
AÑO 10, VOLUMEN 10, No 1 MARZO DE 2014

www.revistagpu.cl

Revista patrocinada por el Departamento de Psiquiatría y Salud Mental Oriente, 
Facultad de Medicina, Universidad de Chile



Si usted es psiquiatra y no ha recibido esta revista, por favor actualice 
su dirección en el siguiente correo: contacto@cycsalud.cl

SuScripcioneS dentro del territorio nacional
(incluye envío por correo certificado)

Psiquiatras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   suscripción gratuita
Médicos no psiquiatras  . . . . . . . . .   $ 32.000*

Otros profesionales  . . . . . . . . . . . . .   $ 32.000*

SuScripcioneS en el extranjero
(incluye envío por correo certificado)

Psiquiatras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   US$ 60*

Médicos no psiquiatras  . . . . . . . . .   US$ 75*

Otros profesionales  . . . . . . . . . . . . .   US$ 75*

Solicitudes
CyC Salud Limitada
E-mail: contacto@cycsalud.cl
Fono: (56-2) 269 7517

* Suscripción por 1 año (cuatro números).

El nuevo correo del editor de GPU es: revistagpu@gmail.com

El sitio actual de la GPU es: www.revistagpu.cl

Importante



director acadÉMico

Dr. César Ojeda

editor General

Dr. Alberto Botto

SuBeditoreS

Dra. Patricia Cordella, Dr. Hernán Villarino

Gaceta de Psiquiatría Universitaria

Sociedad Chilena para el Desarrollo de la Psiquiatría
Av. Providencia 1939, 52-B
Santiago de Chile
Fono: 269 75 17

Representante legal: Hernán Villarino Herrería
Edición gráfica, distribución y comercialización: CyC Salud Limitada

Revista de distribución gratuita a los profesionales psiquiatras

Toda la correspondencia, así como las colaboraciones, se prefiere sean enviadas 
electrónicamente al Editor General, Email: revistagpu@gmail.com

ISSN: 0718-4476 (Versión impresa)
ISSN: 0718-9346 (Versión en línea)

cuerpo editorial

Dra.  Julia Acuña, Dra.  Claudia Almonte, Dr.  Félix Bacigalupo, Ps.  María Luz 
Bascuñán, Dr. Sergio Bernales, Dr. Francisco Bustamante, Dr. Jorge Cabrera, 
Dr. César Carvajal, Dra. Susana Cubillos, Dr. Guillermo de la Parra, Dra. Marta 
del Río, Ps.  Michele Dufey, Dr.  Ramón Florenzano, Dr.  Claudio Fullerton, 
Soc.  Nina Horwitz, Dr.  Francisco Huneeus, Dr.  Fernando Ivanovic-Zuvic, 
Dr. Enrique Jadresic, Dr.  Juan Fco. Jordán, Ps. Mariane Krause, Dr.  Juan Fco. 
Labra, Dr.  Juan Carlos Martínez, Dr.  Alberto Minoletti, Dr.  Eugenio Olea, 
Dr.  Patricio Olivos, Dra.  Grisel Orellana, Dr.  Policarpo Rebolledo, Dr.  Pedro 
Retamal, Dr. Raúl Riquelme, Dr. Arturo Roizblatt, Ps. Sandra Saldivia, Dr. Pablo 
Salinas, Ps. André Sassenfeld, Ps. Catalina Scott, Dr. Hernán Silva, Dr. Luis Tapia, 
Dr. Benjamín Vicente, Dr. Mario Vidal, Dr. Hernán Villarino, Dr. Paul Vöhringer

www.revistagpu.cl



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 Barak” , 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 Áni-
mo del Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”, de Santiago. 
Entre los años 1993 y 1997 completó su formación en el Instituto 
de Psicoanálisis de la Asociación Psicoanalítica Chilena. En el pe-
riodo 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, Uni-
versidad 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.
Médico Psiquiatra U. de Chile.
Profesor Asistente Fac. de Medicina U. de 
Chile.
Formación en Administración de RR.HH. en 
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EDITORIAL

sensIBIlIdad y cIrcunstancIa

alberto Botto

“Creo muy seriamente que uno de los cambios más hondos del 
siglo actual con respecto al XIX va a consistir en la mutación de 
nuestra sensibilidad para las circunstancias”.

José Ortega y Gasset

A unque parece el título de una novela de Jane Aus-
ten, las palabras “sensibilidad” y “circunstancia” 

aluden a algo que se encuentra bastante alejado de la 
ficción y muy cerca de nuestra experiencia cotidiana.

Desde los primeros modelos que intentaron explicar 
las fuentes de la psicopatología en base a la vulnerabili-
dad personal (diátesis) y el estrés ambiental, mucho se 
ha escrito e investigado acerca de la relación entre las 
influencias del entorno y el desarrollo psicológico, inclu-
yendo sus desviaciones patológicas. Los aportes tanto 
conceptuales como empíricos provenientes de la teoría 
del apego han mostrado y demostrado ampliamente el 
influjo que el ambiente (a través de los cuidados parenta-
les) ejerce sobre el individuo. Sin embargo, en la actuali-
dad diversos autores defienden un enfoque que, más allá 
de la vulnerabilidad, postula la presencia de una “sensi-
bilidad diferenciada” ante los estímulos ambientales, es 
decir, la noción de que existen personas más (o menos) 
sensibles ante las influencias del entorno social sin que 
eso conlleve necesariamente un significado negativo. En 
consecuencia, dicho enfoque supone reconocer la exis-
tencia de una interacción entre ambos factores en lo que 
podríamos llamar el complejo sensibilidad-circunstancia.

Grandes esfuerzos se han destinado a desentrañar 
los misterios de la interacción entre la sensibilidad indi-
vidual (representada en distintos niveles por la perso-
nalidad, los estilos cognitivos o los polimorfismos ge-
néticos) y el ambiente (representado por los cuidados 
parentales, los eventos vitales o el soporte social) cons-
tituyendo los estudios sobre la depresión y el trauma un 
caso ejemplar (Hornung y Heim, 2014). Sin embargo, el 
problema dista mucho de estar resuelto ya que las re-
laciones entre el sujeto y su entorno se definen no sólo 
por su influencia mutua sino también por su recursivi-
dad. Es así como el entorno puede ser tan determinante 

sobre el sujeto como éste sobre su entorno. Por ejemplo, 
se ha visto que ciertas características de la personalidad 
(afectivas, cognitivas, conductuales e interpersonales) 
de los pacientes depresivos determinan un mayor ries-
go de generación y exposición a situaciones de estrés. 
Esta hipótesis –denominada generación de estrés– sería 
una de las explicaciones de la alta recurrencia en algu-
nos pacientes con trastornos afectivos (Liu, 2013).

Siguiendo con lo mismo, hoy es imposible desco-
nocer el impacto que la psicoterapia puede tener so-
bre la biología. Tal es su importancia que incluso se ha 
planteado (Stahl, 2012) que la psicoterapia podría con-
ceptualizarse –desde un punto de vista neurobiológi-
co– como un “fármaco epigenético” (o, al menos, como 
un agente terapéutico que actúa epigenéticamente de 
manera similar o complementaria a los fármacos tradi-
cionales). Por lo tanto, como si fuesen la trama y urdim-
bre de un mismo tapiz, parafraseando a Ortega podría-
mos decir: “yo soy mi sensibilidad y mi circunstancia”.

Y no estaría de más agregar que “si no la salvo a 
ella no me salvo yo”.
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oBItuarIo

El 11 de marzo de 2014 falleció en Santiago el Dr. Max Letelier Pardo. Lo conocí siendo yo beca-
do de psiquiatría en la Clínica Psiquiátrica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
Desde ese momento hasta el final de su vida fuimos amigos y compartimos innumerables expe-
riencias personales, clínicas y teóricas. Creo que él no habría aceptado que yo dijese que fue mi 
maestro, pues no era inclinado a las relaciones verticales ni a la autoridad algo pomposa que aún 
es posible encontrar en el ámbito de las especialidades médicas. Sin embargo su persona impactó 
profundamente, no sólo a mí sino que a una gran cantidad de colegas. Max tenía una cualidad 
muy poco frecuente: le interesaban las opiniones de los demás, con absoluta independencia del 
rango y la edad. Esto estimulaba la creatividad, el aplomo y el buen pensar en los becados y estu-
diantes. Si bien ocupó cargos importantes (como el de Presidente de la Sociedad de Neurología, 
Psiquiatría y Neurocirugía) su dedicación esencial era a la clínica en todas sus dimensiones, pues 
creo que jamás dejó de asombrarse por la riqueza de la mente humana, incluidas en ella las per-
turbaciones que están a cargo de la psiquiatría. Le interesaban los pacientes del mismo modo 
en que le interesaban la filosofía y la literatura. Sin embargo, ciertas cosas lo irritaban, como la 
adhesión de algunas personas a sistemas dogmáticos, que siempre han tenido alguna expresión 
en el trabajo clínico psiquiátrico. Consideraba que adherir a escuelas y ortodoxias de cualquier 
tipo generaba una “ilusión de conocimiento”: “es creer que si cerramos todas las ventanas vamos 
a encontrar claridad en la oscuridad”. En este número de la GPU hemos reproducido una entrevista 
que dio a la Revista Vida Médica en el año 1987. Nos complace profundamente el hacerlo, pues en 
ella se hace evidente que las preguntas de entonces son las mismas de hoy, pero, a mi juicio, más 
claras y sensatas. Creo que la tristeza hoy embarga a todos los que lo conocimos y especialmente 
a los que fueron sus amigos y a los que compartieron con él en seminarios, reuniones clínicas y 
lecturas. Yo me siento privilegiado de haber sido uno de ellos, y por sobre la tristeza que su muerte 
me produce, está la plenitud de un largo tiempo de diálogo genuino y fecundo.

César Ojeda
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ESCRÍBANOS

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

 _____________
carta aBIerta al doctor JaIme 
santander

José alcalde1

Estimado Jaime:

Antes que nada, quería felicitarlo por su ar-
tículo. Es claro que hoy abundan las investi-
gaciones que vienen a sumar un nuevo dato 
a la infinidad de información ya existente…
y escasean los valientes que se atreven a 
decir: “¡Un momento por favor! Detengá-
monos a pensar”. Y claro: la montaña de 
información en neurociencias, psiquiatría 
y psicología de nada sirve si no contamos 
con un constructo teórico elegante, robus-
to, consistente y lo suficientemente amplio 
como para dar cabida –digamos– a más del 
50% ¡y por qué no! 90% de los fenómenos 
que nos interesan (llamémosle “el fenóme-
no psíquico”). Mientras no contemos con 
dicho referente teórico, los datos se presen-
tan a nosotros como piezas de un puzzle en 
medio de una pieza obscura.

Quería además hacer otra “declaración”: 
tengo la convicción de que esta teoría –que 
hasta el momento no conocemos–, va a ser 
una síntesis de diferentes corrientes teóricas 
y disciplinas del saber:

- La Fenomenología: creo que es el méto-
do por excelencia para estudiar aquello 
–que al menos yo trato de “hacerle el 
quite”– que algunos llaman conciencia. 
Cierta corriente dentro de la fenome-
nología nos invita a quedarnos con lo 
meramente descriptivo de la conducta 
humana, para luego tomar dichos datos 
como punto de partida y comenzar a in-
ferir. Un fenomenólogo más “puro” evita 

1  jalcalde@etalent.cl

interpretaciones que bien podrían estar 
fuertemente influenciadas por el mismo 
sujeto que las formula.

- La Teoría de la Evolución: la fuerza de 
esta teoría creo que es indiscutible. Sólo 
quisiera destacar que ella nos da luces, 
y por tanto, nos entrega con claridad los 
conceptos más profundos de “lo psíqui-
co”. Entonces, ¿por qué inventar la rueda 
y complicarnos con formulaciones teó-
ricas rebuscadas, cuando es la misma 
evolución de los seres vivos la que nos 
muestra el camino? Los mismos concep-
tos de inteligencia, percepción, memo-
ria, emoción, etc., tienen su origen en 
algún punto de la historia evolutiva. Por 
tanto, es axiomático que cualquier defi-
nición de dichos conceptos debe tomar 
en cuenta necesariamente este punto 
de vista. 

- Las Neurociencias: Claro. Algunos cole-
gas me alegarán diciendo “la base bioló-
gica sólo viene a hablarnos de las causas 
materiales, no de las formales”; sin em-
bargo, mientras no tengamos certeza de 
si es primero el huevo o la gallina, enton-
ces sería casi ingenuo no tomar en cuen-
ta las bases biológicas de la conducta al 
momento de construir una teoría –diga-
mos– unificada de estas ciencias.

- Las Matemáticas: en este punto es 
cuando mis colegas ya deberían estar 
dejando de leer. No, ¡por favor! Por el 
contrario, abramos nuestra mente mu-
cho más. La totalidad del mundo físico 
está escrita en el lenguaje matemático. 
Si pensamos que el hombre es la excep-
ción, entonces una vez más estaremos 
cometiendo el mismo error antropocén-
trico que tantas veces hemos cometido 
como hombres cada vez que intentamos 
hacer ciencia. El hombre y todo lo que 
pueda emanar de él está inserto en un 
mundo físico. Plantear una idea distinta 
nos llevaría a toda una nueva metafísica, 

o a cualquier disciplina que estaría en el 
campo especulativo o no científico. Las 
matemáticas son como una especie de 
gran taladro que nos permite atravesar 
esa “roca madre” que siempre –cada 
vez que comenzamos a hacer ciencia de 
algún fenómeno desconocido, como la 
conciencia– se interpone entre nosotros 
y dicho fenómeno en cuestión. Pense-
mos: ¿Acaso Einstein habría inventado la 
Teoría de la Relatividad General si no hu-
biese estudiado la matemática de Poin-
caré y la geometría de Riemann? Estoy 
convencido que no lo habría hecho… 
La magia de las matemáticas radica 
precisamente allí: nos permite abrirnos 
caminos en sectores extremadamente 
áridos de la realidad. Nos lleva a explorar 
dimensiones completamente distintas a 
las que nos muestra nuestro intelecto 
más “intuitivo” y, por cierto, prejuiciado. 
De hecho, estoy convencido de que la 
fenomenología muy pronto iniciará un 
noviazgo con las matemáticas (la niña 
fea a ojos de psiquiatras y psicólogos)… 
y eso va a terminar en un casorio. Y claro 
que hace sentido: si la fenomenología 
nos invita a quedarnos con los datos de 
la conducta –nuestro noble punto de 
partida– las matemáticas servirán para 
abrir camino desde dicho punto de par-
tida. Ecuaciones diferenciales de todo 
tipo, variables complejas, geometrías 
curvas… que maravilla!… Pero mien-
tras no exista un matemático experto 
en psicología o un psicólogo experto en 
matemáticas, voy a tener que seguir so-
ñando con dicho matrimonio… aunque 
más allá de la ensoñación, quisiera co-
mentarle que por ahí ya he visto un par 
de intentos por unir ambas disciplinas.

Entremos entonces a su ensayo titulado 
“La mente: digresiones desde la perspectiva 
evolutiva”.
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En su artículo se trata un sinnúmero de 
ideas, que comparto desde lo más profundo. 
Sin embargo, tengo que plantear una regla 
de este juego: las ciencias avanzan más con 
base en las discrepancias que en los acuerdos.

Por esta razón quisiera detenerme en un 
punto de su tesis, que más que un detalle, 
me parece esencial para la consistencia de 
la teoría. Dice relación con los caminos con-
vergentes de la evolución. Usted pone como 
ejemplo, el ojo de los seres vivos, y habla de 
“diferentes caminos evolutivos que llegan 
finalmente a una misma solución”. Discrepo 
con ese concepto. Intentemos demostrarlo.

Hace cien años, muy pocos eran los que 
creían que el hombre tenía un antepasado 
común (una especie de Adán). Hoy ya nadie 
lo discute. Hace cien años también, algunos 
pensaban que la vida se originó en la tierra 
en distintos lugares. Creo que hoy todos 
tienen claro que existió un primer ser vivo 
que dio origen a todo esto que vemos hoy. 
Y lo mismo con todo lo vivo y con cada una 
de sus características: cada uno de los ele-
mentos observables de un ser vivo debería 
encontrar un único origen en la historia evo-
lutiva. Veamos por qué esto es posible.

¿Por qué van cambiando las especies con 
el paso de los años? Por distintas razones. 
Puede ser por elección de pareja, pero tam-
bién puede ser por mutación en alguno de 
los genes. Y dicha mutación es casi azarosa 
(sé que decir “casi azarosa” es tautológico, 
pero creo que queda claro el trasfondo). 
Sabemos también que de todos los cambios 
que puedan producirse en las especies, solo 
algunos nos permitirán prevalecer sobre 
nuestros semejantes.  Para formalizar la idea 
anterior, tenemos que “lo más adaptativo”, 
está en función del escenario actual. Por 
lo tanto, y teniendo en cuenta que la mu-
tación es azarosa, entonces todo escenario 
vivo tiende a la paulatina diferenciación. En 
otras palabras: los escenarios vivos divergen 
constantemente. Por lo tanto, la probabili-
dad de una convergencia, aunque existe, es 
prácticamente imposible que ocurra. 

Esta creo que es una definición esencial 
para establecer cualquier teoría unificada de 
la psicología. He aquí un concepto en el que 
nos hemos detenido muy poco, y que marca 
una diferencia esencial entre el mundo físi-

co, y su subconjunto, el mundo vivo. Ponga-
mos un ejemplo para entender bien esto.

Imaginemos que en el planeta X (casi 
idéntico a la Tierra, pero muy distante a 
ella), tenemos unos seres vivos primitivos 
que habitan en una caverna. Y el planeta B 
(que llamaremos Tierra), tenemos los mis-
mos seres vivos que habitan en una caverna 
con las mismas condiciones. Con el paso de 
los años estos seres vivos se unirán, se re-
producirán, pelearán entre sí, se matarán, 
algunos prevalecerán, otros tendrán muta-
ciones tremendamente adaptativas, lo que 
a su vez generará un nuevo escenario, y di-
cho escenario comenzará a dictar las pautas 
de lo que es y lo que no es adaptativo, etc. 
Por lo tanto, si volvemos a visitar dichas ca-
vernas en varios millones de años más, nos 
vamos a encontrar con que:

- En ambas existen seres vivos completa y 
absolutamente diferentes

- En ambas cavernas hay estalactitas y es-
talagmitas

El primer punto creo que es evidente 
dada nuestra demostración. ¡Y el segundo 
punto también lo es! De hecho, nuestros 
amigos los geólogos lo saben perfectamen-
te. ¿Qué estoy tratando de decir con esto? 
Simplemente que el mundo físico converge 
y el mundo vivo diverge. La evolución de lo 
físico es mucho más predecible, gracias a las 
leyes físicas, algunas de las cuales conoce-
mos muy bien. De hecho, los físicos descu-
brieron hoyos negros y supernovas antes de 
que pudieran observar estos fenómenos por 
primera vez. Ningún biólogo, en cambio, po-
dría ni siquiera decir cómo serían las espe-
cies en otro planeta, por la sencilla razón de 
que dichas especies evolucionaron en base 
a múltiples escenarios creados a partir de 
miles de sucesos aleatorios. Entonces, claro: 
nosotros podemos pensar –una vez más–, 
desde nuestra mirada antropocéntrica- que 
el ojo, o la inteligencia, son soluciones “ge-
niales”, y eso nos lleva a pensar que la evo-
lución en cualquier parte debería converger 
a dichas soluciones. Pero ¿cómo podemos 
afirmar eso si no sabemos lo genial que es el 
trulululu? ¿No sabe lo que es eso? Le cuento: 
es una solución tan genial que ni siquiera se 

la imagina, y que se generó en nuestro pla-
neta X hace cientos de miles de años. 

Pero más allá de las bromas, quiero in-
sistir en la importancia de estos conceptos. 
Es romántico pensar que la inteligencia hu-
mana es la solución evolutiva más genial 
que podría existir. Pero tenemos que tener 
claro que, por probabilidades, esta solución 
no la vamos a encontrar nunca en este uni-
verso… y lejos de ser una actitud antropo-
céntrica, con esto sólo estoy diciendo que 
dada “la ecuación” o las leyes de la evolu-
ción biológica, nunca encontraremos que de 
manera independiente surgen o convergen 
soluciones o atributos o conductas o cual-
quier cosa de lo vivo. Todo, absolutamente 
todo, tiene un origen común en la historia 
evolutiva; es decir, si los subconjuntos de lo 
vivo convergen cuando retrocedemos en el 
tiempo, necesariamente divergen cuando 
vamos hacia adelante.

Muchos saludos; y ansioso esperaré el 
segundo capítulo de su teoría.

 _____________
respuesta del doctor JaIme santander

Estimado José Francisco,

Agradezco antes que sus palabras el gesto 
de haber leído la primera parte de mi ensa-
yo, lo que ya supone una excepción. Agra-
dezco por cierto también sus felicitaciones.

Respecto de sus comentarios:

– Me parece sano estar atentos a los apor-
tes que puedan llegarnos de cualquier 
disciplina, eso hace la discusión más rica 
y no nos encerramos a discutir sobre los 
mismos conceptos que todos los exper-
tos en una u otra materia eventualmente 
compartimos. En ese sentido no le temo 
a las matemáticas, pero sí me preocupa 
que intentemos reducir a ecuaciones el 
funcionamiento psíquico en su totalidad. 
Hoy por hoy, algunos filósofos de la men-
te, como Daniel Dennett, piensan que en 
última instancia todo el funcionamiento 
mental es reducible al conocimiento de 
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los circuitos neuronales a nivel molecu-
lar. De ahí queda un paso a la afirmación 
del presidente del National Institute of 
Mental Health, Thomas Insell, quien en 
abril de 2013 definía trastornos menta-
les como “biological disorders involving 
brain circuits that implicate specific do-
mains of cognition, emotion, or beha-
vior” (http://www.nimh.nih.gov/about/
director/2013/transforming-diagnosis.
shtml). Pienso que cuando se avanza por 
caminos nuevos se debe estar atento a 
todo, pero se debe mantener la cautela.

– Respecto de la inteligencia humana 
como ventaja adaptativa, por cierto que 
eso está por verse, el Homo Neandertha-
lensis no logró un desarrollo cultural ni 
una hegemonía similar a la nuestra, sin 
embargo existió como especie por unos 
250.000 años. Antes que ellos y también 
coexistiendo con ellos, el Homo Erec-
tus habría poblado el mundo por más 
de un millón de años. Eso por hablar 
sólo de homínidos. Llevamos 150.000 
a 180.000 años como especie sobre la 
tierra y está por verse si nuestra inteli-
gencia nos permite ser más adaptativos 
que cocodrilos y escarabajos, por nom-
brar especies que ya llevan millones de 
años en el planeta y posiblemente nos 

sobrevivirán tras nuestra extinción. Re-
cientemente Stephen Hawkins ha hecho 
un llamado a los científicos del mun-
do para salir del planeta antes de los 
próximos 100 años para no perecer del 
todo… Así que comparto que nuestra 
inteligencia no necesariamente es una 
garantía de éxito adaptativo a futuro, 
porque las condiciones ambientales han 
cambiado, hoy nuestra principal amena-
za somos nosotros mismos, y de hecho 
nuestra inteligencia podría ser la causa 
de nuestra destrucción…

– Suscribo con usted que la deriva evolu-
tiva se trata básicamente de divergen-
cia y así lo expongo en mi ensayo. Sin 
embargo las vías convergentes, que son 
un detalle en el desarrollo del capítulo, 
en realidad remiten a las observaciones 
de muchos autores, desde Darwin a la 
fecha, en que por vías completamente 
diferentes, y desde puntos inicialmente 
divergentes, ocurren soluciones simila-
res ante un problema biológico dado, 
lo que, de paso, me parece muy intere-
sante. Es esa idea en parte la que sub-
yace a la hipótesis de existencia de vida 
en otros lugares del universo, aunque 
sea diferente: la idea de que finalmen-
te la vida es una opción posible en la 

evolución de la organización de la mate-
ria, y que si ha ocurrido en este planeta, 
es esperable que también haya ocurrido 
en las infinitas posibilidades que provee 
el resto del cosmos. Y resumo: la vida es 
una opción posible en la evolución de la 
materia; una vez consolidada la vida, los 
procesos cognitivos y emocionales son 
una opción posible en la evolución de la 
vida, es decir, los procesos mentales, la 
mente, es una opción posible en la evo-
lución de la vida; y una vez establecidos 
y consolidados los procesos mentales, la 
conciencia es una opción posible en la 
evolución de los procesos mentales. Si 
hay vida en la tierra no sería extraño que 
haya vida en otros puntos del universo, 
y si hay vida en otros puntos del univer-
so, no sería raro que algunas formas de 
vida tuvieran procesos mentales, y si hay 
vida capaz de procesos mentales, sería 
de esperar que surja la conciencia. Por 
cierto dicha vida, dicha mente y dicha 
conciencia pudieran ser muy diferentes 
de las nuestras, sin embargo son solu-
ciones conceptualmente similares en la 
evolución de la materia.

Un cordial saludo,
Jaime Santander
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m. teresa scott2

1 www. ejs.cl / contacto@ejs.cl
2 Psicóloga scott.mteresa@gmail.com

E l libro Avances en Psicología del Testimonio, de Anto-
nio Manzanero y José Luis González, es el resultado 

del trabajo compartido en dos áreas específicas de una 
misma disciplina: la psicología forense y la psicología 
criminalista. Antonio Manzanero es Doctor en Psicolo-
gía, profesor titular de Psicología Básica en la Facultad 
de Psicología de la Universidad Complutense de Madrid 
y actual director del Anuario de Psicología Jurídica de 
la facultad. José Luis González es Doctor en Psicología 
y Capitán de la Unidad Técnica de Policía Judicial de la 
Guardia Civil de España.

No es casualidad ni sólo un dato que este libro fue-
se escrito, en conjunto, por dos autores provenientes de 
ámbitos de trabajo diferentes. Es más bien el reflejo de 
un convergencia del trabajo investigativo sistemático 
con un propósito bien definido. Los autores comparten 
con nosotros un modelo holístico de comprensión y 
aplicación de los diferentes factores de influencia acti-
vos en un testimonio. Explicitan los factores de influen-
cia presentes a lo largo del proceso, incluyen desde el 
comienzo de la investigación policial hasta que ésta 
llega a su fin, muchas veces en tribunales.

La Psicología Forense, también conocida como Pe-
ricial o Psicología aplicada a los tribunales, es una rama 
de la Psicología Jurídica que emplea los conocimientos 
y métodos utilizados en su rama de trabajo a la evalua-

ción de los procedimientos judiciales. El propósito de 
esta evaluación es asesorar a los jueces en la toma de 
decisiones. La función principal del psicólogo forense, 
independiente del órgano judicial que solicite su inter-
vención, es la emisión de informes periciales que res-
pondan a la pregunta psico-legal solicitada.

Avances en Psicología del Testimonio es el tercer 
libro del Dr. Antonio Manzanero sobre el tema. Psico
logía del testimonio: Una aplicación de los estudios sobre 
la memoria publicado el año 2008 es el primero. Una in-
vestigación que continúa en “Memoria de Testigos: Ob-
tención y valoración de la prueba testifical” su segundo 
libro (2010) ambos publicados en Madrid, España.

Avances en Psicología del Testimonio (2013) es un 
texto esencial para la formación de profesionales en el 
área forense. Éste es, hasta la fecha, el último libro de 
uno de los autores más influyentes de habla hispana 
en psicología forense. Su prestigio, justamente gana-
do, es consecuencia de su trayectoria profesional en el 
ámbito docente, de investigación, la psicología experi-
mental y su profundo análisis y aporte en la psicología 
del testimonio.

La profundidad del análisis conceptual se sostiene 
en la solidez argumentativa de los autores. No es casuali-
dad que Avances en Psicología del Testimonio fuese publi-
cado en nuestro país por Ediciones Jurídicas de Santiago 
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(EJS), vemos aquí una propuesta editorial que se hace 
cargo de la relevancia de contar con profesionales ex-
pertos en psicología forense; una exigencia profesional 
emergente de la reforma procesal penal recientemente 
implementada en nuestro país. Esta obra es, sin duda, 
un texto esencial. La sedimentación del registro sólido 
de conocimientos, la rigurosidad de su análisis y la vasta 
experiencia en sus escritos y publicaciones da cuerpo a 
este libro de notable rigor en materia forense.

Pero ¿de qué estamos hablando cuando hablamos 
de testimonio? La Psicología del Testimonio trata de 
la aplicación de los conocimientos sobre los procesos 
psicológicos básicos (atención, percepción, memoria 
y procesos afines) a la obtención y valoración de la 
prueba testifical. En el libro encontramos expuestos de 
manera clara y sistematizada todos aquellos elementos 
relevantes a tener en cuenta a la hora de obtener, con-
servar y valorar esa prueba. Estos factores están plan-
teados acorde a los avances científicos encontrados y 
aborda de manera crítica, fundamentada e imparcial 
estas temáticas y procedimientos.

En psicología forense la prueba testifical es un 
medio probatorio emanado de las declaraciones (tes-
timonios) e identificaciones entregadas a lo largo del 
proceso judicial por víctimas, testigos e imputados. La 
relevancia de estos testimonios alcanza su máxima im-
portancia en aquellos procesos penales donde muchas 
veces hay ausencia de otros medios de prueba.

Comienza el libro con un prólogo de Marcelo Me-
riño, abogado, docente de la Universidad Autónoma 
de Chile, quienes tuvieron el acierto de invitar al Dr. 
Manzanero al Congreso Internacional de Derecho y 
Ciencias Forenses realizado en Chile en julio de 2013. 
Gran impacto causaron entre los asistentes sus exposi-
ciones “Exactitud de los recuerdos infantiles”, “Validez 
de los procedimientos para la valoración de la prue-
ba testificial”, “Cómo discriminar entre declaraciones 
reales y falsas” y “La prueba preconstituida en casos 
de abuso sexual infantil”, por sus valiosos aportes a la 
psicología forense.

Avances en Psicología del Testimonio está compues-
to por ocho capítulos, seis anexos y una interesantísi-
ma y completa revisión de referencias bibliográfícas 
para ser consultada. Un texto fundamental para los 
psicólogos forenses y todos aquellos profesionales 
de ámbito jurídico (policías, fiscales, abogados y jue-
ces) que tienen relación con la valoración de la prue-
ba testifical. Un libro que, sin duda permitirá avanzar 
conforme al conocimiento científico y al ejercicio de las 
buenas prácticas.

En el primer capítulo se desarrolla la historia de la 
psicología del testimonio. Un vasto recorrido por esta 

disciplina y una mirada bien informada dan cuenta de 
una disciplina aún muy joven en nuestro país pero de 
larga trayectoria internacional.

Mas adelante los autores abordan los factores de 
influencia necesarios de considerar para la valoración 
de la exactitud de las declaraciones y estimar su posible 
influencia en la declaración de un testigo. Los factores 
están sistematizados y agrupados en tres variables: 
factores del suceso: condiciones perceptivas, informa-
ción especial, familiaridad y frecuencia, tipo de suceso; 
factores del testigo tales como género, edad, discapaci-
dad intelectual, expectativas y estereotipos, ansiedad 
y emoción, implicación, drogas; y factores del sistema: 
demora y recuperación múltiple.

En el capítulo tercero se analizan los modos de 
obtención de una declaración. Capítulo de gran rele-
vancia, donde se describen los diferentes tipos de in-
terrogatorios y las consecuencias de malas prácticas en 
la posterior obtención y valoración de una declaración. 
Los autores proponen un detallado protocolo para el 
desarrollo de la prueba preconstituida (entrevista úni-
ca). Esta metodología permitiría salvaguardar el indicio 
cognitivo (testimonio) como elemento probatorio y 
evitar o al menos disminuir la victimización secundaria. 
En las reflexiones finales de este importante capítulo 
los autores señalan que los factores de influencia y el 
modo de obtener una declaración son variables intervi-
nientes de evaluar ya que pueden dar lugar a falsas me-
morias y por lo tanto falsas declaraciones. Capítulo que 
pone de relieve también los factores de sugestibilidad, 
en el cual se enumeran la gran cantidad de factores que 
influyen en la capacidad de los testigos para resistirse a 
la sugerencia de información falsa, tales como: demora 
en la recuperación, tipo de información, tipos de pre-
guntas, orden de las preguntas, condiciones percepti-
vas, credibilidad de la fuente y reiteración.

Posteriormente, en los dos capítulos siguientes se 
analizan los métodos de identificación de los agresores, 
detallando con el mismo cuerpo de conocimientos todos 
aquellos procedimientos utilizados junto con los posibles 
factores de influencia en la identificación de personas. 
En estos procedimientos los posibles factores de influen-
cia serían: factores del suceso: condiciones perceptivas, 
duración, familiaridad –distintividad– atractivo, deta-
lles impactantes, número de agresores y espectadores; 
factores del testigo: discapacidad intelectual, género, 
identificaciones realizadas por menores, identificacio-
nes realizadas por personas mayores, identificaciones de 
personas de otras etnias, expectativas y creencias de los 
testigos, papel del testigo: víctima o espectador, entre-
namiento; y factores de retención: demora, información 
post-suceso, ruedas previas.
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El penúltimo capítulo da cuenta de la detección de 
la mentira y la evaluación de la credibilidad de los testi-
monios y realiza un análisis crítico respecto a la sobre-
valoración de los análisis de credibilidad como medio 
de prueba. Para finalmente realizar una propuesta de 
protocolo Holístico de Evaluación de La Prueba Testifi-
cal: HELPT. Este procedimiento contempla dos grandes 
áreas, por una parte la evaluación de las declaraciones 
y por otra la evaluación de las identificaciones. Dentro 
de la primera se evalúa la capacidad para testificar, se 
realiza un análisis de los factores del suceso y del tes-
tigo, luego se obtiene la declaración para finalmente 
realizar un análisis y evaluación de la declaración con-
templando tres grandes elementos: las características 
(cómo lo cuenta) en base a un análisis comparativo con 
otras declaraciones de origen conocido, y justificación 
de las características encontradas de acuerdo con fac-
tores de influencia, y, por otra parte, el contenido (lo que 
cuenta) relacionado con las evidencias, el contexto de 
la revelación, motivación para informar y otras infor-
maciones, terminando con el planteamiento de hipóte
sis, sus definiciones, falsación y confirmación. Respecto 
a la evaluación de las identificaciones ésta contempla 
ocho niveles de análisis: evaluación de la capacidad 
para identificar, análisis de los factores del suceso y 

del testigo, obtención de la descripción, retrato robot 
de ser necesario, prueba de identificación, análisis y 
evaluación de la identificación, evaluación de la validez 
de la identificación (evidencias, ganancia secundaria) y 
análisis de causas posibles de falsas acusaciones.

Lo interesante y el gran aporte de este procedi-
miento es que descentra el foco en el tema de la cre-
dibilidad de las declaraciones y recoge estos criterios 
para introducirlos como un modelo de observación, 
explicando su presencia o ausencia mediante teorías 
sobre el funcionamiento de los procesos cognitivos 
implicados en la capacidad para testificar (atención, 
percepción, memoria, lenguaje), y a su vez integra 
las evidencias científicas sobre los efectos que algu-
nas variables pueden tener sobre la exactitud de las 
declaraciones.

Sin duda es un libro que nos orientará en un co-
rrecto quehacer, entendiendo la prueba testifical como 
un continuo que contempla las actuaciones de todos 
los intervinientes, y está lejos de ser un medio de prue-
ba aislado, muy por el contrario, es extraordinariamen-
te sensible a los factores de influencia. Lo anterior, lejos 
de ser un problema, es un gran desafío para hacer las 
cosas de manera correcta y conforme al conocimiento 
científico tan claramente expuesto en este libro.
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E n el libro Trauma Relacional Temprano. Hijos de per
sonas afectadas por traumatización de origen político 

la Dra. Elena Gómez investiga, tal como indica el título, 
el trauma relacional temprano en descendientes direc-
tos de personas afectadas por traumatización extrema 
de origen político. Una generación de jóvenes, entre 
20 y 30 años consultan en ILAS3 por crisis de angustia, 
sentimientos de confusión y fracasos personales. Niños 
y púberes que habitualmente no presentaron proble-
mas son descritos más bien como sobreadaptados a las 
demandas de la familia y respetuosos de las normas 
sociales. Al iniciar la juventud comienzan sus proble-
mas. Las interrupciones de proyectos personales liga-
dos al logro de autonomía son la constante. Las crisis 
de pánico, los sentimientos de confusión y de inesta-
bilidad están vinculadas a sentimientos de fracaso per-
sonal inusualmente intensos. Estos jóvenes eran niños 

menores de dos años, en el momento que sus padres 
fueron víctimas de persecución política. Padres severa-
mente traumatizados por actos de violencia extrema. 
El quiebre de la continuidad existencial por la imposi-
bilidad de los padres para cuidarlos y estar disponibles 
emocionalmente estaría sobre la base de sus dificulta-
des de separación e individuación. Algo de este orden 
estaría expresando los síntomas. En general, estos pa-
cientes refieren sus problemas como acontecimientos 
del presente inmediato y no establecen nexos entre sus 
síntomas actuales y su biografía. ¿Es posible investigar 
qué sucede en la subjetividad de personas que a corta 
edad fueron sometidas a hechos de violencia extrema?, 
¿de qué manera afecta la traumatización extrema de 
los padres la subjetividad de los hijos?, ¿podemos en-
contrar en los hijos algún indicio del modo en que son 
registrados en la memoria los efectos traumáticos de la 

1 Médico-Psiquiatra de la Universidad de Chile, Doctorada en Psicoanálisis, psicoanalista y miembro asociado IARPPCHILE. Des-
de 1980 su trabajo clínico ha estado sistemáticamente orientado en la atención de personas afectadas por traumatización de 
origen político. En 1988 funda ILAS junto a otros profesionales, donde actualmente se desempeña como Directora. Docente 
y supervisora clínica en programas de formación en varias universidades del país. Es parte del equipo docente del Magister 
Trauma Relacional de la Universidad Alberto Hurtado. draegomez@yahoo.es

2 Psicóloga PUC, Psicoterapeuta Psicoanalítica Adultos. Docente y supervisora clínica en programas de formación en psico-
terapia psicoanalítica. Miembro Cuerpo Editorial GPU. Miembro Capítulo Chileno IARPP (Comité Jornadas Clínicas y Comité 
Difusión y Comunicación) cscottespinola@gmail.com

3 Instituto Latinoamericano de Salud Mental y Derechos Humanos
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violencia extrema a sus padres? El propósito del libro es 
justamente indagar en ello. El estudio de un caso clíni-
co es el dispositivo elegido para investigar el trauma re-
lacional temprano. Una manera de generar reflexiones 
teóricas a partir de interrogantes clínicas. El libro Trau
ma Relacional Temprano es el resultado de una exhaus-
tiva investigación psicoanalítica sobre los desarrollos 
teóricos sobre el trauma. Se revisan autores y modelos 
psicoanalíticos relevantes, se destacan aportes de la 
neurociencia y de otras disciplinas afines, se incluyen 
observaciones provenientes de la investigación empí-
rica sobre apego seguro. El estudio de las diferentes 
temáticas y aproximaciones organiza las materias abor-
dadas en los capítulos medulares del ensayo. Las obser-
vaciones de la terapeuta sobre el caso están enfocadas 
en la investigación del trauma relacional temprano. Las 
reformulaciones del psicoanálisis relacional sobre la 
constitución del sujeto y la configuración del trauma 
relacional temprano van iluminando principios funda-
mentales de la perspectiva relacional en psicoanálisis. 
Para las/los terapeutas interesados en conocer las teo-
rías relacionales del trauma y profundizar en la clínica 
de lo traumático, el libro Trauma relacional temprano es 
una referencia esencial.

En el Capítulo I la terapeuta presenta el caso de Da-
niela. Comparte con los lectores el relato escrito del caso 
de Daniela. La escritura es una manera de comprender, 
dice Hannah Arendt mientras escribe, “La banalidad 
del mal” sus reflexiones acerca del juicio a Eichmann. 
El más polémico de sus ensayos fue publicado en esa 
época en el New Yorker, la revista de mayor prestigio 
intelectual de NY. Escribir es también un acto de ge-
nerosidad, no exento de riesgos sobre todo cuando se 
escribe sobre asuntos controversiales por largo tiempo 
silenciados. El libro Trauma relacional temprano inter-
pela, simultáneamente, a los sectores de nuestra socie-
dad y a los de la comunidad psicoanalítica que, por una 
u otra razón, se han mantenido al margen de los acon-
tecimientos del contexto. Pero volvamos al caso para 
presentar a la paciente. Daniela, una joven de 23 años, 
consulta por ataques de pánico recurrentes. El primer 
episodio de angustia ocurre en la universidad tras una 
acalorada discusión a raíz del comentario de un profe-
sor sobre la inexistencia de detenidos desaparecidos en 
nuestro país. Daniela es hija de un detenido desapare-
cido y de una madre detenida y torturada. Al momento 
de consultar, la paciente no advierte realmente lo que 
le está sucediendo y no hace ninguna relación entre su 
sintomatología actual, el episodio desencadenante y 
los acontecimientos de violencia ocurridos a su familia 
en el pasado. Un modo de relacionarse, comenta la te-
rapeuta, que estaría expresando la cualidad traumática 

de lo sabido no vivido. Daniela conoce lo sucedido, re-
fiere antecedentes concretos sobre hechos del pasado. 
Un conocimiento despojado de significados emocio-
nales que le otorguen sentido permanece archivado 
como un dato. No es posible articular significados sin 
que medie una elaboración de lo traumático. Más ade-
lante asistimos, a través del relato de la terapeuta, a 
momentos cruciales del tratamiento. Una manera de 
visualizar lo que sucede en la escena analítica. Accede-
mos a la cualidad emocional desplegada en el vínculo, 
al movimiento de la transferencia y la contratransfe-
rencia co-creado por las participantes. Un rastreo clí-
nico microscópico interesantísimo que sugiero leer con 
atención. No es posible detenernos en ello. Permítan-
me sólo una observación sobre las intervenciones de la 
terapeuta. Advierto una mirada respetuosa y sensible 
en la terapeuta, una mirada que considera la subjetivi-
dad de la paciente. Una terapeuta que se detiene en los 
aspectos procedimentales no-verbales de la relación y 
no se precipita en interpretaciones apresuradas es una 
terapeuta que reconoce en la irrupción de contenidos 
el exceso. Una manera de estar en las sesiones permite 
que el proceso se vaya constituyendo por sí mismo en 
un experiencia terapéutica.

