujeres chilenos. la muestra estuvo 
constituida por 273 personas que contestaron una encuesta constituida por 82 preguntas referentes 
a su sexualidad, la cual fue realizada en forma anónima y por internet. a continuación se presenta la 
primera parte de este estudio.
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SEXUALIDAD CHILENA
CHILEAN SEXUALITY

INTRODUCCIóN

P ara Giddens (2001) el comportamiento sexual hu-
mano tiene un sentido especial que lo diferencia 

de las otras especies, ya que usamos y expresamos 
nuestra sexualidad de diversos modos, siendo una 
experiencia que va más allá de la función biológica de 
reproducción. Nuestra sexualidad es simbólica, refle-
ja en gran parte quiénes somos y las emociones que 
experimentamos. De allí que Giddens considera que 
este aspecto es demasiado complejo para ser reducido 

a simples aspectos biológicos. Por lo tanto, la sexuali-
dad debe interpretarse en función de los significados 
sociales que las personas le atribuyen, razón por la cual 
en casi todas las sociedades las normas sexuales aprue-
ban ciertas prácticas y/o frenan y prohíben otras. Los 
integrantes de cada sociedad aprenden las normas so-
bre su actividad sexual mediante la socialización, sien-
do estas respuestas aprendidas y no innatas (Giddens, 
2001).

En el tema de la investigación de la sexualidad, 
sin duda los trabajos pioneros de Alfred Kinsey (1948, 
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1953) sobre las conductas sexuales de los norteameri-
canos se han convertido en un referente para los pos-
teriores estudios sobre sexo, tanto por la cantidad de 
sujetos encuestados como por la profundidad y ampli-
tud de las preguntas utilizadas.

En nuestro país existen numerosos estudios so-
bre sexualidad como los de Jara et al. (1997); Aguirre 
y Bravo (2009); los del Centro de Estudios de Opinión 
Publica (2009), etc., sólo por nombrar algunos. Ge-
neralmente en los estudios chilenos las preguntas se 
relacionan con la edad de la primera relación sexual, 
el lugar donde ocurrió, los métodos anticonceptivos 
que se utilizan, los miedos frente al sexo, incluso so-
bre algunas formas y técnicas sexuales. Sin embargo 
nosotros quisimos ahondar más allá, llegar hasta los 
grandes secretos de la sexualidad de los chilenos, con 
preguntas audaces y muy personales. Nuestra fina-
lidad fue realizar un estudio que se convierta en una 
radiografía de los chilenos en la cama (y donde se prac-
tique el sexo) siendo lo más profundo y científicamen-
te ordenado posible.

MATERIAL Y MÉTODO

La presente investigación es de tipo descriptivo, no 
controlada ni aleatorizada, realizada mediante una en-
cuesta por internet.

Muestra: Constituida por un total 273 personas con eda-
des entre 18 y 52 años. Del total de la muestra 129 co-
rresponden a mujeres (47,3%) y 144 a varones (52,7%).

Instrumentos: Una encuesta sobre conductas y preferen-
cias sexuales, compuesta por 82 preguntas. La encuesta 
consta de una sección inicial de datos biodemográficos 
con la edad, orientación sexual, región de residencia, 
estado civil, nivel de estudios y si había participado an-
teriormente en una encuesta sobre sexualidad.

Procedimiento: Las encuestas fueron contestadas por 
Internet, de forma totalmente anónima, durante el año 
2011.

Análisis de datos: El análisis estadístico se realizó me-
diante el software SPSS 15.0, utilizando estadística des-
criptiva y pruebas de proporciones.

RESULTADOS

Del total de los sujetos encuestados 183 (67%) tiene 
entre 18 y 30 años, 54 (19,8%) entre 31 y 40 años; 24 
(8,8%) entre 41 y 50 años y 12 (4,4%) entre 51 y 60 

años. De los 273 sujetos de la muestra 33 (12,1%) son 
de la zona norte de nuestro país, 33 (12,1%) son de la 
zona sur y 207 (75,8%) de la región metropolitana. Si-
guiendo con la descripción de la muestra, 3 (1,1%) po-
seen enseñanza básica, 48 (17,6%) enseñanza media, 
51 (18,7%) enseñanza técnica superior y 171 (62,6%) 
enseñanza universitaria.

De la muestra, 215 (78,8%) dicen estar solteros 
(con y sin pareja), 30 (11%) dicen ser casados, 12 
(4,4%) separados, 13 (4,7%) divorciados y 3 (1,1%) 
son viudos. Con respecto a la orientación sexual de 
la muestra, 231 (84,6%) dicen ser heterosexuales, 
21 (7,7%) homosexuales y 21 (7,7%) bisexuales. Fi-
nalmente, frente a la pregunta sobre si habían par-
ticipado anteriormente en una encuesta o test sobre 
sexualidad, 45 (16,5%) dicen haber participado, mien-
tras 228 (83,5%) dicen que no.

A continuación se presenta la primera parte de las 
respuestas de la encuesta sobre conductas y preferen-
cias sexuales de los chilenos.

Pregunta 1
¿A qué edad te masturbaste por primera vez?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Antes de los 9 años 0 0,0**

Entre 10 y 12 años 27 20,9

Entre 13 y 15 años 23 17,8**

Después de los 15 años 58 45,0**

Nunca me he masturbado 21 16,3**

Total 129 100,0

Masculino Antes de los 9 años 9 6,3**

Entre 10 y 12 años 45 31,3

Entre 13 y 15 años 81 56,3**

Después de los 15 años 9 6,3

Nunca me he masturbado 0 0,0**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres presentan porcentajes más altos de inicios 
de la masturbación antes de los 9 años en comparación 
con las mujeres. Entre los 10 y 12 años el número es 
muy similar para ambos sexos. Entre los 13 y 15 años 
los hombres nuevamente presentan valores más altos 
en el inicio de esta práctica. Después de los 15 años las 
mujeres superan a los hombres, esto debido a que la to-
talidad de ellos afirma comenzar la masturbación antes 
de esta edad. Existe un porcentaje mayor de mujeres 
que responde no haberse masturbado nunca, en rela-
ción con los hombres, única opción en que ellos presen-
tan un 0% de incidencia.
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Pregunta 2
¿Llegas regularmente al orgasmo masturbándote?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 75 58,1**

No 33 25,6**

No me masturbo 21 16,3**

Total 129 100,0

Masculino Sí 129 89,6**

No 15 10,4**

No me masturbo 0 0,0**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres presentan porcentajes más altos de or-
gasmos durante la masturbación en relación con las 
mujeres. También ellas presentan índices más altos en 
la opción no me masturbo, ya que todos los hombres 
reconocen hacerlo o haberlo hecho.

Pregunta 3
¿Has usado algún juguete sexual (vibradores, vaginas 
sintéticas, etc.) para masturbarte?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 12 9,3

No 117 90,7

Total 129 100,0

Masculino Sí 21 14,6

No 123 85,4

Total 144 100,0

No existen diferencias por sexo, es decir, las mujeres 
y hombres que han utilizado juguetes sexuales para 
masturbarse son muy similares en número. También 
observamos que la mayoría de los entrevistados de 
ambos sexos afirma no haber utilizado nunca este tipo 
de objetos.

Pregunta 4
¿Cuando te masturbas prefieres mirar películas 
pornográficas, fotografías o imaginar escenas 
sexuales?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Películas o escenas 
pornográficas

23 17,8**

Fotografías 0 0,0

Imaginar escenas sexuales 85 65,9**

No me masturbo 21 16,3

Total 129 100,0

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Masculino Películas o escenas 
pornográficas

75 52,1**

Fotografías 9 6,3

Imaginar escenas sexuales 60 41,7**

No me masturbo 0 0,0

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres prefieren fantasear con películas o esce-
nas pornográficas al masturbarse mucho más que las 
mujeres. En relación con el uso de fotografías los valores 
son similares en ambos sexos. Por su parte, las mujeres 
prefieren imaginar escenas sexuales en un porcentaje 
mayor que los hombres, alcanzando valores superiores 
al 60% en ellas. Es interesante notar que más del 90% 
de los hombres utiliza películas pornográficas o imagi-
na escenas sexuales al momento de masturbarse.

Pregunta 5
¿Qué prefieres hacer cuando te masturbas?

a) Respuestas femeninas

Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Manipular tu clítoris y tus labios 
vaginales

81 62,8

Insertar tus dedos u objetos en tu 
vagina

20 15,5

Estimular tus pechos 0 0,0

Presionar tus muslos 7 5,4

No me masturbo 21 16,3

Total 129 100,0

Más del 60% de las mujeres dice estimular su clítoris y 
sus labios vaginales durante la masturbación. En cam-
bio un 0% dice masturbarse estimulando sus pechos,

b) Respuestas masculinas

Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Frotando tu pene con ambas manos 81 56,3

Frotando tu pene y tus testículos 60 41,7

Introduciendo tu pene en algún objeto 3 2,1

No me masturbo 0 0,0

Total 144 100,0

Más del 65% de los hombres dice frotar su pene con 
ambas manos durante la masturbación. En cambio sólo 
un 2% dice masturbarse introduciendo su pene en al-
gún objeto.
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Pregunta 6
¿Te masturbarías o te has masturbado frente a tu 
pareja sexual?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 73 56,6**

No 56 43,4**

Total 129 100,0

Masculino Sí 113 78,5**

No 31 21,5**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres poseen porcentajes más altos cuando se 
les pregunta si se masturbaría o lo ha hecho frente a su 
pareja sexual, en relación con las mujeres. Cabe desta-
car que casi el 80% de los hombres está de acuerdo o ha 
realizado esta práctica.

Pregunta 7
¿Mientras te has masturbado con quién prefieres 
fantasear?

Los hombres utilizan más la fantasía de un/a amigo/a 
para masturbarse que las mujeres. En todas las demás 
opciones no existe diferencia entre ambos sexos. Es in-
teresante destacar que un 0% de los encuestados afir-
ma fantasear con un familiar mientras se masturba.

Pregunta 8
¿Mientras te has masturbado has fantaseado con tu 
pareja sexual?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Un/a amigo/a 51 39,5**

Un/a familiar 0 0,0

Un/a amigo/a de tu pareja 24 18,6

Un/a compañero/a de 
trabajo o estudio

15 11,6

Una persona famosa 18 14,0

Nunca me he masturbado 21 16,3**

Total 129 100,0

Masculino Un/a amigo/a 96 66,7**

Un/a familiar 0 0,0

Un/a amigo/a de tu pareja 6 4,2

Un/a compañero/a de 
trabajo o estudio

24 16,7

Una persona famosa 18 12,5

Nunca me he masturbado 0 0,0**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres utilizan más la fantasía de un/a amigo/a 
para masturbarse que las mujeres. En todas las demás 
opciones no existe diferencia entre ambos sexos. Es in-
teresante destacar que un 0% de los encuestados afir-
ma fantasear con un familiar mientras se masturba.

Pregunta 8
¿Mientras te has masturbado has fantaseado con tu 
pareja sexual?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 102 79,1

No 6 4,7

No me he masturbo nunca 21 16,3

Total 129 100,0

Masculino Sí 121 84,0

No 23 16,0

No me he masturbo nunca 0 0,0**

Total 144 100,0

Tanto hombres como mujeres fantasean por igual con 
su pareja sexual mientras se masturban. En ambos 
sexos la respuesta afirmativa se encuentra alrededor 
del 80%.

Pregunta 9
¿Para ti la masturbación es parte de las relaciones 
sexuales?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 106 82,2**

No 23 17,8**

Total 129 100,0

Masculino Sí 136 94,4**

No 8 5,6**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres consideran que la masturbación es parte 
de las relaciones sexuales en mayor porcentaje que las 
mujeres encuestadas. En el caso de ellos la respuesta 
afirmativa llega casi al 95%.

Pregunta 10
¿Has practicado masturbación a tu pareja?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 129 100,0*

No 0 0,0

Total 129 100,0
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Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Masculino Sí 138 95,8*

No 6 4,2*

Total 144 100,0

* Diferencia significativa al ,05.

Las mujeres responden haber masturbado a su pare-
ja en porcentaje mayor que los hombres a ellas. Ellas 
responden en forma positiva en el 100% de los casos 
consultados.