En el Capítulo II se revisa la noción de trauma psí-
quico masivo y las consecuencias del Holocausto para 
los sobrevivientes de la primera y segunda generacio-
nes. Se presentan conceptualizaciones de diferentes 
autores para comprender los efectos traumáticos del 
exterminio masivo al pueblo judío. El libro continúa 
en los siguientes capítulos trazando un recorrido por 
temáticas teóricas y clínicas del psicoanálisis y por los 
aportes de otras disciplinas. Una manera de recoger los 
antecedentes de las reformulaciones del trauma pro-
puestas por el psicoanálisis relacional.

El Capítulo III titulado “Teoría del trauma en psi-
coanálisis” se inicia con la teoría clásica del trauma de 
Freud. Una revisión crítica de esta teoría deja en evi-
dencia las limitaciones del modelo freudiano a la hora 
de conceptualizar el daño psíquico masivo producido 
por el horror de genocidios, guerras y bombardeos nu-
cleares ocurridos en el siglo XX, acontecimientos bruta-
les a los que podríamos agregar la violencia impensable 
inaugurada por la escalada terrorista en el inicio del 
nuevo siglo. A continuación se consideran los aportes 
de Ferenczi, Winnicott y de otros autores del Grupo In-
dependiente. Por último, se estudian las teorías inter-
subjetivas. Antes de finalizar, una breve reflexión sobre 
trauma y enfermedad psicosomática.

El Capítulo IV incorpora los aportes de Winnicott 
sobre el desarrollo emocional temprano, las investiga-
ciones empíricas acerca del apego seguro y los hallazgos 
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de la neurociencia sobre el procesamiento emocional y 
la memoria. Las reflexiones de Winnicott acerca del de-
sarrollo emocional temprano permiten comprender la 
relevancia de la disponibilidad emocional de los padres 
para el desarrollo temprano de la experiencia de con-
tinuidad existencial. La mente es concebida en el mo-
delo psicoanalítico relacional como una mente abierta 
al entorno social y a la biología. Una mente relacional 
se constituye dialécticamente en el contacto con otro. 
A continuación la autora destaca la noción de quiebre 
y ruptura incorporada por el psicoanálisis a la compre-
sión del trauma. El quiebre sucede cuando la violencia 
sobrepasa la capacidad de elaboración psíquica. ¿Po-
dríamos pensar la discontinuidad existencial y el quie-
bre psíquico como factores constitutivos del trauma 
relacional temprano? Una matriz relacional quebrada 
–la configuración del trauma relacional temprano– que 

estaría determinando, tal como lo sostiene la tesis del 
presente ensayo, la sintomatología, las modalidades re-
lacionales de la paciente y las cualidades emocionales 
desplegadas en la transferencia-contratransferencia.

Para terminar, quisiera resaltar la relevancia que 
cobra la publicación de un libro como éste a 40 años 
del golpe militar. Los enclaves de poder heredados de 
la dictadura –el marco constitucional vigente, la frac-
tura del territorio, el quiebre de referentes cotidianos– 
insisten en salvaguardar el orden impuesto durante la 
dictadura. Una manera, si lo pensamos desde el psicoa-
nálisis, de mantener la discontinuidad de la experiencia. 
En este contexto, el ensayo sobre el trauma relacional 
temprano es el relato de una experiencia humana en la 
intimidad de la sesión analítica que contribuye a sanar 
las heridas de la paciente y su publicación aporta a la 
reconstrucción social de un país fracturado en el exceso.
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henán Villarino

COLUMNAS DE OPINIÓN

Esta Sección tiene como objetivo publicar opiniones breves sobre temas psiquiátricos, psicológicos, artísticos, 
políticos, etcétera. Esperamos lograr un interesante intercambio de opiniones con esta modalidad.

N ietszche, que nació y se crió en 
el llano, gustaba de vivir en la 

montaña, entre las altas cumbres. 
Amaba su aire frío, su luz pura y los 
objetos claros y netos recortados 
por ella. Sus extrañas y numerosas 
molestias y dolencias, sus variadas 
intolerancias y manías corporales, 
que tanto sufrimiento le provoca-
ban, se aliviaban milagrosamen-
te en la montaña, que además se 
avenía bien con su espíritu aristo-
crático, con su evidente elevación 
respecto del común de los hombres. 
Nietzsche aborrecía todo lo bajo 
y vulgar.

Sin embargo, dice en alguna 
parte, ¿qué importa tener razón si 
eso nos aleja de los demás? Como si 
toda la sabiduría del mundo impor-
tara un ardite si nos impide tomarnos 
un café y disfrutar de una conversa-
ción con algún otro, con cualquier 
otro. En algún otro lugar se compara 
con el sol, es decir, colmado de luz, 

pero el problema del sol, agrega, 
es que alumbra pero no puede ser 
alumbrado ni entibiado por nadie. 
Nietzsche, a quienes algunos aso-
cian injustificadamente con cierta 
brutalidad, tuvo un terrible acceso 
de desesperación cuando en Nápoles 
contempló a un auriga castigando 
feroz y despiadadamente a su caba-
llo. Su sensibilidad, su extremosa e 
incurable soledad, no eran el fruto 
de eso tan vulgar como el orgullo 
que menosprecia y que se tiene a sí 
mismo por patricio.

También Jaspers nació y se crió 
en el llano, pero, en cambio, detesta-
ba la montaña. No toleraba nada que 
limitara la visión o que impidiera la 
perspectiva más amplia. ¿Influiría en 
esta “fobia” la enfermedad del pul-
món que padecía? ¿Se agudizaban 
allí sus dificultades respiratorias? 
En su diario cuenta que en la ado-
lescencia, al subir el Marmoré, un 
cerrito más bien que una montaña, 

la disnea, la taquicardia y la cianosis 
se acrecentaron intolerablemente. 
Llegó a la cumbre exhausto, des-
hecho, y necesitó de varias horas 
para reponerse.

Pero una hipótesis causal de 
esta “fobia” de tipo fisiológico-cog-
nitivo-conductual, y decimos fobia 
porque antes de aparecer los rayos X 
el pediatra que lo atendía consideró 
que sus problemas físicos eran pura-
mente “nerviosos”, aquella hipótesis, 
decíamos, aunque plausible, es erra-
da. Uno de lo más vivos recuerdos de 
su infancia, cuando aún no sabía de 
la afección que lo aquejaría toda la 
vida, fue su encuentro con el mar. 
Cuando lo conocí, dice, quedé como 
hechizado, y desde entonces para mí 
el mar es el espectáculo más mara-
villoso de la naturaleza. Antes que la 
negatividad de la montaña estuvo la 
positividad del mar, al que desde el 
primer encuentro Jaspers quedó ín-
timamente vinculado.
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Por lo pronto, todos los temas 
que trató en su filosofía están re-
lacionados con el mar, y es ese su 
mejor símbolo y resumen. En primer 
lugar, por lo abierto, despejado e 
inabarcable, el mar, para nosotros, 
es la más clara de las formas sensi-
bles de lo infinito, y la infinitud es 
lo que yace en el fondo de todas 
las proposiciones jaspersianas. Su 
orfebrería conceptual está destina-
da a develar y declarar, en lo finito 
y relativo, el inconcebible reflejo de 
lo absoluto. En segundo lugar, la 
misteriosa y bullente genialidad del 

mar es la fuente creadora de todas 
las formas vivas, incluido el mismo 
hombre que lleva el mar en cada una 
de sus células. La infinitud no es una 
cantidad ni una magnitud, sino algo 
vivo, y, como el mar, es imaginativa 
e inagotablemente conformadora. 
Por último, el mar no es el suelo es-
table, firme y seguro; me soporta, 
pero a condición que yo haga algo, 
que nade, por ejemplo. La existen-
cia humana, a la que nada cierto la 
apuntala, que está librada al azar y 
al acaso porque en ella nunca hay 
nada definitivamente garantizado, 

se cumple por medio de la propia 
actividad e historicidad. Como en el 
mar, es un perpetuo bracear entre 
la calma acogedora y la tormenta 
caprichosa, la burbuja que se man-
tiene un instante en la superficie del 
oleaje y en el instante siguiente ya 
ha desaparecido.

En fin, a la luz de estos ejemplos 
cabe preguntarse si es el medio, na-
tural o cultural, el que determina al 
hombre, mecánica y por ende previ-
siblemente, o si es él mismo quien, 
en el uso de su incomprensible liber-
tad, puede elegir y crear su mundo. 
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la psIcoterapIa: un oFIcIo sIn testIgos
(Rev GPU 2014; 10; 1: 30-31)

césar ojeda

D e cierta manera el psicoterapeu-
ta está clausurado en su oficio. 

Ni el “paciente” ni el psicoterapeuta 
pueden ser testigos del proceso en el 
que ambos están. La idea de que el 
psicoterapeuta puede ser un “testi-
go emocionalmente responsivo” no 
es más que un oxímoron, acuñado al 
parecer inadvertidamente por Don-
na Orange. El testigo observa, no 
interfiere, no participa, es casual en 
el sistema; iba pasando y se produjo 
el accidente, el asesinato o el robo. 
Advertidamente o no, el testigo 
pretende “objetividad” pues lo ob-
servado pareciera tener algún grado 
de autonomía. Salta a la vista que 
eso es estar fuera. Pero los terapeu-
tas estamos dentro, somos parte. Y 
si ni el terapeuta ni el paciente son 
testigos, el paisaje de la terapia es 
un espectáculo sin público, es como 
una puesta de sol que nadie puede 
observar desde un supuesto “afuera”, 
es como un lenguaje no destinado 
a un auditor o a un lector indepen-
diente. La idea de que se puede es-
tar “dentro y fuera”, en una oscilación 
técnica, es un postulado muy difícil 

de demostrar. Tal vez sea tan sólo 
una reacción natural para evitar la 
a veces dolorosa intimidad prima-
ria, clausurada y compleja, en la que 
consiste la psicoterapia. Pero tam-
bién se ha intentado comprender el 
proceso psicoterapéutico, no desde 
una oscilación, sino desde un radical 
“fuera”, desde el exacto lugar del tes-
tigo. Existen expertos investigadores 
en psicoterapia que no practican la 
psicoterapia, que buscan la platea 
y luego comentan la obra. Es seme-
jante a la crítica de arte. La “crítica” 
significa, al final, una disección de la 
obra en estudio, una separación de 
sus ingredientes, una analítica (re-
cordemos que lisis es destrucción) 
incapaz, como toda analítica, de 
captar la síntesis: ve sólo partes, tro-
zos, escorzos. Dicho de manera algo 
brutal, la perspectiva en tercera per-
sona (externa) tal vez descuartiza lo 
que quiere comprender. En terapia 
la síntesis es el paisaje, y el paisaje y 
su espectáculo no tiene partes: en la 
puesta de sol todo es puesta de sol. 
No es una composición con figura de 
puzzle armado. No es el horizonte 

rojizo, más las olas enlentecidas, más 
la brisa algo tibia. Yo, todos, somos 
crepúsculo. O se está adentro o no 
hay crepúsculo. Pero aquí no se tra-
ta de constructivismos ingenuos. Yo 
no soy el creador del sol, de la lumi-
nosidad, de la brisa o de la tibieza, 
ni tampoco de mi existencia. No. El 
crepúsculo se crea conmigo aden-
tro. El terapeuta no crea la terapia 
como terapia: está en ella. El “pa-
ciente” configura al psicoterapeuta 
y el psicoterapeuta al “paciente” 
(del mismo modo en que el artis-
ta crea la obra de arte y la obra de 
arte crea al artista, al decir de Hiede-
gger). La configuración de la que se 
forma parte no es propiedad ni del 
psicoterapeuta ni del paciente sino 
que surge por sí misma. Tal vez des-
de allí derive el que toda narración, 
análisis o extrañamiento del proceso 
psicoterapéutico padezca de una de-
formación bien intencionada, pero 
inevitable. Es posible que cada uno 
de nosotros, puestos a tener que 
hacerlo, arme, pase en limpio y na-
rre su trabajo psicoterapéutico sin 
dar cuenta de él propiamente. Los 
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estudios empíricos (en tercera per-
sona) que evalúan la eficacia de la 
psicoterapia, tras largos análisis de 
“datos”, tienden a descubrir que lo 
que en gran medida la hace eficaz es 
el “vínculo terapéutico”. Esto equiva-
le a decir que la psicoterapia es eficaz 

por la psicoterapia misma (lo cual no 
es un oxímoron, sino una tautología 
que podría llamarse la paradoja del 
Perogrullo). Los testigos, es decir, los 
observadores externos, en su afán 
de buscar algo así como “objetivi-
dad”, deben simplificar corriendo el 

riego de que el alma del asunto se 
les escurra entre los dedos. Tal vez 
debiéramos preguntarnos si cada 
uno de nosotros “haciendo” psicote-
rapia, la haríamos de la misma ma-
nera con alguien mirando a través 
de la cerradura.
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(Rev GPU 2014; 10; 1: 32-33)

alberto Botto

C omo podrán sospechar los lec-
tores de GPU luego de revisar 

su editorial, durante estos días he 
vuelto a leer las Meditaciones del 
Quijote y me parece un excelente 
contrapunto para comentar la co-
lumna de César Ojeda. Del texto 
de Ortega rescataría una imagen y 
un concepto. La imagen es aquella 
basada en el refrán “Los árboles no 
dejan ver el bosque” y el concepto 
es el de “escorzo”, palabra que tam-
bién aparece en el texto comentado 
y que remite a la manera en que los 
objetos se presentan a la conciencia, 
siempre como una perspectiva. Me 
parece que para investigar en psico-
terapia es necesario tener en mente 
esa imagen de modo que lo que se 
nos muestra –lo patente, lo observa-
ble– al mismo tiempo nos remita a lo 
profundo –a los mecanismos laten-
tes del proceso terapéutico– sin por 
eso perder la noción de que lo que 
pretendemos describir será inevita-
blemente una parcialidad. Dicho de 

otra manera, investigar implica sos-
tener –casi incorporándola dentro 
de su metodología– esa doble acti-
tud que surge del transitar entre la 
percepción de los árboles y la intui-
ción del bosque, o entre la confianza 
y el escepticismo.

Concuerdo con que es muy di-
fícil transmitir “el alma del asunto”, 
pero por otra parte, sabemos que el 
“asunto” tiene un “alma” y de esa ma-
nera podemos reconocer que existen 
“buenos” y “malos” terapeutas en 
función a ciertas capacidades que 
distan bastante de vincularse con 
una mera técnica. Entonces pienso 
en estas preguntas: ¿Qué se enseña 
cuándo se enseña psicoterapia? ¿Y 
cómo se aprende?

Es cierto que la obra crea al 
artista tanto como éste a aquélla; 
sin embargo, la obra no es –ni será 
nunca– el paisaje. También estoy de 
acuerdo con que el terapeuta partici-
pa “desde dentro” de la psicoterapia 
y que, por lo tanto, carece de “objeti-

vidad”. Creo que la “mirada a través 
de la cerradura” por supuesto que 
altera el campo y nadie haría la mis-
ma psicoterapia en esa circunstancia 
porque son otros sus ingredientes 
(así como tampoco nadie haría –ni 
nadie hace– la misma psicoterapia 
con otro paciente). En ese sentido, 
describir lo que hacemos cuando 
practicamos la psicoterapia es poner 
en palabras una experiencia fun-
damentalmente relacional –y, por 
ocupar un concepto afín, también 
implícita– lo que, a todas luces, en-
traña un riesgo.

El problema surge cuando 
aquello que en algún momento na-
ció como una “cura por la palabra” se 
transforma en algo de lo cual poco 
se puede hablar. Sin embargo, no 
me parece que, finalmente –al me-
nos en este ámbito–, de lo que no se 
pueda hablar debamos callarnos. El 
psicoterapeuta (y su paciente) se en-
cuentran tan clausurados en el “sis-
tema terapéutico” como ambos en 
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el “sistema sociopolítico” y en el “sis-
tema cultural” del que forman parte 
–esto es lo que el enfoque sistémico 
ha sostenido “sistemáticamente”–. 
Entonces, ¿qué se puede decir? Pien-
so que el sentido de lo que se puede 
decir no radica en la repetición de 

la manera en que se aplicó –o de-
biera aplicarse– tal o cual técnica 
psicoterapéutica, sino más bien en 
el hecho de comunicar una expe-
riencia, una experiencia compartida. 
“Los árboles no dejan ver el bosque 
–dirá Ortega–, y gracias a que así es, 

en efecto, el bosque existe”. Quizás 
solo se trate de aclarar que, de eso 
que llamamos psicoterapia, tan sólo 
podremos decir una parte porque, 
querámoslo o no, irremediablemen-
te habrá otra que se nos escapará, 
siempre.
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un modo de comprender la psIquIatría1

(Rev GPU 2014; 10; 1: 34-38)

en 1987 max letelier era presidente de la sociedad de psiquiatría, neurología y neurocirugía. como 
jefe del sector 1 del hospital psiquiátrico de santiago, se lo podía encontrar todas las mañanas en 
una pequeña oficina junto a un importante grupo de becados de psiquiatría en torno a un pacien-
te. allí estaban los elementos básicos desde los que el pensar clínico y psicopatológico emerge: la 
persona aquejada de una perturbación psíquica, y la enseñanza a través del diálogo y la experiencia 
compartida. y este diálogo no es una mera palabra. su capacidad de escuchar y tomar en considera-
ción los puntos de vista de los interlocutores era en él una condición plenamente encarnada. esta 
inclinación a la reflexión auténtica, desapasionada y libre, lo constituyó en un hombre respetado y al 
mismo tiempo muy querido.

1 En marzo de este año falleció Max Letelier Pardo. Reproducimos aquí una entrevista realizada en 1987, en la Revista Vida 
Médica.

MAX LETELIER PARDO
(1928-2014)
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P: ¿Cómo ve usted la relación entre la psiquiatría y las 
otras especialidades médicas?
R: Por un lado la psiquiatría es una especialidad médi-
ca, pero en una proporción considerable de su acción 
los esquemas conceptuales de que se sirve no corres-
ponden exactamente al modelo médico. Se toca con 
la medicina somática en aquellos casos en los que el 
origen de la perturbación psíquica es corporal y que 
en psiquiatría se denominan enfermedades orgánicas 
en un sentido general, las que incluyen a los cuadros 
agudos llamados psicosis exógenas o sintomáticas y 
aquellos de curso crónico denominados demencias. 
En estos casos el tratamiento de la alteración mental 
es, de ser posible, el tratamiento de la enfermedad 
de base. Este campo de trastornos es abordado por 
lo que se denomina Psiquiatría de Enlace. En ella los 
psiquiatras atienden las necesidades del hospital en 
general. Sin embargo, la medicina somática tiene 
perfectamente integradas a su trabajo las manifes-
taciones psicopatológicas de una gran variedad de 
enfermedades corporales, pues forman parte de la 
semiología conocida del cuadro clínico, como por 
ejemplo las derivadas de la insuficiencia hepática, los 
accidentes vasculares encefálicos o de los cuadros sép-
ticos. Allí la participación del psiquiatra es casi innece-
saria. Hace excepción a esto el caso de las depresiones. 
Aparte de la depresión clásica los médicos generales 
se ven frecuentemente enfrentados a manifestaciones 
corporales aisladas: cardíacas, digestivas, álgicas, etc., 
que no tienen una base orgánica y que forman parte 
de las depresiones más sutiles conocidas como depre-
siones enmascaradas o equivalentes depresivos. Es-
tas depresiones disfrazadas no presentan el conjunto 
sintomático característico de la depresión clásica. En 
estos casos el diagnóstico adecuado permite un trata-
miento eficaz con antidepresivos, y allí el psiquiatra de 
enlace tiene un papel muy importante. Más del 40% de 
las interconsultas del hospital general a psiquiatría co-
rresponden a alguna forma de perturbación depresiva. 
Estos cuadros, dejados a su curso espontáneo, pueden 
durar dos o más años o sencillamente encronizarse, 
de modo que los pacientes consultan repetidamente 
a distintos especialistas y son sometidos también a un 
gran número de exámenes complementarios caros, sin 
obtener mejoría.

P: ¿Corresponderían estos cuadros a lo que se denomina 
medicina psicosomática?
R: El concepto de medicina psicosomática es hoy muy 
amplio y difuso expresándose allí una juntura muy pro-
blemática. Una gran parte de las enfermedades que 
aquejan hoy a la humanidad, además de la depresión, 

puede ser concebida en este marco. Es claro que en 
medicina la enfermedad bacteriológica ha cedido lu-
gar a cuadros de otra naturaleza, como la cardiopatía 
coronaria, la hipertensión arterial, el asma bronquial, 
la artritis reumatoide, el cáncer, las enfermedades au-
toinmunes, los trastornos de la funcionalidad diges-
tiva, etc., en cuya génesis se encuentran complejos 
factores psicológicos vinculados al amplio concepto 
de estrés.

P: De manera que se ha producido una especie de inver
sión: la enfermedad corporal producía síntomas en la es
fera psíquica en el caso de las psicosis exógenas que usted 
mencionaba, y ahora, los padecimientos psíquicos del 
hombre contemporáneo concluyen en graves enfermeda
des corporales.
R: Así es. Y no sería extraño que la psiquiatría del siglo 
XXI se vea fuertemente dedicada a este campo, en el 
que los factores psicológicos asociados a la vulnerabili-
dad al estrés ocuparán un lugar importante.

P: Usted nos ha hablado hasta ahora de la psiquiatría 
en tanto especialidad médica, sin embargo, como usted 
mismo señalaba, una proporción considerable de la ac
ción psiquiátrica se atiene a otros conceptos. Es conocido 
que en psiquiatría existe una gran cantidad de escuelas, 
orientaciones, puntos de vista, incluso desarrollos teóri
cos, muy diferentes entre ellos. Esto hace que la mayoría 
de los médicos se aperplejen ante una especialidad tan 
heterogénea. ¿Qué opina usted de esta dispersión y a qué 
la atribuye?
R: Lo que usted dice es efectivo. Muchos puntos de vis-
ta y doctrinas diferentes han surgido en la psiquiatría 
para abordar la realidad con la que trata. Esto se debe 
en buena parte al carácter también heterogéneo que 
poseen las alteraciones psíquicas. Ya hemos hablado de 
los cuadros derivados de las enfermedades corporales. 
Sin embargo, en otros casos la perturbación corporal es 
de naturaleza diferente y probablemente neurobioquí-
mica, tema que genera gran entusiasmo pero que está 
lejos de estar aclarado. Me refiero a lo que se denomina 
psicosis endógenas. En ellas asistimos a manifestacio-
nes psicopatológicas de gran severidad y complejidad. 
El modelo en este caso no es anatomopatológico como 
en los cuadros orgánicos, sino que se basa en conside-
raciones puramente semiológicas y evolutivas, como es 
el caso de la esquizofrenia y la psicosis maníaco depre-
siva, y luego en un salto complejo y conjetural hacia un 
modelo de etiopatogenia neurobiológica.

P: Es notable lo que usted señala, que en estos cuadros pri
vados de anatomía patológica los psiquiatras han debido 
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pasar directamente desde los fenómenos psicopatológi
cos a la neurobiología. ¿Cuáles han sido los elementos que 
han determinado este paso?
R: Fundamentalmente el desarrollo de la psicofarma-
cología. Piense usted que hasta el inicio de la década 
de 1960 la psiquiatría contaba con escasos recursos 
terapéuticos somáticos, entre los que se contaban el 
tratamiento insulínico y la terapia electroconvulsivan-
te. Pero de ahí en adelante la aparición de los inhibido-
res de la Monoaminooxidasa, la Clorpromazina y luego 
los antidepresivos tricíclicos produjeron una verdadera 
revolución en el campo de los estudios neuroquími-
cos. Un poco más tarde, el descubrimiento de los re-
ceptores benzodiacepínicos se sumó a los anteriores 
y en conjunto crearon una vía de acceso preferencial y 
enteramente novedosa a la estructura íntima del fun-
cionamiento neuronal. Sin embargo, a pesar del entu-
siasmo inicial, esta ventana no ha mostrado una gran 
claridad. Sabemos usar los psicofármacos mucho mejor 
que nuestra comprensión de su mecanismo íntimo de 
acción y su relación con las complejas manifestaciones 
de la psicopatología.

En el caso de las psicosis endógenas, carentes de 
correlatos biológicos suficientes, el modo de aproxima-
ción de la psiquiatría se vio fuertemente influido por la 
fenomenología a partir de la Psicopatología General de 
Karl Jaspers, basada en la descripción no prejuiciada de 
los hechos psicopatológicos de modo de llegar a cono-
cerlos en su ser propio. Asistimos aquí ya a un divorcio 
en la forma en la que diversas escuelas adoptan en el 
intento de dilucidar cuáles son los orígenes y las causas 
de los trastornos mentales. Por un lado están los que 
buscan los orígenes en la estructura biológica, y, por 
otro, los que ante la vaguedad de las conclusiones en 
ese campo, buscan factores de tipo psicológico y social. 
En el último tiempo ha habido una gran cantidad de 
investigación y publicaciones dedicadas a los estudios 
psicológicos y psicodinámicos de los trastornos menta-
les, pero también una avalancha de estudios neuroquí-
micos, farmacológicos y genéticos.

P: Sin embargo, aparte de los cuadros orgánicos y de las 
psicosis endógenas, parece quedar aún una importante 
cantidad de personas que reciben ayuda psiquiátrica.
R: Efectivamente. Aparte de los cuadros orgánicos y de 
las psicosis endógenas, existe un tercer grupo de alte-
raciones, tal vez el más numeroso y que en términos 
generales agrupa dos tipos de fenómenos: lo que se 
denomina neurosis y los trastornos de la personalidad. 
Posiblemente estos nombres sean inadecuados, a pe-
sar de lo cual, se trata de personas que presentan un 
sufrimiento psíquico importante. Pero, ¿qué significa 

exactamente decir que hay personas que presentan su-
frimiento psíquico? Todos los seres humanos, además 
de tener un cuerpo, estamos abiertos a la realidad del 
mundo de las cosas y al mundo de los otros. El conflicto 
surge predominantemente en las relaciones del ser hu-
mano con sus semejantes, es decir, con los otros y con 
las cosas en la medida en que éstas representan algún 
modo de vinculación con el mundo cultural, impen-
sable sin la presencia de los otros. Las relaciones y los 
conflictos entre los seres humanos son particularmente 
difíciles de entender debido a que tienen que ver con 
la historia de cada persona, desde que nació hasta el 
momento presente, es decir, tienen que ver con lo que 
denominamos biografía. El sufrimiento y el conflicto 
derivados de los vínculos que los seres humanos esta-
blecemos entre nosotros, en gran medida derivan de 
una pérdida de la capacidad para captar la realidad del 
otro en su verdadera naturaleza, tal como es. La distor-
sión en la captación del otro se debe a la contaminación 
de la realidad actual por la realidad pasada. Lo antiguo 
influye en la captación de la situación nueva. Si la con-
taminación es repetitiva, estancada, estamos ante una 
estructura que se ha rigidizado, que se ha hecho per-
manente, a la que denominamos neurosis de carácter 
o, en otra vertiente, alteración de la personalidad. Esta 
estructura es objeto del trabajo psicoterapéutico.

P: Si en las enfermedades exógenas estábamos ante 
causas que podríamos denominar materiales, y en las 
enfermedades endógenas ante una disputa entre causa 
material y significado, en este tercer grupo pareciera que 
nos encontramos fundamentalmente ante significados.
R: Es justamente este panorama el que hizo a Jaspers, 
siguiendo los conceptos del filósofo Dilthey, distinguir 
el plano de la explicación del plano de la comprensión: 
se explica a través de causas y las causas obran por su 
eficacia objetiva. En la comprensión, en cambio, en lu-
gar de causas hablamos de motivos. Y los motivos ac-
túan en virtud de su sentido o significado.

Ante un paciente en particular, el psiquiatra no 
sabe a priori ante qué tipo de padecimiento está, en 
el sentido de su pertenencia a alguno de los grupos 
señalados. Como la forma de conocimiento o modelo 
epistemológico a utilizar en cada grupo es diferente, el 
primer problema a resolver es ante qué modo de per-
turbación psíquica estamos. La necesidad de decidir un 
modelo epistemológico diferencia a la psiquiatría de la 
medicina general, que tiene un modelo único que sigue 
la lógica de la explicación. De este modo el psiquiatra 
no sólo se vincula a la medicina y a las ciencias bási-
cas, sino también a las ciencias humanas y espirituales, 
como la psicología, la sociología, la ética, la filosofía y 
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la religión. Todas estas disciplinas tienen que ver con el 
hombre como un ser que actúa significativa y trascen-
dentemente.

P: Por lo que usted dice parece que los psiquiatras se en
frentan a un espectro de conocimientos de una enorme 
amplitud. Pero, ¿puede un psiquiatra abarcar desde la 
filosofía a la neuroquímica, pasando por la psicología, la 
sociología, la antropología, etc.?
R: Justamente de allí surgen las distintas orientaciones 
sobre las que usted me preguntaba anteriormente. Se 
trata de acentos en una u otra forma de conocimiento. 
El psiquiatra trata con la realidad del hombre, proba-
blemente la más compleja y desconocida de cuantas 
existen, porque el hombre posee múltiples dimensio-
nes, desde la somática a la espiritual, y como hemos 
señalado, todas ellas pueden originar perturbaciones 
o sufrimiento psíquico. Si para ser un buen psiquiatra 
hubiese que dominar todas esas dimensiones, creo 
que ser un buen psiquiatra sería imposible. La estruc-
tura más esencial de lo que es ser hombre no ha sido 
estudiada por los psiquiatras, sino por los filósofos, es-
pecialmente por aquellos empeñados en diseñar una 
antropología, cosa que se viene haciendo desde Kant 
hasta Heidegger. A pesar de ser esos filósofos tal vez los 
cerebros más poderosos que han existido, no han dado 
lugar a un cuerpo de saber antropológico que sea com-
pleto, satisfactorio, y que nos pueda servir como una re-
ferencia precisa para nuestro quehacer. De tal manera 
que el psiquiatra no es un sujeto que sabe acerca de la 
esencia del hombre. Sabe mucho más que del hombre 
normal de las formas desviadas de serlo. Aunque debe 
tener un cierto saber de todas esas disciplinas, se tra-
ta de un conocimiento general, referencial, destinado 
sólo a hacer una valoración y una especie de jerarquía 
prudente para ponerla al servicio de una comprensión 
de aquello que tiene ante los ojos.

Para el psiquiatra es una tarea primordial e ines-
capable el poder hacer un diagnóstico, lo que significa 
percibir en esa totalidad que se presenta como caótica 
en los trastornos mentales, un cierto orden, una figu-
ra que debe ser separada de otras configuraciones de 
significado diferente. Permítame poner un ejemplo: 
Un paciente que presenta un estado de exaltación, re-
conocido por el sentido común como anómalo, debe 
ser precisado por la observación psiquiátrica. ¿De qué 
modo de exaltación se trata? ¿Se trata de una alteración 
endógena o de una respuesta determinada por circuns-
tancias vitales fuertemente traumáticas superadas a 
través de este modo anómalo de reacción? Los conte-
nidos pueden ser idénticos. ¿Cómo determinar si la gé-
nesis es psicológica, es decir, relacionada con motivos y 

significados, o si es sólo la consecuencia de una pertur-
bación biológica? Piense usted que este problema no es 
fácil de resolver, puesto que ambas dimensiones proba-
blemente se cruzan de una manera muy compleja. El 
hombre tiene, por así decirlo, una estructura ordenada, 
armada o equilibrada respecto de las concepciones pre-
valentes en su época. Pero, por debajo de estas estruc-
turas coexisten, sin aparecer de un modo manifiesto y 
puro, estructuras más primitivas que se identifican con 
los momentos míticos de la humanidad: concepciones 
del mundo que como arcanos están presentes en el 
fondo de la vida anímica de todo ser humano. La idea 
de que no todos los contenidos psicológicos son viven-
cias biográficas es difícil de aceptar, pero los hechos 
demuestran que los temores básicos no tienen relación 
con la experiencia del sujeto en su vida, sino con la ex-
periencia de la especie. Es mucho más fácil aceptar que 
nuestra constitución corporal sí tiene que ver con el de-
sarrollo y evolución de la especie, pero hay una fuerte 
resistencia a aplicar el mismo criterio cuando se trata de 
manifestaciones psíquicas. Estos arcanos emergen por 
diferentes razones, pero habitualmente frente a situa-
ciones límites, significativas o somáticas.

P: Usted es formador de psiquiatras. Dentro de esta com
plejidad, ¿cómo es posible la enseñanza?
R: La enseñanza no consiste tanto en una acumula-
ción de saberes, sino tal vez a la inversa, consiste en ir 
desentrañando e ir matizando la exagerada valoración 
que de pronto se otorga a determinados conocimien-
tos parciales. Ante un fenómeno psicopatológico cual-
quiera, la tentación de reducirlo desde la partida a un 
esquema simplificado de explicación o comprensión 
es muy fuerte. Los esquemas simples reducen la ambi-
güedad de los fenómenos, su complejidad inherente, y 
nos otorgan la ilusión de estar frente a cosas conocidas 
y manejables. Si bien estos esquemas pueden ser en 
algún sentido útiles y necesarios, esa utilidad tendrá 
importancia en la medida en que tengamos una clara 
conciencia de que se trata de una esquematización, 
precaviéndonos de ese modo de confundir nuestros 
esquemas provisorios con la realidad. Entiendo aquí 
por realidad a la totalidad de ese sujeto que tenemos 
delante y que denominamos persona. La misión del 
psiquiatra no es sólo hacer ciencia con esta persona en 
particular, sino también, y quizás fundamentalmente, 
colocarse en la perspectiva del paciente y entender 
de qué manera él está percibiendo la situación fren-
te a la cual tiene dificultades. Si no hacemos esto, no 
podremos comprender los problemas que lo aquejan, 
y que lo aquejan precisamente porque los percibe de 
determinada manera. La mayoría de las perturbaciones 
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psíquicas tienen que ver con las emociones, las que 
transfiguran la realidad y la colocan en un plano que 
podríamos denominar mágico, cambiando de manera 
radical las significaciones con que se la enfrenta.

Considere usted que en la depresión las ideas anó-
malas de ruina, hipocondríacas o de culpa (que pueden 
llegar al rango de lo delirante) requieren una modifi-
cación de la conciencia de sí y del mundo, posibilitada 
por la emoción contenida en la enfermedad depresi-
va. Del mismo modo, en diversas formas de angustia, 
resulta sorprendente que la persona pueda presentar 

miedo ante una situación u objetos aunque estén a una 
distancia considerable, o que aparecen tan solo en una 
fotografía; o sentirse contaminado por algo que no tie-
ne ninguna posibilidad real de hacerlo. Las relaciones 
espaciales y temporales de la realidad en esas personas 
sufren así de una profunda transformación.

A mi juicio, es necesario partir de esta compren-
sión y descripción acabada, para lograr dar sentido no 
sólo a las configuraciones diagnósticas sino también a 
la búsqueda etiológica o motivacional y a la indicación 
terapéutica.
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ENSAYO

práctIca y teoría en la cIencIa y en la 
psIquIatría
(Rev GPU 2014; 10; 1: 39-46)

césar ojeda

la acción parece tener una gran importancia para el conocimiento. el mismo heidegger ha cogido en 
Ser y Tiempo una parte substantiva de la “filosofía práctica” aristotélica (etica a nicómaco1), “ontolo-
gizándola” y reorganizando sus jerarquías. Filósofos post-heideggerianos, como gadamer, strauss, 
ritter y arendt2, han hecho emerger un verdadero movimiento sobre estas bases. sin embargo, ¿qué 
papel juega en este contexto la teoría? a nuestro entender, lo que podríamos llamar “actitud teórica” 
parte por el explícito preguntar. efectivamente, en el trato cotidiano con las cosas, las preguntas no 
tienen forma de pregunta, sino de obstáculo. si intento reparar la llave de agua y no logro desator-
nillar el casquillo, estoy frente a un obstáculo, el que eventualmente podría re-formularse como un 
¿qué pasa? ¿qué atasca el casquillo? pero dicha reformulación, dicho explícito preguntar, no conduce 
sólo a aplicar más fuerza o a golpear la llave inglesa con un martillo, sino también a dar una explica-
ción. a nuestro juicio, estas explicaciones son la base de cualquier teoría. así diré, “lo que atasca el 
casquillo puede ser el óxido acumulado tras largos años de uso”, o “tal vez fue atornillado sin respe-
tar el hilo”, o “los metales están fríos y contraídos”, y así sucesivamente. todas estas conjeturas son 
respuestas teóricas a la pregunta ¿qué pasa? sin embargo, también es posible no re-formular el obs-
táculo y simplemente constatarlo para luego vencer la resistencia aplicando mayor o mejor fuerza.

1 Aristóteles: Moral, a Nicómaco. Espasa Calpe, Madrid, 1996, Novena Edición. Traducción: Luis Castro Nogueira
2 Gadamer HG: Verdad y Método, Salamanca, Sígueme, 2002; 8ª reimpr. 2010. Traducción: Manuel Olasagasti.

EL PREGUNTAR

S i lo que conduce a la teoría es el preguntar, ¿qué es 
preguntar? Toda pregunta es una carencia: algo nos 

falta, algo deseamos y por ello inquirimos. No obstante, 
preguntar sobre algo presupone un pre-conocimiento de 
ese algo: si pregunto ¿cómo es posible el conocimiento?, 

es porque de algún modo sé del conocimiento. De no ser 
así, ¿cómo puedo preguntar acerca de él? Pero, si sé acer-
ca de él, ¿por qué pregunto? Pregunto porque sé y no sé 
al mismo tiempo. El primer saber es debido a la praxis: 
sé distinguir una tórtola de un chincol. El segundo, que 
inspira el preguntar, es: ¿cómo logro esa distinción? Sé 
lo que sé, y lo que no sé es cómo llego a saber lo que sé. 
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Esto quiere decir: ¿de qué manera llego a hacer distincio-
nes que conozco y reconozco como conocimiento? Este 
llegar a ser sitúa a estas preguntas en un plano genético, 
es decir, preguntas acerca del cómo algo que es o ha lle-
gado a ser. Y en este nivel, la praxis no tiene respuestas. 
Y no las tiene, porque dichas respuestas –y como todas 
las respuestas a preguntas– requieren teoría, es decir de 
alguna forma de representación, de modelos, construc-
tos, de sistmas que incluyen reglas o leyes de transfor-
mación, en breve, de “explicaciones”. Como veremos, la 
praxis no opera con reglas ni con leyes ni con explicacio-
nes, sino con repeticiones y constancias vividas.

Si el conocimiento no fuera algo que se muestra en 
la ejecución de la más simple de las tereas y al mismo 
tiempo se oculta en su génesis, jamás podríamos pre-
guntarnos por el no saber acerca de lo que sabemos.

PRAXIS Y POIESIS

El lector sabe que el término griego praxis tiene una 
larga historia en el pensamiento occidental, dentro de 
la cual la idea de ocupación (quehacer) o actividad es 
predominante, entre muchos otros significados aleda-
ños. Entre estos últimos se encuentran conceptos como 
acción, asunto, realización, ejecución, objeto, cosa im-
portante, modo de obrar, tarea, circunstancia, etcétera. 
El modo phrónesis para llegar a la verdad tiene como 
actividad a la praxis, y es concebido en el pensamiento 
griego con un bello sentido: se refiere al “hábito pruden-
cial” que, en castellano puede ser descrito como “obrar 
a sabiendas”, “tener buen sentido”, “nobleza”, “sensatez”, 
“buen juicio” y otras expresiones semejantes.