Pregunta 11
¿Consideras que masturbarte a solas es ser infiel a tu 
pareja?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 2 1,6

No 127 98,4

Total 129 100,0

Masculino Sí 0 0,0

No 144 100,0

Total 144 100,0

Casi en la totalidad de los casos, tanto mujeres como 
hombres dicen no considerar la masturbación como 
un acto de infidelidad. En ambos sexos esta afirmación 
bordea el 100%.

Pregunta 12
¿A qué edad tuviste relaciones sexuales con 
penetración por primera vez?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Antes de los 14 años 3 2,3

Entre 15 y 17 años 44 34,1

Entre 18 y 20 años 73 56,6

Entre 21 y 30 años 9 7,0

Después de los 30 años 0 0,0

Total 129 100,0

Masculino Antes de los 14 años 3 2,1

Entre 15 y 17 años 47 32,6

Entre 18 y 20 años 61 42,4

Entre 21 y 30 años 31 21,5

Después de los 30 años 2 1,4

Total 144 100,0

Entre los 18 y 20 años casi la mitad de los encuestados 
afirma haber tenido su primera relación sexual con pene-
tración. La segunda opción más elegida fue entre los 15 y 
17 años. Sólo un 1% de los hombres dice haber comenza-
do con su vida sexual con coitos después de los 30 años.

Pregunta 13
La primera vez que tuviste relaciones sexuales con 
penetración ¿usaste algún tipo de anticonceptivo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 60 45,5

No 69 53,5

Total 129 100,0

Masculino Sí 74 51,4

No 70 48,6

Total 144 100,0

Las respuestas son muy similares entre hombres y mu-
jeres. Sólo alrededor del 50% de los encuestados dice 
haber usado algún tipo de anticonceptivo en su prime-
ra relación sexual.

Pregunta 14
Están en una habitación, solos. Tú estás trabajando en 
un quehacer importante. Tu pareja te dice: “quiero que 
tengamos sexo ahora mismo” ¿Abandonas lo que estás 
haciendo por tener sexo con él/ella?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 106 82,2

No 23 17,8

Total 129 100,0

Masculino Sí 122 84,7

No 22 15,3

Total 144 100,0

La cantidad de personas que dicen dejar de hacer cosas 
por tener sexo con su pareja son similares entre ambos 
sexos. Las personas que contestaron afirmativamente a 
esta pregunta superan el 80% de los encuestados.

Pregunta 15
En el coito ¿generalmente alcanzan ambos el orgasmo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 106 82,2

No 23 17,8

Total 129 100,0

Masculino Sí 124 86,1

No 20 13,9

Total 144 100,0

No existen diferencias entre sexos en la apreciación 
de que ambos integrantes llegan al orgasmo durante 
el coito. También notamos que sobre el 80% considera 
que sucede esta situación regularmente.
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Pregunta 16
¿Reconoces tú el orgasmo en tu pareja?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 129 100,0

No 0 0,0

Total 129 100,0

Masculino Sí 132 91,7**

No 12 8,3**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Las mujeres dicen reconocer el orgasmo en su pareja 
en mayor medida que los hombres. En el caso de las 
mujeres el 100% de ellas dice saber cuándo ocurre esta 
situación.

Pregunta 17
¿Le pides a tu pareja que hagan variaciones en el acto 
sexual?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 110 85,3

No 19 14,7

Total 129 100,0

Masculino Sí 132 91,7

No 12 8,3

Total 144 100,0

No existen diferencias en la cantidad de hombres y 
mujeres que piden a su pareja que varíen en juegos y 
posiciones durante el acto sexual. En ambos casos la 
respuesta afirmativa supera el 85%.

Pregunta 18
¿Has experimentado sueños eróticos?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 113 87,6

No 16 12,4

Total 129 100,0

Masculino Sí 134 93,1

No 10 6,9

Total 144 100,0

Tanto los hombres como las mujeres han experimen-
tado sueño eróticos, sin existir diferencias entre ellos. 
En ambos casos la respuesta afirmativa supera el 85%.

Pregunta 19
¿Has tenido sueños eróticos en que la satisfacción sea 
mayor que la que obtienes de tus relaciones con tu 
pareja?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 54 41,9

No 75 58,1

Total 129 100,0

Masculino Sí 33 22,9

No 111 77,1

Total 144 100,0

No existen diferencias entre hombres y mujeres que 
dicen haber tenidos sueños sexuales más satisfactorios 
que las relaciones sexuales con su pareja. La respuesta 
afirmativa, en el caso de las mujeres, supera el 40%.

Pregunta 20
Comparada con las relaciones sexuales que te 
brindaban más placer (parejas anteriores o 
masturbaciones), ¿es placentera tu vida sexual 
actualmente?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 113 87,6*

No 16 12,4*

Total 129 100,0

Masculino Sí 109 75,7*

No 35 24,3*

Total 144 100,0

* Diferencia significativa al ,05.

Las mujeres reconocen en mayor número haber tenido 
relaciones sexuales o masturbaciones que resultaron 
más placenteras que su vida sexual actual. En el caso 
de ellas las respuestas afirmativas llegan casi a un 90%.

Pregunta 21
¿Prefieres tener sexo al calor del verano o al frío del 
invierno?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Al calor del verano 63 48,8

Al frío del invierno 66 51,2

Total 129 100,0

Masculino Al calor del verano 90 62,5

Al frío del invierno 54 37,5

Total 144 100,0
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No existen diferencias entre hombres y mujeres en re-
lación con la preferencia de la temperatura ambiente 
para tener sexo. Las mujeres presentan preferencias de 
casi el 50% para ambas opciones, en cambio los varo-
nes presentan un porcentaje más alto en la opción al 
calor del verano.

Pregunta 22
¿Tienes tantas relaciones sexuales como quisieras?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 66 51,2

No 63 48,8

Total 129 100,0

Masculino Sí 57 39,6

No 87 60,4

Total 144 100,0

No existen diferencias entre hombres y mujeres en 
relación a su satisfacción en la cantidad de relaciones 
sexuales que tienen. Casi un 50% de las mujeres y 60% 
de los hombres afirman tener menos actividad sexual 
de la deseada. Un factor importante es que más de un 
70% de los encuestados son solteros y no conviven con 
sus parejas.

Pregunta 23
¿Con que frecuencia tienes relaciones sexuales?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Diariamente 3 2,3

2 o 3 veces por semana 51 39,5

1 vez a la semana 25 19,4

1 o 2 veces al mes 28 21,7

Menos de una vez al mes 22 17,1

Total 129 100,0

Masculino Diariamente 2 1,4

2 o 3 veces por semana 59 41,0

1 vez a la semana 32 22,2

1 o 2 veces al mes 21 14,6

Menos de una vez al mes 30 20,8

Total 144 100,0

No existen diferencias en cada una de las opciones del 
número de actividades coitales con su pareja entre am-
bos sexos. Entre las opciones la más escogida fue de 2 a 
3 veces por semana y en el extremo opuesto se encuen-
tra la opción diariamente.

Pregunta 24
¿Alguna vez has tenido relaciones sexuales contra tu 
voluntad?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 22 17,1

No 107 82,9

Total 129 100,0

Masculino Sí 13 9,0

No 131 91,0

Total 144 100,0

No existen diferencias entre ambos sexos frente a la 
pregunta si han tenido relaciones sexuales contra su 
voluntad. Más del 15% de las mujeres dice haber sido 
forzadas a tener sexo.

Pregunta 25
¿Cuánto tiempo tardas en llegar al orgasmo durante el 
coito?

a) Respuestas femeninas

Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Menos de 2 minutos 0 0,0

De 2 a 3 minutos 18 14,0

Entre 4 y 10 minutos 54 41,9

Más de 10 minutos 48 37,2

Generalmente no llego al orgasmo 9 7,0

Total 129 100,0

La alternativa entre 4 y 10 minutos fue la más escogi-
da por las mujeres encuestadas, seguida por la opción 
más de diez minutos. Cabe destacar que un 0% afirma 
llegar al orgasmo antes de los 2 minutos y un 7% dice 
no alcanzar el orgasmo durante sus relaciones sexuales.

b) Respuestas masculinas

Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Menos de 2 minutos 0 0,0

De 3 minutos 7 4,9

Entre 4 y 10 minutos 36 25,0

Más de 10 minutos 89 61,8

Generalmente no eyaculo 12 8,3

Total 144 100,0

La mayoría de los hombres encuestados considera que 
tardan más de 10 minutos en eyacular durante sus re-
laciones sexuales. En cambio un 0% afirma eyacular en 
menos de 2 minutos de coito.



198 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

CONDUC TAS Y PREFERENCIAS SExUALES DE LOS CHILENOS (PARTE I) 

Pregunta 26
¿Dónde prefieres o preferirías practicar el sexo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino En un automóvil 24 18,6

En un ascensor 18 14,0

En la playa 27 20,9

Al aire libre 36 27,9

En una piscina 18 14,0

En un lugar público 6 4,7

Total 129 100,0

Masculino En un automóvil 10 6,9

En un ascensor 17 11,8

En la playa 16 11,1

Al aire libre 65 45,1

En una piscina 26 18,1

En un lugar público 10 6,9

Total 144 100,0

No existen diferencias entre ambos sexo, en ninguna de 
las opciones sobre dónde preferiría o prefiere practicar 
sexo con su pareja. La opción más votada por hombres 
y mujeres fue al aire libre, en cambio la menos elegida 
fue en un lugar público.

Pregunta 27
¿Cuál de estas posturas es tu favorita a la hora de tener 
sexo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino La del Misionero  
(el hombre sobre la mujer)

27 20,9

La de andrómaca  
(la mujer sobre el hombre)

45 34,9

A lo perrito  
(el hombre tras la mujer)

57 44,2

Total 129 100,0

Masculino La del Misionero  
(el hombre sobre la mujer)

33 22,9

La de andrómaca  
(la mujer sobre el hombre)

30 20,8

A lo perrito  
(el hombre tras la mujer)

81 56,3

Total 144 100,0

No existen diferencias entre los sexos en ninguna de las 
opciones de posiciones para tener relaciones sexuales. 
Tanto hombres como mujeres afirman que la posición 
a los perrito es su favorita, con alrededor de un 50% de 
las preferencias.

Pregunta 28
¿Con cuántas personas has tenido relaciones sexuales 
completas (incluida tu actual pareja)?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Una sola 30 23,3

Entre 2 y 5 51 39,5

Entre 6 y 9 15 11,6

Entre 10 y 20 21 16,3

Entre 21 y 49 7 5,4

Más de 50 5 3,9

Total 129 100,0

Masculino Una sola 18 12,5

Entre 2 y 5 63 43,8

Entre 6 y 9 21 14,6

Entre 10 y 20 21 14,6

Entre 21 y 49 15 10,4

Más de 50 6 4,2

Total 144 100,0

No existen diferencias entre ambos sexos en ninguna 
de las opciones señaladas en relación con la cantidad 
de parejas sexuales que han tenido. Alrededor del 40% 
dice haber tenido entre 2 y 5 parejas sexuales, en cam-
bio sólo cerca de un 4% dice haber tenido sexo con más 
de 50 personas.

Pregunta 29
¿Cómo lograste tu primer orgasmo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Masturbándote 60 46,5**

En sueño erótico 0 0,0**

En coito 69 53,5**

Nunca he tenido  
un orgasmo

0 0,0

Total 129 100,0

Masculino Masturbándote 109 75,7**

En sueño erótico 23 16,0**

En coito 12 8,3**

Nunca he tenido  
un orgasmo

0 0,0

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres lograron su primer orgasmo masturbán-
dose y en sueño erótico en porcentajes mucho más al-
tos que las mujeres. Al contrario, más del 50% de las 
mujeres dice haber experimentado su primer orgasmo 
en una relación sexual, muy por encima de los hom-
bres. Ambos sexos reconocen que han experimentado 
orgasmos alguna vez.
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Pregunta 30
¿A qué edad experimentaste tu primer orgasmo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Antes de los 9 años 0 0,0

Entre 9 y 11 años 6 4,7**

Entre 12 y 15 años 45 34,9**

Entre 16 y 20 años 66 51,2**

Entre 20 y 30 años 12 9,3**

Nunca he tenido  
un orgasmo

0 0,0

Total 129 100,0

Masculino Antes de los 9 años 3 2,1

Entre 9 y 11 años 43 29,9**

Entre 12 y 15 años 73 50,7**

Entre 16 y 20 años 25 17,4**

Entre 20 y 30 años 0 0,0**

Nunca he tenido  
un orgasmo

0 0,0

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres presentan su primer orgasmo entre los 9 y 
11 años y entre los 12 y 15 años en porcentaje más alto 
que las mujeres. Al contrario, ellas presentan índices 
más altos entre los 16 y 20 años y entre los 20 y 30 años.

Pregunta 31
¿Con qué frecuencia experimentas orgasmos en tus 
relaciones sexuales?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Siempre o casi siempre 75 58,1**

Generalmente 30 23,3

Ocasionalmente 18 14,0

Casi nunca 3 2,3

Nunca 3 2,3

Total 129 100,0

Masculino Siempre o casi siempre 105 72,9**

Generalmente 24 16,7

Ocasionalmente 12 8,3

Casi nunca 3 2,1

Nunca 0 0,0

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Sólo en la opción siempre o casi siempre los hombres 
presentan valores más altos que las mujeres. En las de-
más opciones sobre la frecuencia de orgasmos en las re-
laciones sexuales no hay diferencias entre ambos sexos.

Pregunta 32
a) Si eres mujer. ¿Has experimentado orgasmos 

múltiples?
b) Si eres hombre. ¿Has experimentado más de un 

orgasmo en tiempos menores de 1 hora?

a) Respuestas femeninas

Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Sí 101 78,3**

No 28 21,7**

Total 129 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Más del 70% de las mujeres encuestadas dice haber 
experimentado orgasmos múltiples durante sus rela-
ciones sexuales en contra de sólo un 21% que afirma 
no haberlo hecho.

b) Respuestas masculinas

Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Sí 114 79,2**

No 30 20,8**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Casi un 80% de los hombres encuestados dice haber ex-
perimentado más de un orgasmo en periodos inferiores 
a una hora durante sus relaciones sexuales en contra de 
sólo un 20% que afirma no haberlo hecho.

Pregunta 33
¿Has fingido un orgasmo alguna vez?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 82 63,6**

No 47 36,4**

Total 129 100,0

Masculino Sí 61 42,4**

No 83 57,6**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Las mujeres presentan índices más alto que los hom-
bres a la consulta si han fingido un orgasmo alguna 
vez. En el caso de ellas la respuesta afirmativa supera 
el 60%.
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Pregunta 34
¿Generalmente cuánto dura el juego previo al coito?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Menos de 3 minutos 6 4,7

Entre 3 y 10 minutos 73 56,6

Entre 10 y 20 minutos 35 27,1

Entre 21 y 30 minutos 3 2,3

Más de 30 minutos 12 9,3

Total 129 100,0

Masculino Menos de 3 minutos 6 4,2

Entre 3 y 10 minutos 61 42,4

Entre 10 y 20 minutos 35 24,3

Entre 21 y 30 minutos 19 13,2

Más de 30 minutos 23 16,0

Total 144 100,0

No existen diferencias entre hombres y mujeres en los 
porcentajes asignados a cada opción. La mayoría de 
los/las encuestados/das dicen que el juego previo dura 
entre 3 y 10 minutos durante sus relaciones sexuales.

Pregunta 35
¿Qué cosa prefieres hacer o que te hagan durante el 
juego previo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Besos en la boca 38 29,5

Estimulación manual de 
los senos

9 7,0

Estimulación manual de 
los genitales

28 21,7

Estimulación oral de los 
senos

29 22,5

Estimulación oral de los 
genitales

22 17,1**

Besos en el trasero 0 0,0

Besos en los muslos 3 2,3

Total 129 100,0

Masculino Besos en la boca 23 16,0

Estimulación manual de 
los senos

12 8,3

Estimulación manual de 
los genitales

26 18,1

Estimulación oral de los 
senos

3 2,1

Estimulación oral de los 
genitales

74 51,4**

Besos en el trasero 3 2,1

Besos en los muslos 3 2,1

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

En la única opción en la cual existe diferencia entre los 
sexos es en la estimulación oral de los genitales, donde 
los hombres poseen índices más altos de preferencia. 
Además, este ítem es el que presenta mayor preferen-
cia por parte de los hombres con valores sobre un 50%, 
en contraste con las mujeres que prefieren en su ma-
yoría los besos en la boca con un índice sobre un 30%.

Pregunta 36
¿Has metido o te han metido los dedos en la vagina 
alguna vez?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 129 100,0**

No 0 0,0**

Total 129 100,0
Masculino Sí 127 88,2**

No 17 11,8**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Pregunta 37
¿Visitas regularmente páginas de sexo en Internet?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 16 12,4**

No 113 87,6**

Total 129 100,0

Masculino Sí 96 66,7**

No 48 33,3**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres afirman visitar páginas pornográficas mu-
cho más que las mujeres. Más del 65% de ellos entrega 
una respuesta positiva en relación al sexo en internet, en 
cambio en las mujeres este índice alcanza sólo el 12%.

Pregunta 38
¿Has practicado cyber sexo?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 51 39,5

No 78 60,5
Total 129 100,0

Masculino Sí 64 44,5

No 80 55,5
Total 144 100,0

No existe diferencia entre hombres y mujeres en la 
práctica de cyber sexo. En ambos sexos la respuesta 
afirmativa llega a cerca del 40%.
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Pregunta 39
¿Has practicado sexo telefónico?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 45 34,9

No 84 65,1

Total 129 100,0
Masculino Sí 61 42,4

No 83 57,6

Total 144 100,0

No existe diferencia entre ambos sexos en relación con 
la práctica de sexo por teléfono. En hombres y mujeres 
la respuesta afirmativa supera el 35%.

Pregunta 40
¿Opinas que la pornografía es natural, sólo una forma 
de entretención?

Sexo Opciones Nº sujetos Porcentaje %

Femenino Sí 69 53,5**

No 60 46,5**

Total 129 100,0
Masculino Sí 122 84,7**

No 22 15,3**

Total 144 100,0

** Diferencia significativa al ,01.

Los hombres consideran en mayor porcentaje que las 
damas que la pornografía es una forma de entreten-
ción. En el caso de ellos llega al 85%, en cambio el 50% 
de las mujeres consideran lo mismo.

CONCLUSIONES

Siendo la sexualidad un tema tan importante dentro de 
la vida humana, los estudios que abordan su naturale-
za resultan necesarios tanto para conocer la evolución 
de las actividades sexuales en nuestras sociedades, así 
como también para dilucidar posibles estrategias orien-
tadas al tratamiento de ciertas patologías y/o complica-
ciones relacionadas con la sexualidad humana. Si bien, 
este tema permaneció oculto durante mucho tiempo, 
como una parte prohibida de nuestra naturaleza, los tra-
bajos de Kinsey pusieron al sexo como tema central de 
estudio y de interés científico, abriendo la puerta para 
toda una línea de investigación en decenas de países.

En el trabajo aquí expuesto, sobre las conductas 
sexuales de hombres y mujeres chilenos, podemos 

observar que la masturbación se comienza incluso an-
tes de los 9 años en lo varones (con un 6% de prácti-
ca), siendo nula en las mujeres a esas edades, pero ya 
se practica entre los 10 y 12 años. En comparación del 
trabajo de Jara et al. (1997), el 100% de los hombres 
y el 84% de las mujeres encuestados, dicen haberse 
masturbado alguna vez, siendo los resultados mayores 
que los encontrados por Jara, quien habla de un 96% 
y 47% respectivamente, en relación con la práctica de 
la masturbación entre los estudiantes de la facultad de 
medicina de la Universidad de Chile.

Con respecto al inicio de la actividad sexual con 
penetración, observamos que tanto en mujeres como 
en varones puede comenzar antes de los 14 años (2% 
de la muestra) indicando sin duda la precocidad de la 
iniciación sexual en la sociedad del hoy. Por otra parte, 
alrededor del 50% de la muestra dice haber usado al-
gún tipo de protección la primera vez que tuvo relacio-
nes sexuales con penetración (datos no mostrados en el 
presente artículo), siendo más baja que los valores en-
contrados por el Centro de Opinión Ciudadana (2009) 
en los jóvenes de Talca.

También se destaca la influencia en el uso de las 
tecnologías de la información como la Internet, en 
la búsqueda de placer sexual virtual. Tanto hombres 
como mujeres recurren a ella diariamente. Sin embar-
go, esto también puede reflejar otras problemáticas 
inherentes a la sexualidad, tales como la dificultad de 
establecer relaciones de parejas y por lo tanto afectivas 
y sexuales; miedos a contagios de enfermedades; pro-
blemas o trastornos sexuales y de personalidad entre 
otros que aquejan y se acrecientan en las sociedades 
modernas.
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investiGaCiÓn

psIcoterapIa en pacIentes con depresIón 
seVera y antecedentes de trauma InFantIl: 
un análIsIs descrIptIVo de la percepcIón 
suBJetIVa de su tratamIento
(Rev GPU 2013; 9; 2: 202-213)

soledad Ballesteros1, Verónica Vitriol2, alfredo cancino3

se evalúa la apreciación subjetiva de mujeres con depresión severa y antecedentes de trauma infan-
til acerca del tratamiento que recibieron en el servicio de salud mental de un hospital general. un 
grupo control, que recibió el tratamiento habitual para la depresión severa, fue comparado con un 
grupo experimental que recibió un tratamiento protocolizado que focaliza en abordar las dificultades 
interpersonales presentes comprendiéndolas como secuelas del pasado traumático explorado. resul-
tados: un 86 % del grupo protocolizado frente a un 60% del grupo control señaló satisfacción respecto 
al tratamiento (x2=6,17 p<0,01). un 78% del grupo experimental versus un 57% del grupo control 
señaló que sirvió hablar de sus experiencias traumáticas (x2= 2,9 p<0,008). las mujeres del grupo 
experimental se sintieron ‘más valoradas’, percepción que concordó con los indicadores de mejoría sin-
tomática y de relaciones interpersonales según mediciones pre y postratamiento entre ambos grupos.

1 Psicóloga clínica, psicoterapeuta. sballesteros17@hotmail.com
2 Unidad de Psiquiatría y Salud Mental, Hospital Base de Curicó.
3 Unidad de Salud Mental, CESFAM Curicó-Centro, Curicó.

TRATAMIENTO EN DEPRESIóN SEVERA
TREATMENT IN SEVERE DEPRESSION

INTRODUCCIóN

L a depresión es un problema de salud mental de rele-
vancia para la salud pública en Chile y el mundo. En 

nuestro país existe una prevalencia de vida del 10,7% 
en mujeres y del 4,9% en hombres. Es la segunda causa 
de años de vida saludable perdidos por discapacidad 

y muerte prematura (AVISA) en mujeres (República de 
Chile, Ministerio de Salud 2001).

En Chile, desde el año 2006, la depresión está in-
corporada dentro de las patologías con garantías de 
acceso y oportunidad según ley del Estado (decreto 
supremo N° 228 del año 2005). Estudios epidemiológi-
cos nacionales (Numhauser, Alvarado, Soto, Hermosilla, 
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Vera, 2004; Vitriol, 2004; Vitriol, Ballesteros, Arellano, 
2004; Weil K, Florenzano R, Vitriol V, Cruz C, Carvajal 
C, Fullerton C, 2004; Fullerton C, Acuña R, Florenzano 
R, Cruz C, Weil K, 2005) han corroborado los hallazgos 
extranjeros (Kendler & Prescott, 1999; Kendler, Kuhn, 
Prescott, 2004; Weiss, Longhurst, Mazure, 1999; Hill, 
2001; Cheasty, Clare, Collins, 1998; Rutter 2002; Glads-
tone, Parker, Wilheim, Mitchell, Austin, 1999, Glads-
tone, Parker, Mitchell, Malhi, Wilheim, Austin, 2004; 
Kaplan, Klinetob, 2000; Newman, Clayton, Zuellig, Cas-
hman, Arnow, 2000; Levitan, Parikh, Lesage, Hegado-
ren, Adams, Kennedy, 1998) respecto a la relación entre 
los traumas infantiles y los trastornos depresivos en 
usuarios adultos de los servicios de salud. Sin embargo 
los programas estandarizados para tratar la depresión 
no incluyen rutinariamente la indagación de los trau-
mas biográficos y el abordaje de sus consecuencias (Re-
pública de Chile, Ministerio de Salud, 2004).