Si la actividad práxica es la que compete a la prhró
nesis, la actividad poiética compete a la techné. La poie
sis implica traer algo a la existencia (producción), cosa 
que no necesariamente ocurre en la actividad práxica. 
Esto es así porque la techné mira exclusivamente a 
aquello que no posee el “fin en el principio”, sino que 
éstos están separados: la actividad de producir tiene 
como fin lo producido (un utensilio, una escultura, una 
casa, por ejemplo), pero esto producido no es lo mismo 
que la actividad que lo genera. En cambio, la phróne
sis es un modo de conocimiento en el que el fin recae 
siempre sobre el principio, es decir, en donde la acti-
vidad (praxis) no está separada de lo que ella genera.

Ahora bien, praxis y poiesis no sólo son modos 
de conocimiento, sino que “hábitos”, es decir, “conoci-
mientos estables y ejercidos”. Pero además, la activi-
dad productora, la poiesis de la techné, contiene para 
Aristóteles un elemento adicional, cual es el orden del 
per accidens. Se trata de lo imprevisible, lo azaroso, lo 
inconsciente y lo absurdo, que interviene en el proceso 

creativo: ”Techné y azar se verifican en el mismo campo; 
la Techné ama el azar, y el azar ama la Techné”.

CIENCIA Y MODELO

Corrientemente se piensa –a nuestro juicio con razón–
que los conceptos de “teoría” y “modelo” científicos son 
equivalentes, correspondiendo a una “representación” 
de la naturaleza extraída de un cierto conjunto de evi-
dencia experimental mediante un proceso de “abstrac-
ción”. Sin embargo, pensamos, esa “abstracción” parte 
de un cierto tipo de hechos conocidos como “datos 
experimentales”, pues son extraídos de mediciones 
realizadas en un contexto específicamente diseñado 
y rigurosamente controlado. Pero la representación 
así obtenida no es en sí misma una hecho, no sólo en 
general –como el que las piedras “caigan”–, sino tam-
poco un hecho “experimental”, a saber, un “dato”. Más 
bien, ese modelo es una “explicación”, una proposición 
de relaciones, una matriz de significados que permiti-
rían “explicar” los datos disponibles y con ello dotarlos, 
no sólo de rigurosidad en su medición como en el paso 
anterior, sino ahora además de un coeficiente de sig-
nificatividad, de un valor en el sistema establecido por 
el modelo (por ejemplo, la piedra que cae ya no será 
piedra sino masa y la caída no será tal, sino aceleración 
respecto de una fuerza denominada “g”). No se trata 
entonces de especificar sólo correlaciones de hechos, 
sino de establecer un conjunto coherente o “sistema”, 
lo que implica postular leyes o principios de transfor-
mación, que serían el fundamento de la predicción, es 
decir, de la capacidad del sistema modelado de generar 
más datos que los usados en su formulación.

Esto quiere decir que el modelo debe ser capaz de 
proporcionar conceptos o representaciones “genéticas”, 
que debe explicar, en suma, cómo algo que es ha llegado 
a ser, por la vía de recrear explicativamente su génesis. 
Sólo, y exclusivamente gracias a la matriz transforma-
cional, un dato o un conjunto de ellos adquiere sentido. 
La génesis de algo, por ejemplo de la lluvia o del uni-
verso, no puede ser descrita como un hecho, como se 
describe una planta o cualquier otro fenómeno al que 
patentemente tenemos acceso. En el modelo o teoría 
científica se trata de un sistema conceptual “creado” o 
“construido” que pretende “representar” lo que supo-
nemos real, pero sin serlo, y además, representarlo en 
su llegar a ser –o lo que es lo mismo, en su cambio– en 
la transformación que lo hace ser lo que es ahora (su 
estado) a partir de otra cosa.

Se hace claro entonces que los hallazgos concomi-
tantes y las correlaciones de datos no tienen ninguna 
capacidad de explicación genética, y con ello teórica. 
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La génesis consiste en explicar el cómo de la transfor-
mación de un estado A en uno B, es decir, su “llegar a 
ser así” partiendo de algo distinto. No se ha explicado 
el estado de ebullición de un líquido encontrando una 
correlación 1 entre poner agua al fuego durante un 
tiempo determinado y la aparición de dicho estado. La 
teoría o el modelo necesita abarcar el estado A (líquido) 
y el B (gaseoso) y “vincularlos con sentido” a través de 
una explicación posible desde los postulados transfor-
macionales que lo constituyen como tal modelo. Aná-
logamente, no se ha explicado la melancolía a partir 
de los hallazgos neurobiológicos que conlleva, puesto 
que éstos no son más que la misma melancolía mirada 
desde otro ángulo y con otros instrumentos. Cualquier 
modelo que pretendiera avanzar en la comprensión 
científica de este padecer debiera dar cuenta del paso 
desde el estado de eutimia (estado A) al de melancolía 
(estado B).

TEORÍAS, INVENTOS Y CAJAS NEGRAS

No obstante, el reconocer que los modelos teóricos no 
son “fácticos”, es decir, un conjunto de hechos, sino una 
“abstracción”, no autoriza la idea de “invento”, por las 
evidentes connotaciones de arbitrariedad que tiene 
dicha expresión. La teoría o el modelo bien formulados 
distan mucho de ser ocurrencias caprichosas, meros 
afanes constructivistas, sino productos fuertemente 
acotados por la naturaleza misma de la experiencia 
de lo observado y por las condiciones de observación. 
Sin embargo, no basta para constituir teoría la cons-
tatación de que al estimular un sistema cualquiera se 
produzca un cambio y que esta secuencia de eventos 
se repita consistentemente la mayoría de las veces (o 
todas) ante estímulos que puedan ser considerados si-
milares. Este modelo de “caja negra”, en el que si bien es 
posible predecir en cierto sentido, dista mucho aún de 
ser propiamente ciencia. También podemos “predecir” 
que si lanzamos una piedra al aire ésta caerá en el 100% 
de los casos, pero no podemos decir que hemos des-
cubierto y formulado la ley de gravitación, que tene-
mos un modelo teórico cinético y que hemos explicado 
científicamente.

Pongamos un ejemplo de la manera de proceder 
de la ciencia moderna: dos astrónomos, Adams y Le Va-
rrier, se plantearon el problema de explicar ciertas irre-
gularidades halladas en el movimiento de los planetas 
exteriores a la Tierra. Estas irregularidades consistían 
en ciertas diferencias entre las órbitas observadas y la 
calculadas, es decir, un conflicto entre los datos expe-
rimentales y las deducciones basadas en los principios 
–modelo– de la mecánica. El sistema se equilibraba si 

se postulaba la existencia de un planeta más allá de 
Urano, el que debía tener determinadas características 
de masa y órbita. Basados en el modelo físico que les 
servía de apoyo, predijeron entonces que dicho cuerpo 
celeste debía encontrarse en un punto determinado del 
espacio en un momento preciso. La observación teles-
cópica así orientada, al enfocarse adecuadamente en 
ese punto y en ese momento, vio aparecer el planeta 
predicho: Neptuno.

Pero, ¿qué era lo que había conducido a la compro-
bación de la predicción? Un método de pensamiento 
en el que se conjugaban, por una parte, la proposición 
de un modelo teórico y, por otra, la predicción y la com-
probación empírica de sus predicciones. Esta forma de 
pensamiento científico, como tal, podía ser aplicada en 
cualquier otro campo. Es decir, la ciencia no queda de-
terminada –como tal ciencia– por el tipo de hechos de 
los que se ocupe: es ciencia tanto el aplicar la estructura 
metódica y las operaciones teóricas que le son propias 
a los fenómenos astronómicos, químicos, sociales, ató-
micos, así como a los estados fóbicos, al delirio para-
noico o al comportamiento biológico de la retina de las 
ranas: en una primera instancia, basta para la ciencia 
el que acontezcan para nosotros como experiencia, es 
decir, el que de algún modo, con mayor o menor agre-
gado tecnológico, nos aparezcan. Lo que hace científica 
a las neurociencias, por ejemplo, no es el hecho de tra-
tar con el Sistema Nervioso Central, sino la manera en 
que lo hace.

Sin embargo, en una segunda y muy próxima 
instancia la ciencia ineludiblemente necesita ahora 
“construir” el “objeto científico” hasta hacerlo “mani-
pulable”, tanto en un sistema experimental (fáctico) 
como conceptual (teoría), partiendo de aquello que 
primariamente acontece, es decir, recortar de lo que de 
algún modo nos aparece ciertas “figuras” con las que 
decida operar y que serán las introducidas a la maqui-
naria metodológica. Desde esa necesidad puede variar 
los “objetos” a los que se aboca (como quien varía una 
melodía por selección de las notas y sus secuencias en 
un piano) y en ese sentido “crearlos”. Es evidente que 
este proceso –en la medida en que se hace más ela-
borado– puede llegar a prescindir de todo coeficiente 
de realidad de sus objetos (objeto teórico, deducido o 
postulado heurísticamente), pero esto no puede ocurrir 
si no se está ya en medio de la teoría, y, en silencio o a 
voces, esa ciencia aspirará a algún modo de confirma-
ción experimental de sus “creaciones”.

Adams y Le Varrier tenían una fe razonable en los 
principios de la física de Newton. Las órbitas de los pla-
netas exteriores a la Tierra se comportaban irregular-
mente en relación con los principios establecidos por 
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el modelo de Newton. De allí el que otras hipótesis no 
fueran planteadas, como por ejemplo, que la ley de gra-
vitación pudiese no ser aplicable a grandes distancias. 
Congruentemente, los resultados de la ciencia son un 
incesante proponer modelos teóricos sobre una espe-
cial forma de la “realidad”, simplificada y “figurada” de 
la manera señalada, y, su regla de oro, aquella que por 
un instante permite que el modelo se configure y com-
plete, es la predicción. Y esto tiene consecuencias: aun-
que se supone interesada en último término en lo “real” 
(por controvertido que hoy al interior de la misma cien-
cia sea aquello que esa palabra indica), la ciencia no 
trata con tal experiencia de realidad, sino con “repre-
sentaciones” de ella, con “constructos” en sus diversos 
niveles y acepciones, las que ya no son la experiencia 
a explicar, sino una reformulación de ella: y por cierto, 
interesa el comportamiento (la capacidad predictiva) 
del modelo respecto de los “objetos científicos”, pero 
lo que se atiende inmediatamente y se somete a prue-
ba, lo que se modifica o se desecha, lo que en primer 
término constituye el centro del proceso, es el modelo 
en su ser “representante” y no aquello representado. 
¿Estaban Adams y Le Varrier interesados en Neptuno o 
en la eficacia predictiva de los principios de la mecá-
nica? Posiblemente en ambas cosas, pero como cien-
tíficos, principalmente en la capacidad del hombre de 
acceder metódicamente a la realidad desde su propia 
capacidad de “representársela”. Y Neptuno es un buen 
ejemplo de realidad.

ACTIVIDAD CIENTÍFICA Y POIESIS

La actividad científica por lo tanto es una forma de pro-
ducción. Y, ¿qué produce? Produce modelos, es decir, 
teorías: en suma, sistemas conceptuales con capacidad 
explicativa. De no hacerlo, ¿qué es? ¿Un ejercicio de 
laboratorio? ¿Un juego de cajas negras? Los modelos 
científicos son entonces, bien entendidos, “construc-
ciones”, “fabricaciones”, es decir, poiesis, aunque ya no 
se trate de traer a la existencia “cosas”, “útiles” o “instru-
mentos “materiales, sino “instrumentos conceptuales”, 
es decir, lo que aquí estamos llamando modelos teóri-
cos. Esto implica que la ciencia nos ofrece en diversas 
épocas “imagenes” del mundo y de la realidad en sus 
diversos campos: algo que está “en vez” del mundo y 
“en vez” de una realidad que, si bien puede en algu-
nos casos como el descrito, demostrarse y validarse en 
cierto nivel, eso no transforma al modelo en realidad. 
De allí que las creaciones científicas, desde su misma 
lógica interna, no pueden ser otra cosa que un mundo 
y una realidad “vicariantes”, o sea, imaginarias. Pero, 
¿qué es lo imaginario? De acuerdo a los conceptos que 

hemos desarrollado en otro lugar3, sólo puede ser la 
actualización de un deseo. Y ¿cuál es este deseo? ¿Qué 
desea el científico? Desea explicar la “realidad”, aquello, 
para la misma ciencia –por su modo de proceder cons-
tructivo– inalcanzable; desea comprender la realidad 
que supone existente, desea conocer lo que no tiene, 
lo que le falta, aquello de lo que esencialmente carece 
y en lo que cree: lo real. De allí que “inventarla” sea sólo 
la forma de un acto incompleto y substitutivo de pro-
funda fe en lo real.

Si el modelo científico es satisfactorio sus predic-
ciones serán en algún grado empíricamente comproba-
bles y el científico sentirá, como Adams y Le Varrier algo 
así como una momentánea plenitud. Habrá, en algún 
grado, saciado su deseo.

LAS PROFESIONES Y LOS OFICIOS

No sería posible una ciencia contemporánea –en es-
tricto sentido– sin teoría, es decir, sin la modelización 
señalada antes. Es sólo gracias a ella que las propieda-
des asignadas al objeto-modelo pueden integrarse a un 
conjunto coherente, sistema o subsistema, susceptible 
de ser empíricamente contrastado en su capacidad pre-
dictiva, es decir, y como hemos dicho, que incluye reglas, 
principios o leyes de “transformación” que permitirían la 
“comprensión” del paso de un estado de cosas a otro. Sin 
embargo, esto no quiere decir que el modelo sea el pri-
mer eslabón en la cadena real de la investigación cientí-
fica, y en muchos casos es posible que ni siquiera se esté 
cerca de algo así como lo descrito: más bien es lo busca-
do, el telos que inspira a la ciencia. Sin modelo no sería 
posible la predicción racional, sino solamente empírica 
(sistemas de caja negra, es decir, meramente constata-
bles, sin comprensión ni explicación alguna), por lo que 
el modelo-teórico, como un deseo, a medias construido 
o plenamente formulado, está de algún modo presente.

Desde este punto de vista, las profesiones y los ofi-
cios en general, como por ejemplo la medicina y por 
cierto la psiquiatría, no proceden como la ciencia sino 
más bien como quien tira piedras al aire y constata que 
caen: fue posible tratar severa patología infecciosa con 
el uso de la penicilina sin disponer de modelo o teoría 
biológica alguna acerca del “cómo” ni de los principios 
involucrados en la acción bacteriostática de dicha subs-
tancia; o modificar el curso de la mayoría de las depre-
siones sabiendo “nada” de los procesos neurobiológicos 
que podrían explicar la acción de los primeros fármacos 

3 Ojeda C. La Presencia de lo Ausente. Ed. Cuatro Vientos, 
Santiagho, 1998
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antidepresivos. Lo mismo ocurre con el estucador: no 
necesita de ningún modelo teórico acerca del agua, el 
cemento y su mezcla, para estucar perfectamente bien. 
Es decir, si bien no podemos concebir una ciencia sin 
teoría (modelos), perfectamente podemos concebir 
una medicina y todo tipo de profesiones y oficios sin 
ella, de lo que se desprende, sin violencia, que las pro-
fesiones no son propiamente ciencia.

¿Qué son entonces? Lo que los griegos llamaban 
praxis. Para el pensamiento helénico –como hemos se-
ñalado– la praxis es una actividad que permite acceder 
a un modo de ser de las cosas, a la que llamaban phró
nesis, es decir, un acceso “prudencial”, un “saber hacer”, 
un criterioso habérselas con las cosas del mundo (prag
mata) tratando con ellas. La praxis, más que producir, 
usa (instrumentos o substancias cuyo sentido es el ser 
“usables”). Pero además, la praxis médica no puede 
“simplificar” y a través de ese recurso “crear” una enfer-
medad hasta poder hacerla operacional en un sistema o 
modelo teórico, sino con personas a las que encuentra 
ya enfermas y que portan todas las complejidades ima-
ginables: es muy diferente proponer un modelo crono-
biológico de las alteraciones del estado de ánimo, que 
“tratar” médicamente a personas que sufren de ellas. 
Además, no podría entenderse una medicina sin enfer-
mos, ni un albañil estucador sin la pared, o un pescador 
sin peces ni mar: el campo de fenómenos abordados 
es aquí definitorio. No estamos por cierto discutiendo 
un asunto de legitimidad: es tan legítimo el construc-
tivismo científico como la pragmática de la medicina, 
el punto es que se trata de actividades distintas. En la 
medida en que la praxis es un habérselas con las cosas 
del mundo “tratando” con ellas, ya sea para aceptarlas y 
usarlas tal como son o para modificarlas de acuerdo con 
algún fin estimado deseable, es desde cualquier ángulo 
una forma enteramente distinta de “comercio” con lo 
real que el de la teoría constructiva señalada. La praxis 
médica, desde tiempos inmemoriales ha buscado “ver” 
(conocer). Ver lesiones, anomalías o deformaciones a 
través de la observación directa o indirecta del cuerpo, 
sus secreciones y fluidos, o del estudio de órganos y te-
jidos en las necropsias. Las actuales técnicas de “image-
nería” son sólo productos sofisticados de lo mismo: se 
trata de encontrar correlatos “perceptibles” en la estruc-
tura o la función que puedan, adecuadamente controla-
dos, reflejar una diferencia con el “paisaje” normalizado.

La creación de instrumentos, como la Tomografía 
Axial Computarizada (Scanner), la Resonancia Magnéti-
ca, la Tomografía Computarizada por Emisión de Fotón 
Único (SPECT) o la Tomografía por Emisión de Positro-
nes (PET), y antes la radiografía simple o el electro-
encefalograma, han tenido como objetivo el ampliar, 

profundizar o precisar la “visión” de lo que ocurre en 
los diversos estados patológicos, es decir, hacer accesi-
bles a las capacidades de la visión lo que, estando allí, le 
permanecía oculto. Esta mirada, con un mayor o menor 
agregado tecnológico, se dirige a develar lo que “hay”. 
Algo semejante ocurre con el microscopio, los proce-
dimientos endoscópicos, ecográficos y muchos otros. 
Se trata en suma de “ver” lo que no es directamente 
accesible por su ubicación en el cuerpo, por su tamaño 
o por su naturaleza. Idéntica situación ocurre con las 
medidas bioquímicas y los test funcionales: los rangos 
de glicemia encontrados en muestreos de población 
sana son contrastados con los del caso estudiado, o los 
resultados del electrocardiograma de esfuerzo con lo 
encontrado ante iguales exigencias en poblaciones car-
díacamente sanas. Se trata, en suma, de hacer patente 
(visible) una diferencia: de alguien respecto de muchos 
(estimados “sanos”), en relación a uno, varios o muchos 
rasgos. Sin embargo, nadie pensaría que al ser procedi-
mientos que utilizan “instrumentos” (ópticos, electró-
nicos, químicos, etc.) se está “creando” o “inventando” 
la modulación, aspecto o características de lo visto en 
ellos como fuera de la norma: un tumor cerebral, una 
diabetes o una insuficiencia renal, no son “ficciones” 
“construidas” por el Scanner, la glicemia o el Clearance 
de Creatinina, es decir, por los procedimientos de diag-
nóstico. Al revés, los cambios encontrados en ellos de-
rivan del proceso patológico correspondiente, es decir, 
la enfermedad “crea”, “produce” o “construye” la mo-
dulación instrumental y no a la inversa. Pero tampoco 
nadie confundiría las placas o la información numérica 
de la glicemia o el Clearance, con el tumor, el desorden 
metabólico o la insuficiencia que aqueja al paciente. El 
carácter de “señal” de los procedimientos instrumenta-
les tiene que ver con la relación entre “existentes”, del 
mismo modo en que el viento norte o la caída del baró-
metro son señales del mal tiempo, sin ser la tormenta 
misma, pero tampoco siendo independientes de ella.

Pero el “ver” de la praxis médica es mucho más 
que esta mera constatación de lo que “hay” al modo de 
una contemplación directa o de señales que lo apun-
tan. No se solicita una endoscopía por el puro deseo de 
“contemplar” o de “saber”, ni por contar entre nuestros 
deseos con una “pasión explicativa”, sino que guiado 
por la intención de poder influir “beneficiosamente” 
sobre el curso natural de una enfermedad, es decir, 
de “habérselas con ella tratando con ella”: al paciente 
y al médico “les va” la enfermedad, es decir, les “pre-
ocupa” y les “ocupa”. De allí que este “ver” sea al mismo 
tiempo un estar involucrado con las cosas en una “fa-
miliaridad” que no sólo es conocimiento, sino, además, 
“valor” ético y afectivo. El médico “ve” el buen o mal 
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pronóstico en la fisonomía de la ulceración gástrica o 
el patólogo en las características microscópicas del te-
jido y las células, o el psiquiatra en las del delirio o de 
la conducta interpersonal. Y este “ver” los fenómenos 
implica la posibilidad de “conocerlos” y por lo tanto de 
“distinguirlos” y “reconocerlos”, del mismo modo en 
que el cazador conoce, distingue y reconoce el vuelo de 
la tórtola del de la tenca, o el agricultor el comporta-
miento del tiempo y la importancia “para” sus cultivos, 
o el obrero estucador las características de la mezcla de 
cemento, arena y agua, y su relevancia para el resultado 
en su fijación a la pared. De allí que para los clínicos 
resulten poco convincentes las ideas de “convenciones 
psicopatológicas”, de “etiquetaciones y rótulos”, o de 
“consensos epistemológicos”, para procesos con los que 
se enfrenta diariamente: el vuelo recto de la tórtola y 
el oscilante de la tenca, o el caminar interrumpido en 
secuencias prácticamente idénticas del zorzal y el ca-
minar errático de un chincol, son distinciones que están 
allí a la “vista” para quien trate habitualmente con esas 
aves, y estas diferencias de “ser” pertenecen al “como” 
las cosas son en nuestra experiencia y no a acuerdos 
o definiciones “creadas”. Del mismo modo, los fenóme-
nos psicopatológicos, para quienes tratan con ellos, se 
ofrecen con determinaciones que les son características 
y que ninguna “convención” podrá cambiar de manera 
real. Quepan o no en las clasificaciones “internaciona-
les” o en la teorías del enfermar, los pacientes deliran-
tes ofrecen distinciones entre ellos, es decir “caminan” 
de modo diferenciado: así ocurre y así posiblemente se-
guirá ocurriendo, entre los fenómenos paranoideos de 
la Esquizofrenia, de las Paranoias o de las Parafrenias, 
por citar solamente un ejemplo.

Sin embargo, este “ver” de la medicina, poniendo 
de relieve, haciendo patente, develando, “descubrien-
do” lo que hay es mucho más que una mera contempla-
ción, si entendemos por contemplación el acto pasivo 
de quien, por ejemplo, se abandona al espectáculo de 
la puesta de sol en el mar. No importa al gastroenteró-
logo la belleza o fealdad de la ulceración en sí misma, 
como tampoco al pescador la armonía de la puesta de 
sol en sí misma, sino sólo en tanto las características de 
la ulceración o del atardecer “apuntan” o “refieren” a 
lo que va a ocurrir mañana o la semana o el mes en-
trante, y a un rango de acciones u omisiones posibles 
para ellos. El médico visualiza un pronóstico, pero en 
un caso cogerá una biopsia, hará un estudio corporal 
completo de imágenes, y tal vez indicará cirugía y en 
otro sólo prescribirá un régimen y algunos fármacos. 
Por su parte, el pescador sabe que mañana habrá buen 
tiempo, que esa noche no picará el congrio pero sí los 
peces de superficie, por lo que deberá lanzar un espinel 

y no líneas individuales con plomos pesados. Es decir, 
la praxis no es un mero “avistar”, sino una actividad que 
es en medio de lo que afecta, y que seguirá estando y 
afectando mañana y con lo que se seguirá “tratando” 
y estando involucrado. En la praxis el objeto de interés y 
“cuidado” son las cosas y no los modelos, los pacientes 
y no las teorías constructivas del enfermar.

 Como hemos insinuado, la psiquiatría opera como 
las demás especialidades médicas y eso no es debido 
–como parece a primera vista– a que haya progresos 
tecnológicos que permitan el acceso a correlatos bio-
lógicos más finos –lo que no es más que una etapa 
histórica– sino porque al igual que éstas, es una praxis. 
Efectivamente, la psiquiatría “trata” con unas “cosas” 
(aquello que nos hace frente en el mundo) que apare-
cen como conjuntos “intuibles”, es decir como fenóme-
nos y que por lo tanto no ofrecen dificultades mayores 
o menores que otros de naturaleza, por ejemplo, física: 
del mismo modo en que el gastroenterólogo conoce, 
distingue y “reconoce” ulceraciones gástricas de un 
tipo o de otro, el psiquiatra conoce, distingue y reco-
noce impulsividades de un tipo u otro, o alucinaciones 
de éste o de este otro carácter. Pero, al igual que en 
toda la medicina, este reconocimiento implica al mis-
mo tiempo la determinación de una acción u omisión 
terapéutica: no basta con reconocer que una persona 
padece un trastorno afectivo de ciclos rápidos, ade-
más es necesario decidir qué se hará o qué no se hará, 
en estrecha relación a la “manera de caminar” que se 
sabe, tienen las alteraciones bipolares de ese tipo y a 
las constataciones terapéuticas de hecho (estudios 
clínicos). Sin embargo, la fisionomía de las cosas no es 
apresable como quien lee a la pasada los letreros cami-
neros (que aun en su simplicidad son frecuentemente 
mal entendidos) o visita de turista y por algunas horas 
una ciudad. La familiaridad sólo se obtiene en el trato 
repetido con las cosas, aquel que nos permite por ejem-
plo adelantar la mano en la oscuridad y encender la luz 
porque sabemos de la lámpara, del interruptor, de las 
distancias y de las consecuencias de oprimir el botón. 
Esto es muy distinto que formular un modelo acerca de 
la naturaleza de la electricidad o de las modificaciones 
atómicas de conductores y resistencias que la transfor-
man en luz y calor.

Si el trato repetido con las cosas es necesario para 
que éstas en algún grado se “muestren” en sus mo-
dos de caminar, se subentiende que ellas pueden es-
tar “veladas” en una interacción casual o al pasar. Sin 
embargo, el “develamiento” que las pone a la luz –y 
que “pasa” por el trato con ellas– puede tener diversos 
niveles de claridad y formulación, y con ello también 
la posibilidad de elevarse metódica y explícitamente 
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a un nivel plena y propiamente “teórico”. Pero esa ele-
vación requiere primero “dar luz”, “hacer brillar”, “hacer 
visible”, “mostrar”, “anunciar”, “revelar”, “descubrir”, y 
muchos otros relacionados. La raíz de todas estas ex-
presiones es la voz griega phaínein. De la misma raíz 
procede “fenómeno” (phainómenon = lo que aparece) 
y “fenomenología”. En esta última, el logos está tomado 
en su sentido más primario, cual es “palabra” o “habla”, 
significando con ello el revelar en el logos (la palabra) 
lo que se muestra o aparece. Sin embargo, el que las co-
sas no se nos muestren en plenitud a la primera mirada 
lo sabe bien quien ha aprendido a distinguir tórtolas 
de gorriones: antes estaban ahí, pero eran meros pá-
jaros. La necesidad de “aprender” el oficio es propia de 
todas las profesiones, lo cual implica diversos tipos de 
disciplina. No basta por lo tanto una densidad natural 
de experiencias en algún campo, sino que se requiere 
un repetido experimentar y ejecutar. Es evidente que 
todos tenemos alguna experiencia respecto del estar 
enfermo, pero eso no nos transforma en médicos.

CIENCIA Y MEDICINA

¿Puede la medicina ser científica, es decir, basar su ha-
cer (praxis) en los modelos teóricos de la biología? Me 
atrevo a dar una respuesta categórica: sí, puede. Toda 
actividad humana podría llegar a regirse por los hallaz-
gos de la ciencia y eso ocurriría en el momento en que 
dispusiésemos de todas las leyes y principios que rigen 
el universo y que lo hacen ser lo que es para nosotros y 
que explican el modo en que ha llegado a ser. Ese mo-
mento, como es fácil imaginar, está ubicado en el fin de 
los tiempos, aquel en que praxis y poiesis se fundan en 
la omnisciencia, es decir, cuando el hombre se transfor-
me en Dios. Y esta respuesta no es un arrebato poéti-
co, sino una constatación lógica: el estucador obraría 
de acuerdo a su conocimiento de las leyes físicas del 
estado sólido, del estado líquido, de las partículas que 
componen los átomos y agregados del cemento y el 
agua, de la visión y la actividad motora, del recuerdo 
y el aprendizaje; del comportamiento humano en sus 
relaciones sociales y laborales e infinitas otras. Nada 
hay que no guarde relaciones legales con todo el res-
to de lo existente. Lo curioso, lo sorprendente, es que 
pueda hacer lo mismo, es decir, estucar perfectamen-
te bien, sin saber nada de eso. Es decir, la praxis se ha 
demostrado mucho más eficiente y anterior a la teoría 
científica a lo largo de la historia de la humanidad. Y 
la praxis no está basada en teoría constructiva alguna. 
Aportemos un segundo ejemplo: tal vez no exista una 
actividad práxica más sorprendente que la ejecución 
musical, especialmente del piano, y sin embargo, nada 

más distante del pianista que los modelos físicos que 
explican la producción del sonido o los neurofisiológi-
cos que lo hacen respecto de la “sensación” auditiva, 
y de las modulaciones motoras que permiten las rela-
ciones entre los dedos y el teclado. Eso sin mencionar 
algún “constructo” para explicar la captación estética 
del conjunto.

Es posible que el lector piense que estoy propo-
niendo una especie de “irracionalismo” para la práctica 
médica y para las profesiones en general, que niegue 
todos los avances científicos, y en especial tecnológicos 
que éstas han logrado especialmente en los últimos 
cincuenta años. No es así. Lo que estoy diciendo es que 
gran parte de lo que hemos considerado y considera-
mos ciencia es, de acuerdo con los términos que hemos 
empleado en estos comentarios, praxis, es decir, que se 
ha producido y validado sin contar ni sustentarse en 
teoría constructiva alguna.

En el caso de la psiquiatría, el desarrollo psicofar-
macológico es un notable ejemplo de lo que decimos. 
Es de sobra conocido que ninguno de los fármacos 
básicos de la psiquiatría fue producto de alguna cons-
trucción teórica o modelo sobre el padecer psíquico, y 
que además, las escasas predicciones en ese sentido se 
demostraron erradas. La Psiquiatría Biológica tendía a 
fundar su aparición junto al inicio de la psicofarmaco-
logía moderna, es decir, en la década de los cincuenta, 
junto a la síntesis de la Clorpromazina. Sin embargo, es 
conocido que Charpentier no estaba en búsqueda de 
un antipsicótico sino de un antihistamínico, y que su 
efecto sedante fue “probado” en pacientes psicóticos 
agudos. Otro tanto ocurrió con la Imipramina: se es-
taba tras un neuroléptico y la tozudez del Suizo Khun 
permitió comprobar, al margen de toda hipótesis bio-
química razonable, su efecto antidepresivo. Los anti-
depresivos IMAOS clásicos por su parte, derivaron de la 
observación casual de la mejoría del estado de ánimo 
en pacientes tuberculosos. La terapia electroconvulsi-
vante (TEC), derivó de la observación clínica de Medu-
na de que los pacientes esquizofrénicos mejoraban al 
tener convulsiones de cualquier origen. De ese modo, 
primero el Cardiazol y luego la TEC fueron aplicados a 
diversos tipos de padecimiento hasta especificar sus 
indicaciones. Lo mismo ocurrió con las sales de Litio y 
los tranquilizantes benzodiacepínicos: en ninguno se 
buscaba lo que se encontró.

Sin embargo, nada de lo dicho es “irracional” en 
sentido estricto. Por el contrario, y al igual que la ma-
yoría de los hechos que marcan la historia de la cien-
cia y de la tecnología, se trata de una inteligencia que 
descubre en el trato con las cosas propiedades que 
están “abiertas” a muchos “usos” posibles, algunos de 
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los cuales se comprueban en diseños experimentales 
controlados. Galvani descubrió que los músculos de la 
pata de una rana quedaban estimulados por el contacto 
con alambres de diferentes metales en conexión. Otro 
italiano, Volta, pensó que la energía no era producida 
por los músculos de la rana, sino por los metales a los 
que estaba conectada. Construyó entonces un disposi-
tivo en el que superpuso capas de zinc, cobre y papel 
empapado en agua salada. El dispositivo producía el 
efecto Galvani muy aumentado. Así se había dado con 
la primera batería o pila eléctrica. Sus efectos, a poste
riori, se explicaron a través de un “constructo” teórico 
que fue denominado…”galvanismo”.

En nuestro caso, el descubrimiento de la acción 
de los diversos fármacos mencionados fue seguida de 
incontables estudios controlados de eficacia terapéu-
tica, efectos secundarios, de acción sobre animales, de 
estructura bioquímica, etc. En gran parte fue a través de 
estas substancias que se puso a disposición de los neu-
robiólogos una manera real de “tratar” con el SNC. De 
este “trato” han surgido muchas otras constataciones de 
“hecho” que a su vez han permitido nuevos “tratos” con 
la realidad de las cosas, proceso que hoy es una verda-
dera cascada. En todo este proceso el papel de la teoría 
constructiva, de las “explicaciones científicas”, es más 
bien limitado, y el de la praxis amplísimo. Aún hoy no 
disponemos de ninguna teoría o constructo teórico que 
explique medianamente la mejoría de los pacientes de-
primidos con el uso del variado espectro de substancias y 

procedimientos psicoterapéuticos que de hecho los me-
joran. Este derroche de talento práxico no guarda rela-
ción con los endebles y escasos entramados teóricos que 
tendrían la misión de elevar todo eso al rango de ciencia.

Esto no quiere decir que la ciencia constructiva, 
que los criterios “de explicaciones científicas” carezcan 
de importancia, sino solamente que rara vez ha ido a 
la cabeza del desarrollo, especialmente de la medicina. 
La racionalidad empírica y matemática utilizada en los 
diseños experimentales y estadísticos en medicina no 
guarda ninguna relación necesaria con los “modelos-
teóricos”, puesto que dicha racionalidad es sólo una 
forma mejor controlada de la praxis. No se necesita 
ningún modelo teórico para diseñar un ensayo clínico 
de la eficacia de la Selegilina en la prevención y retardo 
de las manifestaciones de la enfermedad de Parkinson, 
ni es un “constructo” el pensar que la mayor disponibi-
lidad de Dopamina puede alterar el curso de un padeci-
miento que implica un déficit de dicha substancia. Una 
hipótesis no es un “modelo”, sino tan sólo un postulado 
lógico, equivalente a proponer, por ejemplo, que si lanzo 
un cenicero éste caerá al suelo, al igual que lo hacen las 
piedras, puesto que ambos se me dan a la experiencia 
como “pesados”.

Si llamamos a todo esto ciencia, la medicina es 
claramente un ejemplo de cientificidad. Pero si preten-
demos que dicha “praxis” se subordine a la “verdadera” 
ciencia, es decir a la ciencia constructiva, estaremos po-
niendo las cosas cabeza abajo. 
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las paradóJIcas consecuencIas  
del oBJetIVIsmo en la psIquIatría:  
suBJetIVIsmo y FIn del mundo
(Rev GPU 2014; 10; 1: 47-52)

hernán Villarino1

INTRODUCCIóN

P uede parecer una herejía, incluso puede que me-
rezcamos el fuego eterno, pero nos parece que el 

objetivismo está sobredimensionado en la psiquiatría. 
Lo cierto es que si hablamos del hombre, de la vida hu-
mana, histórica, incluso clínica, nos parece ocioso, por 
ejemplo, hacer muchas referencias al cerebro, al hígado 
o al páncreas. Es más, puede que la alusión a aquel ór-
gano, en los términos que se hace hoy, sea un estorbo 
que descamine gravemente la comprensión de aque-
llos otros asuntos. No pensamos por ello que el estudio 
del cerebro sea inútil o que el hombre pueda vivir sin 
cerebro, pero debiera ocupar en los asuntos humanos, 
y en la psiquiatría, el lugar que le corresponde. Puede 
que la traducción del lenguaje del espíritu en lenguaje 
cerebral mutile y deforma al primero y lo torne incom-
prensible, lo cual es una lamentable pérdida. Quisiéra-
mos intentar fundamentar esta posición con algunas 
citas, especulaciones y ejemplos.

BERGSON

A comienzos del siglo XX decía Bergson2 que la afir-
mación de la equivalencia entre el estado psíquico y el 
cerebral impregnaba buena parte de la filosofía, tanto 

si se pensaba que la actividad cerebral produce lo psí-
quico, como que lo psíquico, aun siendo autónomo, 
coincide punto por punto con la actividad del cerebro. 
Estas dos tesis, una realista y la otra idealista, se llaman 
paralelismo. En un caso, de un estado cerebral se sigue 
un estado psicológico determinado; en el otro, la con-
ciencia no hace más que informar en un nuevo idioma 
lo mismo que sucede en el cerebro.

Cuando se habla de la realidad exterior, un realis-
ta (en la terminología de Bergson) refiera a cosas y un 
idealista a representaciones. Para el idealista, en la rea-
lidad no hay nada más que lo que ostenta la conciencia 
en general, no hay nada virtual en las cosas porque es-
tán íntegramente contenidas en la representación (no 
se puede tener noticia de lo que no está representado 
o no es representable), de modo que las articulaciones 
de lo real son las mismas que la de nuestras represen-
taciones. El realismo, en cambio, aduce que detrás de 
nuestras percepciones hay en la realidad cosas autó-
nomas “que poseen potencias y virtualidades ocultas”, 
de modo que las articulaciones de la representación no 
son relativas tanto a las cosas como a nuestra manera 
de percibir, o lo que es lo mismo: hay más en las cosas, 
aunque no nos lo representemos, que en la percepción 
de ellas. Una posición, dice Bergson, implica la posibili-
dad y la otra la imposibilidad de identificar las cosas con 

1 Docente del Dpto. de Bioética y Humanidades Médicas de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile.
2 Bergson H. La energía espiritual. Espasa-Calpe, Madrid, 1982.
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la representación. Veamos entonces qué les ha ocurrido 
a los investigadores que premunidos de una o de la otra 
posición acometen el estudio científico del cerebro.

Para los de notación idealista se podrían suprimir 
todas las cosas, pero si persiste la representación del 
estado cerebral la conciencia no cambiaría, porque lo 
que determina la conciencia y el conocimiento de las 
cosas no son directamente las cosas sino sus represen-
taciones. Ahora bien, si según sus términos las cosas 
exteriores son representaciones ostentadas en la con-
ciencia, el cerebro es sólo una más de esas imágenes, ni 
la única, ni la primera ni la que a todo se reduce, y cada 
representación vale por lo que ostenta, de modo que 
en las cosas mismas no hay nada más que lo que apa-
rece o puede aparecer en la imagen representada, tras 
de ellas, como dijimos, no puede haber virtualidades 
ni potencialidades ocultas. Ahora, en la representación 
del cerebro sólo aparecen neuronas, neurotransmi-
sores, las reglas de su interacción, etc. Todo lo que se 
conoce y supone del cerebro está ahí, en su imagen, y 
si por fuera de la representación no hay virtualidades 
ocultas, en ella, en la representación, está todo lo que 
se encuentra y todo lo que de ella se puede sacar. Por 
eso, decir que la imagen del mundo circundante sale de 
la imagen del cerebro, o que se expresa mediante ella, 
hace que una pequeña porción de la representación, a 
saber, la del cerebro, valga por la representación entera, 
es decir, por todas las representaciones. Pero en buena 
lógica el cerebro no puede trazar las representaciones 
porque el mismo es una representación, de modo que 
afirmarlo es tomar la parte por el todo.

Se comenzó por hacer del cerebro una represen-
tación como todas las otras, intercalada entre las 
demás representaciones e inseparable de ellas. Los 
movimientos internos del cerebro, representación 
entre representaciones, no tienen que suscitar las 
demás representaciones, pues las demás repre-
sentaciones están dadas con esos movimientos, 
alrededor de ellos. Mas insensiblemente se llega a 
erigir el cerebro y los movimientos intracerebrales 
en cosas, es decir, en causas ocultas detrás de una 
determinada representación cuyo poder va mu-
cho más allá de lo que en ella está representado. 
(Pág. 201)

La notación idealista, entonces, es incoherente y 
se anula a sí misma, porque para sostenerse necesita 
pasar insensible e inconscientemente a una notación 
realista. ¿Pero qué ocurre con el realismo? Para esta 
doctrina, como dijimos antes aquí, detrás de nuestras 
representaciones hay una causa, una cosa que difiere 

de ellas. Sin embargo, cualquiera sea su variedad, los 
realistas dicen que a un determinado estado cerebral 
le corresponde un estado de conciencia determinado, 
de modo que quien pueda decodificar los movimientos 
del cerebro sabría lo que sucede a cada momento en la 
conciencia correspondiente. Entonces, a pesar de que 
en el realismo, donde el cerebro sufre la modificación 
de las cosas exteriores que generan un estado cerebral 
determinado que es el que suscita las representaciones, 
al eliminar las cosas exteriores el cerebro todavía pue-
de, ahora a solas, trazar por sí mismo la representación 
de las cosas.