Desde esta perspectiva, en el año 2006 en el Servi-
cio de Psiquiatría y Salud Mental del Hospital de Curicó 
se evalúo la eficacia de una intervención protocolizada 
en mujeres con depresión severa y antecedentes trau-
máticos infantiles que incorpora al tratamiento farma-
cológico estandarizado una intervención estructurada 
de tres meses de duración cuyos objetivos fueron: pes-
quisar activamente los antecedentes traumáticos in-
fantiles en mujeres derivadas por depresión y trabajar 
focalizadamente en las dificultades interpersonales 
presentes comprendiéndolas desde una orientación 
psicodinámica (Vitriol V, Ballesteros S, Florenzano R, 
Weil K, Benadof D, 2009).

Esta intervención demostró ser más eficaz que el 
tratamiento estandarizado en la mejoría de los síntomas 
depresivos, relaciones interpersonales y rol social (Vitriol 
V, Cancino A, Florenzano R, Ballesteros S, Schwartz, 
2010).

El presente estudio tiene como objetivo comparar 
la percepción subjetiva del tratamiento por parte de las 
pacientes con depresión severa y 3 o más antecedentes 
de trauma infantil (poli-trauma psíquico) que fueron 
intervenidas con el tratamiento protocolizado respecto 
al tratamiento naturalista.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los meses de abril y agosto de 2006, 154 muje-
res mayores de 20 años, derivadas en interconsulta con 
el diagnóstico de depresión severa desde la atención 
primaria u otro servicio clínico, fueron sucesivamente 
asignadas a tres psiquiatras con vasta experiencia en el 
diagnóstico y manejo de los trastornos afectivos per-
tenecientes a la Unidad de Salud Mental del Hospital 

de Curicó. Los criterios de exclusión fueron deterioro 
psico-orgánico, hipoacusia, adicción actual, psicosis 
y/o el antecedente de haber estado en tratamiento con 
algún psiquiatra el año previo.

Las pacientes con diagnóstico de depresión severa 
confirmado por los especialistas según la CIE-10 (Cla-
sificación Internacional de Enfermedades, OMS, 1992) 
(n=145) y que no tenían criterios de exclusión (n=6), 
firmaron un consentimiento informado en el que se les 
explicaba los términos de la investigación y se les pro-
ponía participar en forma voluntaria (n=139).

De ellas, 136 pacientes accedieron a una evalua-
ción con una psicóloga clínica, quien administró la 
escala de Hamilton de 21 ítems (Hamilton, 1960) y el 
screening de trauma infantil confeccionado por Mars-
hall y validado en nuestro medio (Cuneo C, González I, 
Jara M, Palomares L, Rammasy C, Cruz C, 2005). Esta 
escala de 7 ítems registra el recuerdo de haber sufrido 
uno o más de los siguientes sucesos traumáticos antes 
de los 15 años de edad: separación traumática del pa-
dre, madre o cuidador por más de un mes; experiencia 
de haber sufrido castigo físico; haber presenciado vio-
lencia física entre los padres o cuidador; haber convivi-
do con algún miembro del grupo familiar que abusara 
de alcohol o drogas; haber resultado con daño físico 
asociado a castigos; contacto sexual forzado con un 
pariente y contacto sexual forzado con un no familiar.

Las pacientes con 21 puntos o más en la escala de 
Hamilton y con 3 o más respuestas positivas y/o la sola 
respuesta positiva al contacto sexual forzado en la escala 
de Marshall (n=87), fueron randomizadas a dos trata-
mientos: el grupo experimental (n=44) y el grupo control 
(n=43). Se evaluó asimismo el funcionamiento general 
con el OQ45 de Lambert (De La Parra, Von Bergen, 2002) 
instrumento que determina cambios en clínica general, 
rol social y relaciones interpersonales. La Tabla 1 muestra 
que no hubo diferencias basales entre ambos grupos al 
momento de la admisión a los tratamientos.

Respecto a las características sociodemográficas, 
los grupos control y experimental también resultaron 
ser homogéneos, es decir, no presentaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos (Tabla 2). 
Esta equiparidad inicial permite considerar al grupo 
de control un buen punto de comparación respec-
to del grupo experimental que recibió el tratamiento 
protocolizado.

Características de los modelos de intervención:

A. El protocolo implementado en el grupo experimental 
consistió en la estructuración de las atenciones para pa-
cientes con depresión severa y antecedentes traumáti-
cos. En este tratamiento se conectó la clínica actual con 
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los antecedentes traumáticos biográficos infantiles. Las 
pacientes fueron inicialmente acogidas y evaluadas por 
el psiquiatra, quien realizó el diagnóstico de ingreso 
(incluyendo además la presencia o no de trastorno por 
estrés postraumático, TEPT), determinó la gravedad del 
cuadro actual e indicó un plan de tratamiento psiquiá-
trico que consideraba la eventual hospitalización.

Posteriormente, en forma ambulatoria, las pa-
cientes fueron evaluadas en entrevistas separadas por 
psicólogo y asistente social. La entrevista psicológica 
estuvo dirigida a recoger la historia de antecedentes 
biográficos traumáticos infantiles y actuales. La asis-
tente social buscó establecer factores psicosociales de 
riesgo y evaluó la disponibilidad de la red social y del 

ecomapa, y realizó visitas domiciliarias en aquellos ca-
sos que lo ameritaron.

En forma voluntaria, las pacientes fueron invitadas 
a una reunión con un equipo integrado por psiquiatra, 
psicólogo y asistente social. En esta sesión, desde una 
orientación psicodinámica, se estableció un foco de tra-
tamiento, que permitió asociar el motivo de consulta 
actual a un patrón interaccional presente de maltrato 
y agresión, comprendiéndolo como una repetición del 
pasado traumático.

En ocho sesiones psicoterapéuticas de 45 minutos 
se trabajó cognitivamente la comprensión y el cambio 
de las conductas relacionadas con el foco interaccional 
repetitivo del binomio víctima/victimario. Se ayudó a la 

tabla 1
COMPARACIÓN ENTRE PRESENCIA DE TRAUMA INFANTIL Y GRAVEDAD DE LOS SíNTOMAS DEPRESIVOS  

AL INICIO DEL TRATAMIENTO, EN LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

Test
Promedio Grupo 

Experimental
DS

Promedio grupo 
Control

DS T p

Marshall (Rptas.+) (1) 4,19 1,348 4,14 1,354 0,162 0,872

Hamilton (2) 34,79 6,319 34,55 6,240 0,174 0,862

OQ45 total (3) 112,57 20,393 117,50 19,683 -1,127 0,263

OQ45 Síntomas (4) 70,55 12,188 75,62 11,853 -1,933 0,057

OQ45 Rel.Interpers.(5) 24,71 6,421 23,45 6,779 0,876 0,384

OQ 1 Rol Social (6) 17,52 5,964 18,58 6,189 -0,754 0,453

(1) Escala de Marshall: puntajes de 0 a 7. Cada punto indica la presencia de un evento traumático. (2) Hamilton: puntajes entre 0 a 63 puntos indicando 
puntajes más altos mayor severidad en los síntomas. (3) OQ45 total: Puntajes fluctúan entre 0 a180 indicando puntajes más altos mayor severidad en 
los síntomas. (4) OQ45 escala de síntomas: los puntajes van de 0 a 100 puntos. A mayor puntaje peor funcionamiento. (5) OQ45 relaciones interper-
sonales: puntajes entre 0 a 44 indicando peor funcionamiento los puntajes más altos. (6) OQ45 escala social: puntajes entre 0 a 36 puntos. A mayor 
puntaje peor funcionamiento.

tabla 2

GRUPO EXP. n
GRUPO
CONT.

n T o X2 p

EDAD PROMEDIO EN AÑOS 37 44 41 43 T = -1,816 0,073

ESCOLARIDAD BÁSICA 53,7%  44 50% 43 X2 =1,445 0,695

MEDIA 41,50% 45%

TÉCNICA 2,40% 5%

OCUPACIÓN DUEÑA DE CASA 47,7% 44 55,8% 43 X2 = 1,103 0,776

OCUPADA 45,5% 34,9%

CESANTE 4,5% 7%

ESTUDIANTE 2,30% 2,3%

ESTADO CIVIL SOLTERA 6,8% 44 16,3,% 43 X2 =3,456 0,485

SEPARADA 15,9% 18,6%

CASADA 43,2,% 44,2%

VIUDA 6,8% 2,3%

CONVIVIENTE 27,3% 18,6%
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paciente a discriminar el presente del pasado traumáti-
co y a elaborar estrategias para el manejo de la conduc-
ta impulsiva. Se favoreció la movilización de aspectos 
personales de autonomía e independencia, neutrali-
zando la perpetuación del rol de víctima.

El objetivo de esta intervención fue que la pacien-
te discriminara mejor los conflictos de su vida actual, 
distinguiendo los aspectos de repetición del pasado 
traumático infantil que tendían a reeditarse en las re-
laciones interpersonales del presente.

Durante este proceso la paciente fue evaluada por 
el psiquiatra quincenalmente durante el primer mes, y 
luego mensualmente.

B. El tratamiento naturalista (grupo control) se basó en el 
tratamiento farmacológico y psicológico habitual para 
la depresión severa, según las pautas establecidas por 
el Ministerio de Salud, que es el aplicado normalmen-
te en los servicios de salud mental a nivel secundario. 
Dicho tratamiento involucra el ingreso de las pacientes 
a través del servicio de admisión del hospital a consul-
ta por psicólogo o psiquiatra según disponibilidad de 
agenda profesional. En caso de riesgo suicida, la asis-
tente social coordina una atención preferencial para la 
paciente, que está subordinada a la disponibilidad del 
recurso psiquiatra y que habitualmente se concreta 
dentro de la semana. Las pacientes hospitalizadas son 
evaluadas y tratadas por un psiquiatra y –en los casos 
que se solicite– por psicólogo. El psiquiatra realiza el 
tratamiento farmacológico establecido por las normas 
del Ministerio de Salud. Habitualmente los tratamien-
tos psiquiátrico y psicológico cursan paralelamente 
aunque no siempre son coordinados explícitamente 
entre estos dos profesionales. Dada la alta demanda 
de atención, las pacientes son citadas a los controles 
según la disponibilidad de la agenda profesional, pu-
diendo concretarse al mes o habiendo transcurrido más 
tiempo. La duración de los tratamientos individuales es 
variable según el criterio profesional y la adherencia 
de las pacientes. De hecho, muchas veces las usuarias 
abandonan su tratamiento psicológico continuando 
sólo con el tratamiento farmacológico. Esta última si-
tuación acontece frecuentemente sin constituirse en 
materia de análisis para el equipo de salud.

Seguimiento

Las participantes fueron evaluadas al inicio, a los tres 
y seis meses de tratamiento por un equipo externo a 
la unidad mediante la aplicación de la escala de Ha-
milton para evaluar los síntomas depresivos, el OQ45 
de Lambert (De La Parra, Von Bergen, 2002) para 

determinar cambios en clínica general, rol social y 
relaciones interpersonales y el TOP-8 de Connor y Da-
vidson (1997) para explorar la clínica del trastorno por 
estrés postraumático.

En el último seguimiento, al sexto mes del ingreso, 
de las 87 pacientes se pudo pesquisar sólo a 71 (gru-
po experimental n=36 y grupo control n=35) inde-
pendientemente de si estaban aún en tratamiento, lo 
habían abandonado o habían sido dadas de alta. Este 
grupo se constituyó en la muestra de estudio, en la 
cual –utilizando una entrevista semiestructurada– se 
comparó la opinión que las pacientes tenían acerca del 
tratamiento recibido (ver anexo).

La entrevista giró en torno a cuatro preguntas 
centrales creadas por los mismos investigadores y fue 
realizada por alumnas de psicología capacitadas y su-
pervisadas por una psicóloga clínica. Dichas preguntas 
se dirigieron a dimensionar los siguientes aspectos del 
objetivo de este estudio:

1. Conocer el grado de beneficio atribuido por las pa-
cientes a la intervención recibida.

2. Conocer cuál fue el impacto que tuvo en las pa-
cientes la posibilidad de hablar de sus experiencias 
traumáticas infantiles.

3. Evaluar la incidencia de intento de suicidio durante 
el tratamiento y la actitud del profesional tratante 
que percibieron las pacientes respecto a este hecho.

4. Determinar el grado de adherencia real al trata-
miento farmacológico.

Para la interpretación de los datos se utilizó la 
modalidad de la metodología cualitativa “Grounded 
Theory” de Glaser y Strauss (1964), la cual consiste en 
un análisis inductivo de la información recolectada 
mediante codificación abierta, de modo de extraer di-
ferentes categorías de respuesta (por ejemplo, según 
indicadores de mejoría). Luego se realiza un análisis 
relacional buscando establecer asociaciones de mayor 
nivel de abstracción entre los diferentes contenidos 
que arrojan las respuestas descriptivas. Finalmente los 
conceptos relacionados entre sí se agrupan para poder 
realizar un conteo que permita comparar la informa-
ción entre ambos grupos. Este proceso se efectuó para 
cada respuesta por separado.

Los datos fueron codificados y analizados con el 
paquete computacional SPSS considerando la misma 
metodología que se ha utilizado en estudios previos 
a nivel nacional (Weil K, Florenzano R, Vitriol V, Cruz 
C, Carvajal C, Fullerton C, 2004). Se determinaron fre-
cuencias y promedios y se compararon las variables so-
ciodemográficas y los indicadores de los instrumentos, 
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utilizando las pruebas de chi cuadrado y t de Student 
con un valor estadísticamente significativo de p<0,05.

Este trabajo fue autorizado por el Comité de Ética 
del Servicio de Salud del Maule y financiado por CONI-
CYT-FONIS (Sa05i20037).

RESULTADOS

Se produjeron diferencias significativas en cuanto a la 
mejoría del grupo experimental versus el control, las 

cuales resultan coherentes y coinciden con lo que las 
pacientes opinan de los tratamientos recibidos. La Ta-
bla 3 muestra una diferencia significativa a favor del 
grupo experimental en la mejoría de los síntomas de-
presivos, rol social y relaciones interpersonales.

Respecto a las respuestas sobre las percepción sub-
jetiva, se constata que un 86% de las pacientes que fue-
ron sometidas al tratamiento experimental refirió sentir 
que dicha intervención les resultó beneficiosa versus un 
60% del grupo control (x2=6,17 p<0,01) (Figura 1).

tabla 3
CAMBIOS EN LA SINTOMATOLOGíA DE LAS PACIENTES ASIGNADAS AL GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL AL SEXTO MES  

DE SEGUIMIENTO (GRUPO EXPERIMENTAL N=36 Y GRUPO CONTROL N=35). PUNTUACIONES FINALES POR GRUPOS

 Admisión Promedio SD 6° mes seguimiento Promedio SD

HAMILTON

Experimental 34.09 6.2 19.4 8.8**

Control 34.42 6.7 25.0 11.1

OQ45 total

Experimental 112.73 19.7 85.8 37.6*

Control 114.72 22.5 102 31.7

OQ45 síntomas

Experimental 71.07 12.2 53.5 22.8*

Control 73.37 13.6 63.4 18.9

OQ•45 Rel. interpersonales

Experimental 24.5 6.6 18.7 10.2

Control 23.1 6.9 21.6 8.7

OQ45 rol social

Experimental 17.4 5.5 13.5 8.2*

Control 18.3 6.7 16.8 7.1

TOP8 (1)

Experimental 16.6 7.6 11.7 7.9

Control 19.1 8.4 15.0 7.8

* Diferencia significativa p <0.05; ** Diferencia significativa p<0.01

(1) TOP-8: la escala mide presencia e intensidad de síntomas de estrés postraumático y fluctúa entre 0 y 32 puntos, siendo los puntajes más altos los 
que indican mayor compromiso clínico.

Figura 1. Frecuencia de respuestas frente a la pregunta sobre la utilidad del tratamiento al sexto mes de seguimiento
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tabla 4
COMPARACIÓN DE RESPUESTAS FRENTE A LAS PREGUNTAS ¿CONSIDERA QUE LE SIRVIÓ EL TRATAMIENTO?  

Y ¿POR QUÉ? AL SEXTO MES DE SEGUIMIENTO

 
GRUPO EXPERIMENTAL

N=36
GRUPO CONTROL

N=35

Sí 31 (86%) 21 (60%)
Porque…
Se lleva mejor con la gente 1 (porque sabe defenderse) 1

Se conoce más 2 1

La terapia “la orientó” 4 2

La terapia la ayudó 4 2

Ahora pone de su parte para salir adelante 0 2

Resuelve mejor los problemas de su vida 1 1

Ahora está mejor con sus hijos 2 2

Fue importante sentir que alguien se 
preocupaba por ella

2 1

No se siente culpable por lo que pasó 
(evento traumático)

0 1

Se valora más * 7 0
La terapia le dio fuerzas para seguir adelante* 4 0
Fue un desahogo * 1 7
Se sintió acogida 3 6 (2 valoraron poder confiar)

Se sintió clínicamente mejor
6 (2 más tranquilas, 4 mejor de ánimo, 
1 duerme mejor, 1 sin ideación suicida)

4 (1 mejor ánimo, 1 más tranquila)

Se sintió ayudada por los fármacos 4 5

Si no, hubiese estado muerta 2 1

Sin malos pensamientos 1 1

Más o menos 1 9
Porque…

Sigue igual 1
5 (2 no se sienten ayudadas, 1 no pone de 

su parte, 1 recuerda evento traumático)

Sigue con problemas 0 1

No puede confiar en terapeuta
0 1

No se cumplieron sus expectativas 0 1

No 2 5
Porque…
No les ayudó “en nada” 0 2

El Dr. me dio toda la responsabilidad a mí 0 1

No puede olvidar el trauma 0 2

Se siente igual 0 1 (abandonó)

Se siente peor 0 1

Sólo tomaba pastillas 1 (abandonó) 0

Tuvo que dejarlo (por trabajo) 1 0

* Se observan diferencias significativas.

Frente a la pregunta por qué les sirvió el tratamien-
to, la respuesta más frecuente en el grupo control fue el 

desahogo (19%); en cambio en el grupo experimental 
fue el sentirse valoradas (20%) (Tabla 4).
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El 57,1% de las personas del grupo control y 77,7% 
del experimental refirieron que les resultó beneficioso 
hablar específicamente de experiencias traumáticas de 
su infancia, con una diferencia significativa a favor del 
grupo experimental ((x2=2,9 P<0,008) (Tabla 5). Un 
5% de las mujeres del grupo control (2 personas) no lo 
habló porque estos antecedentes no fueron indagados 
por el terapeuta, pero luego señalaron que les hubiese 

gustado que se los preguntaran. Es importante mencio-
nar que un porcentaje de la muestra (9,8%) manifestó 
que “no fue bueno” hablar de sus traumas infantiles ya 
que “nunca olvidarían lo que sucedió”, o que “es muy mo-
lesto recordar”. Esto se manifiesta en algunas respues-
tas como: “Nunca voy olvidar o entender lo que pasó” 
(3 personas), “me molesta mucho volver a recordar” (3 
casos), “empeoró mi relación con las personas” (1 caso).

tabla 5
COMPARACIÓN DE RESPUESTAS FRENTE A LAS PREGUNTAS ¿LE SIRVIÓ HABLAR DE LA  

EXPERIENCIA TRAUMÁTICA INFANTIL? Y ¿POR QUÉ?

G. EXPERIMENTAL
N= 36 

G. CONTROL
N=35

Sí 28 20
Porque…

Se desahogó 10 3

Se libró de sentimientos de culpa 1 2

Se sintió acogida 5 6

Nunca lo habían contado 2 2

Sienten que lo superaron 5 2

Ha aprendido a cuidar a sus hijos. Que no les pase lo que le 
tocó a ella.

1 0

Se siente emocionalmente más independiente de su padre 1 0

Se siente mejor de ánimo 4 1

Sabía que no se divulgaría 1 0

Fue importante como antecedente para que la conocieran. 1 0

Ya no tiene ganas de suicidarse. 1 0

Más o menos 4 3
Porque…

No puede olvidar lo que pasó. 1 0

Vuelve a recordar, esto es muy molesto. 3 0

Sigue con ganas de suicidarse 0 1

No lo puede superar 0 1

No puede entender, aunque fue un alivio contarlo. 0 1

No 0 4
Porque…

Nunca lo va a olvidar. 0 3

Se siente peor. 0 1

Pacientes que no hablaron de sus experiencias traumáticas 4 9
Porque…

No le gusta hablar de su infancia. 0 1

Porque no les han preguntado. 2
3 (2 dicen que les gustaría  

que les preguntaran)

Hablan de otras cosas. 1 1

No quiere hablarlo (muy íntimo). 1 1

Le da miedo hablarlo por culpa. 0 1
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También es importante señalar que un porcentaje 
de 8,3% personas del grupo experimental y un 5,5% 
de los controles mencionó que, gracias a la terapia, 
pudieron tomar más conciencia sobre el cuidado de 
los hijos, sin diferencias significativas entre los grupos 
comparados.

Respecto a la ideación suicida, hubo reintentos en 
un 38,8% de las pacientes del grupo control versus un 
25% en el experimental, lo que implica una baja impor-
tante de este indicador de gravedad en las pacientes 
que recibieron el tratamiento protocolizado, a pesar de 
no haber diferencias significativas entre ambos grupos 
(x2= 1,4 p<0,23). Es importante señalar que 5 de ellas 
refirieron que les resultó beneficioso que el médico 
las confrontase ante su reintento. Más aún, 3 personas 
después de este evento se sintieron más responsables 
frente a sus vidas.

La adherencia a tratamiento farmacológico en 
ambos grupos fue baja, ya que sólo un 43% del grupo 
experimental y 47% del grupo control siguieron las in-
dicaciones tal como fueron prescritas por el psiquiatra.

DISCUSIóN Y CONCLUSIONES

La mejor percepción subjetiva que demostró el trata-
miento protocolizado respecto al grupo control coinci-
de con la mayor eficacia que demostró este tratamiento 
en los niveles de mejoría sintomatológica, relaciones 
interpersonales y rol social (Vitriol, Ballesteros, Floren-
zano, Weil, Benadof, 2009). Por lo tanto, este estudio 
demuestra que pesquisar activamente los anteceden-
tes traumáticos infantiles, ligarlos al motivo de consul-
ta actual y trabajar focalizadamente en las dificultades 
interpersonales presentes, comprendiéndolas como 
una repetición del pasado traumático en mujeres con 
depresión severa, además de ser más eficaz, resulta ser 
subjetivamente mejor evaluado por las pacientes que 
el tratamiento centrado sólo en la manifestación actual 
de la depresión.

 Hemos observado que el indagar activamente los 
antecedentes traumáticos infantiles, principalmente los 
sexuales, como parte de la exploración en la entrevista 
diagnóstica inicial, cuidando de no forzar los límites de 
la autoexposición de cada persona, permite a la mayo-
ría de las pacientes abrir un espacio en que cuenten con 
un tercero que valide aquello que muchas veces han te-
nido que callar por vergüenza e incomprensión de los 
demás y que esta instancia precoz puede resultar en sí 
misma reparatoria. Sin embargo, al igual que lo señala-
do por otros autores (Ibaceta 2007), hacemos hincapié 
en diferenciar esta estrategia de otras intervenciones en 
que se induce activamente el recuerdo del trauma como 

objetivo en sí mismo (O´Leary, Coohey, Easton, 2010), lo 
que podría incluso interferir en la mejoría sintomática, 
al elicitar una reexperimentación del trauma aumen-
tando la severidad clínica de TEPT asociado (Swahnberg 
K, Wijma B, Wingren G, Hilden M, Schei B, 2004).