Solo lo conserváis (el estado cerebral) porque pa-
sáis subrepticiamente al sistema de notación idea-
lista. Pero al retirar las cosas que lo enmarcan (al 
cerebro), retiráis también, por grado o por fuerza 
el estado cerebral, que toma de ellas (de las cosas) 
sus propiedades y su realidad. Solo lo conserváis 
(el estado cerebral) porque pasáis subrepticia-
mente al sistema de notación idealista, en el cual 
se admite que es aislable de derecho lo que en la 
representación está aislado. Una parte, que debe 
cuanto es al resto del todo, puede concebirse como 
subsistente cuando el resto del todo desaparece, 
por lo tanto una relación entre dos términos equi-
vale a uno de ellos. (Pág. 205)

Si la notación idealista es incoherente porque des-
lizándose hacia el realismo termina tomando la parte 
por el todo, lo mismo acontece con la notación realista, 
que pasando insensible e inconscientemente a una no-
tación idealista (donde lo que determina la conciencia 
y el conocimiento de las cosas no son directamente las 
cosas sino sus representaciones), concluye con el absur-
do de que la relación cerebro-cosa, establecida según 
sus propios principios, equivale con uno solo de sus 
términos.

Es evidente que el cerebro no conoce, y que para 
hacerlo conocer hay que caer en aporías como las des-
critas. La ambigüedad filosófica de las neurociencias, 
que se pasea permanente, insensible e inconsciente-
mente entre una y la otra notación, hace que sus averi-
guaciones y resultados deban tomarse cum grano salis.

UN IMAGINARIO EXPERIMENTO POSIBLE

Supongamos que mañana se logre identificar comple-
tamente el mecanismo cerebral por el que vemos el 
color verde. Se hará entonces un diagrama completo 
del recorrido del estímulo, que partiendo de la retina 
sigue un determinado trayecto activando o inhibiendo 
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aquestas o aquellas neuronas o grupos de neuronas, 
etc. Se enseña a un niño el diagrama, y en una solem-
ne demostración ante los medios de comunicación se 
sigue en un probando, por medio del EEG, el TAC, el 
SPECT, etc., toda la serie, los lugares y encadenamien-
tos del estímulo, de modo que el niño, comparando 
el diagrama aprendido con lo que ahora está viendo 
directamente en el cerebro, podrá exclamar en cada 
momento que ocurra: ¡este sujeto ahora está viendo 
el verde!, lo cual será efectivamente confirmado por 
el probando.

Supongamos ahora que la investigación continúa 
y se identifica un nuevo color del mismo modo. En otra 
solemne sesión el investigador principal, acompañado 
de todo su equipo, muestra el detalle del nuevo diagra-
ma; sin embargo, para dar un toque de suspense se re-
serva decir de qué color se trata dando pie para que los 
mismos asistentes lo identifiquen. ¿Podrán hacerlo? Se-
guramente las respuestas correctas se deberán al azar, 
porque ni en el caso anterior ni en este, ni el niño ni 
nadie, excepto el probando, ven un color. Por lo pronto, 
si pudiéramos ver los colores directamente en el cere-
bro no necesitaríamos ni del EEG, el TAC ni el SPECT, ya 
que el noble órgano no se vería con su monótono y es-
table color gris, sino como un arco iris. La sensación del 
verde, en definitiva, no es verde, y nadie puede ver el 
verde ni ningún otro color directamente en el cerebro, 
aunque por otra parte sea indudable que el verde y los 
otros colores los vemos

En todo caso, ver un color es muy distinto de inferir 
que se ve un color, de modo que entre lo que vemos 
con la sensibilidad y la actividad cerebral hay todavía 
que salvar un enorme hiato. Lo mismo cabe decir, y con 
mayor razón aún, en lo tocante a los sentimientos y las 
emociones. ¿Alguien ha visto la depresión, la tristeza 
o la alegría en el cerebro? Desde luego que no, lo úni-
co que se ha hecho, si es que se ha hecho, es inferir, o 
quizá solo proponer, que a partir de cierta condición o 
estado cerebral se verifica una determinada emoción, 
la que ciertamente no es conocida en el cerebro por 
medio de ninguna técnica sino a través del lenguaje y 
la expresión.

La neurociencia, en lo relativo al conocimiento 
trabaja con correlaciones, donde ya se han de conocer 
los términos, caso contrario no se podrían correlacio-
nar. Los términos en este caso son lo conocido por un 
lado y el cerebro por el otro. Pero la correlación no es 
un conocimiento causal, y de entre las formas de cono-
cimiento, incluso cuando lo correlacionado tiene valor 
1, es la más feble e incierta. Si hay una correlación entre 
el estado psíquico y el cerebral de ahí no se deduce ni 
que sean lo mismo ni que uno sea la causa del otro, el 

método no permite hacer esta inferencia. Con el puro 
dato de la correlación tanto puede ser que el cerebro 
sea la causa del estado psíquico como que el estado 
psíquico sea causa del estado cerebral o, lo más proba-
ble, que ambos dependan de una tercera cosa.

La neurociencia, lamentablemente, carece de una 
verdadera teoría del conocimiento. Conocer no es lo 
mismo que pasar por un cierto estado cerebral, porque 
aunque así fuera ese estado cerebral no sólo tiene que 
estar ahí sino que tienen que ser conocido para poder 
hablar de conocimiento. El conocimiento como mucho 
es un estado cerebral conocido, pero en ningún caso es 
un estado cerebral sin más, sobre todo porque el cono-
cimiento es acto y actividad, nunca pasividad. A falta 
de teoría del conocimiento, la neurociencia vive de co-
rrelaciones, pero este método hizo que Jaspers, en su 
época, asegurara que lo que con él se construía era una 
mitología cerebral.

Desde Aristóteles se sabe que la sensibilidad es or-
gánica. La ceguera, por ejemplo, nos impide ver colores 
y la sordera oír sonidos, etc. La sensación, admitámoslo, 
se correlaciona con el órgano y el cerebro, que es otro 
órgano, pero ninguno de ambos explica la sensación en 
tanto que conocida, no explican el conocimiento que es 
lo que hay que explicar. Ahora bien, si es indudable que 
conocer el verde requiere de cierta indemnidad orgá-
nica, no es menos cierto que la verdidad, la verdeidad 
o el concepto de lo verde no es dependiente de nin-
gún órgano. Un ciego, dice Wittgenstein, puede tener 
el concepto de lo verde, como cualquier otro concepto, 
aunque no su sensación. Nadie más severamente antip-
sicologista, antifisiologista, etc., que Husserl. Es más, no 
sólo prescinde del cerebro, la psique, etc., sino de toda 
la realidad, la cual deja convenientemente fuera del 
paréntesis, porque para estudiar los fenómenos este 
saber no agrega nada. Si no supiéramos nada del fenó-
meno rojo nunca podríamos buscar sus equivalentes, 
no su identidad sino sus equivalentes, en el cerebro. Y 
para ver el rojo no sacamos nada mirando en el cerebro, 
tenemos que haberlo visto primero donde quiera que 
esté para después ir a buscarlo allí, aunque por lo de-
más allí nunca lo encontraremos como rojo.

ENTRADA Y SALIDA

La neurociencia parte de un dogma centrípeto injusti-
ficable a estas alturas. Se supone que las cosas que ve-
mos vienen de afuera e ingresan al cerebro por medio 
de los órganos de los sentidos. Sin embargo, es bastan-
te claro que las cosas no las vemos en el cerebro sino 
afuera, es decir, donde están. Para acomodarse con la 
experiencia, con lo que vemos realmente y con cómo 
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lo vemos, la teoría centrípeta debiera incluir un sistema 
centrífugo, o proyectivo, que reenvíe fuera las imáge-
nes formadas en el cerebro, porque es allí donde real-
mente las vemos. Esta mesa que estoy viendo no la veo 
en mi cerebro, la veo en el espacio objetivo que está 
fuera de mi. Pero si tal supuesto mecanismo proyec-
tivo existiera, seguramente más de alguna vez habría 
fallado a consecuencia de un accidente vascular o de un 
traumatismo, y entonces, alterada la proyección, vería-
mos las cosas antes de salir, es decir, en el cerebro, pero 
esto nunca ocurre porque tal sistema no existe.

Es lógico pensar que la sensibilidad y el cono-
cimiento refieren de modo inmediato a lo que está 
afuera, el ser humano es inmediatamente centrífugo, 
no se mete nunca las cosas en la cabeza, ¿cómo po-
dría hacerlo? (desde luego no le cabrían). Sale a verlas, 
oírlas, tocarlas, etc., y las ve, las oye y las toca donde 
están, no en su cerebro sino fuera de él. El humano 
es un ser abierto e iluminador, como diría Heidegger, 
no trae las cosas a la jaula de su interioridad sino que 
trasciende hacia ellas, es él quien sale hacia las cosas 
alumbrándolas. Esto, si es real, supone unos concep-
tos fisiológicos totalmente distintos a los que están 
en uso, porque aquello que es real, y que constituye 
lo más evidente de nuestra experiencia, es inexplica-
ble con las correlaciones neurocientíficas del conocer, 
las que, como decía Bergson, más que ciencia son una 
metafísica anticuada.

PRIMERA PARADOJA: EL LENGUAJE METAFóRICO 
Y RELIGIOSO DEL DSM-V

La densidad que el lenguaje pretendidamente científi-
co y objetivo de las neurociencias ha alcanzado en la 
psiquiatría tiene una dimensión abrumadora y abis-
mante que impide ver lo demás. Incluso el objetivismo 
se ha apoderado de la clasificación de las enfermeda-
des mentales, y pareciera no existir una más científica 
y objetiva que la de los DSM. No nos interesa reiterar 
las muchas críticas que ha recibido este manual, como 
aquella demoledora que demuestra que siguiendo sus 
parámetros se pueden diagnosticar, al mismo tiempo, 
dos o tres trastornos partiendo de la misma colección 
de síntomas. Esto, dicho sea de paso, demuestra que los 
manuales DSM no tienen una base intuida, y la intui-
ción es el fundamento de la descripción; sin intuición 
no se puede describir, y si desde la descripción no se 
puede volver a la intuición la descripción no describe 
nada real sino constructos racionales. En todo caso, 
algo parecido, por ejemplo, pasa con lo que en otros 
ámbitos se llama trastorno límite de la personalidad o 
personalidad limítrofe.

Lo que ahora nos proponemos es más bien descu-
brir como los DSM siguen haciendo uso de metáforas y 
del lenguaje religioso, a lo que no tenemos nada que 
reprochar sino solamente lamentar que se haga de un 
modo inadvertido e inconsciente, y que no se saquen 
las consecuencias que cabe extraer.

Al describir la manía, por ejemplo, se habla de ánimo 
elevado, expansivo y exaltado, ¿pero se puede entender 
este discurso objetivamente? ¿Qué quiere decir, objeti-
vamente hablando, que el ánimo se eleve, se expanda y 
se exalte? En rigor, objetivamente no significa nada. ¿O 
es que el ánimo es una cosa que tiene posición y magni-
tud? ¿El ánimo, por ejemplo, está a la altura del diafrag-
ma y con la manía sube hacia el cuello, con la expansión 
sale de los límites corporales hacia adelante y hacia atrás, 
y con la exaltación definitivamente salta por encima de 
la cabeza? Estos términos son metafóricos, pero se tra-
ta de una buena metáfora, muy antigua por lo demás, 
que sobrevive y se incrusta en la pretensión del lenguaje 
objetivo porque hablando así se dicen cosas con senti-
do que todo el mundo entiende perfectamente. Por lo 
demás, para evitar los equívocos, todo lo que digamos 
objetivamente de la manía tiene que estar previamente 
englobado y contenido en los términos mentados.

Seguramente que una descripción estrictamente 
objetiva de la manía, además de imposible sería inin-
teligible, o se traslaparía con tantas otras condiciones 
que a la postre resultaría esencialmente imprecisa y 
ambigua. Cuánta mayor claridad habría en la descrip-
ción de los trastornos mentales si los psiquiatras, en 
vez de pretendidos científicos y estadísticos, fueran en 
realidad poetas intuitivos, capaces de dar con las metá-
foras apropiadas para cada situación3. Desde luego, al-
gunos psiquiatras antiguos parece que obraban así. Por 
ejemplo, una de las descripciones más convincentes de 
la esquizofrenia es la realizada por Conrad o Konrad. 
Recuérdese que al estado de trema le sigue el apofán-
tico, es decir, el de la revelación, que es un término del 
vocabulario religioso, al que le sucede después el es-
tado apocalíptico, término que tiene el mismo origen. 
¿Se puede, describir la situación de la esquizofrenia 
incipiente en otros términos? Se puede, pero nunca se 
alcanzará una intuición tan precisa y ajustada de lo que 
acontece con las extrañas vivencias del esquizofrénico, 

3 El escritor, dice el poeta Edmundo Moure, “Es quien vive 
desde la palabra, por la palabra y para la palabra. Su varie
dad o expresión más alta es el poeta, sujeto y objeto de la 
actitud poética, durante las veinticuatro horas del día. Es el 
que ve donde la mayoría ni ve, ni intuye ni revela. Por eso le 
llamaban vate los latinos”.
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vistas desde sí mismas y como realmente son. Por otra 
parte, esta descripción es inconfundible comparada 
con ninguna otra, con ella no se plantea el problema 
de los DSM, donde partiendo de lo mismo se puede 
arribar a dos o tres diagnósticos distintos. Por último, 
es estable; después de décadas conserva todo su valor 
y ni se puede retocar ni nadie la ha retocado, lo que no 
se puede decir de los DSM que cada cierto número de 
años lo ponen todo patas arriba, comunicándole a la 
psiquiatría una vertiginosa e innecesaria inestabilidad. 
Es el glorioso poder de la intuición poética destronando 
al racionalismo mórbido y a la estadística.

El déficit atencional, por ejemplo, construcción tí-
picamente moderna pero desmontado y deconstruido 
en un trabajo inédito por Eduardo Riquelme, psiquiatra 
infantil, es una característica y ejemplar construcción ra-
cional y objetiva carente por completo de intuición. Allí 
donde la intuición dice: lo que pasa con este niño es que 
está aburrido, aquel racionalismo construye un ambiguo 
e impreciso listado de síntomas y signos que carece de 
centro, y que, en vez de revelar algo, enmaraña y desca-
mina la clara aprehensión de lo que en realidad sucede. 
Cuánto más útil no sería un texto sobre la fenomenología 
del tedio en la infancia, pero también, cuánto más difícil. 
La psiquiatría ha echado a la fenomenología por la puer-
ta pero sólo para que termine entrando por la ventana. 
Es hora de admitirlo e invitarla a sentarse reconociendo 
el lugar que le corresponde y al que tiene derecho.

Ahora bien, por qué se dice que el ánimo se eleva 
se expande y se exalta, y por qué lo entendemos todos. 
En condiciones normales elevarse es ascender hacia la 
claridad del sol que ilumina, entibia y fertiliza el pano-
rama de la vida. Hasta aquí no hay nada físico, lo físico 
se emplea como metáfora de una situación antropoló-
gica y existencial de carácter intelectual, anímico o re-
ligioso que todos comprendemos sin más por el fondo 
intuitivo que compartimos. En cambio, sí que hay un 
juego de oposiciones, porque descender es abismarse 
en la estrecha, fría y oscura tierra en cuyo fondo intan-
gible señorean los demonios. El ánimo, entonces, se 
eleva hacia la luz, por ende lleno de alegría, pero tam-
bién desciende hacia lo ctónico, lleno de tristeza por lo 
que le aguarda. ¿Pero por qué se exalta? Porque por en-
cima del sol hay aún otra luz, aún más pura y arrebata-
dora, cuya aprehensión sobrepuja cualquier elevación. 
Pues bien, esto es más o menos lo que dice el DSM-V 
diciendo lo que dice, y su evidencia no necesita de 
argumentos ni estadísticas, es una especie de habitar 
inmediatamente entre las cosas mismas.

Insistimos: para hablar de lo anímico y de lo psíqui-
co está totalmente justificado el uso de símbolos y me-
táforas, incluso el lenguaje de uso coloquial, porque allí 

está depositada una sabiduría milenaria, no los tran-
sitorios, arbitrarios, frágiles e hiperintelectualizados 
acuerdos de una comisión de expertos. Aquellos son 
nuestro genuino patrimonio para la comprensión de la 
vida humana sana o enferma. Además es imposible no 
hacerlo, incluso recurren a ello los DSM.

SEGUNDA PARADOJA: EL SILENCIO DEL MUNDO

La voluntad de ir a buscar la depresión o lo que quie-
ra que sea en el cerebro, ha trocado al objetivismo en 
su contrario, el subjetivismo, encerrando al hombre en 
su cerebro. Pero las cualidades anímicas, por ejemplo, 
no sólo no están en el cerebro, se hayan ampliamen-
te extendidas a todo lo ancho del mundo. ¿Existen 
atmósferas vacías, furiosas, crepusculares, decrépitas 
o pletóricas? ¿Tiene sentido hablar de un ambiente si-
niestro, lúgubre, desdichado, noble, radiante o beatífi-
co? El otoño, como la primavera, el invierno o el verano, 
¿no tienen acaso su propio temple, temperamento y 
humor? La vida en general, los otros seres vivos, tanto 
vegetales como animales, ¿no transmiten su cansancio, 
sufrimiento, decadencia, fuerza y plenitud? Se dirá que 
se trata de una mala proyección, que el secreto de este 
lenguaje está, en última instancia, en la composición 
de los neurotransmisores cerebrales. Sin embargo, es 
un hecho real que estando yo triste puedo distinguir un 
ambiente alegre y viceversa; o que estando yo seguro 
pueda apreciar lo amenazante de una situación en la 
que no estoy involucrado. Sin ello, por lo pronto no ha-
bría literatura ni fisiognómica, pero las hay. El estado de 
ánimo, como los valores, no es algo puramente subjeti-
vo ni mucho menos un estado cerebral, tiene su propia 
apertura en el mundo, y contribuye a la conformación 
del ser humano y por ende a su patología. La estructura 
anímica del mundo la estudió, apoyado en el método 
fenomenológico. Max Scheler, y su admirable e irrepeti-
ble obra, de una fascinante riqueza y variedad intuitiva, 
influyó en diversos psiquiatras anteriores aunque de 
esto no queden sino muy pocas huellas en la psiquia-
tría actual.

COMENTARIOS FINALES

En definitiva, ¿hemos ganado algo cuando en nombre 
de la objetividad arrinconamos al hombre en su subje-
tividad, peor aún, en su cerebro? ¿No lo hemos empe-
queñecido, aumentando, sin comprenderlo, su miseria?

El amplio círculo de adoradores, el fuerte arraigo 
que en la actualidad ha logrado el culto al ídolo cere-
bral, divinidad más bien parca, carente de dramatismo 
y fantasía, probablemente es lo que induce a creer 
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que la intuición, junto con las metáforas y los símbo-
los que la revelan, son un estorbo en la psiquiatría, o 
un asunto de tiempos pasados felizmente superados. 
A fin de cuentas, ¿será el verdadero progreso de esta 
disciplina el retorno a donde dejaron los temas los psi-
quiatras de antaño, para poder continuar desde allí las 

averiguaciones? En la filosofía, toda nueva creación tie-
ne que medir sus armas con los filósofos del siglo V a. 
C. Quizá ocurra en nuestra especialidad que cualquier 
novedad debiera medirse con el patrón de lo que con 
cierta ambigüedad e imprecisión conocemos como 
psiquiatría clásica.
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materIal onírIco y dIagnóstIco. 
consIderacIones generales a propósIto  
de un caso: una aproxImacIón desde la 
psIcología analítIca1

(Rev GPU 2014; 10; 1: 53-63)

eduardo tagle 2

en el presente trabajo se revisa el asunto de la consideración del material onírico como información 
complementaria para la indagación diagnóstica psicodinámica. para ello se transita por las meto-
dologías generales para la evaluación diagnóstica de la personalidad para eventualmente arribar al 
modelo psicodinámico y al diagnóstico psicodinámico de la personalidad. a continuación se profundi-
za en los desarrollos de la psicología analítica en torno a los sueños y su uso diagnóstico, para finalizar 
con la interpretación de un par de sueños que acontecen en una entrevista de evaluación diagnóstica.

1 Monografía final para optar al grado de magíster clínico en psicología clínica analítica jungiana, Universidad Adolfo Ibáñez.
2 eduardotagleaviles@gmail.com

PROCESOS DIAGNóSTICOS
DIAGNOSIS PROCESS

INTRODUCCIóN

E l presente escrito tiene por objetivo revisar el asun-
to de la consideración del material onírico como 

información complementaria para la indagación diag-
nóstica psicodinámica .

En primera instancia se revisará en términos so-
meros dos de las aproximaciones metodológicas prin-
cipales al diagnóstico en salud mental. Seguidamente 
se hará alusión de forma general a las nociones funda-
mentales del modelo psicodinámico, para arribar a las 
características propias del diagnóstico psicodinámico. 

Posteriormente se profundizará en la comprensión de 
lo onírico desde la perspectiva analítica, para abordar la 
temática del uso diagnóstico de los sueños desde esta 
aproximación teórica.

Finalmente, se intentará realizar la interpretación 
de un par de sueños que surgen en una entrevista clíni-
ca, que tuvo como objetivo evaluar el grado de psicopa-
tología de una paciente, quien, habiendo sido derivada 
con el diagnóstico de episodio depresivo, no refirió 
mayores síntomas o signos psíquicos que permitieran 
una apreciación preliminar medianamente acabada de 
su malestar. En ese contexto, la pregunta general en 
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torno a sus sueños otorgó información fundamental 
para configurar un escenario aunque hipotético, algo 
más nítido en torno a su patología.

En último lugar cabe hacer una aclaración y una 
pregunta.

La aclaración: la paciente fue vista solo una vez por 
mi persona, por el transcurso de 30 minutos, hace ya 
una cantidad considerable de tiempo. Dadas esas par-
ticularidades, aclaro que no pude obtener su consenti-
miento y que hoy en día sería imposible. Sin embargo, 
no está demás señalar que la modificación y omisión de 
información personal me parece ha logrado el objetivo 
de cautelar su identidad.

La pregunta: ¿dónde quedaron los sueños en tanto 
vía regia al inconsciente (Freud, 1900), en la evaluación 
psicodinámica?

EL DIAGNóSTICO EN SALUD MENTAL, 
CONSIDERACIONES PRELIMINARES

La salud mental, a diferencia de otros ámbitos de la 
salud y subdisciplinas de lo médico, revierte una com-
plejidad diferente al involucrar no solo la consideración 
de la subjetividad del paciente (y del clínico) como dato 
esencial, sino la interacción de la dimensión biológica, 
psicológica y social. La convergencia de estas variables 
conllevaría, según Caponni (1987), a un salto episte-
mológico respecto de otros ámbitos de la salud dada 
la multicausalidad de los factores influyentes, condicio-
nadores o determinantes de lo “mental”.

Otra complejidad inherente a la salud mental y 
al diagnóstico en salud mental radica en las diferen-
cias formativas y metodológicas entre psiquiatras y 
psicólogos(as), la gran variedad de modelos concep-
tuales (muchas veces divergentes) en psicología, el 
amplio espectro de las dimensiones evaluables en sa-
lud mental y la diversidad de técnicas de exploración 
diagnóstica. Sin embargo independiente de la forma-
ción profesional o la inclinación teórica, quien tiene 
la tarea de evaluación diagnóstica de la personalidad 
debe poseer conocimientos en psicología del desarro-
llo, psicopatología, psiquiatría, teorías de la personali-
dad y el conocimiento de alguna teoría explicativa del 
psiquismo que contemple su organización dinámica.

Finalmente cabe recordar que el objetivo último 
del diagnóstico apunta al ámbito de la praxis (Caponni, 
1987), vale decir, al de decidir futuras intervenciones 
que apunten a aportar soluciones a la queja o males-
tar particular de quien lo solicita (Veccia, 2005). En 
este sentido, como señala Caponni (1987) todo acto en 
salud “es fundamentalmente un acto de ética” (p. 9) y 
quizás de forma particular en salud mental.

DOS APROXIMACIONES METODOLóGICAS 
GENERALES A LA EVALUACIóN DIAGNóSTICA EN 
SALUD MENTAL

En términos generales es posible señalar la existencia 
(dentro de muchas otras) de dos vertientes actuales 
principales y mutuamente necesarias a la evaluación 
diagnostica de la personalidad posibles de realizar en el 
contexto de una entrevista: la aproximación descriptiva 
categorial y la aproximación descriptiva dimensional 
(Caponni, 1987).

El diagnostico categorial, más propio de la perspec-
tiva médica, tiene por objetivo la evaluación de un fenó-
meno desde una perspectiva sincrónica (vale decir, en 
el aquí y el ahora), donde, como señala Caponni (1987) 
“Luego que el psiquiatra [y el(la) psicólogo(a)] haya ob-
tenido del paciente un conjunto de hechos psicopatoló-
gicos a modo de signos y síntomas (…) los agrupará en 
síndromes, para enseguida ubicarlos en un diagnostico 
nosológico más preciso” (p. 14) desde los manuales vi-
gentes (CIE, DSM) de clasificación diagnóstica.

El diagnostico dimensional, más propio de la psi-
cología, tiene como propósito la cuantificación de atri-
butos, rasgos o dimensiones y el grado de integración 
(o de escisión) de estos en la personalidad, de modo de 
ponderar la funcionalidad Yoica. Esta metodología es 
de mayor utilidad en la descripción de los fenómenos 
que se distribuyen de manera continua y que no po-
seen límites definidos, permitiendo apreciar atributos 
clínicos que pueden pasar desapercibidos en un siste-
ma de categorías y que se ajustan a la idiosincrasia del 
sujeto. Así mismo, esta evaluación tiene una perspec-
tiva diacrónica (a través del tiempo) de la constante 
estructuración y organización, a lo largo del desarrollo, 
de los conflictos relativos a los contenidos y funciones 
psíquicas que constituyen al sujeto

Si bien existe un amplio espectro de metodologías 
(como la aproximación fenomenológica, interpretativa, 
etc.) y técnicas de indagación diagnóstica (como en-
trevistas clínicas, neuroimágenes, evaluación neuropsi-
cológica, test proyectivos, etc.), tanto psiquiatras como 
psicólogos clínicos hacen uso de las valoraciones diag-
nósticas categoriales y dimensionales en el contexto de 
la entrevista clínica dependiendo de los requerimientos 
del caso. No está demás señalar que ambas aproxima-
ciones por sí solas tienen sus limitaciones, razón por la 
cual es esencial la combinación de los dos tipos de me-
todologías, una que refiere a la clasificación y la otra a 
la intensidad (de las dimensiones). Sin embargo, bajo el 
alero de la perspectiva dimensional se encuentran diver-
sos modelos conceptuales y metodológicos que tienen 
por objeto un estudio más acucioso de la personalidad.
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EL MODELO PSICODINÁMICO

Según Kirchner, Forns y Torres (1998, en Veccia, 2005) el 
modelo psicodinámico junto con el modelo de los ras-
gos y el fenomenológico, serían los enfoques “centrados 
en la persona” que considerarían las variables indivi-
duales (ya sea biológica, emocional, psicoafectiva, etc.) 
como las determinantes de la conducta manifiesta, lle-
vando el foco de interés a lo que el sujeto es o tiene, en 
alusión al carácter, temperamento y personalidad.

Dentro de estas coordenadas se encuentra el mo-
delo “psicodinámico”, el cual, siguiendo a Maganto y 
Ávila Espada (1999), alude a la convergencia de modelos 
explicativos de base mayoritariamente psicoanalítica, 
que asumen la expresión de “psicología de orientación 
psicoanalítica” o de orientación psicodinámica. En esta 
aproximación el objeto de estudio radicaría principal-
mente en la personalidad en tanto organización diná-
mica del psiquismo que subyace y determina la posición 
subjetiva del sujeto respecto del mundo. El constructo 
“personalidad”, en este modelo, está conformado por 
dos conceptos fundamentales, como son el de dinámica 
y estructura. De esta forma, la personalidad referiría a 
una configuración estructural, conformada a lo largo del 
desarrollo, que es expresión de la dinámica de las fuerzas 
o tendencias en conflicto entre las diferentes instancias 
o elementos constituyentes de la organización psíquica.

Sin embargo, sumado a los conceptos de dinámica 
y estructura, este modelo comparte otros presupues-
tos conceptuales como (1) la articulación entre teoría 
y práctica, (2) la búsqueda del porqué del síntoma o 
causa del malestar como expresión de la causalidad de 
los fenómenos psíquicos, (3) “el concepto de infancia 
como tiempo de integración de la estructura psíquica 
del sujeto a través de los vínculos intersubjetivos entre 
el sujeto y sus cuidadores o primeras figuras de ape-
go” (Maganto y Ávila Espada, 1999, p. 3), (4) la sexua-
lidad infantil como base del desarrollo evolutivo, (5) el 
concepto de trauma y su relación con la neurosis, (6) el 
concepto de síntoma y su relación con el funcionamien-
to de lo inconsciente y, finalmente, (7) la transferencia 
(Maganto y Ávila Espada, 1999).

EL DIAGNóSTICO PSICODINÁMICO

En términos operativos, el diagnostico psicodinámico 
tiene como objeto de estudio la personalidad del sujeto 
mediante la descripción, comprensión y explicación de 
la organización psíquica que se manifiesta en las con-
ductas y expresiones funcionales y disfuncionales (Vec-
cia, 2005). Sin embargo, como señala Veccia (2005), “El 
diagnóstico psicodinámico comienza con una valoración 

sintomática [formal, a modo del CIE o DSM] pero no se 
agota en ella ni tampoco en la mera clasificación de es-
tructuras [clínicas psicodinámicas]” (p. 8), ya que al ocu-
parse del estudio en profundidad de un sujeto, permite 
la comprensión de su padecer desde una perspectiva 
idiográfica, vale decir, desde su particularidad.

De acuerdo con Maganto y Ávila Espada (1999), el 
psicodiagnóstico psicodinámico se puede entender en 
tres sentidos; un diagnostico formal que refiere a las ca-
tegorías diagnósticas vigentes, un proceso diagnóstico 
comprendido como los procedimientos para la obten-
ción de datos y finalmente, la formulación o conclusión 
diagnóstica.

La formulación diagnóstica en tanto finalización del 
proceso de evaluación, “define qué tipo de estructura 
subyace a la personalidad del sujeto y la especificidad 
de los síntomas [en relación] con el diagnóstico psico-
patológico idiográfico (Veccia, 2005, p. 9)”. Sin embargo, 
un aspecto propio de este tipo de diagnóstico radica 
en el proceso psicodiagnóstico o de recolección de in-
formación. Si bien el modelo psicodinámico permite y 
acepta métodos e instrumentos de recolección de datos 
variados y provenientes de diferentes modelos teóricos 
y disciplinas y los aplica según convenga al objetivo del 
diagnóstico, a las características del caso o situación 
planteada (Veccia, 2005), el método de recolección de 
información por excelencia, a lo menos en lo que a adul-
tos respecta, es la entrevista diagnóstica. Esta se caracte-
riza generalmente por ser, a diferencia del interrogatorio 
psiquiátrico clásico, de modalidad semiestructurada o 
libre, aun cuando se han desarrollado modelos prove-
nientes de la psicología del Yo o las entrevistas estructu-
rales de Kernberg, entre otras (Velasco, 2008).

Como señala Velasco (2008):

[…] en la entrevista psicodinámica inicial se 
busca el entendimiento amplio de lo que le pasa 
al paciente y no solo la recolección de los datos 
psicopatológicos, de manera especial también se 
registran los sentimientos y fantasías que nos va 
despertando su material verbal y conductual, así 
como el tipo de interacción que se va desarrollan-
do con nosotros (p. 3).

De esta forma en la entrevista psicodinámica hay 
una puesta en juego de la subjetividad de entrevista-
dor para el registro objetivo de los datos, atendiendo al 
comportamiento del entrevistado y a la permanente in-
teracción entre el registro de lo manifiesto y lo latente 
(Veccia, 2005), así como entre pasado y presente (entre 
otras dimensiones). Sin embargo lo más complejo, se-
ñalaría Velasco (2008):
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“[…] es lo que pasa en la mente del psicoanalista 
durante este proceso, que tiene que ver con apren-
der a pensar dinámicamente, ordenando los datos 
que se recogieron y adecuándolos dentro de un 
modelo de pensamiento que tiene actualmente 
diferentes sistemas teóricos derivados de uno ge-
neral” (p. 2).

Dentro de las otras características propias del diag-
nóstico psicodinámico cabe señalar: (1) El diagnóstico 
sobre la analizabilidad o “accesibilidad al tratamiento” 
que tiene por objetivo ponderar hasta qué punto un 
sujeto se beneficiará de una terapéutica de orientación 
psicodinámica, (2) la continua interrelación entre diag-
nóstico e intervención en tanto el diagnostico orienta 
y reorienta el trabajo clínico y, finalmente y de impor-
tancia capital para la evaluación en este modelo, (3) las 
características del evaluador y del que haya “construido 
a través de su formación una sensibilidad especial para 
detectar los efectos de estructura en el vínculo que 
ofrece el sujeto con el que interviene” (Maganto y Ávila 
Espada, 1999, p. Volviendo a Velasco (2008): 9).

En un sentido operativo existen dos tipos de entre-
vista: una, la que se asienta en un documento escrito 
en forma de una historia clínica, un reporte para una 
presentación clínica, o una primera supervisión, y otra, 
la que permanece sin ser reportada en la mente del en-
trevistador, y que se mantiene como una gestalt que se 
va modificando a lo largo de todo el tratamiento (p. 5).

De esta forma la evaluación diagnóstica implica 
una permanente confirmación y reelaboración (Capon-
ni, 1987; Maganto y Ávila Espada, 1999) que sigue las 
modificaciones de la dinámica psíquica o patoplastía.

Ahora, complementariamente a la entrevistas hay 
variados métodos y técnicas proyectivas y semiproyecti-
vas, desde los test semiestructurados (como el Rorscha-
ch o el test de relaciones objetales) hasta las pruebas 
gráficas, documentos personales y autobiografías (en-
tre otras) (Maganto y Ávila Espada, 1999) que brindan 
información de carácter fundamental. Sin embargo hay 
una pregunta que emerge en este punto; ¿que acontece 
con el material onírico o los sueños en tanto vía regia al 
inconsciente (Freud, 1900) en la evaluación psicodiná-
mica?, ¿ha sido su falta de consideración un olvido o un 
lapsus en los desarrollos de lo psicodinámico?

LOS SUEÑOS, UNA APROXIMACIóN HISTóRICA

Los primeros reportes de sueños, como señala Hall 
(1984) “se encuentran en textos sumerios que datan de 
finales del tercer milenio antes de Cristo, seguido por 
registros neo-Asirios […] que datan del 700 a. C.” (p. 

123), registros de Egipto que se remontan a fines del 
siglo quince a. C. y referencias bíblicas en el antiguo 
y nuevo testamento (Hall, 1984b). Sin embargo, no es 
hasta comienzos del siglo XX con la edición de la Inter
pretación de los sueños (1900) de Freud, cuando los sue-
ños se posicionan como ámbito de interés a propósito 
del descubrimiento de lo inconsciente. No obstante, en 
esta ocasión, los sueños, a diferencia de la antigüedad, 
ya no serían los mensajeros de las revelaciones entre 
Dios y la humanidad, sino entre el ego y lo inconsciente 
(Hall, 1984).

Los sueños en tanto vía regia al inconsciente 
(Freud, 1900) fueron objeto de estudio para la com-
prensión del inconsciente y el funcionamiento psíquico 
en el incipiente psicoanálisis. Sin embargo, en la me-
dida que aumentaron los descubrimientos y la com-
prensión del funcionamiento de la psique, surgieron 
disidencias a la perspectiva freudiana que derivaron en 
escuelas con pensamientos propios en torno al incons-
ciente, el psiquismo y lo sueños. Dentro de las primeras 
disidencias se encuentra la de Carl Jung con la con-
formación de la psicología analítica, donde es posible 
encontrar amplios desarrollos en torno al psiquismo, lo 
onírico y quizás la única alusión explícita, dentro de las 
teorías psicodinámicas, al uso del material onírico con 
fines diagnósticos (Jung, 1947, 1948d).

SUEÑOS Y PSICOLOGÍA ANALÍTICA

Para Jung (1948a) los sueños serían una “autorrepresen-
tación espontánea de la situación actual de lo incons-
ciente expresada simbólicamente” (p. 263) que, si bien 
implican el inconsciente personal, “tiene[n] sus raíces 
en el inconsciente colectivo” (Matoon, 1980, p. 54) y “se 
comportan de manera compensatoria en relación con 
la respectiva situación consciente [del soñante]” (Jung, 
1948a, p. 252).

En la medida en que los sueños acontecen en ais-
lación de estímulos y distractores externos, se cons-
tituirían como la única vía de expresión pura de lo 
intrapsíquico (Wilkinson, 1995), representando aspec-
tos inconscientes del soñante como; fantasías incons-
cientes infantiles, vicisitudes en la configuración de los 
objetos internos y las relaciones de objeto, el interjuego 
entre figuras internas totales o parciales así como as-
pectos relacionados con la transferencia y contratrans-
ferencia (Lambert, 1979). En el sueño los contenidos 
tanto individuales como colectivos (del inconsciente co-
lectivo) serían caracterizados como “personas, objetos y 
situaciones que reflejan las pautas de la mente” (Hall, 
1986, p. 107) en una estructura dramática (Jung, 1948d) 
representativa tanto de la dinámica intrapsíquica (o 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 57

EDUARDO TAGLE 

nivel subjetivo de interpretación) como interrelacional 
(nivel objetivo de interpretación) (Jung, 1948a). De esta 
forma los elementos del sueño, la atmósfera onírica, la 
estructura que asume el drama, los personajes, sus re-
laciones y cualidades que exhiben, referirían a la confi-
guración de los complejos y los patrones de complejos 
constelados que conforman lo tácito del ego consciente 
como base de la identidad (Hall, 1982).

El carácter compensatorio del sueño estaría dado 
para Jung (1948c) por “una confrontación y compara-
ción de diferentes datos y puntos de vista a través de 
los cuales surge un equilibrio o rectificación” (p. 287) 
“[de] importancia vital para la orientación consciente” 
(Jung, 1948a, p. 252). La confrontación y comparación 
de diferentes datos radicaría, mayoritariamente, en la 
relación entre las acciones y actitudes del ego onírico 
y el ego “diurno” en tanto centros subjetivos de sus 
respectivos mundos (Hall, 1984). Al estar ambos egos 
vinculados a la misma matriz estructural, se lleva la 
atención a las diferencias que asumen los complejos y 
las formas como los respectivos egos se relacionan con 
éstos. Hall (1984) señalaría que “La aparente indepen-
dencia y actitud objetiva del ego diurno contempla, a 
través de la proyección, contaminaciones del mundo 
interno que son directamente experimentadas por el 
ego onírico” (p. 130). Los complejos asociados al ego 
diurno como “estructura tácita” (Hall, 1984, p. 129) o 
memoria implícita (Wilkinson, 2006), podrían estar 
asociados a la estructura del ego onírico, donde, así 
como un complejo que es central a la observación del 
ego onírico, puede ser tácito en relación a la estructura 
del ego despierto (Hall, 1982).

Es más, Hall (1984) iría más allá al señalar que:

La actividad del ego onírico tiene un impacto en 
los complejos de lo inconsciente y puede alterar 
su disposición estructural. Al estar el ego diurno 
tácitamente basado en la estructura de los com-
plejos inconscientes, los cambios en la estructura 
de los complejos en respuesta a la actividad del 
ego onírico pueden reflejarse en cambios del ego 
despierto (p. 134).

De esta forma, como señala Wilkinson (2006), “la 
metáfora del sueño refleja las preocupaciones parti-
culares del soñador que subyacen a los complejos que 
conducen esas preocupaciones” (p. 53) donde sería 
posible apreciar no solo la presión relativa que ejerce 
el Self sobre el ego y las otras estructuras de la psique, 
sino el “diálogo continuo entre el ego despierto y el Self 
mediado parcialmente a través de la experiencia del 
ego onírico (Hall, 1982, p. 250).

La teoría de la compensación en la psicología ana-
lítica daría cuenta de una tendencia orgánica autorre-
gulatoria del sistema psíquico, tal como acontece en los 
sistemas biológicos (Jung, 1947) donde, en la medida 
en que es comprendido el sentido del sueño, permiti-
ría una relación reguladora con “el objetivo del equi-
librio y la integración de las polaridades consciente e 
inconsciente” (Recuero, 2007, p. 72). Tal integración, en 
este modelo, permitiría el desarrollo consciente hacia 
el proceso de individuación, vale decir, al proceso de 
diferenciación que apunta “al desarrollo del individuo 
psicológico como ser distinto de lo general, distinto de 
la psicología colectiva” (Jung, 1921, p. 535).

El carácter simbólico de los contenidos de lo in-
consciente tiene un lugar fundamental en la psicología 
analítica, donde asume una acepción diferente de otras 
perspectivas psicodinámicas, distinguiéndole tempra-
namente del psicoanálisis clásico. Para Freud, los sueños 
presentan un contenido manifiesto que disfraza, por 
medio de la censura y los mecanismos desfiguradores 
como el desplazamiento, la condensación, sustitución 
y simbolización, un contenido latente exclusivamente 
relacionado con la realización de deseos incestuosos 
infantiles (Frey-Rohn, 1969). De esta forma, en el psi-
coanálisis freudiano la simbolización en particular y los 
contenidos de lo inconsciente en general, tendrían un 
sentido unívoco que a modo de signo esencial y cau-
salmente representarían otra cosa (Frey-Rohn, 1969), a 
saber, ciertas partes del cuerpo con su correspondiente 
significado (Colman, 2010).

Por su parte, Jung concebía a los sueños, más que 
como un disfraz, como su propia interpretación (Frey-
Rohn, 1969, p. 230). La anterior tautología radica en 
que lo simbólico en Jung (1921), refiere a “la mejor for-
mulación posible y, por tanto, […] más clara y caracte-
rística que por el momento pueda hacerse de una cosa 
relativamente desconocida” (p. 554). De esta manera la 
comprensión y el abordaje de lo onírico se constituiría 
como una apertura que brinda múltiples posibilidades 
de asociación e interpretación, antes que el arribo a una 
solución interpretativa que reduzca el potencial de sen-
tido del sueño (Colman, 2010). Susanne Langer (1942, 
citado en Colman, 2010), en sus escritos sobre el simbo-
lismo señalaría que las características del simbolismo 
no-discursivo, a diferencia del simbolismo discursivo 
(de carácter reflexivo), radicaría en la falta de precisión 
y especificidad, la presencia de oposiciones o paradojas 
y la multiplicidad de “(…) significados indeterminados 
que ganan su sentido (…) a través de la integración de 
muchos significados en una presentación simultánea” 
(p. 104). Así mismo, Jacobi (1959) señalaría que en la 
aproximación analítica “Los contenidos inconscientes 
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son siempre multisignificativos, y su sentido depende 
tanto de la coyuntura en que surgen como de la espe-
cífica situación vital (…) del sujeto que sueña” (p. 115).

Desde la perspectiva de las neurociencias y en 
concordancia con la consideración de Jung (1948b) res-
pecto de la equivalencia afectiva de las imagos aglome-
radas en torno a los complejos, Reiser (1999, citado en 
Wilkinson, 2006) señala que:

Cada uno de nosotros lleva dentro del cerebro-
mente una red duradera de recuerdos almace-
nados codificada por imágenes (…) percibida 
durante experiencias significativas de la vida emo-
cional. Tales imágenes y memorias codificadas son 
asociadas mediante un potencial compartido para 
evocar complejos idénticos o muy similares de 
emoción. Estas redes están organizadas en torno a 
un núcleo de imágenes preceptuales o fragmentos 
de imágenes que codifican recuerdos de los even-
tos tempranos” (p. 48).

Otro descubrimiento en el ámbito de las neuro-
ciencias ha dado cuenta de que el soñar tiene un papel 
fundamental en la organización de la memoria afecti-
va en la medida en que “(…) configura las memorias 
ocurridas durante la vigilia, en un proceso cíclico de 
creación, selección y generalización de conjeturas so-
bre el mundo (Ribeiro, 2004, citado en Wilkinson, 2006, 
p. 44). De esta forma las emociones configurarían el 
argumento o trazado del sueño que, según Wilkinson 
(2006), confirmaría desde la aproximación neuropsico-
lógica, dentro de otras cosas, el foco puesto en la psico-
logía analítica en la atmósfera y trama emocional de los 
sueños con relación a la vida diurna.

USO DIAGNóSTICO DEL MATERIAL ONÍRICO

Para Jung (1947), en la riqueza del material onírico era 
posible apreciar la etiología, el pronóstico e incluso el 
inicio y el cómo ha de aplicarse la terapéutica, señalan-
do, inclusive, que “acepto al sueño, como un hecho apli-
cable para el diagnóstico” (Jung, 1947, p. 68).

No obstante, después de Jung, la alusión explicita 
al uso diagnóstico del material onírico ha sido breve-
mente mencionada por algunos autores postjungianos 
(Hall, 1982, 1984; Wyly, 1995) en relación a los sueños 
iniciales del proceso de análisis (Hall, 1984). Los esca-
sos desarrollos en torno a este aspecto probablemente 
se deban al hecho de que el uso diagnóstico ocurriría, 
inevitable y necesariamente, como un paso o conside-
ración preliminar implícita (e inclusive irreflexiva o in-
tuitiva) para el abordaje práctico de lo onírico.

Sin embargo, para Hall, el mayor exponente de lo 
onírico en psicología analítica, los sueños permitirían 
algunas posibilidades como: donde el analista debe di-
rigir su atención (Hall, 1984), anticipar síntomas (Hall, 
1983) y apreciar progresos clínicos (Hall, 1984), hasta 
la posibilidad de “[realizar] distinciones entre neurosis, 
psicosis y problemas orgánicos y caracterológicos (…)” 
(Hall, 1984, p. 44). La apreciación diagnóstica para Hall 
(1982) se encontraría en la relación ego-Self, donde se 
podrían dar formas de relación a modo de “clusters o 
complejos o patrones de complejos” (p. 252). Wyly 
(1995) por su parte, indicaría que la posibilidad de 
realizar un diagnóstico podría deberse a la existencia 
de “un patrón general de soñar que es característico 
de una forma más o menos discreta de psicopatolo-
gía” (p.124), como es posible apreciar en los desarro-
llos de otros autores psicoanalíticos (Fonagy, 2000, en 
Lanza, 2012).

Aunque en la psicología analítica es posible encon-
trar variadas posturas respecto del lugar de los sueños 
en el análisis así como de los aspectos a priorizar en el 
mismo análisis del sueño (Samuels, 1985) una de las 
convergencias, sin duda, radica en la necesidad de co-
nocer el contexto vital del soñante (Jung, 1944, 1947, 
1948a) para la comprensión del contenido onírico.

Otro punto de interés radica en la pregunta explí-
cita por los sueños donde, si bien hay autores posjun-
gianos críticos de esta (Lambert, 1979), Jung (1947) al 
parecer no tuvo reparos en realizarla frente a cuadros 
clínicos difusos señalando que “[el material onírico] 
me ha servido muchas veces de ayuda, sobre todo 
en casos de diagnósticos diferenciales complicados, 
con síntomas orgánicos y psicógenos” (Jung, 1948c, 
p. 282).

Finalmente y siguiendo a Hall (1984), al constituir-
se el sueño “como el reflejo de la estructura de los com-
plejos psicológicos [del] inconsciente personal” (p. 26), 
puede brindar información de carácter esencial, para 
integrar con otras apreciaciones clínicas.

CASO CLÍNICO

Contexto

La entrevista descrita a continuación ocurre en un 
centro de salud, donde una paciente es remitida a eva-
luación psicológica para estimar psicopatología. La pa-
ciente llega con diagnóstico de “episodio depresivo” y 
sin información relevante en las fichas clínicas anterio-
res. La consulta dura 30 minutos.
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ENTREVISTA

La paciente, de cerca de 60 años, llegó a consulta. Vestía 
ropas un tanto holgadas, no lucía sobrepeso y presen-
taba una evidente disminución psicomotriz (hipocine-
sia e hipomimia). Al momento de la entrevista tenía 
una prescripción farmacológica de Escitalopram 10mg 
1-0-0 y Amitriptilina 25mg 1-0-0. En términos mórbi-
dos la paciente presentaba astigmatismo, presbicia 
y dislipidemia diagnosticados hace tres años. Un año 
antes de la entrevista se le diagnostica hipotiroidismo 
(compensado al momento de la entrevista), episodio 
depresivo y fibromialgia.

Al consultársele por el motivo de derivación, la 
paciente menciona “la doctora me dijo que tenía que 
tomar decisiones en torno a mi vida…”. La paciente se 
encuentra casada, vive con su marido y es madre de 3 
hijos (una niña y dos hombres). La paciente señala que 
comenzó a sentirse “agotada” (aludiendo a los sínto-
mas depresivos exclusivamente somáticos) cuando su 
hija fue madre a los 38 años “recordé cuando yo la tuve 
a ella a los 23 años”. El motivo de ese recuerdo radica 
en que su hija, quien vivía a una distancia considera-
ble de la capital, tuvo riesgo vital y de pérdida en el 
embarazo, siendo atendida de urgencia en el parto. El 
bebe nace prematuro cerca de las 28 semanas. Desde 
ese entonces hasta la fecha de realización de la entre-
vista (un periodo aproximado de 2 años y medio), la 
paciente viaja a cuidar a su nieto de forma regular, sin 
compañía de su cónyuge. La paciente menciona que 
su estar “agotada” proviene del desgaste de aquellos 
viajes. Indagando más acuciosamente en los aspectos 
que pudiesen orbitar ese estar “agotada”, la paciente 
menciona que en principio “comencé a decaer cuan-
do mi hija se casó hace 8 años y se alejó…, tenía que 
viajar mucho, dejaba mucho tiempo solo a mi marido”. 
Menciona que en junio de 2008 “dejé de ser alegre y 
me comencé a poner seria…”. La paciente fue a cuidar 
a su nieto por un periodo aproximado de 4 meses ya 
que estaba enfermo y, según señala, “me encerré con el 
bebé y solo llovía y llovía (…), llegué con pocas ganas 
de hacer mis cosas… “. La paciente dejó drásticamente 
de realizar actividades que desde hace tiempo le eran 
de suma importancia.

En un momento la atención fue inevitablemente 
demandada a esa estadía con el niño; al respecto, la pa-
ciente señala con mayor emotividad “yo le enseñé a ca-
minar…., mi bebé está caminando…”. Refiere que para 
sorpresa de todos, enseña al niño a caminar en tiempo 
inesperado y fuera de cualquier pronóstico, dado el dé-
ficit motriz por su prematurez. Después de unos meses 
en aquella estadía, llega a la capital, le enseña una foto 

a su marido donde figura con su nieto, este le menciona 
“tu cara sale cansada…”.

Dada la rotunda inexpresividad, lejanía, lentitud, 
baja producción ideoasociativa y la ausencia de cual-
quier queja y afectividad manifiesta en torno a los 
supuestos gatillantes de su estado anímico así como 
respecto del mismo “agotamiento”, se moviliza el foco 
de acceso a posibles contenidos psíquicos encapsu-
lados o latentes que, inevitable e insistentemente, 
instalan una intuición a nivel contratransferencial. Se 
le realiza la consulta, más bien general, orientada a la 
indagación de trastornos del sueño. En respuesta, la 
paciente señala tener mal dormir y tener muchas pesa-
dillas que aluden a gatos que le caminan de noche, “no 
me gustan los gatos” señala. Se le pide indique la “pe-
sadilla” que le ha resultado más significativa: “Estoy en 
mi cama durmiendo y un gato me clava las uñas en mi 
espalda…, yo sentía como me salía sangre…”. También 
menciona de pesadillas donde “Estoy en mi pieza y ara-
ñas empiezan a bajar del techo”. La paciente despierta 
en ambos sueños.

Frente a la petición de que realice asociaciones o 
describa características sobre los gatos menciona que 
son “traicioneros”; después de eso señala, con otro 
nivel de expresividad, que es hija adoptada y que “la 
hija mayor del matrimonio que me adoptó tenía gatos 
que caminaban en mi cama”. Las relaciones con esa 
hermana estaban lejos de ser fraternas. Continuando 
la indagación, menciona que su primer hijo falleció por 
toxoplasmosis, enfermedad transmitida por los gatos. 
Posteriormente menciona que su madre adoptiva mue-
re hace un par de años y que ella (la paciente) ya pagó 
su propia cremación.

CONSIDERACIONES PRELIMINARES

En un sentido sindromático, la paciente presentaba los 
signos clínicos propios de un cuadro depresivo en tér-
minos únicamente somáticos, vale decir, con ausencia 
de quejas psicológicas, permitiendo la estimación de 
un cuadro depresivo con una inhibición considerable. 
A nivel de la psicopatología de la afectividad fue po-
sible apreciar una evidente anhedonia y una escisión 
ideoafectiva. En términos psicomotrices la inhibición 
era manifiesta a través de hipomimia, hipocinesia, abu-
lia y una hipokinesia en grado moderado. La paciente 
no presentaba desaseo personal y se mostraba orien-
tada a la entrevista. A nivel del pensamiento, solo fue 
posible valorar un déficit a nivel de la velocidad del 
pensamiento (bradipsikia) a excepción del lapsus (fun-
damental) sobre el cual no se indaga. Las diferencias 
estimables en comparación con otros(as) pacientes 
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con similar patología radicaron en aspectos que no 
son de fácil descripción ya que responden a una apre-
ciación tanto intuitiva como contratransferencial que 
re-orienta la indagación clínica y que yacen, fundamen-
talmente, en la cualidad del contacto que la paciente 
estableció.

ANÁLISIS DEL SUEÑO

Sueño 1:

“Estoy en mi cama durmiendo y un gato me clava las uñas 
en mi espalda…, yo sentía cómo me salía sangre…”.

Sueño 2:

“Estoy en mi pieza y arañas empiezan a bajar del techo”.

Los elementos posibles de apreciar en el sueño 
son: la paciente, su cama, su pieza, el asalto del gato 
y las arañas bajando del techo. Las sensaciones que 
genera el primer sueño podrían relacionarse con te-
mor asociado al ataque y agresividad inmoderada; en 
el segundo sueño nuevamente aparecen el temor y la 
angustia. Tales elementos constituirían la atmósfera 
emocional del escenario onírico, donde la paciente no 
alcanza a huir o defenderse, siendo en el primer sue-
ño moderadamente herida. La estructura dramática de 
ambos sueños no cuenta con una resolución, generan-
do alta carga de angustia y siendo de un carácter fulmi-
nante que despierta a la soñante.

El “gato” pareciera constituirse como un símbolo 
que transita diversos momentos de su vida, respecto 
del cual la paciente asocia; “no me gustan”, son “trai-
cioneros”; posteriormente señala “la hija mayor del 
matrimonio que me adoptó (con quien no tenía bue-
nas relaciones) tenía gatos que caminaban en mi cama”. 
Cerca de sus 20 años su primer hijo muere a los pocos 
meses por toxoplasmosis, enfermedad transmitida ma-
yoritariamente por los gatos. La paciente sólo convivió 
con gatos en su infancia. Respecto de las arañas no se-
ñala asociaciones.

En un nivel personal de análisis es posible apreciar 
la emergencia de una trama vital donde el gato, en tan-
to símbolo, podría relacionarse en primera instancia, 
en un nivel objetivo de interpretación, con su herma-
na. Su hermana, posiblemente celosa de su presencia, 
revindicaba su lugar en su familia como hija verdadera 
y mayor “molestando” a la paciente. Al mismo tiempo, 
desde otra perspectiva, el gato podría asumir la repre-
sentación de la imagen de la relación con su hermana, 
vale decir, de una relación hostil que rememora su 

carácter de hija adoptiva en una valencia negativa: el 
recuerdo de su abandono primario. Posteriormente los 
gatos “traicioneros” enferman y matan, sin su presen-
cia concreta, a su primer hijo. Pero, ¿de dónde proviene 
la “traición” de los gatos?, ¿hizo o pensó haber hecho 
alguna vez un compromiso de lealtad con ellos o con 
el momento y/o experiencias de su vida que podrían 
representar? La “traición” puede haber sido una nue-
va evocación, esta vez no de su orfandad o abandono 
familiar, sino, especulativamente hablando, de la di-
ficultad o imposibilidad de llevar a cabo su proyecto 
familiar. El gato vuelve sigiloso, desde su infancia, a im-
pedir que lo olvide, mata a su hijo y la paciente, en un 
sentido, vuelve a quedar sola.

Respecto del “agotamiento” como símbolo y (úni-
ca) apreciación subjetiva en torno a su malestar, cabe 
destacar que la paciente menciona tres momentos 
diferentes de su comienzo. En un principio señala que 
éste se inicia cuando su hija fue madre, en un parto de 
alto riesgo (tanto para ella como para su nieto), “recor-
dé cuando yo la tuve a ella a los 23 años” menciona. 
La paciente se recuerda a sus 23 años cuando tuvo a 
su hija, vale decir, 2 a 3 años después del fallecimiento 
de su primer hijo. Sobre aquella instancia cabe pregun-
tarse sobre la presencia de ansiedades, angustias y/o 
temores depositados en el expectante nacimiento de 
su hija (a propósito del fallecimiento de su hijo), que 
se actualizan en el nacimiento de su nieto. Acá es po-
sible pensar en la presencia de una dimensión afecti-
va ligada a su propia historia, vinculada con recuerdos 
de pérdida y/o amenazas de pérdida. En un segundo 
momento describe: “comencé a decaer cuando mi 
hija se casó hace 8 años y se alejó…, tenía que viajar 
mucho, dejaba mucho tiempo solo a mi marido”. Aten-
diendo este momento es posible considerar no solo el 
evidente desgaste producto de los viajes, sino también 
la emergencia de la lejanía con la hija en principio y 
posteriormente con su marido, como distancias rela-
cionales gatillantes, apuntaladoras o sostenedoras del 
“decaimiento”.

Sin embargo, la paciente también describe otro 
momento de interés clínico que pareciera marcar el 
punto de inflexión; “dejé de ser alegre y me comencé 
a poner seria…”, indica, refiriéndose a la estadía que 
tuvo con su nieto prematuro durante esos meses. Res-
pecto de aquel momento la paciente describe; “me 
encerré con el bebé y sólo llovía y llovía (…), llegué 
con pocas ganas…”. Como se indica anteriormente, es 
en esa vuelta a su hogar donde la paciente acusa un 
mayor resentimiento respecto de ese estar “agotada”, se 
introvierte (quizás regresivamente) dejando de realizar 
variadas actividades tanto sociales como expresivas. La 
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paciente pierde la sociabilidad y la expresión. Pero, ¿qué 
acontece en esa estadía invernal? Cuando se le consulta 
a la paciente ella señala: “yo le enseñé a caminar…, mi 
bebé está caminando…”. El bebé de la paciente falleció 
hace cerca de 40 años. ¿Hay, acaso, alguna relación en-
tre ese nieto prematuro y vulnerable que estuvo cerca 
de la muerte, con su hijo fallecido? La temporalidad de 
aquella declaración inconsciente refiere a un tiempo 
presente, a una permeabilidad “psicótica” por donde 
emerge un núcleo afectivo que se actualiza con carác-
ter de realidad. La paciente pierde la distancia con el 
contenido emergente, para su inconsciente es su bebé. 
Si bien la profundización sobre aquel material podría 
haber permitido el acceso a una información valiosa 
de su problemática interna, sin embargo permite al-
gunas interrogantes; ¿hubo acaso una constelación de 
alta carga afectiva en esa estadía de meses donde “me 
encerré con el [mi] bebé y sólo llovía y llovía”?, ¿es de 
aquella posible reeditacíon de lo no vivido con su hijo 
de donde emerge el lapsus deliroide afectivamente 
comprensible?, ¿de qué tipo de complejos y de qué gra-
do de constelación afectiva es posible especular; de ca-
rácter depresivo, de una disociación maniaca, limítrofe 
o psicótica? La paciente enseña al niño a caminar en un 
tiempo fuera de cualquier pronóstico, a un paciente de-
presivo probablemente le sería muy difícil ejecutar esa 
tarea, ¿le enseñó a su bebé fallecido a caminar como 
hace 4 décadas no pudo hacerlo?, ¿fue de ahí de donde 
extrajo la energía para realizar esa labor? La hija de la 
paciente trabajaba y llegaba tarde mientras la paciente, 
encerrada por meses en que “sólo llovía y llovía”, le en-
señaba a caminar concienzudamente a su nieto (hijo). 
Después de aquella estadía la paciente llega a la capital 
y su marido le menciona respecto de una fotografía, “tu 
cara sale cansada…”. En la fotografía la paciente figura 
con su nieto.

Volviendo al símbolo del gato como un sigiloso 
e ingrato compañero de vida de la paciente, como se 
ha mencionado anteriormente, en un nivel objetivo de 
interpretación podría encontrarse asociado a la ima-
gen de la hermana. Sin embargo, a lo largo de la vida 
de la paciente el “gato” en tanto símbolo no es solo la 
representación objetiva de la hermana o de su propia 
infancia, o de la misma muerte, sino, en otro nivel, aun 
podría ser el contenedor tanto de la relación fraterna 
hostil rememorante de su falta primaria, así como de 
la “traición” de los gatos hacia la paciente. No obstan-
te, el costo de esa “traición” dirigida a la paciente es la 
vida de su hijo. ¿No podría sentirse acaso la paciente 
culpable de esa muerte? Desde este punto de vista, en 
un nivel subjetivo de interpretación, el gato adquiriría 
otra posición y valencia en su psiquismo; el gato que la 

ataca podría ser el representante de la culpa dinámica-
mente dirigida hacia sí misma que la hiere hasta dejarla 
sangrando. Desde esta línea interpretativa, la paciente 
podría ser culpable de la muerte de su hijo, ella “mató” 
a su hijo al permitirle morir por los fantasmas de su pro-
pia historia.

A partir del fallecimiento materno pareciera ocu-
rrir una regresión de la libido que permite la emer-
gencia de las arañas en tanto símbolo del arquetípico 
materno en su valencia negativa. La paciente no refiere 
asociaciones, lo que puede dar cuenta, mediante aque-
lla imagen de carácter arquetípico, de la profundidad 
del conflicto con lo materno que impacta al Yo. La es-
peculativa asociación entre las arañas y lo materno per-
mite recordar la experiencia del abandono primario y 
la muerte de su hijo como vivencias vinculares primor-
diales de abandono-pérdida. La maternidad se constela 
en su valencia negativa transgeneracionalmente. Una 
vez fallecida su madre afectiva, la paciente se encarga 
de pagar su cremación sin referir, frente a la pregun-
ta, ni deseos, ni ideación, ni planificación suicida, sin 
embargo ese asunto queda zanjado. Después de ello, 
la paciente sueña que se encuentra en su pieza “[…] y 
arañas empiezan a bajar del techo”.

CONSIDERACIONES BREVES EN TORNO AL 
MATERIAL ONÍRICO REVISADO

A propósito de lo revisado es posible apreciar la emer-
gencia del gato en tanto símbolo sombrío que transita 
a lo largo de su vida (y que ahora llega a embestirla) 
interrelacionando diversas experiencias de carácter 
traumático que permiten una interpretación de carác-
ter reductivo (o histórico). Si bien no es posible brindar 
una apreciación acabada de la cualidad de las estruc-
turas psíquicas, cabe considerar la constelación del ar-
quetipo de la madre y del complejo materno como uno 
de los aspectos transversales de contenidos y funcio-
nes emergentes de la trama que se configura. Por otra 
parte, frente a la emergencia agresiva y temible de los 
gatos y arañas, el ego onírico se ve avasallado y sin po-
sibilidad de defensa alguna, permitiendo pensar, desde 
una lectura subjetiva, de la presencia de una agresión 
dinámicamente dirigida hacia sí misma, encarnada en 
los gatos y arañas en tanto personificaciones intrapsí-
quicas. Tampoco hay un otro en el escenario onírico, 
quizás representativo de la experiencia primaria de 
abandono constelada por las vivencias vinculares, de 
pérdida y/o amenaza de pérdida, asociada a su nieto 
(hijo), a su hijo (nieto), a su hija y finalmente al falleci-
miento de su madre, momento a partir del cual espera 
su muerte.
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Respecto del que compensa este sueño, siguiendo 
a Jung (1948a) se trataría de un sueño reductivo dado 
el carácter “[…] destructivo y aniquilador” (p. 257) que 
devendría compensatorio de la actitud consciente en 
caso que pudiese ser gradualmente asimilado. Si bien 
cabría dilucidar varios aspectos en torno a la vida y ac-
titud consciente de la paciente que podrían permitir 
otras interpretaciones del material onírico, a partir de 
este, en el contexto de una entrevista clínica más bien 
“pobre” en términos de información, fue posible por 
lo menos vislumbrar algunas temáticas consteladas 
a elaborar, aun en un futuro mediato. Respecto de la 
perspectiva prospectiva, cabe señalar que no es fácil 
vislumbrar elementos para generar alguna hipótesis. 
Sin embargo, frente a los mismos sueños, sería espe-
rable que la paciente estuviese con un otro y pudiese 
desplegar sus recursos para defenderse o huir de las 
amenazas (los gatos y las arañas) que habitan vivamen-
te su inconsciente. Para ello un proceso de psicoterapia, 
que la paciente tempranamente desestimó, hubiese 
quizás brindado la posibilidad de elaborar y asimilar 
ciertos contenidos inconscientes, permitiendo una 
modificación gradual en la intensidad y cualidad de los 
complejos inconscientes.

DISCUSIóN

En la entrevista realizada la paciente fue derivada por 
su médico tratante con ausencia de queja alguna. Su di-
sociación ideoafectiva, la inhibición ideoasociativa, su 
falta de motivación y el tiempo de la entrevista podrían 
haber sido conducentes para terminar una entrevista 
más bien pobre en términos de información. En este 
sentido, la pregunta en torno a los sueños abrió una vía 
de acceso al escenario intrapsíquico.

Frente a la pregunta por los sueños emerge un nivel 
de activación no demostrado previamente, donde por 
lo demás surge la queja en torno a las “pesadillas” que 
podría haber permitido la “construcción” de un motivo 
de consulta. La relevancia de la información brindada 
por el material onírico radica, en términos prácticos, en 
la posibilidad de realizar una aproximación diagnósti-
ca, aunque especulativa, de los complejos constelados.

A partir de lo revisado, parece indiscutible la con-
sideración del material onírico como información com-
plementaria para el diagnóstico psicodinámico. Desde 
esta perspectiva, la consideración de los sueños como 
fuente de información para la evaluación diagnóstica 
se constituye solo como un rescate, de quien suscribe, 
respecto de los desarrollos revisados en torno a las di-
versas fuentes de información para el estudio de la per-
sonalidad en el modelo y diagnóstico psicodinámico.

Sin embargo, no hay que olvidar, como Jung (1947) 
señaló, que “Toda interpretación es una hipótesis, una 
simple tentativa de leer un texto desconocido” (p. 77). 
Desde esta perspectiva, todo el material previamente es-
bozado e inconcluso en su elaboración podría perfecta-
mente ser una ficción proyectiva del psiquismo de quien 
suscribe. De la paciente, por lo demás, jamás se supo.
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terapIa FamIlIar BreVe estratégIca en el 
tratamIento de adolescentes con consumo 
perJudIcIal de drogas
(Rev GPU 2014; 10; 1: 64-70)

Víctor andrés droguett

la siguiente investigación surge al observar los graves problemas derivados del consumo de drogas, 
tanto para el adolescente, como para su familia y la sociedad. el sentido de centrar el estudio en los 
adolescentes y sus familias responde a la necesidad de intervenir en forma temprana a un grupo 
de la población que aún no ha terminado su desarrollo y donde la curva de la tolerancia a las dro-
gas está recién incrementándose. además, existen menos daños biológicos, psicológicos, familiares 
y sociales; por lo tanto, una intervención en este grupo disminuiría muchos de los daños asociados 
a esta situación en el futuro. es por ello relevante buscar un modelo de tratamiento que sea eficaz, 
eficiente, e idealmente breve de llevar a cabo en adolescentes y familias con estas características. 
en este sentido, el modelo de terapia familiar breve y estratégica surge como una alternativa de 
intervención de corta duración y alta efectividad. este modelo ha sido evaluado por más de 25 años y 
ha demostrado ser útil en el tratamiento de adolescentes que presentan un consumo perjudicial de 
drogas, favoreciendo el compromiso de los miembros de la familia en el tratamiento. además, es un 
enfoque flexible que puede adaptarse a una amplia gama de situaciones familiares y una variedad 
de modalidades de tratamiento. es entonces que el objetivo de este trabajo es describir los orígenes, 
bases teóricas y empíricas de este modelo terapéutico.

ADOLESCENTE. FAMILIA. CONSUMO PERJUDICIAL. TERAPIA BREVE
ADOLESCENTS. FAMILY. DRUGS. BRIEF THERAPY

INTRODUCCIóN

L as drogas han estado presentes a lo largo de toda la 
historia de la humanidad, pero ha sido en los últi-

mos años cuando sus efectos en quienes las consumen 
han provocado una mayor atención por parte de la po-
blación. El centrar la atención en el grupo de los adoles-
centes responde a la necesidad de intervenir en forma 

temprana a un grupo de la población que aún no ha 
terminado con sus tareas evolutivas. Por lo tanto, una 
intervención a este grupo disminuiría muchos de los 
daños asociados a esta situación; daños que implican 
sufrimientos para las personas y elevados costos para 
la sociedad.

Lo complicado de trabajar con adolescentes es 
que éstos, generalmente no son el consultante, y al no 
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considerarse parte del problema, se resisten a iniciar 
un tratamiento. A esto se suma que las familias con 
adolescentes con problemas derivados del consumo 
de drogas usualmente tienden a ser desorganizadas 
y presentan más de un problema intrafamiliar. Es por 
ello relevante buscar un modelo de tratamiento que 
sea breve y eficaz de llevar a cabo en adolescentes y 
familias con estas características.

EL TRÁNSITO DE LAS TERAPIAS INDIVIDUALES 
A LOS FAMILIARES EN EL TRATAMIENTO DEL 
CONSUMO PERJUDICIAL DE DROGAS

En la década de los años 1950 los profesionales de la 
salud mental ponían el énfasis en que “todos los pro-
blemas de comportamiento eran manifestaciones de 
trastornos individuales y que requerían por tanto una 
terapia centrada en el individuo” (Marcos, J., y Garrido, 
F., 2009). “Los aportes más importantes en el ámbito 
terapéutico de las adicciones provenían del psicoaná-
lisis, en donde las adicciones eran abordadas como un 
aspecto intrínseco al sujeto y por tanto requerían una 
terapia centrada en el individuo” (Pascual, F., 2009). Es 
en este contexto donde comienza a desarrollarse el mo-
vimiento de la terapia familiar.

La terapia familiar surge como una respuesta a las 
propias limitaciones del tratamiento individual: “el fra-
caso para proporcionar una solución a los problemas de 
pareja y a los problemas de padres e hijos; la observa-
ción de recaídas que a veces ocurrían cuando pacientes 
que habían sido tratados regresaban a sus familias; el 
entorno inestable y problemático que se observaba en 
una gran mayoría de pacientes, y la observación de que 
este entorno se relacionaba estrechamente con la evo-
lución del paciente” (Marcos, J., y Garrido, F., 2009). Es 
así como “se otorgó una gran importancia al contexto 
familiar de los problemas humanos y a una interven-
ción terapéutica destinada a cambiar los patrones 
de interacción disfuncionales” (Rolland, J.S. y Walsh, 
F., 1996).

En la década de los años 1960 los programas de 
tratamiento del abuso de sustancias introducían un 
componente familiar. A pesar de ello, muchos trataban 
a la familia por separado del miembro adicto. Posterior-
mente, en la década de los 1970 y 1980, comienzan a 
aparecer los primeros trabajos de investigación (Cancri-
ni, L., 1982; Stanton, M.D., y Tood, T., 1982) que consi-
guen avivar el interés psicoterapéutico en el campo de 
las adicciones, en el que durante años habían prevale-
cido las prácticas biomédicas o farmacológicas; o en la 
vertiente opuesta: las teorías sociológicas con un des-
cuido manifiesto de los aspectos psicológicos. “El prin-

cipio básico de estos modelos consiste en asumir que el 
abuso de drogas acaba siendo un eje central alrededor 
del cual se organiza la vida de las familias, y que por lo 
tanto cualquier solución a largo plazo requiere que la 
familia colabore y se implique en el tratamiento” (Mar-
cos, J., y Garrido, F., 2009).

“En las fases iniciales del desarrollo de la terapia fa-
miliar, las aproximaciones más innovadoras e influyen-
tes fueron el modelo estratégico y sistémico del Mental 
Research Institute, Grupo de Palo Alto (M.R.I), Califor-
nia; el modelo de resolución de problemas de Haley y 
Madanés, y las aportaciones del grupo de Milán. Más 
recientemente se han presentado otros enfoques 
orientados a la solución de problemas y construccionis-
tas/narrativos” (Marcos, J., y Garrido, F., 2009).

Los modelos estratégicos tienen en común su foco 
en la situación social inmediata del paciente. Tiene es-
pecial interés conocer y comprender cómo una familia 
intenta resolver sus problemas, puesto que consideran 
que las soluciones intentadas ineficaces pueden incre-
mentar el problema o convertirse en sí mismo en un 
problema más grave. El modelo estratégico plantea que 
las familias actúan de la forma en que lo hacen, porque 
consideran que es la más adecuada o porque descono-
cen otras actuaciones. En estos casos la intervención 
del terapeuta tiene que ir dirigida a interrumpir las 
soluciones ineficaces intentadas y proponer un giro de 
180°. Para ello necesita conocer las creencias de cada 
familia, su lenguaje, sus ideas, de manera que permita 
ver el problema a través de la visión de sus miembros, y 
tomar en consideración sus valores y esperanzas, pues 
son los que determinan la forma en que manejan el 
problema y sus dificultades para cambiar (Marcos, J., y 
Garrido, F., 2009).

En los modelos estratégicos la familia define lo 
que es “normal” o “saludable” para ellos. “Esto implica 
que es la propia familia, junto con el terapeuta, la que 
señala el objetivo de la terapia, que en todo caso es re-
solver el problema que le llevó a consultar. El papel del 
terapeuta estratégico es definir en términos comporta-
mentales el problema e iniciar el plan de intervenciones 
para cambiar los patrones familiares disfuncionales” 
(Marcos, J., y Garrido, F., 2009).

FUNDAMENTOS TEóRICOS DE LA TERAPIA BREVE 
EN EL CONSUMO PERJUDICIAL DE DROGAS

La terapia breve se define como una “estructura tera-
péutica, orientada a incrementar la conciencia de los 
consultantes acerca de sus comportamientos-problema, 
así como de su capacidad y motivación para comenzar a 
hacer algo al respecto” (Hewitt, N., y Gantiva, C., 2009).
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Según Kristen B. (1999) “la terapia breve se centra 
exclusivamente en el presente, usa herramientas tera-
péuticas en un tiempo más corto y su fin es el cambio 
de un comportamiento específico en lugar de uno a 
gran escala o más profundo”. Su énfasis está en incre-
mentar “la autoeficacia y la motivación para el cambio”, 
así como “la empatía y la alianza terapéutica desarrolla-
da con el consultante”.

Para poder realizar una terapia breve es necesario 
establecer una “meta mínima con el consultante”. De 
esta forma, “centrarse en metas mínimas permite más 
éxito en el proceso de tratamiento, lo que es importante 
para mantener la motivación de éste” (Kristen, B., 1999).

Hay que entender que la terapia breve elimina 
el concepto de patología por completo; en su lugar, 
“explica el sufrimiento como una consecuencia de la 
persistencia de un modo particular de manejar dicho 
sufrimiento; la solución intentada”. Se centra en lo que 
está haciendo la persona, no intencionalmente, y que 
está manteniendo su sufrimiento. “Ya que no adjudica 
patología, no considera conceptos como normalidad/
anormalidad, sino que piensa en términos de queja” 
(Fisch, R., 2002).

Uno de los conceptos que permite que la terapia 
sea breve, es “pensar en términos de queja”, ya que “la 
meta de la terapia requiere solamente que la queja se 
resuelva”. Si ocurre algún otro beneficio en la terapia, 
se explica porque la resolución de la queja lo ha permi-
tido. De este modo, “pensar en términos diferentes de 
categorizar o patologizar, hace que la terapia sea más 
individualizada, hecha a la medida, para cada paciente” 
(Fisch, R., 2002).

Fisch, Weakland y Segal, en su libro La táctica 
del cambio refieren a que en terapia breve “si no hay 
un problema, no hay queja”. De este modo, “para que 
una dificultad se convierta en un problema, tienen que 
cumplirse sólo dos condiciones: a) que se haga frente 
de forma equivocada a la dificultad, y b) que cuando 
no se soluciona la dificultad, se aplique una dosis más 
elevada de la misma solución” (Fisch, R., Weakland, 
J.H. y Segal, L., 1988). Por su parte, Casabianca y Hirsch 
(2009) señalan que las diversas situaciones a las que se 
refiere el objetivo de la psicoterapia pueden ser consi-
deradas “problemas” en tanto tengan posibilidad de un 
cambio favorable. En otras palabras, “si no hay solución 
posible, tampoco tenemos un problema”.

Si bien existe una variedad de diferentes escuelas 
de terapia breve, todas ellas comparten una serie de ca-
racterísticas comunes (Kristen, B., 1999):

– Pueden ser centradas en el problema o la solución.
– Se orientan al síntoma, no a sus causas.

– Definen claramente los objetivos relacionados con 
un cambio de comportamiento específico.

– Deben ser comprensibles tanto para el consultante 
como para el terapeuta.

– Se deben producir resultados inmediatos.
– Puede ser fácilmente influenciado por la personali-

dad y el estilo de asesoramiento del terapeuta.
– Se basan en una sólida alianza de trabajo entre 

consultante y terapeuta.
– El estilo terapéutico es activo, empático y algunas 

veces directivo.
– La responsabilidad para el cambio se coloca clara-

mente en el consultante.
– Al principio del proceso, el enfoque es ayudar al 

consultante a mejorar su autoeficacia y entender 
que el cambio es posible.

– El término del proceso se discute desde el prin-
cipio.

– Los resultados son medibles.
– La duración de la terapia va desde 1 a 40 sesiones, 

siendo un promedio de 6 a 20 sesiones.

La brevedad y menor costo de la terapia breve ha 
hecho que ésta sea una “intervención ideal para el tra-
tamiento de personas que no han experimentado; o 
apenas están empezando a experimentar problemas 
relacionados con el consumo de drogas”. “El objetivo 
básico de cualquier terapia breve es reducir el riesgo de 
daño que pudiera resultar del uso continuo de sustan-
cias; esto incluye el daño al individuo, a su familia y a la 
comunidad” (Earhart, M., 2009).

Según lo expuesto anteriormente, el grupo ideal 
a intervenir serían los adolescentes, ya que es en la 
adolescencia donde más frecuentemente se produce 
el inicio del consumo perjudicial de drogas. Se en-
tiende como consumo perjudicial a “una forma de 
consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa 
daño a la salud”. El daño puede ser físico (ej. hepa-
titis) o mental (ej. tratornos depresivos), incluido el 
deterioro del juicio o alteraciones del comportamien-
to. “Debe haber pruebas claras de que el consumo de 
una sustancia ha causado o ha contribuido al daño y 
que el consumo ha persistido por lo menos un mes 
o se ha presentado en reiteradas veces en un perio-
do de un año” (CIE-10,1992). Este consumo podría 
afectar el logro de una serie de tareas propias de 
esta edad del desarrollo, las que “de no cumplirse 
pueden significar una merma en el desempeño psi-
cosocial posterior de la persona” (MINSAL, 2007). Los 
adolescentes que presentan un consumo perjudicial 
de drogas, por lo general, presentan una variedad de 
problemas asociados:
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– Fracaso escolar.
– Delincuencia
– Asociación con compañeros antisociales.
– Comportamiento violento o agresivo.
– Comportamiento sexual de riesgo.

Las investigaciones demuestran que “muchos de 
los problemas de comportamiento de los adolescentes 
tienen causas comunes y que las familias, en particular, 
juegan en muchos casos un papel importante en estos 
problemas” (Szapocznik, J., y Coatsworth, J.D., 1999). 
Según Robbins (1998) “las familias de los adolescen-
tes que consumen drogas presentan un alto grado de 
negatividad”. Muy a menudo esta negatividad toma la 
forma de culpar a miembros de la familia entre sí.

Algunos de los problemas familiares que se han 
relacionado con problemas del comportamiento en 
adolescente son:

– Consumo de drogas de padres u otro comporta-
miento antisocial.

– Padres desapegados o sobre-involucrados con el 
adolescente.

– Falta, inconsistencia o exceso de límites parenta-
les.

– Mala calidad de la comunicación entre padres y 
adolescentes.

– Inadecuada o falta de supervisión adulta de las ac-
tividades del adolescente con sus amigos.

– Pobre vinculación del adolescente a la familia.
– Pobre cohesión familiar.

El contenido de las intervenciones varía “depen-
diendo del tipo de sustancia, la severidad del problema 
y el resultado deseado”. “Puesto que las terapias breves 
son menos costosas, pueden estar disponibles para un 
mayor número de personas y pueden adaptarse a las 
necesidades de los clientes” (Sánchez-Hervás, E., y To-
más Gradoli, V., 2002).

FUNDAMENTOS TEóRICOS DE LA TERAPIA 
FAMILIAR BREVE ESTRATéGICA (BSFT)

Uno de los modelos más utilizados en los últimos 25 
años y que ha demostrado una cierta evidencia sobre 
su eficacia en el tratamiento de adolescentes que pre-
sentan un consumo perjudicial de drogas es la Terapia 
Familiar Breve Estratégica (BSFT, Brief Strategic Family 
Therapy).

El enfoque de la terapia BSFT se basa en una combi-
nación de los aportes de Minuchin (1974), Haley (1976) 
y Madanes (1981). Consiste en una terapia sistémica 

breve (el tratamiento dura entre 8-24 sesiones, de-
pendiendo de la severidad del problema) y estratégi-
ca, porque es planificada, focalizada en el problema y 
pragmática (Marcos, J., y Garrido, F., 2009).