La intervención que hemos validado coincide con 
los planteamientos de Van der Kolk (1989) y otros au-
tores respecto a que los pacientes con psicopatología 
asociada a secuelas de traumas biográficos deben ser 
tratados en etapas (Luxenberg T, Spinazzola J, Hidalgo 
J, Hunt C, Van der Kolk B, 2001). En un primer abordaje, 
estos sujetos requieren ser estabilizados abordando las 
secuelas sintomáticas emocionales e interpersonales 
que en el aquí y el ahora están asociadas al motivo de 
consulta presente, para permitir que en una segun-
da etapa se acceda a la reconstrucción de la narrativa 
biográfica de la situación traumática. Nuestro modelo 
coin cide con la primera etapa de abordaje señalada por 
dichos autores.

Al igual que la psicoterapia estructurada por Cloitre 
et al. denominada STAIRE (Cloitre M, Cohen L, Koenen K, 
2006), el tratamiento propuesto trabaja las dificultades 
interpersonales presentes. El indagar activamente en los 
traumas infantiles desde la primera entrevista permite 
precisar con mayor rigurosidad los problemas asociados 
al motivo de consulta presente y estructurar el foco de 
tratamiento en el que se comprende una dificultad in-
terpersonal presente como una repetición del pasado 
traumático. Este patrón interaccional, habitualmente 
caracterizado por la díada víctima/victimario, en que las 
pacientes han desarrollado tolerancia al maltrato, fenó-
menos de revictimización en las relaciones sociales en 
general y sobre todo en las de mayor cercanía afectiva, 
se asocia a la perpetuación y severidad de la depresión 
crónica o severa (Hovens JG, Wiersma JE, Giltay EJ, Van 
Oppen P, Spinhoven P, Penninx BW, Zitman FG. 2009; Lu 
W, Mueser KT, Rosenberg SD, Jankowski MK, 2008). La 
racionalidad de la intervención propuesta se despren-
de de la evidencia que demuestra que las dificultades 
interpersonales son el principal motivo de consulta en 
pacientes con traumas biográficos (Cloitre et al., 2006) 
y específicamente en sujetos con depresión es conclu-
yente la eficacia que presenta la terapia interpersonal 
en la mejoría de los síntomas depresivos (Klerman GL, 
Weismann MM, Rounsaville B, Chevron E, 1984).

La modalidad propuesta se diferencia de las inter-
venciones de orientación cognitivo-conductual, cuya 
eficacia ha sido demostrada en sujetos con TEPT (Foa 
EB, Keane TM, Friedman JM, 2009). Estas intervenciones 
se basan en la inducción y exposición del recuerdo trau-
mático; sin embargo, lo anterior podría estar asociado a 
mayor retraumatización y posible abandono prematuro 



210 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

PSICOTERAPIA EN PACIENTES CON DEPRESIÓN SE VERA Y ANTECEDENTES DE TRAUMA INFANTIL

del tratamiento. De hecho, en nuestra muestra el 
14% de las pacientes señaló que no les sirvió el haber 
hablado de sus experiencias traumáticas infantiles.

El tratamiento propuesto no sólo fue subjetiva-
mente mejor percibido que el naturalístico, sino que, 
además, cualitativamente, la mejoría estuvo asociada a 
una mayor valorización y empoderamiento, considera-
do este último concepto como la capacidad de tomar el 
control sobre la propia vida (Rappaport, 1984). Es im-
portante rescatar el porcentaje de personas de ambos 
grupos que espontáneamente mencionó que, gracias 
a la terapia, tomó más conciencia sobre el cuidado de 
sus hijos. Esto último adquiere aún mayor relevancia al 
considerar que la transmisión transgeneracional de los 
traumas infantiles es un tema vastamente conocido y 
estudiado (Noll JG, Trickett PK, Harris WW, Putnam FW, 
2009). Específicamente, en poblaciones con depresión 
se demostró cómo el abuso sexual infantil constituye 
un factor de riesgo para la trasmisión trasgeneracional 
de la conducta suicida (Brodsky BS, Mann JJ, Stanley B, 
Tin A, Oquendo M, Birmaher B, Greenhill L, Kolko D, Ze-
lazny J, Burke AK, Melhem NM, Brent D, 2008).

La repetición de la conducta suicida durante el 
tratamiento fue menor en el grupo experimental, sin 
embargo ambos porcentajes son altos. El hecho que las 
pacientes hayan manifestado que ser confrontadas en 
su conducta autoagresiva les sirvió para hacerse más 
responsables de sus vidas, apoyaría la noción de que 
algún integrante del equipo de salud asume para ellas 
el rol del adulto responsable que “castiga” esta con-
ducta, a modo de figura paterna que cuida y advierte 
de los peligros, lo que sugiere también la existencia de 
importantes necesidades de dependencia de estas pa-
cientes, las cuales deberían ser abordadas en psicotera-
pia como lo señalan otros modelos (Wagner A, Rizvi S, 
Hamed M, 2007).

Con respecto a la baja adherencia al tratamiento 
farmacológico, se confirma lo demostrado por otros 
estudios (Ortiz M, Ortiz E, 2007) en que la adherencia 
a los tratamientos en general es baja, ya que entre el 
30% y 70% de los pacientes no sigue las indicaciones 
médicas. Martín y Grau (2005) informan que en general 
un 40% de los pacientes no cumple las recomendacio-
nes terapéuticas. En el caso de enfermedades crónicas, 
el incumplimiento alcanzaría a 45%, correspondiendo a 
patologías biomédicas en general.

Dados los hallazgos encontrados en este estudio, 
se requiere estudiar con mayor profundidad el impacto 
que podría tener la psicoterapia en general en romper 
la tendencia a la transmisión transgeneracional de mal-
trato infantil y abuso sexual al tratar específicamente 
estos aspectos en mujeres con antecedentes de trauma 

infantil que se encuentran en etapa de crianza y que es-
tán consultando a los servicios de salud por depresión.

Es importante considerar que los fenómenos au-
todestructivos en este tipo de usuarias también pue-
den repetirse en la relación equipo de salud/paciente 
debido a los importantes sentimientos transferenciales 
y contratransferenciales que suelen surgir y que deben 
ser manejados por los miembros del equipo, de modo 
tal que estos últimos no reconfiguren la relación de 
maltrato o dependencia que la paciente inconscien-
temente propone, fenómeno que ya ha sido descrito 
por Numhauser y Soto (2006) en estudios de casos con 
población chilena. Estos aspectos más bien deben ser 
integrados a la narrativa autobiográfica de la paciente, 
condicionando una mayor capacidad de control sobre 
sí misma y en las relaciones que establece, desarrollan-
do por consiguiente mayores niveles de autonomía y 
empoderamiento. En terapia se busca que las pacientes 
vean en el profesional a alguien que les facilita la com-
prensión sobre aspectos discrepantes de sus propias 
vidas, pero que sean ellas mismas las responsables y 
las únicas capaces de mejorarlas, en contraposición a la 
expectativa de que sea el terapeuta o la pareja quien se 
movilice por sus necesidades, asumiendo ella un rol pa-
sivo y quejumbroso (rasgo pasivo-agresivo), tendencia 
frecuentemente observable en la dinámica relacional 
de las pacientes con este perfil y que tanto rigidiza su 
interacción social.

Una de las limitaciones a que nos enfrentamos en 
este estudio es que no fue considerada la variable tras-
torno de personalidad como co-diagnóstico que pudie-
se explicar y/o influir los resultados obtenidos. En este 
sentido, se requiere continuar validando los hallazgos 
expuestos en otras poblaciones, considerando la in-
fluencia de la variable caracterológica del eje II.

REFERENCIAS

1. Breslau N, Davis G, Andreski P. (1991) Risk factors related for 
PTSD-related traumatic events: a prospective analysis Am J Psy-
chiatry; 152: 216-222

2. Brodsky BS, Mann JJ, Stanley B, Tin A, Oquendo M, Birmaher 
B, Greenhill L, Kolko D, Zelazny J, Burke AK, Melhem NM, Brent 
D. (2008) Familial transmission of suicidal behavior: factoer 
mediating the relationship between childhood abuse and Offs-
pring suicide JClin Psychiatry; 69: 584-96

3. Cheasty M, Clare A, Collins S. (1998). Relation between sexual 
abuse in childhood and adult depression: case control study. 
BMJ, 316 198-201

4. Clasificación internacional de enfermedades (OMS), (1992). 
Descripciones Clínicas y pautas para el Diagnóstico. Madrid: 
Ediciones Meditor

5. Cloitre M, Cohen L, Koenen K. (2006) Treating survivors of chil-
hood abuse, psychotherapy for the interrupted life. The Guil-
ford press, New York, USA



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 211

SOLEDAD BALLESTEROS, VERÓNICA VITRIOL, ALFREDO CANCINO

6. Connor K, Davidson J. (1997) The eight-item treatment outco-
me post-traumatic stress disorder scale: Clin A brief measure to 
asses treatment outcome in post-traumatic stress disorder. Int 
Psychopharmacol; 12: 41-45

7. Cuneo C, González I, Jara M, Palomares L, Rammasy C, Cruz C, 
Florenzano R. (2005). Validación externa de la Escala de Trauma 
de Marshall. En: Florenzano R, Weil P, Carvajal C, Cruz C. Trauma 
Infanto-Juvenil y Psicopatología adulta. Santiago: Editorial Cor-
poración de Promoción Universitaria

8. De la Parra G, Von Bergen A. (2002) El instrumento OQ-45 que 
mide resultados terapéuticos como herramienta en la investi-
gación psicoanalítica. Santiago, Rev. Chil. Psicoanálisis; 17(2): 
143-156

9. Florenzano R, Weil K, Acuña J. (2002) Personalidad limítrofe, 
somatización, trauma y violencia infantil: un nuevo estudio con 
muestra mayor. Santiago, Revista Chilena Salud Mental, 149: 
155

10. Foa EB, Keane TM, Friedman JM. (2009) Effective treatments for 
posttraumatic stress disorder. New York. Guilford Press

11. Fullerton C, Acuña R, Florenzano R, Cruz C, Weil K. (2003). Psi-
copatología y antecedentes de trauma infanto juvenil en pa-
cientes hospitalizados en un hospital general. Rev chil neuro 
psiquiatria; 41 (2): 103-109

12. Gladstone GL, Parker GB, Mitchell PB, Malhi GS, Wilheim K, Aus-
tin MP. (2004) Implications of childhood trauma for depressed 
women: and analysis of pathways from childhood sexual abuse 
to deliberate self-harm and revictimization. USA; Am J Psychia-
try; 161(8): 1417-25

13. Gladstone G, Parker G, Wilheim K, Mitchell F, Austin MA. (1999) 
Characteristics of depressed patients who report childhood 
sexual abuse. USA, Am J Psychiatry, 156: 431-437

14. Glaser B, Strauss A. (1967)The Discovery of Grounded Theory. 
New York

15. Hamilton M. (1969)A rating scale for depression. USA, J Neurol 
Neurosurg Psychiatry, 23: 56-62

16. Hill J. (2001) Child sexual abuse, poor parenteral care and adult 
depression, evidence for different mechanisms.UK: Br J Psychia-
try; 179: 104-109

17. Hovens JG, Wiersma JE, Giltay EJ, Van Oppen P, Spinhoven P, 
Penninx BW, Zitman FG. (2009) Childhood life events and child-
hood trauma in adult patients with depressive, anxiety and co-
morbid disorders vs. controls. USA Acta Psychiatr Escand: 122; 
66-74

18. Ibaceta F. (2997) Agresión sexual en la infancia y viaje al futuro: 
clínica y psicoterapia en la edad adulta. Santiago, Terapia psico-
lógica; 25: 189-198

19. Kaplan J, Klinetob NA. (2000) Childhood emotional trauma 
and posttraumatic stress disorders in adult outpatients with 
treatment resistant depression. J Nerv Men Dis; 188: 596-601