Este modelo de terapia está protocolizado y es un 
enfoque flexible que puede adaptarse a una amplia 
gama de situaciones, diferentes servicios de atención 
familiar y a distintas modalidades de tratamiento (am-
bulatoria, unidad de día, comunidades terapéuticas, 
modalidades mixtas). Además de incidir sobre el con-
sumo y las conductas problemas en casa y en la escuela, 
la BSFT aborda la conducta agresiva, las conductas de 
riesgo asociadas con la sexualidad, el acercamiento a 
pares antisociales y la delincuencia (Szapocznik, J., Her-
vis, O.E., y Schwartz, S., 2003).

Desde este modelo, el uso de drogas es concebido 
como una señal de malestar del funcionamiento fami-
liar y la terapia se va a centrar en la función que ocupa 
este síntoma en el sistema familiar (Becoña, E., Cortés, 
M., 2010).

Los principios generales que desarrolla este en-
foque terapéutico son (Szapocznik, J., Hervis, O.E, y 
Schwartz, S., 2003; Szapocznik, J., y Williams, R.A., 2000):

1. La familia es un sistema, lo que significa que los 
miembros de la familia son interdependientes: 
lo que afecta a un miembro de la familia afecta a 
todos los miembros del sistema familiar. De este 
modo es inevitable que las personas que están en 
contacto continuo se influyan las unas a las otras 
(Fisch, R., y Schlanger, K., 2002). Según el enfoque 
sistémico, el consumo de drogas y otras conductas 
problemas que realiza el adolescente son síntomas 
que nos señalan que el sistema familiar funciona 
inadecuadamente (Szapocznik, J., et al., 1989).

2. Los patrones de interacción familiar influyen en el 
comportamiento de cada miembro de la familia. 
Los patrones de interacción se definen como la 
secuencia de comportamientos de los miembros 
de la familia que se convierten en habituales y se 
repiten en el tiempo (Minuchin, S., 1967).

3. La intervención se centra en la planificación de los 
objetivos que proporcionen los medios prácticos 
para eliminar dichos patrones interactivos que están 
directamente vinculados a las conductas que mues-
tra el adolescente (Becoña, E., Cortés, M., 2010).

Los objetivos que persigue la BSFT son dos, prin-
cipalmente: (a) Que el adolescente deje de consumir 
drogas y cesen las conductas problemáticas, y (b) mo-
dificar los patrones de interacción familiar que mantie-
nen el síntoma (Marcos, J., y Garrido, F., 2009).
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El enfoque de la BSFT, para evaluar y diagnosticar 
los problemas del sistema familiar difiere drástica-
mente de la utilizada por otros tipos de psicoterapia. 
A diferencia de las otras psicoterapias que se centran 
en el contenido (tales como hablar acerca de la historia 
de una familia), la BSFT evalúa y diagnostica median-
te la identificación del proceso de la familia actual. La 
BSFT se centra en la naturaleza y características de las 
interacciones que se producen en la familia, y ayudan u 
obstaculizan los intentos de la familia para librarse de 
los problemas del adolescente (Szapocznik, J., Hervis, 
O.E., y Schwartz, S., 2003). Este enfoque establece que 
los cambios en las familias con adolescentes consumi-
dores de drogas están directamente relacionados con 
(Becoña, E., Cortés, M., 2010):

1. La calidad de la relación terapéutica entre el tera-
peuta y la familia, siendo ésta un fuerte predictor 
de la efectividad de la terapia. El terapeuta de BSFT 
tiene necesidad de formar un nuevo sistema que 
incluya al propio terapeuta y la familia, lo que se 
denomina “el sistema terapéutico” en el que el te-
rapeuta es a la vez un miembro del sistema y ejerce 
de líder.

2. La producción del cambio a través de la reestruc-
turación. Las técnicas que se utilizan en este en-
foque para cambiar los patrones de interacción 
disfuncionales forman parte de lo que se denomi-
na reestructuración. El terapeuta trabaja con los 
miembros de la familia para que dominen nuevas 
habilidades de interacción más funcionales. Do-
minar estas nuevas habilidades más adaptativas 
proporciona a las familias las herramientas que 
precisan para gestionar la conducta del consu-
mo perjudicial de drogas del adolescente y todos 
aquellos comportamientos relacionados. El tera-
peuta refuerza comportamientos funcionales para 
garantizar que sigan utilizándose y, a la vez, deben 
reforzarse entre sí, los miembros de la familia que 
pongan en marcha habilidades más adaptativas.

Al tratar de involucrar a la familia en el tratamien-
to de adolescentes que presentan consumo perjudicial 
de drogas, puede ocurrir que más de algún miembro 
no desee participar y sea “resistente” a colaborar con 
el tratamiento. El término “resistencia” se utiliza para 
referirse a los patrones de interacción desadaptativa 
que evita que las familias ingresen a un tratamiento. 
Desde una perspectiva sistémica, la “resistencia” de la 
familia se considera como la incapacidad de adaptarse 
eficazmente a la situación actual y de colaborar entre sí, 
para buscar ayuda. Por lo tanto, la clave para eliminar 

la resistencia al tratamiento, se encuentra dentro de 
los patrones de interacción de la familia, y al superar 
los patrones de interacción desadaptativos, la familia 
asistirá a tratamiento (Szapocznik, J., Hervis, O.E., y 
Schwartz, S., 2003).

EVIDENCIA EMPÍRICA DE LA TERAPIA FAMILIAR 
BREVE ESTRATéGICA

La BSFT se ha mostrado útil para favorecer el compro-
miso de los miembros de la familia con el programa 
de tratamiento dirigido al miembro adolescente con 
problemas de conducta (entre los cuales se contaba el 
abuso de drogas). En un estudio con 108 familias hispá-
nicas se asignó aleatoriamente a los participantes a dos 
condiciones: una con BSFT y otra con el tratamiento ha-
bitual. Las que asistieron a la BSFT se comprometieron 
con el tratamiento en el 93% de los casos, mientras que 
sólo el 42% lo hizo en la condición de tratamiento ha-
bitual (Szapocznik, J., et al., 1988). Una réplica de este 
estudio obtuvo cifras del 81% y el 60% respectivamen-
te (Santisteban, D.A., et al., 1996).

Otro estudio asignó aleatoriamente a 104 familias 
a BSFT o control comunitario. Los resultados mostraron 
un mayor compromiso de las familias que participa-
ron en la BSFT (81% v/s 61%) así como mayor reten-
ción en programa (71% v/s 42%). Además, la BSFT fue 
más efectiva en la retención de los casos más severos 
(Coatsworth, J.D., Santisteban, D.A., McBride, C.K. y Sza-
pocznik, J., 2001).

Un estudio distribuyó aleatoriamente a 102 jó-
venes de origen hispano con problemas de conducta 
(entre ellos, el abuso de sustancias) en tres condicio-
nes: BSFT, terapia psicodinámica individual y control 
recreacional. Las dos primeras se mostraron superiores 
a la tercera en la reducción de problemas emocionales 
y conductuales de los adolescentes, pero mostraron un 
impacto diferente en la dinámica familiar en el segui-
miento a un año: quienes habían asistido a la condi-
ción de BSFT mostraron una mejoría significativa en 
el funcionamiento familiar (estructura, comunicación, 
resolución de conflictos), en tanto que quienes asistie-
ron a la psicoterapia psicodinámica individual mostra-
ron indicadores de empeoramiento en estas mismas 
variables, lo que era interpretado desde la teoría sisté-
mica como un empeoramiento del sistema familiar de-
bido a la mejoría del miembro problema (Szapocznik, 
J., et al., 1989).

En otro estudio, 126 adolescentes de origen hispa-
no, con problemas de conducta, fueron aleatoriamente 
asignados a dos condiciones de tratamiento: BSFT y 
counseling. La BSFT se mostró significativamente más 
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eficaz en la reducción de problemas de conducta, aso-
ciación con pares con conducta antisocial, y consumo 
de marihuana. También mostró superioridad en la me-
joría en el funcionamiento familiar, pero este efecto 
resultó proporcional al grado de desestructuración fa-
miliar mostrado al inicio, de modo que no aparecieron 
beneficios asociados a la reducción de los problemas 
de conducta en familias que presentaban un adecuado 
funcionamiento en el inicio del tratamiento. La BSFT se-
ría aconsejable sólo en el caso de la disfunción familiar 
asociada al consumo de sustancias y otros problemas 
de conducta (Santisteban, D. A., et al., 2003).

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que la intervención familiar es eficaz 
en el tratamiento de adolescentes que presentan un 
consumo perjudicial de drogas. Al incluir a las familias 
a este sistema terapéutico se favorece el compromiso 
de los pacientes y sus familias, lo que facilita la adhe-
rencia al tratamiento. Además mejora el funcionamien-
to familiar y la reincorporación social del adolescente; 
por consiguiente, es efectiva en reducir el consumo de 
drogas después del tratamiento, lo que se asocia a un 
mejor pronóstico a mediano y largo plazo.

La BSFT ha sido evaluada por más de 25 años y 
cuenta con evidencia empírica sobre su eficacia en el tra-
tamiento de los adolescentes que usan drogas y de las 
conductas problemas asociadas: trastornos de conduc-
ta, relación con pares consumidores, y alteración en el 
funcionamiento familiar. Es un enfoque que se acomoda 
y adapta a un amplio espectro de dificultades familiares, 
y a una variedad de modalidades de tratamiento. Según 
la evidencia empírica de la BSFT se puede concluir que:

– Favorece el compromiso de las familias para parti-
cipar activamente en el proceso de tratamiento de 
las conductas adictivas en adolescentes.

– Mejora la dinámica de funcionamiento familiar.
– Es una intervención que apunta a cambios auto-

sostenibles en el entorno familiar del adolescente, 
permitiendo que los efectos persistan en el tiem-
po, lo que es posible al incluir al entorno del ado-
lescente en el tratamiento.

– Al ser breve surge como una alternativa de costos 
reducidos y de resultados favorables en la práctica 
clínica.

En conclusión, la BSFT es un modelo de tratamien-
to eficaz y eficiente que se puede utilizar con ado-
lescentes que presentan un consumo perjudicial de 
drogas. Por lo tanto, es importante considerar este tipo 

de tratamiento en los programas terapéuticos que se 
diseñen a futuro en Chile.
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la mente: dIgresIones desde la perspectIVa 
eVolutIVa. parte 2
(Rev GPU 2014; 10; 1: 71-86)

Jaime santander1

presentamos la segunda parte de este ensayo. se explican las dimensiones fundamentales para 
entender el funcionamiento mental (emoción/cognición, conciencia/inconsciencia, aprendizaje, 
personalidad, temporalidad y funcionamiento “por defecto”). se discute el concepto de homeosta-
sis mental, así como su importancia e implicancia en la comprensión del funcionamiento mental. 
tras eso se propone desde la perspectiva evolucionaria una definición de mente que permite a su 
vez presentar una visión relativa a los conceptos de cultura y trastorno mental. como corolario de 
la visión de la mente desde la perspectiva evolucionaria, se define trastorno mental como cual-
quier estado de funcionamiento de la mente que no permite satisfacer el conjunto de necesidades 
del individuo de manera completa y eficiente. a raíz de esta manera de mirar el funcionamiento de 
la mente y sus potenciales trastornos se realiza un esbozo para una taxonomía comprensiva de los 
trastornos mentales.

1 Profesor Asociado, Departamento de Psiquiatría, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.

MENTE. TRASTORNO MENTAL. PSIqUIATRÍA. CULTURA. EVOLUCIóN
MIND. MENTAL DISORDER. PSYCHIATRY. CULTURE. EVOLUTION

DIMENSIONES BÁSICAS PARA ENTENDER EL 
FUNCIONAMIENTO MENTAL

“Sin embargo, toda la terminología acerca de lo men
tal y de lo físico fue diseñada para tratar de hacer una 
completa oposición entre lo mental y lo físico, de ma
nera que es mejor no utilizar esa terminología y sólo 
decir que la conciencia es una característica biológica 
del cerebro de la misma manera en que la digestión es 
una característica del tracto digestivo. En ambos casos 
estamos hablando de procesos naturales”.

John Searle, 2004

Clásicamente, con pequeñas variaciones, se consi-
dera que las funciones de la mente son atención, per-
cepción, memoria, lenguaje, aprendizaje, pensamiento, 
inteligencia, emoción, sentimiento y motivación. Me 
parece que la evolución de las funciones mentales fluye 
en la medida que se reconstruye la filogenia desde los 
primeros animales hasta nosotros, sólo surge el des-
concierto cuando enfrentamos algunas características 
de la mente que al menos nos parecen más propiamen-
te humanas como son la conciencia y la intencionali-
dad. A continuación revisaremos algunas dimensiones 
del funcionamiento mental que son cruciales para la 
comprensión de la mente y sus trastornos. Los tópicos 
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expuestos con frecuencia han sido motivo de contro-
versia filosófica pero mantendré mi foco en el aporte 
que permite la perspectiva evolucionaria.

Dimensión emoción / cognición

Evidentemente la separación entre procesos emocio-
nales y cognitivos es artificial, necesaria para fines di-
dácticos pero irreal en el funcionamiento mental. Ye 
expliqué con anterioridad cómo estos procesos, junto 
con los procesos de percepción, coevolucionan a lo lar-
go de la historia filogenética de la especie y que unos 
no se entienden sin los otros; desde el comienzo de la 
vida animal multicelular vienen complejizándose de 
manera interdependiente y unitaria:

1. Lo emocional: Para nuestros efectos agrupa emo-
ción, sentimiento y motivación. Siguiendo la de-
finición ya señalada de McGuire que nos dice “la 
emoción es el cambio interno de un animal que le 
predispone a una determinada conducta”, decimos 
que los procesos emocionales son el clima interno 
que predispone al animal a determinados estilos 
cognitivos y conductas. Por clima me refiero al 
estado neurovegetativo del SNC, a la “atmósfera” 
en la cual se reciben las nuevas percepciones y se 
desenvuelven los procesos congnitivos. La emo-
ción alude al cambio agudo e intenso que indica 
la necesidad de una respuesta conductual rápida y 
atingente, habitualmente en el espectro de aproxi-
mación-evitación, y requiere tener algún sistema 
de memoria emocional que le indique qué tipo de 

estímulo es el que se enfrenta. La motivación, por 
otra parte, al menos en sus aspectos más básicos, 
nos contacta con nuestras necesidades biológicas, 
aquellas que no sólo nos sostienen vivos, sino tam-
bién sostienen la viabilidad de la especie y por lo 
tanto no sólo claman por alimentación y conductas 
reproductivas, también lo hacen, desde la perspec-
tiva evolucionaria, por la integración social y por 
un rol dentro de la comunidad. El sentimiento, re-
sultante de la interacción de mediano y largo plazo 
del SNC con el ambiente externo, provee un telón 
de fondo, un color, sobre el que se desarrollan los 
procesos psíquicos contingentes. Dependiendo del 
tipo de sentimiento los procesos cognitivos esta-
rán facilitados o no, o incluso se facilitará el acceso 
a cierto tipo de recuerdos y otros no; por otra parte 
el sentimiento integra elementos propios del pro-
cesamiento cognitivo. Profundizaremos respecto 
de la motivación y el sentimiento más adelante.

2. Lo cognitivo: Los procesos cognitivos en cambio 
se refieren a aquellos procesos conscientes o in-
conscientes que permiten el almacenamiento y 
procesamiento de la información. Aunque la me-
morización ocurre masivamente en estructuras 
cerebrales filogenéticamente primitivas como los 
ganglios de la base (procedural), amígdala (emo-
cional) o hipocampo (episódica), dando cuenta 
de su temprana aparición en la historia evolutiva, 
también involucra áreas corticales. Otros procesos 
cognitivos tienen un predominio más bien corti-
cal, como el lenguaje y pensamiento, evidencian-
do su arribo más reciente en la historia no sólo del 

Figura 1. Elementos que participan en el proceso de aprendizaje
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cerebro sino de la mente. Estos procesos permiten 
ir afinando la comprensión del ambiente así como 
el tipo de respuesta ante los estímulos externos de 
manera de lograr una respuesta adaptativa y con 
la máxima eficiencia posible, dado el contexto de 
escasez y competencia por los recursos. Esta pro-
gresiva “sintonía” con el ambiente implica el desa-
rrollo de una adaptación notable, el aprendizaje.

Aprendizaje

Entiendo por aprendizaje un cambio relativamente 
estable en el patrón conductual debido a la experien-
cia y al refuerzo. En la Figura 1 resumimos la manera 
en que distintas funciones mentales interactúan en el 
aprendizaje y mi objetivo será, a continuación, explicar 
el modo cómo en que esta interacción ocurre:

1. Memoria: Cualquiera sea la situación que el indi-
viduo desarrolle, consciente o inconsciente, de ex-
presión conductual o psicológica, ésta debe tener 
una especie de patrón innato o aprendido previa-
mente y debe estar “grabada” sea en la memoria 
de la especie (sus genes) o en las áreas cerebrales 
que permiten la adquisición de nuevas memorias. 
El cerebro graba nuevos “patrones” de actividad 
neuronal y estos “patrones” se relacionan con las 
más diversas funciones de la mente. Así pues, la 
memoria, en su expresión más amplia, nos permite 
enfrentar cada día con un registro previo que sirve 
de templado contra el que se compara el presente 
que estoy enfrentando en cada momento.

2. Anticipación / Predicción: La memoria nos permite 
enfrentar los estímulos anticipando lo que vendrá. 
Cuando manejamos por un camino conocido ya sa-
bemos a priori qué esperar, dónde doblar y dónde 
tener precaución; de hecho manejamos de manera 
casi automática ya que nuestro cerebro, debido a 
su experiencia previa, es capaz de anticipar o pre-
decir lo que se avecina. Es igual cuando camina-
mos o incluso a veces cuando escuchamos lo que 
alguien está diciendo, tendemos a adivinar lo que 
viene. Los psicólogos de la Gestalt, a comienzos del 
siglo XX, lo describieron con precisión al referirse 
a características de la percepción que justamente 
dan cuenta de la tendencia de la mente a buscar la 
mejor organización posible de los elementos per-
cibidos (reconocimiento de figura y fondo, princi-
pio de la experiencia, principio del cerramiento de 
lo percibido inconcluso, semejanza, proximidad, 
agrupamiento, etcétera). Lo importante es que lo 
percibido va siendo contrastado con el templado 

de la experiencia (memoria) y en la medida que 
se reconocen patrones se anticipa lo que debiera 
venir. Esta característica mental es un inmenso 
paso evolutivo dado que anticipar es altamente 
eficiente en términos de distribución de recursos, 
haciendo innecesario poner atención en infinidad 
de conductas que ya son conocidas y por lo tan-
to realizables manteniendo un patrón conductual 
conocido.

3. Detección de error o incongruencia: Si nuestra 
mente sólo percibiera y no tuviera la posibilidad 
de detectar lo incongruente, el error, lo diferente 
a aquello que hemos anticipado, la novedad, sin 
duda ocurriría un desastre tras otro. Así al cami-
nar anticipamos los pasos que siguen, pero si no 
hemos reparado en la irregularidad del camino sin 
duda tropezaremos, y entonces pondremos toda 
nuestra atención en el terreno. Dado el peligro de 
daño es posible que no volvamos a olvidar que 
en ese lugar hay una imperfección en el terreno, 
habremos “aprendido” una conducta sutilmen-
te diferente a la previa, y si lo hicimos bien, no 
volveremos a tropezar. La neurobiología nos ha 
mostrado recientemente el rol activo de la corteza 
cingulada anterior en la detección del error y la in-
congruencia, cambiando abruptamente su activi-
dad eléctrica cada vez que dicha detección ocurre, 
con una gran deflección negativa en los potencia-
les de acción de las neuronas de esa área. Esta cor-
teza, ampliamente conectada con áreas claves en 
la elaboración de la conducta, como son la corteza 
prefrontal y el sistema límbico, pareciera tener un 
rol clave en predisponernos para aprender.

4. Aprendizaje: No hay aprendizaje sin detección pre-
via de lo diferente, de lo incongruente, del error. 
Aprender implica focalizar atención en el evento 
en estudio, implica invertir recursos, como tiempo 
y energía, y sobre todo asumir un costo de opor-
tunidad, esto es, que esos mismos recursos pudie-
ran ser asignados a otra actividad biológicamente 
relevante. No aprendemos porque sí, lo hacemos 
porque lo necesitamos. Al aprender creamos nue-
vos “patrones” que generarán nuevas “memorias”, 
y enfrentaremos el mundo mejor preparados, en 
un continuo que se inicia posiblemente en nuestra 
vida intrauterina y se mantiene mientras nuestros 
sistemas biológicos (cerebro, sistemas perceptivos 
y cuerpo) lo permitan. Evolutivamente la capa-
cidad de crear nuevos patrones de comprensión 
y relación con el mundo externo es un inmenso 
avance ya que permite la adaptación a medios 
cambiantes y desafiantes.
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5. Rol modulador de las emociones y motivaciones: 
Está demostrado que emociones intensas como el 
temor modulan los procesos cognitivos y las con-
ductas en general, enfocándolos en el ámbito de 
interés. Lo mismo ocurre con las motivaciones, y 
de manera diáfana cuando éstas responden a ne-
cesidades biológicas; por ejemplo los individuos 
privados de alimentación una vez que vuelven a 
tener acceso a ésta tienden percibir un sabor más 
agradable e irresistible y por ende a comer más. El 
aprendizaje de conductas asociadas a cumplir con 
necesidades primarias o a evitar cambios emocio-
nales abruptos suele ser más expedito y duradero 
que aquel realizado bajo condiciones menos apre-
miantes.

6. Rol modulador del estado afectivo o sentimiento: 
El estado afectivo o sentimiento corresponde, des-
de esta mirada, a la vivencia relativamente estable 
resultante del equilibrio fisiológico cerebral y de la 
sumatoria de elementos emocionales y cognitivos. 
Implica un “clima” que modula el funcionamiento 
mental; así por ejemplo, quienes cursan un esta-
do afectivo más bajo están emocionalmente más 
reactivos ante riesgos o situaciones negativas, y 
al mismo tiempo los procesos cognitivos como la 
memoria, o incluso el procesamiento de la infor-
mación, tienen el mismo sesgo. En el caso de los 
estados afectivos más altos se observa exactamen-
te lo contrario. Este clima emocional tiene su fun-
damento evolutivo en la posibilidad de alinear los 
distintos aspectos del funcionamiento mental en 
razón de una necesidad adaptativa que compro-
mete al individuo de manera completa y coherente 
en el mediano plazo.

Dimensión inconsciencia / conciencia

Consideraremos conciencia al estado mental emocio-
nal y cognitivo que permite la interacción con el am-
biente externo de manera no automática, facilitando el 
aprendizaje. Esta definición requiere la participación de 
los sistemas perceptivos y del cerebro, e implica, tácita-
mente, la actividad de la corteza cingulada anterior que 
no sólo detectaría las incongruencias o errores sino que 
activaría los sistemas de aprendizaje, obligando a la 
mente a funcionar de manera no automática, a un cos-
to energético mayor. El funcionamiento inconsciente es 
justamente aquel que en la interacción con el ambiente 
externo utiliza los patrones previamente aprendidos de 
manera automática, a un costo menor. Dado que nues-
tro cuerpo ha sido construido optimizando el uso de los 
recursos, es claro que el modo preferente de operación 

de la mente es el modo inconsciente, dejando la con-
ciencia como un modo extraordinario que permite 
la mejor adaptación ante circunstancias ambientales 
cambiantes. En la Tabla 6 se resumen las principales 
diferencias en los modos de funcionamiento mental 
consciente e inconsciente.

Al mirar con atención la Tabla 6 podemos enten-
der por qué los procesos inconscientes evolucionaron 
con antelación a los conscientes, estos son menos 
complejos, más expeditos y consumen menos recur-
sos. La conciencia debe aportar ventajas adaptativas, 
de lo contrario no se sostendría en el tiempo. De he-
cho, aporta la flexibilidad conductual que permite una 
mucho mejor posibilidad de adaptación a entornos 
cambiantes que la sola presencia de fenómenos incons-
cientes. Observamos en muchos animales evidencia de 
conducta consciente cuando se enfrentan a situaciones 
novedosas y desafiantes. Esta opinión, aunque contro-
vertida, es compartida por la mayor parte de los neu-
rocientíficos del mundo, como consta en la siguiente 
declaración de una cita cumbre acerca del tema:

“Es obvio para todos en este salón que los animales 
tienen conciencia, pero no es obvio para el resto del 
mundo. No es obvio para el resto del mundo occi
dental ni el lejano Oriente. No es algo obvio para la 
sociedad” (de la Declaración de Cambridge sobre la 
Conciencia, 2012).

tabla 6
CARACTERíSTICAS DIFERENCIALES DE PROCESOS 

CONSCIENTES E INCONSCIENTES

Procesos inconscientes Procesos conscientes

Asociados a memoria 
procedural

Asociados a memoria 
declarativa

Relacionados con conductas 
automáticas, estereotipadas

Relacionados con conductas 
novedosas

Rigidez en procesamiento de 
información

Flexibilidad en procesamiento 
de información

Energéticamente económicos Energéticamente costosos

Puede funcionar con menores 
niveles de alerta o activación

Se requiere mayor nivel de 
alerta o activación

Otra cosa es la discusión acerca de la conciencia de 
sí mismo, esto es, del propio ser y sus procesos menta-
les. Para plantear mi postura al respecto me referiré a 
dos situaciones, una clínica y otra evolutiva:

1. En las salas de los servicios de medicina es cosa 
corriente que haya personas cursando síndromes 
confusionales (también llamados delirium o esta-
dos deliriosos). La mayoría de las veces el enfermo 
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no es capaz de darse cuenta de que sus funciones 
mentales están perturbadas. Suelen pensar que no 
están en un hospital sino que en una cárcel y en 
el intento de evadirse ponen en riesgo su propia 
existencia. La causa de esta alteración suelen ser 
alteraciones en la homeostasis del cuerpo que mo-
difican el funcionamiento neuronal y generan una 
alteración en el nivel de conciencia. Las conductas 
del individuo tienden a hacerse automáticas y es-
tereotipadas y no permiten una correcta adapta-
ción al medio. Interesantemente no sólo se altera 
la adaptación al medio externo sino también la 
conciencia de sí mismo; el enfermo no da cuenta 
de los cambios en su funcionamiento mental y con 
dificultad puede informarnos incluso de su propia 
biografía. Este hallazgo tan frecuente en los hos-
pitales, que en algunos servicios se encuentra en 
un 30%-70% de los pacientes (dependiendo de la 
complejidad del servicio), nos orienta a pensar que 
la conciencia de sí mismo no es tan diferente de la 
conciencia genérica con que se enfrenta el mundo 
y que ésta se afecta en forma gradual dependien-
do la magnitud de las alteraciones fisiológicas sub-
yacentes.

2. El otro punto atingente es que en general los ma-
míferos tienen un mayor coeficiente de encefaliza-
ción (relación entre masa cerebral y masa corporal) 
que otros grupos de vertebrados, y entre los ma-
míferos este coeficiente es especialmente alto en 
primates y cetáceos como los delfines. Pero, ¿a cos-
ta de qué es este aumento de tamaño cerebral?, 
¿qué es lo que aumenta más proporcionalmente? 
La neocorteza, propia de los mamíferos, es espe-
cialmente prominente en primates y algunos ce-
táceos, y es justamente en aquellos con mayores 
habilidades cognitivas en los que encontramos 
aun mayor coeficiente de encefalización. Delfines 
y chimpancés son capaces incluso de resolver pro-
blemas matemáticos simples pero tienen un SNC 
mayor a lo esperado para su masa corporal. Esta 
neocorteza repite la misma estructura en toda la 
corteza cerebral. La mayor diferencia entre nues-
tro cerebro y el de los chimpancés es que tenemos 
mucho más de lo mismo, mucho más neocorteza y 
por ende mucho mayor capacidad de manejo de la 
información. Para nuestra masa corporal bastaría 
con un cerebro de unos 350 grs para cumplir con 
todas las necesidades biológicas e incluso algunas 
proezas como el uso de herramientas como lo hace 
un chimpancé. Pero tenemos un cerebro mucho 
mayor, con mucho más neocorteza, lo cual se aso-
cia a la duplicación de genes, una de las vías más 

comunes de selección acumulativa. Creo que esta 
capacidad instalada permite la posibilidad de fijar 
la conciencia no sólo sobre los objetos externos 
sino también sobre los internos.

En síntesis, la conciencia de sí mismo es el fruto 
del mismo proceso evolutivo que nos ha llevado a ser 
lo que somos y cómo somos, y en ese sentido no es en 
esencia diferente de otros proceso mentales, lo que 
abre la posibilidad a que otros animales sean capaces 
del mismo logro evolutivo.

Personalidad

Por personalidad se entiende el estilo consistente en el 
tiempo de interacción con el ambiente y consigo mis-
mo. Equivale al templado general a través del cual ocu-
rren los procesos emocionales y cognitivos, templado 
que forma parte de la individualidad de cada sujeto ya 
que obedece principalmente a la sumatoria de aspec-
tos heredados y adquiridos tempranamente en etapas 
precoces del desarrollo.

A modo de ejemplos aclaratorios podemos men-
cionar que los aspectos heredados se refieren a ciertas 
preferencias conductuales, como ocurre con la dimen-
sión de aproximación-evitación, encontrándose que 
la tendencia evitativa constituye un rasgo de perso-
nalidad altamente heredable. Los aspectos adquiridos 
guardan relación con el aprendizaje inicial de la regu-
lación emocional, como queda de manifiesto en la infi-
nidad de estudios que relacionan la calidad del apego 
ocurrido en las primeras etapas de la vida con la res-
puesta a estrés o el nivel de reactividad ante estímulos 
durante el resto de la vida.

Siguiendo con las alegorías, la personalidad es el 
conjunto de caminos preferentes por donde transitan 
con mayor probabilidad todos los procesos emociona-
les y cognitivos de cada individuo.

Temporalidad

La mente funciona siempre en tiempo presente. Es en el 
presente en donde se encuentran todos los elementos 
del funcionamiento mental con la experiencia. Siempre 
se está siendo en tiempo presente.

Incluso los recuerdos al ser recordados deben ha-
cerse presentes y por ende actualizados, a riesgo de que 
ese recuerdo pueda ser alterado en ese intento, lo cual 
de hecho ocurre y es un elemento importante en proce-
sos terapéuticos en que se intenta desacoplar el recuer-
do de un episodio traumático del correlato emocional 
que lo acompaña (Ej. hipnosis, EMDR, terapia cognitivo 



76 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

LA MENTE: DIGRESIONES DESDE LA PERSPEC TIVA E VOLUTIVA. PARTE 2

conductual). El recuerdo, lo memorizado, tiene muchos 
referentes asociados que permiten situarlo en la histo-
ria biográfica, pero son estas relaciones las que en su 
conjunto permiten de alguna manera “fechar” un re-
cuerdo que de otra manera carecería del contexto ne-
cesario para ubicarla en el espacio y el tiempo.

El futuro es una anticipación construida con los 
elementos dados por la experiencia y el análisis e inter-
pretación de ésta, esto es, de la información recogida 
previamente, pero siempre es una proyección desde la 
mente en tiempo presente.

El funcionamiento mental siempre está siendo, el 
pasado y futuro lo son en referencia al funcionamien-
to contemporáneo, y cuando ese tren se descarrila por 
cierto estamos ante la evidencia de una alteración. 
Cuando lo anticipado se confunde con lo ya ocurrido, 
o cuando los recuerdos del pasado se entremezclan en 
un caldo de diferentes momentos y periodos de la vida, 
estamos ante una perturbación del funcionamiento 
mental normal.

Funcionamiento “por defecto”

Desde el nacimiento nuestro cerebro va aprendiendo 
a adaptarse a diversas situaciones, aprende a comuni-
carse con otros y a participar de un contexto cultural. 
En la medida que el individuo es expuesto a diferentes 
desafíos adaptativos y se le entregan las herramientas 
necesarias para enfrentarlos y responder va “apren-
diendo” más y más patrones de respuesta ante estímu-
los diversos. El individuo “educado” tiene un abanico 
de opciones conductuales para un grupo de estímulos 
y desafíos definidos en el periodo de estudio. La capa-
cidad de nuestra mente de “aprender” nos provee un 
repertorio conductual mucho más amplio que aquel 
que tendríamos sin haber tenido esa posibilidad. Sur-
ge entonces la pregunta: ¿cuál sería nuestra conducta 
cuando no hemos aprendido patrones de respuesta 
alternativos a nuestra respuesta biológica de base o 
“por defecto”?, ¿o cuándo nuestra capacidad de fun-
cionamiento mental está alterada? Pensamos que los 
seres humanos al enfrentar desafíos conductuales para 
los cuales no tiene una mejor respuesta elaborada 
presentarán una respuesta innata, básica, automática, 
probablemente heredada a través de la historia filoge-
nética, del tipo de aproximación o evitación, huida o 
pelea, o con desborde emocional, o sea una respuesta 
biológicamente válida y comprensible, pero inadecua-
da en el contexto cultural. A veces puede que exista un 
repertorio aprendido muy pobre, por contexto cultural 
o por déficit en su capacidad de procesamiento, como 
podría ocurrir en un retardo mental o en un paciente 

cursando un síndrome confusional. Esta idea, aunque 
referida a la neurología, está planteada en los trabajos 
del neurólogo inglés John Hughlings Jackson, quien en 
la segunda mitad del siglo XIX planteó que el SNC se 
encontraba organizado en tres niveles: inferior, medio y 
superior (que según él correspondían anatómicamente 
a la médula espinal, área motora de la corteza y área 
prefrontal respectivamente). Los centros superiores 
inhibirían los inferiores y al dañarse los primeros se 
generarían síntomas negativos (ausencia de función) 
y síntomas positivos (por desinhibición funcional de 
los centros inferiores). Incluso en las décadas de 1970 
y 1980 se aplicaron estos conceptos en la comprensión 
de los síntomas de la esquizofrenia: los síntomas positi-
vos se asociaron a delirio y alucinaciones y los síntomas 
negativos a las alteraciones cognitivas y afectivas pro-
pias de la enfermedad.

El desafío terapéutico en los casos de personas cu-
yos patrones de respuesta son primitivos e inadecua-
dos para la cultura será entregar mejores herramientas 
psicológicas, esto es, nuevos patrones conductuales de 
respuesta ante las situaciones que de otro modo el indi-
viduo no puede enfrentar adecuadamente.

HOMEOSTASIS Y MENTE

“Suponer que el ojo, con todas sus inimitables inven
ciones para ajustar el foco a distancias diferentes, para 
admitir diferentes cantidades de luz, y para corregir 
las aberraciones cromáticas y esféricas, pudiere ha
berse formado por selección natural, me parece, debo 
confesarlo, un absurdo en su grado más alto. Pero la 
razón me dice que, si se puede mostrar que existe una 
numerosa graduación desde un ojo complejo y perfec
to hasta uno muy imperfecto y simple, y cada grado 
ha sido útil a su poseedor; y si más aún, cada vez va
ría muy levemente; y si cada variación es heredada; y 
si cada una de las variaciones ha sido útil a un animal 
bajo cambiantes condiciones de vida; entonces la difi
cultad de creer que un ojo complejo y perfecto pudiera 
haberse formado por selección natural, aunque insu
perable para nuestra imaginación, puede difícilmente 
ser considerada real”.

Charles Darwin, 1859

Hemos planteado a lo largo de estas páginas que 
la mente aparece en la historia de la vida como produc-
to de un largo proceso evolutivo, sujeta a las presiones 
adaptativas impuestas por la competencia por recursos 
escasos y de distribución variable. Esta evolución ha ido 
a la par con la de otros sistemas biológicos de nues-
tro organismo, se trata entonces de sistemas que han 
coevolucionado. En consecuencia el sistema nervioso 
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no evolucionó para dirigir al resto del cuerpo, está al ser-
vicio de éste y viceversa. Del mismo modo los fenóme-
nos mentales no están para satisfacerse a sí mismos sino 
para satisfacer las necesidades del organismo como un 
todo, necesidades que ya hemos revisado previamente.

Enfrentamos ahora el desafío de explicar la fina-
lidad del funcionamiento mental de manera de poder 
definirla de un modo que nos permita acercarnos a 
comprender su relación con el mundo social y la posible 
naturaleza de sus trastornos.

Homeostasis emocional

Entendemos ahora que el sistema nervioso en su con-
junto forma parte integral en la mantención del equi-
librio metabólico y fisiológico del cuerpo. El sistema 
nervioso autónomo participa directamente de la re-
gulación de variables tan importantes como la respi-
ración, la temperatura corporal o la presión arterial. 
El hipotálamo e hipófisis forman parte de complejos 
sistemas de regulación neuroendocrina que apenas co-
menzamos a entender pero que comprometen la res-
puesta al estrés, la maduración y el funcionamiento de 
las funciones reproductivas, el crecimiento, la lactancia, 
el control del peso, etcétera; y muchas de las conductas 
asociadas a estas actividades probablemente se mani-
festarán como necesidades básicas, como intensos de-
seos “inconscientes”.

El sistema nervioso evidentemente participa inte-
gralmente en una serie de procesos biológicos vitales 
para la sobrevida y el éxito biológico. Para asegurar la 
sobrevida es necesario mantener la homeostasis del 
medio interno, es decir, los equilibrios necesarios para 
nuestra vida; para tener éxito biológico debemos man-
tener nuestro suministro energético (nutrientes) y de 
agua, así como procurar cumplir con la función repro-
ductiva y evitar el peligro. Pero ¿cuál es el rol de la men-
te? La mente es la encargada justamente de coordinar 
las acciones tendientes a asegurar la sobrevida y el 
éxito biológico y es, para aquello, la última frontera del 
cuerpo en la relación con el entorno, permitiéndole pro-
yectarse más allá de los límites corporales y temporales.

Es en este punto en que se hace didáctico separar 
procesos emocionales y procesos cognitivos. En general 
los procesos emocionales (emoción, motivación, senti-
miento) guardan relación con el logro en la satisfacción 
de las necesidades básicas del sujeto o al menos con 
estar en vías de resolverlas. La incapacidad de satisfacer 
dichas necesidades o la frustración de las motivaciones 
generará sentimientos o emociones molestos. Los es-
tados depresivos, así como la ira, la angustia o el te-
mor, nos indican que no estamos consiguiendo lo que 

requerimos, que estamos en peligro, que debemos mo-
dificar la estrategia, o simplemente asumir un fracaso. 
La aparición de estos procesos emocionales molestos 
predispone a un cambio de conducta, ¿para qué?, para 
que estos marcadores de insatisfacción o de peligro 
cesen y se restablezca el equilibrio. Es este equilibrio 
buscado al que denomino “homeostasis emocional”, 
cuando éste se alcanza, con gran probabilidad la ho-
meostasis del medio interno de los fisiólogos del siglo 
pasado está lograda.

¿Y los procesos cognitivos? Estos son los que pro-
veen patrones de referencia (memoria) así como asocia-
ción e interpretación de la información con los patrones 
de comprensión del mundo previamente aprendidos 
por experiencia. Contribuyen así a modular las respues-
tas emocionales y a utilizar soluciones conductuales 
destinadas a satisfacer necesidades evitando al mismo 
tiempo los peligros inherentes. Bajo ciertas circunstan-
cias permiten incluso encontrar soluciones nuevas a los 
desafíos y crear patrones conductuales originales. Es en 
el desafío de mantener la homeostasis emocional que 
los procesos cognitivos aportan elementos que permi-
ten modular dichas respuestas incómodas y molestas, 
al mismo tiempo de refinar las estrategias de solución. 
Sin los procesos emocionales los procesos cognitivos no 
tienen sentido y su evolución no hubiera sido posible.

Mantener esta homeostasis emocional constituye 
la principal función de los procesos mentales y para eso 
han evolucionado a través de nuestra filogenia. Esta-
mos ahora en condiciones de proponer una definición 
de mente.

Definiendo mente

“Mente es el conjunto de procesos emocionales y cog-
nitivos, conscientes o inconscientes, que permiten que 
un determinado individuo pueda construir en su siste-
ma nervioso representaciones de la realidad, y a la vez 
interactuar con éstas, para así satisfacer el conjunto de 
sus necesidades de la manera más eficiente posible”.

El alcance de lo que es la realidad dependerá de la 
capacidad de procesamiento de información que tiene 
un sistema nervioso: en vertebrados inferiores se refe-
rirá a los objetos concretos que pueden percibirse en 
el ambiente externo; en humanos la realidad incluirá 
tanto a los descriptores concretos del ambiente externo 
como a objetos del mundo interno, productos del pro-
pio trabajo mental que permite acceder a una realidad 
abstracta de ideas, categorías, relaciones, símbolos y 
signos. Es decir, la mente humana, es capaz de trabajar 
con objetos “internos”, lo que significa que para la men-
te es posible crear “realidades”.
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A lo largo de las páginas previas hemos señalado 
cómo la mente “interactúa” con el ambiente externo 
y con el medio interno de múltiples maneras. Se trata 
pues de un sistema con entradas multimodales y sa-
lidas también multimodales, lo cual significa que tal 
como la mente expresa sus productos de distintas ma-
neras es posible abordarla de distintos modos, lo que 
explicaría que abordajes en apariencia muy dispares 
puedan ser efectivos.