20. Kendler KS, Kuhn JW, Prescott CA. (2004) Childhood sexual abu-
se, stressful life events and risk for mayor depression in women. 
Psychol med 36: 147-82

21. Kendler KS, Prescott CA. (1999)A population-based twin study 
of lifetime major depression in men and women. Arch Gen Psy-
chiatry; 56: 9-44

22. Klerman GL, Weismann MM, Rounsaville B, Chevron E.(1984) In-
terpersonal Psychoterapy of Depression. New York: Basic Books

23. Levitan R, Parikh S, Lesage A, Hegadoren L, Adams M, Kennedy 
S et al. (1998) Mayor depression in individuals with a history of 
childhood physical or sexual abuse. USA; Am J Psychiatry 155 
1746-52

24. Lu W, Mueser KT, Rosenberg SD, Jankowski MK. (2008) Correla-
tes of adverse childhood experiences among adults with severe 
mood disorders.USA, Psychiatr Serv; 59: 1018-26

25. Luxenberg T, Spinazzola J, Hidalgo J, Hunt C, Van Der Kolk B. 
(2001) Complex trauma and Disorders of extreme Stress (DES-
NOS) Diagnosis, Part Two: Treatment. Directions in Psychiatr, 
373-87

26. Martin L, Grau J. (2005) La adherencia terapéutica como un pro-
blema de la psicología de la salud. En: Hernández E, Grau J, eds. 
Psicología de la Salud. Fundamentos y Aplicaciones. Universi-
dad de Guadalajara, México

27. Marty C, Carvajal C. (2005) Maltrato infantil como factor de ries-
go de trastorno por estrés postraumático en la adultez. Rev Chil 
Neuro-Psiquiat; 43: 180-7

28. Newman M, Clayton G, Zuellig A, Cashman L, Arnow D. (2000). 
The relationship of childhood trauma and depression with so-
matic symptoms and medical utilization. USA, Psychol med; 30: 
1063-77

29. Noll JG, Trickett PK, Harris WW, Putnam FW. (2009) The cumu-
lative burden borne by offspring whose mothers were sexually 
abused as children: descriptive results from a multigenerational 
study. J Interpersonal Violence; 24: 424-49

30. Numhauser J, Alvarado R, Soto P, Hermosilla J, Vera A. (2004) 
Eventos traumáticos en la infancia y depresión en la vida adul-
ta, en una muestra comunitaria de mujeres de la isla de Chiloé. 
Rev Psiquiatría y Salud Mental; 2: 90-8

31. Numhauser J, Soto P. (2006) Consejos en la psicoterapia de 
mujeres víctimas de incesto. Revisión 59 casos. Rev Chil Neuro-
Psiquiatría; vol 44, n° 4 p 271-281

32. O’Leary P, Coohey C, Easton SD. (2010).The effect of severe child 
sexual abuse and disclosure on mental health during adultho-
od. J Child Sex Abus. May; 275-89

33. Ortiz M, Ortiz E. (2007) Psicología de la salud: Claves para com-
prender el fenómeno de la adherencia terapéutica. Rev méd 
Chile. Mayo 2007 Vol 135, n 05 p 647 -652

34. Rappaport J. (1984). Studies in empowerment: Introduction to 
the issue. USA, Prevention in Human Services, 3, 1-7

35. República de Chile, Ministerio de Salud. (2001).Programa Na-
cional de Detección, Diagnóstico y Tratamiento de los Trastor-
nos Depresivos en el Nivel primario de Atención. Div Rectoría 
y Regulación de Salud Mental. División Gestión de la Red Asis-
tencial. Departamento Modelo de Atención Primaria. Unidad de 
Salud Mental. Ministerio de Salud

36. República de Chile, Ministerio de Salud. (2003-2004) Programa 
Nacional de Detección, Diagnóstico y Tratamiento de los Tras-
tornos Depresivos en el Nivel primario de Atención. Algoritmos 
y Flujogramas para el Tratamiento de la Depresión Severa. Uni-
dad de Salud Mental Ministerio de Salud. Avances

37. Rutter M. (2002) The interplay of nature, nurture and develop-
ment influences. Arch Gen Psychiatry; 59: 996-10

38. Swahnberg K, Wijma B, Wingren G, Hilden M, Schei B. (2004). 
Women’s perceived experiences of abuse in the health care sys-
tem: their relationship to childhood abuse. BJOG; 111: 1429-36

39. Van Der Kolk BA. (1989) The compulsion to repeat the trauma. 
Re-enacment, revictimization and masochism. Psychiatric Cli-
nics of North America; 12: 389-411

40. Vitriol V. (2005). Relación entre psicopatología adulta y anteceden-
tes de trauma infantil. Revista Chilena Neuro-Psiquiatría 43: 83-7

41. Vitriol V. (2005). Programa de Atención Especializada a Pa-
cientes con Antecedentes Traumáticos en la Unidad de Salud 
Mental del Hospital de Curicó. Trauma Infanto-Juvenil y Psico-
patología adulta. Santiago: Editorial Corporación de Promoción 
Universitaria

42. Vitriol V, Ballesteros S, Arellano C, Calvo J. (2004). Frecuencia de 
referencia de trauma infantil en mujeres consultantes a un ser-
vicio de salud mental. Santiago, Rev Psiquiatría y Salud Mental; 
21 (1): 34-42



212 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

PSICOTERAPIA EN PACIENTES CON DEPRESIÓN SE VERA Y ANTECEDENTES DE TRAUMA INFANTIL

43. Vitriol V, Ballesteros S, Florenzano R, Benadof D, Weil K. Proto-
colized treatment in women with severe depression and a past 
history of childhood trauma in a mental helth service: a rando-
mized clinical trial .Accepted Psychiatric Service,(in press) USA

44. Vitriol V, Ballesteros S, Florenzano R, Weil K, Benadof D. (2009). 
Evaluation of an outpatient intervention for women with severe 
depression and a history of childhood trauma. USA, Psychatric 
Service. 2009; 60: 636-42

45. Vitriol V, Cancino A, Florenzano R, Ballesteros S, Schwartz D. Efi-
cacia y costos asociados a un tratamiento ambulatorio en mu-
jeres con depresión severa y trauma temprano. Rev Med Chile 
2010, 138: 428-436

46. Wagner A, Rizvi S, Harned M. (2007). Applications of Dialectical 
Behavior Therapy to the treatment of complex trauma-related 

problems: When one case formulation does not fit all. Journal 
of Traumatic Stress; 20: 391-400

47. Weil K, Florenzano R, Vitriol V. (2004) Trauma infanto-juvenil y 
psicopatología adulta: Un estudio empírico. Revista Médica Chi-
le 132: 1499-1504

48. Weil K, Florenzano R, Vitriol V, Cruz C, Carvajal C, Fullerton C. 
(2004) Trauma infanto-juvenil y psicopatología adulta: Un estu-
dio empírico. Rev med Chile; 132: 1499-1504

49. Weiss L, Longhurst J, Mazure C. (1999). Childhood sexual abuse 
as a risk factor for depression in women: Psychosocial and neu-
robiological correlates. Am J Psychiatry; 156: 816-28

50. Widom C. (1999) Postraumatic stress disorder in abused and ne-
glected children grow up. Am J Psychiatry 1999; 156: 1223-29



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 213

SOLEDAD BALLESTEROS, VERÓNICA VITRIOL, ALFREDO CANCINO

ANEXO
PLANILLA DE PERCEPCIÓN FINAL DE LAS PACIENTES RESPECTO DEL TRATAMIENTO

Esta planilla debe ser administrada al momento de efectuar el último seguimiento, vale decir, el del sexto mes desde la 
fecha de ingresar a la investigación.

Nombre Paciente: _________________________________________________________________________

1. ¿Ud. considera que le sirvió el tratamiento? (se le pregunta igual aunque lo haya abandonado)

 Sí ____    No ____    Más o menos ____    ¿Por qué?: _____________________________________________

2. ¿Qué considera que fue lo que más le sirvió? ¿Y lo que menos?

 Medicamentos ____   Conversaciones ____   Ambas ____    

 Llamadas por teléfono (del Psicólogo o Psiquiatra) ____    Visitas domiciliarias ____

 ¿Por qué?: ___________________________________________________________________________

            ___________________________________________________________________________

3. ¿Intentó suicidarse durante el tratamiento?

 Sí ____    No ____

 3a. ¿El (la) Dr. (Dra.) le dijo algo al respecto?

  Sí ____    No ____    ¿Qué le dijo ________________________________________________________

 3b. ¿Considera que le sirvió lo que el Dr. (Dra.) le dijo?

  _______________________________________________________________________________

4. ¿Considera que habló de la(s) experiencia(s) traumática(s) de su infancia?

 Sí ____    No ____

 4a. ¿Le sirvió hablarlo (o no hablarlo)?

  Sí ____    No ____

 4b. ¿Por qué?: _______________________________________________________________________

    _______________________________________________________________________
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H e sido invitado a hacer algunos recuerdos de Fran-
cisco (1946-2001) como ser humano, no como 

científico.
Le conocí en el colegio hace medio siglo y desde 

joven tuvimos varios encuentros notables –que para mí 
fueron privilegio– y que cambiaron mi vida entera.

El eminente psicólogo suizo Jean Piaget (1896 - 
1980) estudió el desarrollo infantil de sus hijos en la 
cuna y describió los orígenes de la inteligencia, que 
Piaget llamo la inteligencia “sensorio-motriz”, y luego 
“operaciones concretas” y finalmente “operaciones for-
males”.

UN PORTENTO DE OBSERVADOR DEL MEDIO 
NATURAL

Piaget fue un portento de observación del medio na-
tural. Piaget fue observando como biólogo los seres 
humanos y, estudiando serenamente, desarrolló una 
teoría de la inteligencia humana y de los fundamentos 
de la educación moderna.

Si recuerdo a Piaget aquí, es porque en algo se ase-
mejó a Varela. Piaget fue biólogo de formación, episte-
mólogo por vocación y psicólogo por profesión. Pero no 
dejó ninguna escuela de seguidores. Piaget además de 
culto era inquieto intelectual y culturalmente, y no se 
encasillaba con nada. Igual que Francisco.

Francisco fue chileno de nacimiento, al parecer 
ciudadano francés por nacionalización, y vivió en varios 

continentes, fue biólogo de formación y quizá episte-
mólogo por vocación y sabio aficionado.

Francisco también fue un portento de observador 
del medio natural y cultural, agudo preciso y con mu-
cho humor fino.

A Francisco le interesaban las preguntas, que un 
periodista llamó “difíciles”: conciencia, mente, orígenes 
de todo, fronteras del conocimiento.

Varela no abandonó la ciencia, pero buscó y se nu-
trió de varias fuentes culturales de frontera: comunida-
des innovadoras, literatura y culturas varias.

Le interesaron las paradojas, es decir, se sentía có-
modo en lo muy sutil, en las contradicciones aparentes, 
que muchos otros esquivaban.

Y quizá lo más importante, desarrolló con los años 
una sensibilidad fina, una compasión aguda y una ter-
nura que uno no asocia a un intelectual de su nivel, 
pero que ciertamente manifestaba una calidez crecien-
te, que lo hacía más querible y accesible.

NAVEGAR EN LA INCERTIDUMBRE

Francisco supo no sólo “navegar” en la incertidumbre, 
sino también “danzar” con la dualidad y saltar a la sa-
biduría, muy esquiva, por cierto. Un terreno donde mu-
chos resbalan, porque es escurridizo y a casi todos nos 
gusta la certeza y la seguridad.

Él se sentía cómodo en la frontera borrosa de la fi-
losofía y la ciencia, el enigma de la conciencia y demás.
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La conciencia no es una cosa (como suele creerse), 
como la mente tampoco lo es. Y la mente no es el cere-
bro dicen los sabios. Francisco lo sabía, lo enseñaba, lo 
conversaba y escribía sobre ello. Juntó grandes colabo-
radores en torno a esas ideas de frontera.

Francisco tuvo varios maestros de vida y de medi-
tación.

Su primer maestro fue el tibetano Chögyam 
Trungpa (1939-1987) en Estados Unidos. Se segundo 
maestro de meditación fue el eminente Lama Urgen 
Rimpoche (1920 - 1996) en Nepal y su tercer maestro 
S.S. Dalai Lama con quienes formaron el Mind & Life Ins-
titute de Estados Unidos, hoy famoso por estudiar los 
correlatos neurocientíficos de la conciencia.

El año 1994, con el empresario chileno y ex sena-
dor Fernando Flores prepararon un trabajo que iba a 
ser un libro que se llamó “Educación y Transformación: 
preparemos a Chile para el siglo 21”.

No llegó a ser un libro ni se publicó, pero se difundió 
algo en Chile y en el extranjero, como un documento.

El trabajo tenía tres ideas centrales y una gran na-
rrativa: 1) la importancia del lenguaje hablado como 
poder generador de mundos compartidos (coaching), 
2) el cuerpo como fuente evolutiva de sabiduría, y 3) 
la solidaridad como comunidad humana que se nutre, 
crea, se conserva y se protege.

INFLUENCIAS BENÉFICAS DE LA BIOLOGíA DEL 
CONOCER

Siendo uno de los primeros doctores en biología de 
Chile, en una colaboración de años, construyó con 
el Premio Nacional de Ciencias Humberto Maturana, 
Ph.D., la biología del conocer. Publicaron dos libros jun-
tos sobre Autopoiesis y el Árbol del Conocimiento ambos 
traducidos a varios idiomas.

Luego Francisco continuó profundizando estos es-
tudios a través de su obra Conocer: una cartografía de 
idea actuales, que fue una consultoría que desarrolló en 
Londres para la transnacional Shell.

Fundo así lo que fue llamado en la década del 1980 
“La Escuela de Santiago” que citan eminentes pensa-
dores como Fritjof Capra (El Tao de la Física entre otros), 
Erwin Lazlo (Fundador del Club de Budapest y una de-
cena de libros), Peter Senge (un eminente pensador del 
Management moderno), Otto Sharmer (Fundador del 
Instituto Presencing, en el MIT, que lleva la contempla-
ción meditativa a empresas) y otros.

A través de su obra influencia en forma indirecta la 
gestión moderna de grandes empresas. Y entendiendo 
el sistema inmune humano como una “red de apren-
dizaje” no centralizada y sutil, en vez de una policía o 

un ejército, influencia la psicoterapia y el conocer en 
general.

Francisco murió en Paris el año 2001. Fue un ciu-
dadano del planeta, por su enorme cultura –hablaba 
varios idiomas– y escribía en varios. Adoraba el lengua-
je y el pensamiento. Varias intuiciones que tuvo, que 
parecen juego de palabras no lo son, son profundas 
intuiciones filosóficas.

De lo mucho que escribió y dijo he seleccionado 
unas pocas palabras que me parecen notables. Por 
ejemplo cierta vez dijo:

UNA IDEA ME TIENE

UNA IDEA ME TIENE, que no es el reverso de TENGO 
una idea. Y no es un juego inteligente de palabras, 
simplemente dice lo que pensaba.

APARECEMOS Y DESAPARECEMOS A CADA INSTAN-
TE, que apunta a lo escurridizo del sentido de Yo e 
identidad que tenemos.

Cuando las personas saben que van a morir, algu-
nas se preparan. Varela lo hizo, se preparó meditando, 
amando y reposando.

Dijo al final de su vida:

LA VIDA ES TAN FRAGIL Y EL PRESENTE ES TAN PLENO

Una especie de meditacion profunda de su saber y 
existir y de lo lúcido que llego a ser antes de morir.

No asistí a su muerte en Paris, pero él sabía que 
dejaría su cuerpo y hasta el Dalai Lama le envió sus 
buenos auspicios próximos a la muerte. Sus hijos, pa-
dre, hermano y otros llegaron a acompañarlo en su mo-
mento de muerte en Paris.

Y como herencia espiritual y cultural, murió en paz 
y agradecido, muy joven a los 53 años, y, entre otras 
cosas, dejó la meditacion Mindfulness y Tonglen de 
compasión, que introdujo en Chile. Formó uno de los 
primeros centros de meditacion budista el año 1981.

Es bueno decirlo: Francisco tuvo una buena madre, 
un gran padre y hermanos que lo querían y una familia 
propia que lo adoraba y cuidaba bien.

En muchos sentidos fue un ser humano bastante 
completo, sin ser santo ni menos piadoso, pero sí dedi-
cado y con atención a los detalles. Y también cuando las 
circunstancias lo requerían era muy persevante y ade-
más extraordinariamente flexible y dúctil.

Era un encanto y sabía ser severo y cortante tam-
bién si la ocasión lo requería. Sólo de carne y hueso, 
simplemente humano.
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Quienes trabajaron con él, o fueron sus amigos, le 
amaron por su encanto, su sabiduría y su enorme ímpe-
tu y su corazón fue cada vez más dulce, abierto y cálido. 
Una maduración que posiblemente la meditacion ayu-
dó a hacer florecer, de lo que ya era.

VIVIMOS UNA ÉPOCA DE SíNTESIS

Vivimos –en gran medida– una época de síntesis y de 
comprensión sistémica de que algo mayor está ocu-
rriendo, que algunos han llamado “Cambio de Paradig-
ma”, otros “La Nueva Era”, y otros nombres que apuntan 
a lo mismo; no sólo cambio de estructuras, institucio-
nes o de la economía.

Nos está sucediendo ahora –cada día– a nivel pla-
netario y local, hay algo más profundo, que todos senti-
mos pero que nos cuesta definir o nombrar.

Chile es –en gran medida– tierra de poetas y de ar-
tistas y de algunos científicos eximios, como Francisco.

Estudiando en Harvard en la década del 1970, per-
cibió el advenimiento de la Internet que apareció 25 
años después cuando recién se estaba formando la red 
de satélites artificiales.

Varela leyó mucho antes de la red internacional y 
se inspiró en el profesor canadiense de literatura Mars-
hal McLuhan (1911-1980) y percibió tempranamente la 
revolución de los medios.

La obra pionera de McLuhan fue Understanding 
Media: The Extesnions of Man (Comprendiendo los Me-
dios: las extensiones de lo humano). Este libro fue tan 
visionario, que sus editores no le auguraban buen fu-
turo. McLuhan postuló antes de la Internet la revolu-
ción de los medios como las extensiones de la mente 
humana.

Y Francisco percibió esto, como buen biólogo y per-
sona culta no cayó en la trampa reduccionista que con-
cebía la comunicación como aún la entienden algunos 
“Emisor-Fuente y Canal”. Un modelo de la ingeniería de 
Bell Labs y del ingeniero Claude Shannon (1916-2001).

Este modelo de comunicación como transmitir 
información es muy adecuado para la comunicación 
entre máquinas, que se ha extendido mucho a la comu-
nicación humana y que hace mucho daño. Y es un mo-
delo de comunicación equivocado para el encuentro de 
comunidades humanas. Causa daño.

Sin decirlo, Francisco entendió que la comunica-
ción humana tiene que ver con formar comunidades en 
el consenso y no con transmitir información como se 
entiende aún en varios lugares.

Francisco comprendió con penetración las senten-
cias de McLuhan que “el medio es el mensaje” y luego 
que el “medio es el masaje”.

A pesar de que la internet comercial nació en 1995 
(como treinta años después del libro de McLuhan), 
Francisco ya usaba tempranamente computadores y se 
interesaba en la frontera de la investigación de la Inteli-
gencia Artificial, que sólo era un balbuceo temprano en 
la década del 1970.

Francisco fue siempre un visionario cultural, más 
que tecnológico. Ya en la década del 1980 pertenecía a 
una corriente mundial que hoy llamamos globalización 
planetaria y a una ecología avanzada.

Francisco sin ser un artista, no fue sólo un científico, 
tocaba flauta traversa, se interesaba en todo. Cultural-
mente estaba siempre alerta, abierto y atento al cambio, 
perceptible y sensible a escuchar, criticar y aprender.

Estar con él era aprender mucho y a la vez ser es-
cuchado, disciplina que posiblemente desarrolló en la 
meditacion Mindfulness avanzada, en que estuvo dedi-
cado miles de horas por décadas.

CASI TODOS LO SIENTEN O PRESIENTEN

Estamos –parece– volviendo a las raíces tribales. Sólo 
que miles de años después y con teléfonos celulares, 
con tablets, con redes sociales, meditando, cantando y 
bailando.

Francisco no era agorero ni profeta, ni hizo pre-
dicciones. Era muy aterrizado, pero a la vez un pionero 
silencioso.

El cambio de época se anuncia con dolor. Lo vemos 
también en los Tsunamis, en los terremotos, en las crisis 
financieras, la destrucción masiva. Los sabio de la India 
clásica lo llamaban la deidad destructiva de Shiva.

Hay como un despejar el terreno para algo nuevo. 
Algo que en economía –el economista austriaco– lo 
llamó la “destrucción creativa” en la economía Joseph 
Shumpeter (1883-1950).

Vivimos por cierto –en medio de grandes crisis 
mundiales– no sólo un cambio exterior y material, sino 
un cambio de Era profundo que también algunos lla-
man “Cambio de Conciencia Humana”.

Francisco encarnó y manifestó mucho de ello, sin 
ser santo ni perfecto y con una actitud flexible fundó 
una familia cariñosa y abierta, abarcó tanto como un 
sabio renacentista: ciencia, arte y un buen ser humano. 
Algo como lo que Dalai Lama ha llamado un ser huma-
no de buen corazón.

Francisco percibía todo eso y se preparaba, partici-
pó en la formación de redes de personas en la década 
de 1960 con Whole Earth Catalog y luego Co-Evolution 
Quaterly, las raíces ecológicas tempranas en la Funda-
ción Lindesfarne, perteneció a organizaciones de fron-
tera que percibían el nuevo espíritu.
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Francisco participaba en la década del 1980 de esta 
naciente evolución cultural o la co-evolución, se llamó 
en su época, La Iniciativa Planetaria para El Mundo que 
Elegimos, uno de cuyos lemas era: Pensar Globalmente, 
pero Actuar Localmente.

Eran los albores de lo que hoy vivimos pero masi-
vamente y globalmente. Hoy aquello es historia y hay 
millones de personas, casi como un movimiento de ma-
sas, pero hace 40 años eran pocos, selectos y pioneros.

Es un espíritu auto-organizativo y, como dijo Jean 
Piaget, estamos transitando desde una moral heteróno-
ma del control de lo otro o el otro (externo), hacia una 
autorregulación de la moral autónoma (locus interno).

Esto es más difícil, pero también más responsable 
y más generoso con todos.

UN LEJANO RINCóN DEL PLANETA LLAMADO 
CHILE

Desde este lejano rincón del planeta llamado Chile, 
donde nació Francisco, saltó a la cultura global del siglo 
XX y del siglo XXI, y mostró de muchas formas con su 
vida y su obra, que se puede hacer esta transición.

Con un ejemplo humilde y sin pretensiones, Fran-
cisco mostraba que podemos asumir nuestra propia 

vida (sin dependencias extremas de autoridades), 
que podemos enriquecer a otros y podemos crecer sin 
dañar a nadie. Esto nos hace plenamente humanos y 
realizamos la nobleza de corazón, nos impregnamos de 
dignidad y un corazón intrépido que aporta a la comu-
nidad humana y no humana toda.

Francisco buscó y encontró esas herramientas y 
métodos en el arte, en la ciencia y en la espiritualidad. 
Construyó en una vida un enorme Puente de Confianza 
entre los mundos, el antiguo-clásico, el moderno y el 
posmoderno actual. Algo escaso y casi extraordinario.

Hoy, en que ya no podemos tocarte ni verte sonreír, 
Francisco, nos han quedado muchos recuerdos tuyos.

Y como una buena música o un gran vino –que es 
cada vez mejor a medida que es más añejo– volvemos 
para valorar tu vida tan múltiple.

Tocamos –casi– por así decirlo, la Presencia de tu 
Ausencia, tus textos, tu vida y tu familia.

Gracias Francisco por iluminarnos con tu vida y tu 
legado.

Año de la Serpiente de Agua
Verano de 2013, Marzo

Santiago de Chile.