Se considera que los procesos mentales son fe-
nómenos emergentes de la actividad cerebral y han 
evolucionado a lo largo de la historia evolutiva de los 
animales en un contexto de competencia por recursos 
relativamente escasos y de distribución y disponibili-
dad variables. El correcto funcionamiento mental re-
quiere la integridad de todos sus componentes y una 
interacción sistemática con el ambiente.

SOCIEDAD, MENTE Y CULTURA

“La índole social del hombre demuestra que el desarro
llo de la persona humana y el crecimiento de la propia 
sociedad están mutuamente condicionados porque el 
principio, el sujeto y el fin de todas las instituciones 
sociales es y debe ser la persona humana, la cual, por 
su misma naturaleza, tiene absoluta necesidad de la 
vida social”.

Paulo VI, Gaudium et Spes, 1965

Hemos llegado finalmente a una comprensión de la 
mente que nos permite aventurarnos a reflexionar so-
bre sus trastornos; sin embargo, antes de eso es nece-
sario detenerse para analizar uno de los desafíos más 
importantes de la mente, la interacción social, ya que es 
en este terreno en donde se manifiesta de mejor mane-
ra el poder creativo de nuestras mentes, plasmado en la 
cultura, y al mismo tiempo es el ámbito en que suelen 
hacerse evidentes sus alteraciones.

Animales sociales

Todos los animales sexuados están imperiosamente 
obligados a interactuar al menos excepcionalmente 
con sus congéneres para asegurar su reproducción. Los 
humanos estamos obligados a sostener interacciones 
frecuentes y consistentes en el tiempo, esto no es una 
opción: la falta de estímulos ambientales y sociales en 
la primera infancia produce los desastrosos resulta-
dos que ya comentamos, son los niños ferales o niños 
“de cajón” que no tuvieron la posibilidad de “crear” 
mente en un periodo crítico del desarrollo; en el caso 
del aislamiento en etapas posteriores del desarrollo 

o incluso en la adultez éste se convierte en un riesgo 
eventual para la subsistencia, durante largos períodos 
de la historia de la humanidad fue casi un equivalente 
de la pena de muerte. En muchos casos la tendencia al 
aislamiento es una potente señal de un trastorno en el 
funcionamiento mental.

Se puede objetar que hay mamíferos como noso-
tros que pasan gran parte de su vida solos, con encuen-
tros esporádicos, como ocurre con rinocerontes, osos 
polares o incluso primates como el orangután. La dife-
rencia tiene que ver, una vez más, con nuestra historia 
evolutiva. Aunque estamos relacionados con el orangu-
tán nuestros linajes divergen hace más de 14 millones 
de años, mientras que del gorila o del chimpancé “sólo” 
nos separan unos 9 y 6 millones de años de evolución 
respectivamente, y estos últimos son claramente pri-
mates sociales, aunque obviamente éste no es un argu-
mento a favor de que nosotros también debamos serlo. 
De todos modos la historia tendría que ver con que so-
mos primates y una característica fundamental de este 
grupo es la visión binocular alineada al frente, lo que 
permite visión en profundidad y una excelente coordi-
nación mano-ojo, adaptaciones notables para la vida 
en ambientes arbóreos. Esta adaptación tuvo el costo 
de disminuir el campo visual significativamente, expo-
niendo el dorso a eventuales predadores, situación que 
se resuelve, a mi entender, de tres maneras posibles:

1. La nueva alineación ocular es tan desventajosa, 
en términos de causar muerte prematura debido 
a depredación, que este linaje tenderá a la extin-
ción, y su nicho ecológico será ocupado por espe-
cies menos vulnerables y con mayor capacidad de 
reproducción y crianza exitosa.

2. La nueva alineación ocular genera ventajas adap-
tativas pero se disminuye el riesgo de depredación 
ocupando nichos ecológicos de bajo riesgo de de-
predación, la estrategia del orangután.

3. La nueva alineación ocular genera ventajas y el 
riesgo de depredación es disminuido por la vida 
en grupos aún manteniéndose en un ambiente 
con predadores abundantes, la estrategia de los 
primates africanos, nuestros “parientes” vivos más 
cercanos.

La evidencia paleontológica muestra que efectiva-
mente nuestros antepasados (o parientes relativamen-
te cercanos) Australopitecus fueron parte de la dieta de 
grandes felinos capaces de trepar como los guepardos. 
Ellos, al igual que el Homo Erectus y Homo Neander-
thalensis vivían en grupos, lo que se supone habría 
sido una ventaja para enfrentar este tipo de peligros. 
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Aunque esta línea de pensamiento es interesante se 
debe llamar la atención acerca de otras ventajas de la 
vida en agrupaciones, ya que además de protección fa-
cilita la crianza, permite elaborar estrategias comunes 
para conseguir alimentos y compartirlos, e importan-
temente, facilita la transmisión de información, lo que 
se ve potenciado y amplificado por la adquisición del 
lenguaje oral, fruto de la coevolución de ciertas carac-
terísticas de la laringe, del funcionamiento mental y de 
la vida en común.

Los estudios de psicología evolucionaria muestran 
que aún hoy las habilidades sociales son “premiadas” 
por las personas, los sujetos que las poseen tienden 
a tener más redes de apoyo, a conseguir empleo con 
mayor facilidad y a obtener mejores remuneraciones 
por su trabajo. Quien, en el extremo opuesto, es tor-
pe socialmente, tendrá una serie de dificultades que 
van mucho más allá que tener pocas amistades, existe 
una tácita sanción a quien no se desenvuelve bien en 
este ámbito.

Más que eso, hoy disponemos de sólida evidencia 
en el sentido de que tener redes sociales de calidad tie-
ne un impacto positivo a nivel físico y psicológico, con 
mejores índices de calidad de vida y mayor longevidad.

En síntesis, para los seres humanos la vida social 
no es una opción, aunque sí pueda serlo su extensión, 
variedad o profundidad.

Teoría de la mente

Las relaciones humanas con frecuencia son intensas y 
extensas, y en éstas se pone en juego una serie de nece-
sidades recíprocas mediadas por funciones cognitivas 
y emocionales, es decir, por la mente de quienes par-
ticipan de la interacción. En esta relación se despliega 
un componente mental que no hemos descrito previa-
mente y que ha recibido intensa atención desde que en 
1978 fuera definido por Premack y Woodruff, me refiero 
a la “teoría de la mente” (ToM).

Aunque desde la definición inicial en 1978 diversos 
autores han planteado nuevas definiciones con matices 
particulares podemos decir que la característica princi-
pal de la ToM es la habilidad de un individuo de colo-
carse en el lugar de la mente del otro y así ver y sentir el 
mundo desde la perspectiva del otro, lo que permitiría 
predecir los pensamientos, emociones y conductas del 
otro. Esta habilidad sería la base de una serie de con-
ductas humanas, algunas de gran valor social como la 
empatía, la caridad, el consuelo; y otras que develan 
aspectos más individualistas como el engaño; o incluso 
tortuosos, como la crueldad. Esta habilidad se ha rela-
cionado con lo mejor y lo peor de la especie, pero más 

allá de eso la ToM constituye una enorme herramienta 
que potencia la posibilidad de transferir información y 
profundizar las relaciones.

Aquellos individuos con dificultades en construir 
una buena ToM, como lo observamos en niños con tras-
tornos globales del desarrollo, o en jóvenes y adultos 
con esquizofrenia, tendrán un funcionamiento peculiar 
y su integración social se verá seriamente perturbada.

Muchos autores han pretendido mostrar que la 
ToM también se vería en otros animales, en particular 
en chimpancés, y para eso se han diferenciado distintos 
aspectos de la ToM, pero los modelos de investigación 
son discutibles y parecieran demostrar que al menos 
algunos mamíferos tienen una notable capacidad de 
interpretar la conducta del otro, pero no es claro que 
exista en ellos la posibilidad de conocer las emociones 
y cogniciones del otro. A la fecha, y parafraseando a los 
psicólogos Emery y Clayton en su extensa revisión de 
2009, estaría claro que “los animales son excelentes etó
logos, pero en globo, son malos psicólogos”.

Mente y cultura

La vivencia de la propia mente es finalmente personal 
e intransferible. El modo con que cada uno de nosotros 
se enfrenta al ambiente y genera patrones conductua-
les que nos permiten resolver nuestras necesidades es 
primariamente un asunto individual. Esta afirmación 
inicial, si bien correcta, hasta cierto punto, es por otra 
parte errada.

Desde nuestro nacimiento aprendemos el mun-
do de la mano de otras personas que nos muestran 
caminos u opciones para resolver los desafíos que el 
ambiente nos impone, y que en parte, al menos, de-
terminarán nuestro estilo de expresión emocional o los 
patrones cognitivos y conductuales con que me enfren-
taré al medio. Como somos animales sociales capaces 
de predecir las emociones y cogniciones de un tercero, 
aprendemos mutuamente de la mente del otro, y ese es 
el germen de lo que entendemos por cultura.

Cultura, desde esta perspectiva, “es el patrón de 
interacción con el ambiente que establecen en forma 
común y estable en el tiempo las mentes de dos o más 
individuos interactuando con éste y entre sí”. Así la uni-
dad cultural básica es la interacción estable entre las 
mentes de dos individuos. Cada grupo humano por lo 
tanto puede desarrollar modos propios de interacción 
o culturas locales. No sólo eso, los chimpancés y otros 
mamíferos presentan culturas propias de distintos gru-
pos. Así tenemos grupos de chimpancés que obtienen 
alimento ocupando ciertas herramientas desconocidas 
para otros grupos, o familias de ballenas que entonan 
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canciones propias, totalmente diferentes de las de 
otras familias.

En el caso humano la cultura define conductas de 
relación que permiten la satisfacción de las diversas ne-
cesidades del hombre, e incluso, una vez cubiertas las 
necesidades básicas permite espacio para el surgimien-
to de otros elementos culturales como el ocio, el arte, 
la filosofía, las ciencias, la religión, etcétera. Estos ele-
mentos sin duda son relevantes en el funcionamiento 
mental dado que se les asigna tiempo e inversión de re-
cursos, lo que es extraordinario desde el punto de vista 
biológico. Nuestro cuerpo es un eficiente administrador 
de recursos dado que ha evolucionado en condiciones 
de escasez. Cuando una persona debe guardar reposo 
en cama por algunas semanas rápidamente las extre-
midades comienzan a atrofiarse y una vez recuperada 
la causa del reposo será necesario hacer una rehabili-
tación para fortalecer los grupos musculares venidos 
en menos. La lección no merece discusión, el cuerpo no 
invierte recursos en aquello que no se utiliza o no es 
relevante, es un lujo que no puede permitirse. Visto así, 
nuestras creaciones culturales tienen una gran impor-
tancia biológica, posiblemente porque dan sustento a 
la vida en sociedad, que nos ha permitido sobrevivir 
exitosamente y “humanizarnos”.

TRASTORNOS MENTALES

“La locura ha dejado de ser en los confines del 
mundo del hombre y la muerte, una figura es
catológica; se ha disipado la noche sobre la cual 
ella tenía los ojos fijos, la noche en la cual nacían 
las formas de lo imposible. El olvido cae sobre ese 
mundo que surcaba la libre esclavitud de su nave; 
ya no irá de un más acá del mundo a un más allá 
en su tránsito extraño, no será ya nunca ese lími
te absoluto y fugitivo. Ahora ha atracado en las 
cosas y la gente. Retenida y mantenida, ya no es 
barca sino hospital”.

Michael Foucault, 1967

Emil Kraepelin (1856-1926) en su Lehrbuch sostiene 
que las enfermedades mentales son enfermedades na-
turales, queriendo decir con esto que se trata de des-
órdenes de causa principalmente biológica y genética. 
Su comprensión de la evolución seguía las ideas de 
Lamarck acerca de la herencia de características adqui-
ridas (que en realidad es una simplificación de reales 
aportes de Lamarck) y por esa vía entendía la degene-
ración de la raza y que una vez que un individuo caía 
en el alcoholismo, delincuencia u otros problemas, su 

descendencia “heredaba” esas características. Contem-
poráneo de Kraepelin fue Sigmund Freud (1856-1939) 
que tenía una visión completamente diferente de las 
enfermedades mentales: para él las causas de estas 
eran predominantemente psicológicas y las terapias 
por lo tanto debían ser afines a esa concepción.

Me detengo un momento es estos aspectos, en 
apariencia anecdóticos, porque demuestran cómo la 
comprensión que se tenga de la mente y sus trastornos 
tiene implicancias sociales y por cierto terapéuticas. 
Durante gran parte del siglo XX las nosología reflejaron 
las tensiones entre las visiones de Freud y Kraepelin, así 
por ejemplo los manuales de clasificaciones de enfer-
medades mentales de la Asociación Psiquiátrica Ame-
ricana conocidos como DSM, por sus iniciales en inglés, 
en sus versiones I y II, de los años 1952 y 1968 respecti-
vamente, reflejaron las perspectivas psicoanalíticas de-
rivadas de los trabajos de Freud. El DSM-III y el DSM-IV, 
de los años 1980 y 1994 reflejan en su clasificación, y 
lo declaran explícitamente sus creadores, las nociones 
de Kraepelin. En el mismo periodo las clasificaciones de 
enfermedades de la Organización Mundial de la Salud, 
en sus capítulos de psiquiatría, han sido un espejo de lo 
ocurrido con los DSM de Estados Unidos.

En las clasificaciones de enfermedades menta-
les de mayor difusión hoy en el mundo subyacen dos 
ideas sobre las que quiero llamar la atención: la noción 
de que este tipo de trastornos es de causa natural, es 
decir, se podría identificar una causa biológica o ge-
nética; y además intentan, paradojalmente, a mi pare-
cer, no estar comprometidas con ninguna escuela de 
pensamiento en el ámbito psicológico de manera de 
constituirse en un manual de clasificación de uso uni-
versal. En mi opinión, es claro que si bien todo proceso, 
cambio o trastorno mental debe tener necesariamente 
un correlato biológico, eso no implica que las causas 
de dichos cambios o trastornos sea primariamente un 
cambio genético o biológico. Pensar de ese modo sería 
como sostener que el temor que una persona experi-
menta al enfrentar una situación de riesgo inminente 
se debe al cambio en la actividad de la amígdala y no al 
evento amenazante.

Parte del problema de la comprensión de los tras-
tornos mentales no se debe tanto a las clasificaciones 
en sí, sino a la manera en que éstas son utilizadas. Los 
mismos creadores del DSM-V y el CIE-10 han enfatiza-
do que se trata de formas de clasificación con utilidad 
estadística y por cierto en investigación, y que no co-
rresponde su utilización ni para entender a la persona 
ni para entender los trastornos mentales. ¿Qué ha ocu-
rrido entonces? Nassir Gaemi y otros autores se han re-
ferido a la “cosificación” de las categorías diagnósticas, 
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a manejarlas como “objetos” concretos y no como las 
hipótesis nosológicas que son. El problema en realidad 
no son las clasificaciones, que por lo demás han demos-
trado su utilidad en muchos ámbitos, sino la aproxi-
mación de los clínicos a la epistemología de nuestra 
especialidad.

Trastorno mental

La definición de lo que son los trastornos mentales ha 
sido objeto de intensos debates y abarca conceptos 
como la salud, la enfermedad, el continuo entre ambos 
estados, adaptación, discapacidad, etcétera. El mismo 
DSM-IV al referirse a lo que es un trastorno mental nos 
da cuenta de esta dificultad, como se lee a continuación:

“Es un patrón o síndrome conductual o psicológico, 
clínicamente significativo, que ocurre en un indivi
duo y que está asociado con malestar o discapacidad 
o con un riesgo incrementado de enfrentar dolor, 
discapacidad, una importante pérdida de libertad o 
la muerte. Este síndrome o patrón no debe ser mera
mente una conducta en respuesta a un evento par
ticular, esperable y sancionada culturalmente. Esta 
debe ser considerada una manifestación de una dis
función conductual, psicológica, o biológica del indi
viduo. Ninguna definición especifica adecuadamente 
los límites precisos del concepto de trastorno mental” 
(Asociación Psiquiátrica Americana, 1994).

La propia definición aclara lo imprecisa que ésta 
es, al igual que la generalidad de los intentos por 

alcanzar tal definición. Al leerla se abre una serie de 
preguntas que requerirían un glosario especial para 
responder en detalle, sólo para quedar finalmente con 
la misma sensación de imprecisión de la que se discul-
pa por anticipado. La dificultad radica justamente en 
la complejidad de aquello que nos convoca: la mente y 
sus trastornos. Se debe agregar que clínicos, filósofos 
o neurocientíficos enfrentan otro obstáculo mayor: las 
limitaciones para acceder a evaluar y/o medir los dife-
rentes procesos de la mente, obligándonos a aproxi-
marnos indirectamente a través de la observación de 
la conducta, de la forma y contenido del lenguaje, 
de la interacción social, de la respuesta frente a estí-
mulos externos como test cognitivos o de respuesta 
emocional, o de neuroimágenes funcionales. Lo que 
no debemos olvidar es que siempre se trata de una 
aproximación indirecta.

La propuesta de mente y sus trastornos que hace-
mos no resolverá la complejidad de la tarea, pero está 
alineada con el desarrollo conceptual de este ensayo y 
nos permitirá entregar una propuesta unitaria.

Hemos dicho que “mente es el conjunto de proce-
sos emocionales y cognitivos, conscientes o inconscien-
tes, que permiten que el individuo pueda construir en 
su sistema nervioso representaciones de la realidad, y 
a la vez interactuar con éstas, para así satisfacer el con-
junto de sus necesidades de la manera más eficiente 
posible”. Entenderemos entonces por trastornos men-
tales aquellas circunstancias en que dicha función no 
es posible, o sólo se realiza parcialmente, o se realiza 
de manera ineficiente, o se realiza de manera parcial e 
ineficiente. En síntesis:

tabla 7
ESBOZO DE UNA TAXONOMíA DE LOS TRASTORNOS MENTALES DE ACUERDO A FUNCIóN MENTAL ALTERADA PREDOMINANTEMENTE

Función mental predominantemente alterada Presentaciones clínicas relacionadas (ejemplos)

Procesos cognitivos

Percepción “Miembro fantasma”

Atención Déficit atencional

Memoria Demencia

Pensamiento Esquizofrenia

Lenguaje Afasia

Teoría de la mente Autismo

Procesos emocionales

Emoción 
Fobias
Trastorno de estrés postraumático

Motivación
Dependencias
Trastornos de alimentación

Afecto 
Depresión
Manía

Personalidad Personalidad Trastorno de Personalidad

Estado de conciencia Estado de conciencia Estado confusional
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“Trastorno mental es cualquier estado de funcio-
namiento de la mente que no permite satisfacer el 
conjunto de necesidades del individuo de manera 
completa y eficiente”.

Es evidente que un trastorno mental tendrá dife-
rentes manifestaciones clínicas así como gravedades 
distintas dependiendo del tipo de alteración produci-
da, las funciones comprometidas y/o el tipo y magni-
tud de necesidades que dejan de ser adecuadamente 
satisfechas. Intentaremos proponer algunas ideas para 
ordenar y clasificar este tipo de trastornos.

Apuntes para una taxonomía de los trastornos 
mentales desde las dimensiones del funcionamiento 
mental

Una vía de aproximarnos a los trastornos mentales es 
considerando el tipo de función mental que está pre-
dominantemente alterada. Nos referimos a las dimen-
siones del funcionamiento mental que abordamos en 
el capítulo IV.

En la Tabla 7 nos aproximamos a los trastornos 
mentales desde la consideración del tipo de caracterís-
tica del funcionamiento mental que subyace a la mani-
festación psicopatológica. Es una aproximación simple 
y didáctica, y de hecho es similar a la organización que 
entregan algunos textos docentes en que se aborda la 
“psicología anormal”.

Aunque se trata de una aproximación pragmática 
su utilidad desde el punto de vista de la comprensión 
de los trastornos es muy limitada. Además se hace di-
fícil la clasificación de alteraciones en las que no es tan 
clara la disfunción “predominante”. Por otra parte, al no 
aportarnos mayor información acerca de las causas del 
problema no nos provee de luces respecto de las posi-
bles vías de abordaje para resolverlo.

Pensamos que puede ser de mayor utilidad inten-
tar revisar los trastornos mentales desde una perspec-
tiva evolucionaria ya que podría entregar información 
para la comprensión de los trastornos y eventualmente 
para proponer un enfoque terapéutico.

Apuntes para una taxonomía de los trastornos 
mentales desde una perspectiva evolucionaria

La medicina evolucionaria se ha desarrollado desde 
los trabajos de George Williams y Randolph Nesse a 
comienzos de la década de 1990. Desde entonces los 
investigadores evolucionistas han intentado separar 
las causas de las enfermedades en próximas y últimas. 
Las causas próximas serían las causas inmediatas que 

dan origen a una disfunción o enfermedad, lo que 
está fallando en el sujeto que nos consulta; nos re-
ferimos a:

– Procesos fisiológicos alterados
– Interferencia en el desarrollo embrionario
– Relaciones anatómicas
– Cambios funcionales agudos
– Eventos vitales inesperados

Las causas últimas en cambio se refieren a las cau-
sas “evolutivas”, es decir, implica la pregunta acerca de la 
relación entre la historia de la especie y las disfunciones 
o enfermedades de la misma. Por ejemplo, si considera-
mos la diabetes entendemos que sus causas próximas 
son la disminución de la producción de insulina y/o la 
resistencia periférica a su acción; las causas últimas en 
cambio se relacionan con por qué los humanos somos 
tan vulnerables a alteraciones en el metabolismo de los 
azúcares. Al preguntarnos por las causas últimas nos 
hacemos preguntas del tipo de:

– ¿Por qué la evolución no ha eliminado una deter-
minada enfermedad si es que dificulta la adap-
tación?, como es el caso de la anemia de células 
falciformes, que protege de la malaria en zonas 
endémicas de esa enfermedad, siendo por lo tanto 
una adaptación en ese entorno específico.

– ¿Por qué nuestros cuerpos tienen ciertas “limi-
taciones de diseño” que nos hacen susceptibles 
a ciertas complicaciones médicas?, como ocurre 
con las frecuentes distosias de parto debidas a la 
relativa estrechez del canal de parto, reflejo de la 
tensión entre dos adaptaciones de nuestra espe-
cie: la bipedestación y el aumento del tamaño de 
la cabeza del feto en el desarrollo intrauterino.

– ¿Pueden ciertos trastornos modernos ser el re-
sultado de un “desacople” entre nuestra herencia 
biológica y la vida moderna?, como podría ser la 
exposición a cantidades de alimento impensables 
hace tan solo unos siglos, desbalanceando nuestra 
ingesta a “ahorrar” recursos con la dificultad para 
controlar el consumo excesivo, predisponiendo a 
la actual epidemia mundial de obesidad y trastor-
nos de alimentación.

– ¿Son ciertas respuestas fisiológicas características 
defensas adaptativas que se han desarrollado a lo 
largo de la evolución?, como ocurre en la disregu-
lación de algunos trastornos emocionales como 
las fobias, en que existe una hipersensibilidad a un 
determinando estímulo, en todo asimilable a una 
reacción alérgica aguda.
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Teniendo estos conceptos en mente pensamos que 
podemos aproximarnos a los trastornos mentales para 
ordenarlos desde esta perspectiva, que nos permite, a 
nuestro entender, una comprensión complementaria 
de estos cuadros objeto de nuestro trabajo. En la Tabla 
8 presentamos un esbozo de cómo podríamos realizar 
este ordenamiento.

Todos los trastornos mentales tienen causas pró-
ximas, tanto un estado confusional debido a una in-
fección del SNC por un virus herpes como un cuadro 
depresivo posterior a un quiebre conyugal; sin embar-
go en este último caso la razón por la que el quiebre 
conyugal es mentalmente relevante se entrelaza con 
causas últimas, en este caso la necesidad de establecer 
relaciones de pareja que aseguren la continuidad de 
la especie. En el primer caso diremos que predominan 

causas próximas, y en el segundo plantearemos que 
existen causas últimas generando esta vulnerabilidad 
a determinados eventos.

La Tabla 8 no es más que un esbozo que permite 
mostrar una manera de organizar los trastornos men-
tales considerando los resultados de la investigación en 
la esfera evolutiva. De todos modos se puede notar que 
aquellas condiciones en que la consideración de causas 
últimas resultan relevantes son justamente aquella de 
mayor prevalencia a nivel mundial, posiblemente por-
que desnudan las dificultades de las personas en gene-
ral ante los desafíos de la vida.

A la fecha está pendiente la comprensión cabal 
de la conducta desde la perspectiva evolucionaria y se 
debe ser cuidadosos con los resultados que pudieran 
ser especulativos. No existiendo “fósiles conductuales” 

tabla 8
ESBOZO DE UNA TAXONOMíA DE LOS TRASTORNOS MENTALES DESDE UNA PERSPECTIVA EVOLUCIONARIA

Condición predisponente Causa inmediata de trastorno mental Ejemplo de manifestación clínica

I. CONDICIONES EN QUE HAY UN PREDOMINIO DE CAUSAS PRóXIMAS

Alteraciones de la fisiología corporal y/o 
cerebral 

Ruptura de la homeostasis del medio 
interno

Estados confusionales

Alteraciones endocrinas

Tiroides: alteración metabolismo cerebral Depresión
Estados angustiosos

Corticoides: aumento actividad, apoptosis 
neuronas hipocampales

Depresión

Déficits nutricionales
Alteración actividad enzimática en 
fisiología neuronal

Síndromes demenciales
Depresión

Daño funcional o anatómico congénito
Menor desarrollo focal o generalizado 
de SNC, o alteraciones en la fisiología 
cerebral

Retardo mental
Trastornos del desarrollo

II. CONDICIONES RELACIONADAS CON CAUSAS ÚLTIMAS: DIFICULTAD EN SATISFACCIóN DE NECESIDADES

Estrés ambiental agudo

Las demandas superan los patrones 
de respuesta previamente aprendidos 
generando agotamiento y/o reacciones 
“por defecto”

Crisis de angustia
Conversión
Síntomas depresivos

Estrés ambiental crónico
Apoptosis hipocampal por niveles 
elevados de cortisol

Depresión

III. CONDICIONES RELACIONADAS CON CAUSAS ÚLTIMAS: DISREGULACIóN DE HOMEOSTASIS EMOCIONAL

Sustancias o conductas potencialmente 
adictivas

Sensibilización del circuito de la 
recompensa

Dependencias

Situaciones o estímulos que amenacen la 
integridad

Sensibilización del sistema límbico ante 
la exposición a estímulos que pudieran 
entrañar riesgo

Fobias
Disociación
Conversión
Trastorno por estrés postraumático

IV. CONDICIONES CON CAUSAS PRóXIMAS Y ÚLTIMAS RELEVANTES 

Eventos ambientales adversos

Impacto sobre sistemas vulnerables y a 
la vez relevantes en la historia evolutiva 
de la especie: ej. lenguaje, evitación de 
riesgo

Esquizofrenia
Espectro obsesivo compulsivo
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no queda más que testear las hipótesis en estudios 
poblacionales transculturales, como ya hacen muchos 
psicólogos evolucionistas, o diseñar estudios experi-
mentales en otros primates, que por extensión puedan 
dar luces sobre nuestra propia conducta, área en la que 
también existen interesantes desarrollos.

Sobre algunos aspectos terapéuticos

En las páginas precedentes presentamos antecedentes 
respecto de la deriva evolutiva del ser humano, de su 
cuerpo y de su sistema nervioso. Se revisaron aspectos 
relacionados con la evolución de los procesos mentales 
y algunas características relevantes de éstos, así como 
sobre su funcionamiento.

Por ser la mente un sistema al que se accede de 
manera multimodal y cuyos productos también se 
expresan multimodalmente es posible suponer que 
distintas causas pueden generar respuestas similares, 
o que un tipo de causa pueda producir distintos tipos 
de respuestas, como se puede deducir de la representa-
ción de esta situación en la Figura 2.

Podemos ver la multitud de factores que están im-
pactando sobre los procesos mentales, sea la integridad 
metabólica y anatómica del cuerpo y el cerebro, sea la 
información del entorno que entra por múltiples vías, o 
sea desde los mismos productos de procesos mentales 

previos; y que por otra parte los productos de dichos 
procesos son múltiples y a la vez insumos para posibles 
elaboraciones futuras. Todas estas vías potencialmen-
te podrán producir trastornos mentales, y a su vez los 
procesos mentales pueden estar generando productos 
disfuncionales o menos funcionales por fallas en la ca-
pacidad de procesamiento de la información.

Lo que resulta de particular interés para nosotros 
es que esta comprensión de la mente nos permite 
entender que múltiples vías de abordaje sean even-
tualmente útiles aunque parezcan completamente 
disímiles entre sí: podemos encontrar desde interven-
ciones en aspectos dietarios, como se propugna en el 
manejo de algunos casos de déficit atencional; a trata-
mientos absolutamente farmacológicos; a intervencio-
nes psicoterapéuticas altamente efectivas; a terapias 
basada en expresión corporal o musical, etcétera. Es 
más, en algunos casos terapias tan disímiles como 
las señaladas han mostrado igual efectividad sobre 
algunos trastornos, como ocurre con algunos casos 
de trastorno obsesivo compulsivo que responden de 
manera importante y positiva tanto a estrategias far-
macológicas como a terapia psicológica de tipo cogni-
tivoconductual, y nada de eso sería posible si nuestros 
procesos mentales, y la mente como un todo, no fueran 
sistemas multimodales, herencia de su larga historia 
evolutiva.

Figura 2. La mente, un sistema multimodal
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He procurado en estas páginas abordar el tema de la 
mente desde una perspectiva evolucionaria. Por cierto, 
necesariamente he debido dar por entendida una serie 
de conceptos que pudieran parecer en algunos mo-
mentos como aparecidos de la nada. A esta limitación 
deben agregarse las propias limitaciones de la temática 
abordada, tanto por la naturaleza de ésta como porque 
la investigación en algunos aspectos aún es preliminar 
o incompleta.

Aun así, hemos ofrecido una visión panorámica 
acerca de cómo comprender la mente y sus trastornos 
desde esta perspectiva, y hemos esbozado el modo en 
que esta comprensión pudiera complementar la taxo-
nomía de estos trastornos. Además hemos planteado 
que es necesario tener una visión amplia de las posibi-
lidades terapéuticas que implican que la mente opere 
multimodalmente, lo que plantea la obligación ética de 
conocer las diferentes posibilidades terapéuticas que 
pudieran ser más o menos adecuadas para ayudar a 
nuestros pacientes con su padecimiento.

Finalmente, me parece necesario recapitular sobre 
las ideas medulares de este ensayo:

a. Los seres humanos somos el resultado de una 
deriva filogenética que nos ha llevado sucesiva-
mente de ser organismos multicelulares que se 
nutren predominantemente de compuestos orgá-
nicos, a animales vertebrados con extremidades, 
a vertebrados de sangre caliente, a mamíferos, a 
primates y a seres humanos, aumentando en cada 
escalón la necesidad de energía requerida para 
tener éxito biológico. La consecución de ese éxi-
to ha sido aparejada de la progresiva sofisticación 
y desarrollo del sistema nervioso y en particular 
del cerebro.

b. Dada nuestra historia evolutiva, hemos lidiado a lo 
largo de la historia filogenética con la escasez re-
lativa de recursos. Nuestro cuerpo está preparado 
para lograr sobrevivir y reproducirse en un contex-
to de escasez predominante, y de competencia por 
los recursos disponibles. Nuestro SNC ha coevolu-
cionado a lo largo de la misma larga historia evo-
lutiva del resto de nuestro organismo y, por ende, 
primariamente ha permitido la integración de la 
información proveniente de un ambiente en el 
que el cumplimiento de las necesidades biológicas 
requerirá las mejores respuestas conductuales. En 
ese sentido el SNC no sólo dirige, sino que trabaja 
al servicio del organismo completo y se abocará a 
la satisfacción de estas necesidades.

c. Los procesos mentales, y, en su conjunto, la mente, 
están primariamente al servicio de satisfacer todas 
aquellas demandas que nuestra biología requiere: 
sobrevivir el tiempo necesario (nutrirse, guarecer-
se, evitar ser asesinado por otro humano o por otro 
tipo de animal) y reproducirse (búsqueda de pare-
ja, crianza). Sólo cuando estas necesidades son sa-
tisfechas hay espacio para otras ocupaciones que 
son también biológicamente importantes: como el 
ocio, el arte, la ciencia, etcétera.

d. “Mente es el conjunto de procesos emocionales 
y cognitivos, conscientes o inconscientes, que 
permiten que el individuo pueda construir en su 
sistema nervioso representaciones de la realidad, 
y a la vez interactuar con éstas, para así satisfacer 
el conjunto de sus necesidades de la manera más 
eficiente posible”.

e. Dado que la mente humana es el resultado de una 
larga deriva evolutiva de los procesos mentales a 
lo largo de nuestra historia evolutiva, la cual com-
partimos por tramos muy largos con otras especies 
que con su conducta nos demuestran la existencia 
de procesos emocionales y cognitivos, afirmamos 
que la mente no es privativa de nuestra especie. 
Algunos procesos mentales son especialmente 
característicos de nuestra especie, como lo son la 
conciencia de sí mismo y la teoría de la mente, y 
son también fruto de los mismos mecanismos 
evolutivos.

f. No es posible a la fecha conocer directamente la 
mente de otro. Todo lo que podemos decir de la 
mente de otro es lo que conocemos a través de sus 
productos: lenguaje, conductas, obras, cultura.

g. La vida en sociedad es una necesidad biológica, 
y a través de ésta creamos cultura. Para nosotros 
“cultura es el patrón de interacción con el ambien-
te que establecen en forma común y estable en el 
tiempo las mentes de dos o más individuos inte-
ractuando con éste y entre sí”. O dicho de otra ma-
nera, cultura es el conjunto de procesos mentales 
comunes de un grupo determinado.

h. Las dificultades en la interacción social frecuente-
mente son evidencia de desviaciones en el funcio-
namiento mental esperado o normal.

i. “Trastorno mental es cualquier estado de funcio-
namiento de la mente que no permite satisfacer el 
conjunto de necesidades del individuo de manera 
completa y eficiente”.

j. Es posible entender los trastornos mentales to-
mando en consideración las causas próximas y las 
causas últimas (evolucionarias) de éstos. Esta com-
prensión, sumado al funcionamiento multimodal 
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de la mente permite entender que intervenciones 
disímiles sean eficientes sobre trastornos similares.

k. La perspectiva evolucionaria permite ampliar 
nuestra visión y comprensión acerca de la mente y 
sus trastornos.
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claudio martínez1, alemka tomicic2

en 1992, en chacras de coria, mendoza, se realizó un encuentro al que asistieron investigadores y 
terapeutas de argentina, uruguay, Brasil y chile (Jiménez, 2006). en este encuentro se sentaron las 
bases para la formación del capítulo latinoamericano de la society for psychotherapy research (spr-
latam). Veinte años más tarde este capítulo cuenta con más de un centenar de miembros activos y 
uno de ellos es el past-president de la spr-internacional. el propósito de este capítulo es el de recons-
truir la historia de ese encuentro y de la fundación de la spr-latam. lo que motiva este esfuerzo es 
la convicción de que la revisión de la historia del nacimiento y devenir de una institución nos permite 
comprender lo que ésta es en la actualidad, tal como lo hacemos cuando nos preguntamos por el 
significado original de las palabras para comprender el sentido de sus variaciones, alcances y posi-
bilidades. por otra parte, la práctica de relatar y reconstruir la historia nos permite tomar posición 
y agencia de nuestro presente. de esta manera, la historización del capítulo latam de la spr hace 
posible desnaturalizar su existencia al reconocer su origen, su particularidad y la participación de sus 
miembros en la construcción cotidiana del mismo.

¿qué huellas dejó mendoza en aquellos que asistieron? ¿Fue relevante para el desarrollo de la 
investigación latinoamericana en psicoterapia? ¿en qué condiciones sociohistóricas y culturales se 
desarrolla y cómo es que éstas impregnan la formación del capítulo spr-latam? ¿cuál es la vigencia 
de estas condiciones en la actualidad y cuáles sus posibilidades para el desarrollo de la investigación 
latinoamericana en psicoterapia? para abordar estas preguntas realizamos un estudio biográfico en 
el que entrevistamos al grupo de chilenos que viajó al encuentro de mendoza en 1992. analizamos 
estas entrevistas utilizando el modelo de análisis “de construcción del sí mismo en el relato autobio-
gráfico” (piña, 1988) para reconstruir aquel viaje en términos de quiénes eran y quiénes son hoy esos 
viajeros, las etapas y procesos que circundaron aquella travesía, y los mapas individuales y colectivos 
que guiaron su ida a ese encuentro y han guiado su regreso en estos últimos veinte años.

1 Psicólogo, Ph.D Universidad Diego Portales, Santiago de Chile. claudio.martinez@mail.udp.cl
2 Psicóloga, Ph.D Universidad Diego Portales, Santiago de Chile.

HISTORIA DE LA SPR (SOCIETY FOR PSYCHOTHERAPY RESEARCH) LATINOAMERICANA
HISTORY OF SPR (LATIN AMERICAN CHAPTER)
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MéTODO: PREPARANDO UN NUEVO VIAJE 
A MENDOZA

Utilizando un enfoque de indagación cualitativo, re-
construimos aquel viaje desde los relatos del grupo de 
chilenos que asistió al encuentro. Para esto desarrolla-
mos un guion semi-estructurado de entrevista con el 
que orientamos las conversaciones e invitamos a recor-
dar a cada uno de los participantes. Entre los principa-
les tópicos de este guion estaban: ¿Cómo se enteraron 
del encuentro? ¿Qué expectativas tenían en ese enton-
ces sobre el encuentro? ¿Qué recuerdos guardan del 
evento mismo? ¿Qué conocimiento tenían de la SPR y 
qué conciencia de lo que en ese encuentro se gestaba? 
¿Qué ocurrió con ellos después del encuentro? ¿Cómo 
derivó su relación con la investigación y con la SPR des-
de entonces y hasta hoy?

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO: LOS VIAJEROS

Los participantes fueron 12 de los 14 chilenos que asis-
tieron al encuentro. En la Tabla 1 se detallan las pro-
fesiones, edades, años de experiencia profesional y 
participación actual en la SPR.

tabla 1
CARACTERIZACIóN DE LOS PARTICIPANTES

ID Profesión Edad
Años de 

experiencia 
profesional

Miembro 
Actual de 

SPR

1A Psicólogo 49 22 Sí

2A Psiquiatra 60 30 Sí

4A Psicólogo 50 22 NO

1C Psiquiatra 60 35 Sí

3C Psicóloga 48 22 NO

4C Psiquiatra 57 30 NO

6C Psiquiatra 58 30 Sí

3A Psicóloga 48 20 NO

6A Psicóloga 48 20 NO

7C Psiquiatra 52 25 NO

5A Psiquiatra 54 25 Sí

7A Psicólogo 52 25 NO

Para la selección de los participantes se recurrió 
a un criterio de colección completa. Sin embargo, dos 
de los chilenos que asistieron a Mendoza no pudie-
ron ser contactados. Cada uno de los participantes 
fue convocado inicialmente vía email por los investi-
gadores y a los que respondieron este llamado se les 
informó sobre los propósitos del estudio, sobre el uso 

confidencial y exclusivo de las grabaciones para los 
fines de la investigación, y se les solicitó de manera 
escrita su consentimiento.

Procedimientos: De Mapas y Brújulas. Para la 
recolección de datos se realizó una entrevista en 
profundidad a cada uno de los participantes. En su 
versión semiestructurada, la entrevista es una técni-
ca de indagación que permite abordar desde la pers-
pectiva y experiencia de los entrevistados diferentes 
aspectos del objeto de estudio (Flick, 2004; Ruiz, 
1999). Para la aplicación de esta técnica construimos 
un guion temático que buscaba recoger la experien-
cia de aquellos chilenos que participaron en la con-
formación del capítulo latinoamericano de la SPR en 
aquel encuentro de Mendoza en 1992. Este guion fue 
estructurado en dos partes principales: La primera 
buscaba que los participantes narraran la manera 
cómo habían sido convocados al encuentro y su expe-
riencia durante el encuentro mismo. La segunda par-
te indagaba sobre la relación que los entrevistados 
podían hacer entre su participación en el encuentro y 
sus efectos en el desarrollo profesional posterior. Con 
particular énfasis se les preguntó sobre su relación 
con la investigación y con la SPR. Estas conversacio-
nes fueron grabadas en audio y luego transcritas para 
su posterior análisis.

Se empleó el modelo de análisis del relato autobio-
gráfico desarrollado por Carlos Piña (1988). Este mode-
lo se basa en la idea de que la elaboración de relatos 
sobre acontecimientos de la propia vida es la manera 
como los organizamos interpretamos y les asignamos 
sentido (Piña, 1999). Específicamente, la naturaleza del 
relato autobiográfico es la de un discurso de carácter 
interpretativo, que se define por construir y sostener 
una posición particular del self, realizada en términos 
de un personaje (Piña, 1988, 1999). En el presente es-
tudio, el análisis del relato autobiográfico permitió des-
cribir la manera como los participantes interpretan su 
propio vivenciar identitario en el momento en que fue-
ron invitados a participar en el encuentro, las vivencias 
que este evento marcó en ellos y qué lugar ocupa esa 
experiencia en la construcción de su identidad personal 
y profesional actual.

En este modelo de análisis del relato autobiográ-
fico son centrales las preguntas por cómo es que el 
sujeto se representa ante sí y ante otros, cómo orga-
niza y relaciona los hechos de su vida, cuáles son los 
argumentos que explican la ocurrencia de los aconte-
cimientos y, cómo participan ciertos órdenes morales 
en la interpretación y evaluación de las acciones pro-
pias y la de los otros. Para responder a cada una de 
ellas el modelo propone seis categorías de análisis: 
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Contexto, Etapas, Hitos, Motivaciones, Causalidades 
y Referencia a órdenes Morales (Piña, 1998, 1999). 
La categoría contexto hace referencia a la situación 
biográfica presente de la persona que relata su vida o 
parte de ella. Permite describir la posición que adopta 
el narrador y que determina la selección e interpre-
tación de los acontecimientos de modo de afirmar y 
justificar su presente (Piña, 1998, 1999). Las restantes 
cinco categorías permiten reconstruir la estructura de 
la narración. Las etapas del relato son los fragmentos 
temporales por medio de los cuales es presentada la 
vida o parte de ella. A través de la identificación de las 
etapas del relato se busca describir las maneras cómo 
el narrador demarca sus límites y las organiza en una 
sucesión temporal coherente. Por su parte, los hitos 
corresponden a sucesos, internos o externos, propios 
del ciclo vital o que se salen de las demarcaciones de 
la rutina social, que constituyen momentos claves en 
el relato ya sea porque producen una inflexión en el 
curso de los hechos, ya sea porque son investidos con 
una capacidad explicativa referencial. Las categorías 
de motivación y causalidad corresponden a afirmacio-
nes, directas o indirectas, explícitas o implícitas, que 
explican las conductas del personaje narrador o de 
otros actores presentes en el relato y que argumentan 
las causas de los eventos o acciones que afectan al su-
jeto. Finalmente, las referencias a órdenes morales co-
rresponden a declaraciones que revelan convenciones 
sociales que rigen o debieran regir las acciones de los 
personajes del relato (Piña, 1998, 1999).

Cada una de las entrevistas fue analizada aplican-
do las seis categorías antes descritas. Posteriormente, 
se realizó un análisis del conjunto de los casos bus-
cando similitudes y diferencias en virtud de las cuales 
fuese posible reconstruir la historia de ese encuentro. 
Para asegurar la calidad de los resultados emplea-
mos la estrategia de triangulación de interpretantes 
(Patton, 1990), participando ambos investigadores 
en el proceso de recolección y análisis cualitativo de 
los datos, de manera que la identificación e interpre-
tación de las categorías generadas fueron validadas a 
través de un acuerdo intersubjetivo. Asimismo, apli-
camos el criterio de descripción densa (Ponterotto, 
2006), es decir, procuramos comprender e interpretar 
contextualizadamente cada una de las entrevistas de 
manera de describir de modo plausible los elementos 
que configuraron los relatos. En este mismo sentido, 
no buscamos obtener resultados generalizables, sino 
más bien generativos, en el sentido de describir las 
diversas manifestaciones del fenómeno estudiado 
posibilitando comprensiones alternativas y novedosas 
del mismo.

RESULTADOS: UN VIAJE DE 20 AÑOS.  
LOS VIAJEROS DE ENTONCES… 20 AÑOS DESPUéS

En este apartado damos cuenta del contexto actual 
desde el cual los participantes construyen su relato. 
Este nos permite describir la posición que adopta cada 
uno de los viajeros en este recorrido 20 años después: 
La manera de presentarse en la actualidad determinará 
la selección e interpretación de los acontecimientos por 
parte de los entrevistados, en el entendido que éstos 
siempre tendrán la función de afirmar y justificar su 
presente (Piña, 1998, 1999). Por lo tanto, en este punto, 
nos preguntamos desde dónde relatan o desde dónde 
recuerdan aquel viaje. Más específicamente identifica-
mos en sus narraciones aquellos enunciados que hacen 
referencia a quiénes son y qué hacen hoy en términos 
profesionales, cuál es su relación actual con la investi-
gación y con la SPR, y de qué dan testimonio en este 
recorrido. ¿Quiénes son y qué hacen hoy los viajeros? El 
posicionamiento del narrador no siempre es una solici-
tud explícita, y en las entrevistas realizadas éste fue el 
caso. Sin embargo, y muy tempranamente en la conver-
sación, los entrevistados ubicaron su quehacer actual 
dibujando una suerte de tensión entre la investigación 
y la clínica o psicoterapia. Así, algunos de los entrevis-
tados se autodenominaron clínico-investigadores (1A, 
6C), subrayando con este nombre compuesto como di-
viden su tiempo profesional entre la labor como psico-
terapeutas y como investigadores. Otros declaran que 
realizan investigación cuando se les presenta la opor-
tunidad, pero no sistemáticamente, siendo su principal 
quehacer la psicoterapia (4C, 7A, 7C). Para otros, su 
posicionamiento actual los ubica en un ámbito de de-
cisión académica que les permite mirar con distancia 
la labor investigativa y participando en ella desde un 
lugar de liderazgo, promoción y formación (1C, 2A, 5A). 
Finalmente, un grupo de entrevistados se declara bási-
camente como puramente clínicos, pero simpatizantes 
de la investigación en psicoterapia (3A, 3C, 4A, 6A).

¿Cuál es la relación de los viajeros con la investiga-
ción y con la SPR hoy? De los entrevistados, solo cinco 
son miembros activos de la SPR (1A, 1C, 2A, 5A y 6C), 
otros dos declaran una vinculación indirecta, puesto 
que participan en un grupo en que existen miembros 
activos de esta sociedad de investigación (3A, 6A), y 
uno de los entrevistados da cuenta de una vinculación 
intermitente con esta sociedad (7A). Adicionalmente, 
dos de los entrevistados hacen referencia al valor de 
la SPR para ellos hoy en día. Uno de ellos la mencio-
na como un grupo de referencia que operaría como un 
foro para compartir hallazgos de investigación y estar 
al día con lo que puede ser investigado (2A). El otro la 
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destaca como una sociedad científica abierta al cambio 
en oposición al psicoanálisis como institución:

R: Veo que sigue sigue esas instituciones eee tal 
vez que; y no solamente la la la las instituciones 
psicoanalíticas sino que es como observar lo que 
nos pasa a todos al ver los partido políticos, a las 
iglesias ah? eee que si bien hay cosas que han 
cambiado en en el país eee pero me parece que a 
esas instituciones antiguas les ha costado mucho 
E: transformarse R: transformarse o evolucionar o / 
mmm E: y cuál es tu visión hoy pese a que no estés 
directamente relacionado eee eee en relación a la 
investigación en psicoterapia a propósito de este 
análisis de instituciones que o cosas que cambian 
pero hay cosas que permanecen R: eee yo encuen-
tro que la investiga- la: la SPR por ejemplo ya? ha 
tenido ha sido una una sociedad mucho más abier-
ta al cambio ah? E: m-m R: y y de hecho eee sus 
métodos de investigación muestran que es cómo 
han evolucionado también mmm (4A).

Con respecto a la relación con la investigación 
misma, independiente si el entrevistado se declara o 
no como investigador en psicoterapia, todos ellos con-
cuerdan en valorar esta actividad como importante en 
sus vidas profesionales. Esta valoración se mueve en 
un continuo desde concebirla como una “pasión” (1A) 
hasta considerarla como parte de las “reglas del buen 
pensar” (1C). Entre ambos polos algunos entrevistados 
mencionan su respeto por la investigación como me-
dio de validación empírica de la psicoterapia (2A, 3A, 
5A, 6A), de la investigación como posibilidad de mirar 
críticamente la práctica clínica (3C), y del valor de la 
integración entre las observaciones de la práctica psi-
coterapéutica y los hallazgos de la investigación en psi-
coterapia (6C, 7C). Destaca un grupo de entrevistados, 
entre aquellos que no declaran hacer investigación en 
la actualidad, que mencionan que el haber investigado 
o participado en investigación en el pasado dejó una 
impronta o una huella en ellos (3C, 3A, 6A, 7A). En los 
siguientes extractos es posible apreciar implícita y ex-
plícitamente estas huellas:

R: o sea ponte tú a mí hubo cosas que nunca se 
me olvidaron como el tema del costo beneficio te 
acuerdas? un artículo que leímos del costo bene-
ficio E: sí R: de: eee otro artículo que leímos como 
de la curva de de ganancia terapéutica de benefi-
cio terapéutico que era una curva E: la de causa y 
efecto R: claro esa. que era una curva que iba en 
ascenso ascenso y llegaba a una asíntota E: claro 

R: y entonces ahí en la asíntota uno dice ya y ahí 
cuánto vale la pena cachai [sic]? E: me acuerdo que 
tú llevabas años de psicoanálisis R: muchos E: y y 
conversamos me acuerdo (já) de esa cuestión así a 
ver cómo R: y ese psicoanálisis yo lo interrumpí y lo 
interrumpí con ella diciéndome ‘hay que continuar’ 
y yo diciéndole ‘deme un buen motivo para conti-
nuar’ y los motivos ninguno me convenció. ‘es por-
que todavía puede entender más’, ‘ya’ le decía yo, 
‘pero resulta que me tengo que hacer un análisis di-
dáctico porque estoy entrando al Instituto o sea no 
es que yo vaya a dejar de entender o de cerrarme a 
entender’. En fin, bueno esa era una etapa en que yo 
y eso me ha quedado para siempre yo con cada pa-
ciente me pregunto en qué punto estamos, cuánto 
vale la pena. O sea yo he suspendido terapias o yo le 
he sugerido a pacientes quedemos hasta acá (3C).

En este fragmento llama la atención cómo la entre-
vistada hasta el día de hoy utiliza en su práctica clínica 
un conocimiento adquirido de la lectura de algunos 
artículos de investigación en psicoterapia (“…la curva 
de ganancia terapéutica…”). Además, no sólo da cuen-
ta con este ejemplo de la aplicación práctica de este 
conocimiento, sino de la incorporación de una forma 
de pensar. Esto se hace evidente en su relato cuando 
le pide a su psicoanalista que le dé “un buen motivo 
para continuar”, que pudiéramos interpretar como que 
la psicoanalista debía seguir de alguna manera la ló-
gica científica. De manera similar, en la siguiente cita 
podemos apreciar la huella que dejó en otra de las en-
trevistadas el haber participado en el pasado en una 
investigación pero, esta vez, la impronta se aprecia de 
manera implícita:

R2: (…) o que se estaba: investigando. Como que 
esa parte de discusión me parecía interesante. Pero 
pero después con el tiempo nunca nunca tuve un 
in- un interés de investigar E: m-m R2: ¿ah? como 
forma de conocimiento no me: no me parecía a mí 
como desafiante o estimulante ah? E: m-m R2: eee 
pero en un inicio sí, yo sentía que “bah que no me 
había dado cuenta” y eso me parecía súper entre-
tenido como o ayudador hasta el día de hoy como 
los intentos en esa época E: m-hm R2: de opera-
cionalizar ciertos conceptos que que eran como 
un misterio E: (já) R2: ¿me entiendes? más cuando 
uno estaba saliendo de la escuela entonces decir la 
transferencia entonces el patrón repetitivo de; ¿ca-
chai? [sic] E: (já) R1: un Strupp y R2: Strupp y / ¿me 
entiendes? entonces era como: súper ayudador. 
Era como que me ayudaba a mí a ponerle nombre 
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y pau- y la observación me ayudaba a reconocer 
los fenómenos también E: m-m R2: ¿ah? entonces 
más en esa época que que que tenía menos cono-
cimiento entonces eee lo encontraba un aporte así 
más así como para observar E: m-m R2: como un es 
como si uno además tuviera un lenguaje como que 
aprendes otro lenguaje entonces observas estas 
cosas también (3A).

Si bien la entrevistada es clara en señalar que nun-
ca tuvo interés en realizar investigación en psicotera-
pia, no lo es menos en manifestar el impacto que en ella 
tuvo el participar en un estudio: “yo sentía ‘bah que no 
me había dado cuenta”; “me parecía súper…ayudador”. 
Sin embargo, lo que más llama la atención en este frag-
mento no es esta posición ambivalente explícitamente 
declarada con respecto a la investigación en psicotera-
pia, sino más bien la manera como en su discurso se re-
velan las huellas que ésta dejó en ella: “operacionalizar”, 
“observación”, “reconocer fenómenos”, y que finalmente 
sintetiza de la siguiente manera: “aprendes otro len-
guaje, entonces observas estas cosas también”.

Etapas, Hitos, Intencionalidades y órdenes Morales:  
El viaje

A continuación organizaremos la presentación de los 
relatos de los entrevistados en cuatro etapas: Santiago 
en Democracia, Santiago-Mendoza, Chacras de Coria 
1992, Los Caminos se Bifurcan. Estas etapas correspon-
den a los fragmentos temporales que se fueron repi-
tiendo en las entrevistas y asignaron una estructura a 
la conversación. En parte, esta estructura responde a la 
manera como fue desarrollado el guion de entrevista 
y, en parte, a la manera como los entrevistados afron-
taron el desafío de recordar el encuentro de Mendoza. 
Por medio de la identificación y nominación de las eta-
pas de los relatos de este viaje, buscamos dar cuenta 
de los límites y la organización de los eventos en una 
sucesión temporal coherente. Por su parte, al interior 
de cada etapa, identificamos hitos –correspondientes 
a sucesos que fueron mencionados como momentos 
claves en los relatos–, intencionalidades –por ejemplo, 
¿por qué el encuentro se realizó en Mendoza?, ¿por qué 
estaban allí los que estaban?– y referencias a órdenes 
morales –correspondientes a declaraciones que reve-
laron convenciones sociales que rigen o debieran regir 
las acciones, por ejemplo en este caso, la investigación 
en psicoterapia (Piña, 1998, 1999).

Etapa Previa al Encuentro: Santiago en Democracia 
Esta etapa es ubicada espontáneamente por los entre-
vistados durante la década de los 80’, principalmente a 

finales de ésta. En términos geográficos la instalan en 
Santiago de Chile, y sociohistóricamente, algunos de 
ellos, subrayan el retorno de la democracia, luego de 
los 17 años de la dictadura de Pinochet. Este escenario 
es particularmente relevante pues es presentado como 
con un isomorfismo con la incipiente investigación en 
psicoterapia en Chile: Se habla de salir de la dictadura 
de la institución del psicoanálisis tal como lo fue salir 
de la dictadura política y militar, siendo la investigación 
lo que en su momento fue la utopía de la participación 
social:

E: y ¿qué es lo que te abrumaba ahí? la la responsa-
bilidad la: esta misión
R: bueno lo que me abrumaba era era era un asun-
to que yo sabía era era contra la corriente pues 
- contra la corriente psicoanalítica. Tú tienes que 
pensar que los psicoanalistas efectivamente efec-
tivamente o sea esto yo lo viví, nos metemos en 
parte como en una iglesia, en una cofradía en las 
cuales hay reglas implícitas de que hay cosas que 
no se hacen y qué sé yo. Entonces bueno a mí o sea 
ya me habían acusado de de ser un positivista tras-
nochado no sé qué. - Ahora yo no estaba dispues-
to a renunciar a eso tampoco. Pero por un sentí-; 
además acuérdate veníamos veníamos saliendo de 
una dictadura en la cual incluso yo había estado 
preso, porque yo en la e- en la Unidad Popular yo 
había estado muy comprometido con la izquierda 
y había sido dirigente estudiantil y terminé preso 
por esa cuestión pues. Entonces yo estaba un poco 
curado de espanto o sea esa / nuestra quedó trau-
matizada
E: sí
R: entonces meterse en otra empresa ¿te fijas? 
como en contra de la corriente eee +y yo decía por 
qué+ (1C).

***

R: sí sí, y este esta ilusión de salir de la dictadura, 
que por primera vez vemos que es posible. Hay hay 
un entusiasmo salvaje de participación ¿ah? eee 
todos soñábamos con tener dinero para investigar, 
vivíamos como en una utopía, o sea como que lo 
máximo que nos podía pasar es que nos dieran di-
nero para investigar ¿ah? No, no para comprarnos 
un auto. Eso eso cambió también ¿ah?
E: m-m
R: y jugábamos no sé si tú supiste que jugábamos 
todos los viernes la Polla Gol ¿supiste eso no?
E: (já)
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R: Que: entonces como como se postulaba a los 
proyectos Fondecyt y no nos lo ganábamos nunca 
y y es todo un cuento por qué no lo ganábamos 
también, porque las personas que que evaluaban 
los proyectos tenía que ver con grupos rivales de 
investigación que estaban ¿ah? a mi gusto un po-
quito como siempre un poco corrupto
E: m-m
R: eee y eee entonces como no teníamos dinero 
¿ya? eee para para poder pagar metodólogos ¿ah? 
y gastos básicos ¿ah? eee micrófonos, cámaras y 
todas esas cosas eee. Jugábamos todos los viernes 
a la Polla Gol y teníamos un trato que: que que si 
la ganábamos, porque pagábamos el boleto entre 
todos ¿ya?, era plata para para
E: para investigación
R: para investigación
E: no era el sueño “voy a ganar la Polla Gol y me voy 
a comprar un auto”
R: no claro y eso era un rito ¿ah? era un rito que 
hacíamos antes de empezar a trabajar (4A).

En el contexto profesional, dos unidades clínicas 
aparecen repetidamente en los relatos de los entre-
vistados como centros de desarrollo de esta incipiente 
investigación: La Unidad de Psicoterapia Breve en el 
Hospital Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”, y la Uni-
dad de Psicoterapia Focal del Hospital del Salvador. Am-
bas unidades, presentadas por momentos como rivales, 
compartían una orientación psicodinámica en el que-
hacer psicoterapéutico y el estar anidadas en servicios 
públicos de atención de salud. Asimismo, sus respecti-
vos líderes (Guillermo de la Parra y Juan Pablo Jiménez) 
tenían un pasado común que, en los relatos de los en-
trevistados, aparece como clave para la emergencia de 
la investigación en psicoterapia en Chile y para el sur-
gimiento desde Chile de la organización del encuentro 
en Mendoza: el haber realizado estudios de doctorado 
en Alemania y, el haber tenido a Hörst Kachele –psicoa-
nalista e investigador miembro de la SPR–, como un 
mentor académico que sostenía firmemente que era 
“posible hacer investigación en psicoanálisis”:

R: entonces Thome que era muy crítico con la cosa 
del psicoanálisis eee y sigue hasta la fecha diga-
mos. Siempre ha sido tremendamente crítico y y 
era muy crítico en el sentido que él decía que cada 
uno tenía, inventaba su propia teoría. Entonces él 
decía “lo único en lo que podemos estar de acuer-
do es en acercarnos a la observación a lo obser-
vable” ¿no? y esa era su base digamos para decir 
que había que investigar en psicoanálisis /// en 

psicoterapia. eee y de abajito de él, el segundo a 
bordo era Kächele digamos que era como el que: 
porque Thome era más bien teórico. Él mismo no 
investigaba eee sí pasaba todo el material permitía 
todas las visiones o sea estamos hablando del año 
ochenta y dos, ochenta y tres, y que allá se se filma-
ban y se grababan los los psicoanálisis
E: ¿ya?
R: cosa que en el mundo y en Chile pero ¡olvídate! 
En Chile había una postura en contra
E: claro sí
R: y eee bueno y Kächele investigaba investigaba 
en psicoanálisis. Partió de unos diseños, me acuer-
do bien eee astutos, como era astuto y divertido 
¿no? de cosas bueno; bueno y de ahí conocí la 
investigación en psicoterapia eee hice mi tesis en 
eso la tra- y ahí digamos llegué a Chile con ese con 
ese background eee (6C).

Como es posible apreciar en la cita anterior, has-
ta ese entonces la fuerte presencia de un psicoanáli-
sis ortodoxo en Chile y Latinoamérica es mencionada 
como un obstaculizador para el desarrollo de la inves-
tigación en psicoterapia. Por momentos la resistencia 
del ambiente psicoanalítico en Chile se hacía explícita 
y se personalizaba en miembros egregios del círculo 
psicoanalítico. La institución psicoanalítica y su orden 
moral de no entrar en contacto con otras ciencias, bajo 
la metáfora de la contaminación, sostenía que la única 
investigación posible dentro del psicoanálisis era la del 
inconsciente:

R: (…) que era el proceso psicoanalítico o sea una 
cuestión de investigación propiamente tal pero yo 
nunca leí esa tesis en la Asociación Psicoanalítica 
nunca la expuse porque yo sentía que era, no iban 
a entender absolutamente nada. De hecho a mi 
me: me habían acusado en un congreso; eso fue 
muy fuerte para mí porque el año yo llegué en Julio 
del año noventa y eee en Agosto del año noventa 
había un congreso en la Asociación Latinoamerica-
na de Psicoanálisis en Río de Janeiro (…) en la cual 
yo expuse digamos lo básico de: del modelo de del 
modelo el modelo básico digamos que hay detrás 
de un eee de un intento de investigar. Entonces yo 
dije en forma de tesis que era una forma virtual de 
los alemanes de decir eee cuatro o cinco argumen-
tos nada más entonces dije yo “si queremos inves-
tigar un proceso psicoanalítico tenemos que hacer 
algunas definiciones eee que bueno a qué vamos 
a llamar proceso psicoanalítico después cuáles son 
los datos después cómo vamos a recolectar los 
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datos”. Entonces yo decía “los datos pueden ser lo 
que el paciente dice lo que el terapeuta piensa el 
el el diálogo que se dio en sí”. Bueno una serie de 
posibilidades después “qué vamos a hacer con los 
datos porque resulta que si tenemos quinientas 
sesiones cómo vamos a reducir los datos imposible 
de analizarlos vamos a tener que tener métodos 
cuantitativos cualitativos”. O sea una cuestión así 
puramente metodológica - decisiones
E: claro
R: y terminé. Se produjo una suerte de silencio se-
pulcral y después empezó un verdadero griterío. La 
gente se indignó se indignó se indignó de verdad
E: ¿ya?
R: empezaron a gritar en una reunión donde ha-
bían quinientas personas era un auditorio lleno. 
Dijeron que eso era el positivismo más craso que 
habían escuchado en la vida eee que yo en reali-
dad parecía más discípulo de Wundt que de Freud, 
que me había tragado a Pinochet entero porque 
eso era fascismo (1C).

Sin embargo, tanto Jiménez como De la Parra, en 
el marco de la institución psicoanalítica el primero y 
en el quehacer investigativo y más alineado con la SPR 
el segundo, habían importado otro orden moral –in-
fluenciados por Kachele– que instaló una tensión entre 
el psicoanálisis y la investigación en psicoterapia en 
nuestro país. Este nuevo orden moral planteaba una 
asociación obvia entre las preguntas sobre qué suce-
de en la psicoterapia y su efectividad, abordadas desde 
una reflexión rigurosa y desde el paradigma científico. 
No obstante, simultáneamente, advertía sobre el riesgo 
de reduccionismo que este paradigma conllevaba. Esta 
advertencia parecía estar dada principalmente por una 
situación cultural e histórica en Latinoamérica, donde 
la reflexión clínica era mayoritaria; en cambio la inves-
tigación empírica era vista como algo ajeno y de menor 
importancia. No obstante lo anterior, en algunos se 
instaló muy prontamente la idea que la práctica de in-
vestigar podía ser una manera de enriquecer la clínica 
y el quehacer psicoterapéutico. Quizá la investigación 
que mejor representó esta mirada fue la desarrollada 
por Andrés Muñoz, Claudio Martínez y Susana Alevy 
(1991) como tesis para obtener la licenciatura como 
psicólogos y que, posteriormente, obtuvo un fondo 
gubernamental (FONDECYT) con Guillermo de la Parra 
como investigador responsable: “El Manual de Psico-
terapia Dinámica de Strupp y Binder: Evaluación de su 
Impacto en Atención Secundaria” (Proyecto Fondecyt 
Nº 1930155, 1993). La investigación antes citada fue 
realizada en la Unidad de Psicoterapia del Instituto 

Psiquiátrico, y tal como lo relatan los entrevistados, 
ésta les permitió adoptar más fácilmente el orden 
moral de la posibilidad de investigar en psicoterapia. 
En cambio la unidad del Hospital del Salvador duran-
te años se mantuvo pasivamente en la tensión entre 
ambos órdenes morales. En ese escenario, Juan Pablo 
Jiménez, líder de la unidad del Salvador, en su relato se 
describe a sí mismo en un esfuerzo de promoción de la 
incipiente investigación en psicoterapia en psicoanáli-
sis en Chile. Sin embargo, su esfuerzo fue percibido por 
sí mismo con desazón, sintiéndose solo dentro de la 
institución psicoanalítica:

R: claro además en una época imagínate pues la 
dictadura
E: sí pues
R: bueno (carraspea) entonces volví a Chile y re-
cuerdo que eee rápidamente la hija de Kächele 
vino para acá estuvo un año con nosotros vivía en 
una casita chiquitita ahí
E: m-m
R: cerca de en Providencia Carlos / con Pedro de 
Valdivia por ahí eee y Kächele vino para acá y hubo 
unos comentario que dijo “oye estás súper solo tú. 
No tienes con quién hablar”
E: m-m
R: lo cual aumentó mi depresión. Bueno pero resul-
ta que al poco tiempo al año más o menos empecé 
a recibir cartas, sería en esa época, de Hörst (Kä-
chele) y de de Ken Howard
E: ya
R: eee que tenía que tenía que fundar, que yo tenía 
que encabezar la fundación de del capítulo Lati-
noamericano Suramericano qué sé yo de la SPR. Y: 
y yo no quería porque la verdad es que con quién 
iba a hablar, entonces nadie sabía nada. O sea era 
labor para mí muy fuerte, pero ellos me presio-
naban, presionaron y dijeron que ellos me iban a 
apoyar y me iban a apoyar y qué sé yo
E: tú ya te habías formado como psicoanalista o:
R: claro
E: ya
R: yo ya era psicoanalista formado
E: ya. Y aquí los psicoanalistas no te pescaban
R: no no había ninguna ninguna (1C).

Tanto Guillermo de la Parra como la unidad de psi-
coterapia que lideraba en ese momento, no se encon-
traban tan influidos por la institución psicoanalítica, de 
tal modo que resultó un terreno más fértil para la rea-
lización de investigación en psicoterapia. La incipiente 
investigación realizada en la etapa previa al encuentro 
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de Mendoza, básicamente anidada en esta unidad del 
Hospital Psiquiátrico, es caracterizada por los entrevis-
tados como “amateur”, “artesanal”, “autogestionada”, 
“autodidacta”, con pocos recursos y motivada por la 
pasión. Todos los entrevistados que en esta etapa eran 
miembros de esta unidad mencionan en sus relatos la 
pasión y la motivación con que realizaban las tareas de 
investigación en ese entonces, relevando la calidad de 
las relaciones entre los miembros del equipo que, de 
alguna manera, permitía sortear los obstáculos de falta 
de recursos e infraestructura. Quizás, en esta primera 
experiencia es posible encontrar una característica de 
la idiosincrasia latina que le da un matiz particular al 
ambiente de investigación, donde se releva la impor-
tancia de los vínculos, la participación e identificación 
con el grupo de trabajo y con actividades sociales pa-
ralelas que colorean la labor investigativa. Algunos de 
los entrevistados mencionan que similares desarrollos 
con respecto a la investigación en psicoterapia ocurrían 
en Montevideo, Uruguay. Es mencionado en esta etapa, 
por ejemplo, al psicoanalista Ricardo Bernardi que, a 
la postre, asistiría también al encuentro de Mendoza, 
y quien dirigía una Unidad de Psicoterapia en el Hos-
pital de Clínicas de Montevideo en el que se realizaba 
investigación. Con los años, de allí surgiría una prolífi-
ca relación entre investigadores uruguayos y la SPR, lo 
que más tarde daría lugar a investigaciones premiadas 
por la SPR (Grill y Altman, 2000) y el primer congreso 
mundial de la SPR en Latinoamérica en 2001. Etapa de 
Organización: Santiago-Mendoza.

Quizá lo más llamativo en esta etapa es la falta de 
conciencia por parte de la mayoría de los viajeros de 
aquel entonces de lo que estaba en ciernes, lo que con-
vocaba al encuentro de Mendoza. Tal como lo plantea 
una de las entrevistadas que recién hoy se enteran del 
objetivo del encuentro:

E: Ustedes ahí no tenían mucha conciencia de que 
de que el evento le le, llevaba a producir alguna 
vez a la formación de un capítulo latinoamericano 
de:
R1: ¡cero!
R2: ¡cero!
R1: o sea yo casi que ahora me acabo de enterar 
por ti (refiriéndose a la entrevistadora) de que
E: ¡ah ya!
R1: ese fue un evento
E: nunca habían sabido
R2: ah no no yo sí sabía
R1: ¿sí?
R2: sí claro
R1: pero de que era así como +el primer evento+

R2: +!sí! sí pero+
R1: latinoamericano
R2: primero pero estaba en en; para nosotros para 
mí estaba muy ligado a la figura de Guillermo (De 
la Parra) ¿no?
E: m-hm
R2: como algo que que a él a través de él adquiría 
mucha importancia y muy significativo, pero sí fue 
un gran acontecimiento como
R1: yo no tuve, para mí era era: era: una cosa que le 
interesaba a Guillero (De la Parra) que era impor-
tante como tú dices para Guillermo (De la Parra) 
pero no no tuve ninguna +conciencia+ (3A & 6A).

De acuerdo con el propio relato de Jiménez, Käche-
le y Howard lo habrían estimulado a fundar un capítulo 
“Suramericano” de la SPR. Hörst Kächele, en ese enton-
ces presidente en ejercicio de la SPR internacional, es 
presentado por algunos de los entrevistados como el 
principal motor y una especie de “padre” fundador que 
habría buscado visionariamente salvaguardar la iden-
tidad de la investigación latinoamericana dentro de 
la SPR –dominada en esos momentos por el capítulo 
norteamericano.

E. no ocurrió así la formación de otro
R: de otros capítulos ¿no? porque yo no he querido 
echarle pelo a la sopa [sic] en sentido de que lo que 
pasa hoy en día que los nuevos grupos se van con 
lo norteamericano
E: m-m
R: ¿ya? y no hay ningún no hay, o sea los nuevos 
grupos llaman a /// y // la conferencia los acoge los 
invita a formar la SPR internacional
E: claro
R: pero ¿dónde se inscriben? ¿Quién inscribe? esos 
capítulos se inscriben en lo norteamericano o sea 
no hay no hay un / contrario no hay una no hay 
un estímulo desde la SPR internacional a formar 
capítulos
E: claro, en ese sentido tal vez lo que dices tú, Kä-
chele es un un individuo así como
R: +es rupturista digamos+
E: +(incomprensible) hasta que+
R: claro, porque ahí nos pudieron invitar a la SPR 
internacional y ser una sociedad Norteamericana 
weón [sic] están al lado digamos
E: claro
R: y no pues, él nos estimuló entonces somos avis 
raris digamos, porque el otro avis raris es el inglés 
(Capítulo de la SPR)
E: claro



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 95

CLAUDIO MARTÍNEz, ALEMKA TOMICIC

R: que son cien y nosotros que somos cien
E: claro
R: ¿te fijas? como; y todo lo demás en el Europeo o 
en el norteamericano
E: el norteamericano claro claro
R: entonces eso es bien es bien eee esa esa esa 
proyección, pero también la la idea de Kächele de 
respetar nuestra identidad ¿no? esta cosa de de 
protegernos de respetar nuestra identidad yo creo 
que es único mmm (6C).

Además, Kächele, psicoanalista clínico e investi-
gador, también rompía con un orden moral tradicional 
acerca de la posibilidad de investigar en psicoanálisis. 
Por tanto, Jiménez relata que por una parte se sentía 
estimulado y entusiasmado por el lenguaje de la inves-
tigación, pero al mismo tiempo complicado de traer 
esta “buena nueva” a un continente en que primaba un 
psicoanálisis ortodoxo que ejercía una dictadura sobre 
sus miembros y, por tanto, sobre la posibilidad de in-
vestigar en psicoterapia.

Las razones por las que un encuentro de investiga-
ción en psicoterapia organizado por un chileno terminó 
siendo realizado en Argentina y en co-organización con 
un psicoanalista mendocino, transitan desde las moti-
vaciones prácticas hasta aquellas vinculadas a la situa-
ción social y económica de aquel entonces. En términos 
prácticos, es el mismo Juan Pablo Jiménez quien toma 
la decisión de que el encuentro se realice en Mendoza 
arguyendo que:

R: decidí que que no lo íbamos a fundar en Santia-
go porque si lo fundábamos en Santiago la cosa, 
nos íbamos a quedar aislado en Chile. Chile tiene, 
un país tiene un problema que es la; efectivamente 
somos una isla
E: m-m
R: y las cosas que pasan aquí cuesta mucho que 
trasciendan. Entonces, yo dije tiene que ser en 
Argentina porque yo pensé Argentina, Uruguay y 
Chile tiene que ser por ahí ahí tiene que partir la 
cosa
E: o sea fue tu idea hacerlo en Mendoza (1C).

Respecto a la situación social y económica de los 
noventa, particularmente la de Argentina, algunos de 
los entrevistados reflexionan que la asistencia de tan-
tos psicoanalistas argentinos al encuentro se explicaba 
por el interés de promover sus grupos en un periodo 
difícil económicamente, y no necesariamente por el in-
terés en la investigación en psicoterapia. Con los años 
esto se vería reflejado en la escasa participación que 

han tenido en la SPR la mayoría de los psicoanalistas ar-
gentinos que asistieron a este primer encuentro. Por su 
parte, y en relación a su propia asistencia, los entrevis-
tados pueden ser divididos en dos grupos. Uno, confor-
mado por aquellos que pertenecían en aquel entonces 
a la Unidad de Terapia Breve del Hospital Psiquiátrico 
“Dr. José Horwitz Barak”, y el otro por aquellos que per-
tenecían o estaban vinculados de alguna manera con 
la Unidad de Terapia Focal del Hospital del Salvador. 
Los primeros concuerdan en señalar que las noticias 
de un encuentro en Mendoza las recibieron de parte de 
Guillermo de la Parra, y que proyectaron el viaje como 
una especie de recompensa –a modo de “paseo de cur-
so”– por el trabajo en investigación que hasta entonces 
habían estado realizando:

R: era un fin de semana
E: ya era así como un paseo de amigos (ver Figu-
ra 4)
R: claro - claro sí y era como lo entretenido de ir 
todos juntos nada más
E: ah
R: una cosa así. Pudo haber sido al revés porque 
estoy pensando que +pudo haber sido después 
del invierno+
E: +y qué era to- +
R: o antes de invierno
E: ¿quiénes eran todos para ti?
R: todos los de la unidad (1A)

Los entrevistados del segundo grupo recuerdan 
haber recibido noticias del encuentro de forma directa 
o indirecta de parte de Juan Pablo Jiménez y señalan 
motivaciones académicas para asistir. Esta motivación 
cobra sentido si consideramos que, si bien en este equi-
po no se había desarrollado investigación en psicotera-
pia, de los cuatro que asistieron, dos de ellos ya tenían 
experiencia en investigación en salud pública:

E: oye y pero: ir a ese encuentro fue porque supiste 
por Juan Pablo (Jiménez) entonces de
R: no porque ese encuentro noso-; claro obviamen-
te y en ese encuentro fue cuando eee empezó él a 
trabajar acá en justamente el Salvador. Yo empecé 
a ir al Salvador los viernes
E: ya
R: y hacía la supervi- a a a la formación de de te-
rapia breve
E: focal sí
R: focal y: y ahí yo hacía supervisión en un principio 
a todo el mundo y después por razones varias sola-
mente a los becados de psiquiatría
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E: ya. En ese contexto entonces fue que salió esto: 
: fue una invitación, tú quisiste ¿cómo cómo fue?
R: sí sí sí invitación. Además como yo trabajaba en 
salud pública era salubrista y yo en ese momento 
trabajaba aparte de la jornada haciendo investiga-
ción en salud pública y a mí; además en salud men-
tal ocupacional eee mira trabajé eee para Codelco 
para Pepsicola eee para el Metro y en el Ministerio 
pues. Yo yo ya estaba después trabajando (4C)

En síntesis, al momento de asistir al encuentro 
estos equipos o bien se encontraban iniciándose en la 
investigación en psicoterapia, o con una experiencia 
acumulada en investigación en otras disciplinas. De esta 
manera, al parecer el conjunto de chilenos que asistió 
a Mendoza, independiente de su motivación y el grado 
de conciencia de lo que allí se gestaría, compartían “el 
hablar el idioma de la investigación” y una valoración 
por esta forma de mirar y analizar la psicoterapia.
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claudio martínez1, alemka tomicic2

en 1992, en chacras de coria, mendoza, se realizó un encuentro al que asistieron investigadores y 
terapeutas de varios países de latinoamérica. en éste se sentaron las bases para la formación del ca-
pítulo latinoamericano de la spr. 20 años más tarde, este capítulo cuenta con más de 100 miembros 
activos y uno de ellos es el actual presidente de la spr-internacional.

¿qué huellas dejó mendoza en aquellos que asistieron? ¿Fue relevante para el desarrollo de la 
investigación latinoamericana en psicoterapia? ¿en qué condiciones sociohistóricas y culturales se 
desarrolla y cómo es que éstas impregnan la formación del capítulo latam? ¿cuál es la vigencia de 
estas condiciones en la actualidad y cuáles sus posibilidades para el desarrollo de la investigación 
latinoamericana en psicoterapia?

para abordar estas preguntas realizamos un estudio biográfico en el que entrevistamos al gru-
po de 12 chilenos que viajó a mendoza en 1992. analizamos estas entrevistas utilizando el modelo 
de construcción del sí mismo en el relato autobiográfico (piña, 1988) para reconstruir aquel viaje 
en términos de quiénes eran y quiénes son hoy esos viajeros, las etapas y procesos que circundaron 
aquel viaje, y los mapas individuales y colectivos que guiaron su ida a ese encuentro y han guiado su 
regreso en estos últimos 20 años.

1 Psicólogo, Ph.D Universidad Diego Portales, Santiago de Chile. claudio.martinez@mail.udp.cl
2 Psicóloga, Ph.D Universidad Diego Portales, Santiago de Chile.

HISTORIA DE LA SPR (SOCIETY FOR PSYCHOTHERAPY RESEARCH) LATINOAMERICANA
HISTORY OF SPR (LATIN AMERICAN CHAPTER)

EL ENCUENTRO: CHACRAS DE CORIA 1992

M endoza está a unas seis horas por tierra desde 
Santiago. El cruce de la cordillera al empezar la 

primavera es muy frío, pero particularmente hermoso. 
El reflejo del sol en los restos de nieve brinda una espe-
cial luminosidad a un paisaje rocoso y yermo. Todos los 

viajeros de entonces recuerdan aquella travesía en un 
día soleado y realizada en pequeños grupos, en autos 
propios o colectivos rentados (ver Figura 1). Una anéc-
dota particularmente interesante la recuerda un par 
de entrevistados y fue que un día antes del viaje Juan 
Pablo Jiménez chocó su auto y tuvo que cambiar sus 
planes de transporte a última hora. Quizás esto refleja 
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su estado de ánimo y “nervios” por la organización de 
aquel encuentro clandestino y lo que allí se jugaba:

R: entonces yo ya tenía contratado mi taxi para sa-
lir ponte tú a las dos de la tarde, uno llega a las 
seis etcétera etcétera. Bueno, ningún problema y si 
se quería meter alguien había cupo y toda la cues-
tión, porque éramos dos pero cabían cinco, cuatro 
en realidad y resulta que no me preguntes por qué 
razón (já) Juan Pablo (Jiménez) tuvo un problema 
con el auto
E: ¿ya? (já)
R: y no pudo salir entonces Susana (Cubillos) tuvo 
que estaba // el dato de aviso por favor ¿qué hago? 
Por supuesto que no había taxi disponible, nada no 
había; entonces digo “vámonos arriba del carro” 
(risa) y partimos con la: con Howard, la señora (Sra. 
de Howard), Juan Pablo (Jiménez), Guillermo (De 
la Parra) y yo y la persona que que iba conmigo en 
ese momento se subió arriba de un auto apretadita 
de otras personas que iban (4C).

Chacras de Coria se encuentra a cierta distancia de 
la ciudad de Mendoza, lo que pudo haber determina-
do un cierto contexto de aislamiento al desarrollo del 
evento. Al respecto, uno de los entrevistados (2A) re-
flexiona sobre lo oportuno de la elección del lugar, vin-
culándolo con el estilo de la SPR. Menciona como una 
característica de los encuentros de la SPR el escoger 
locaciones que propicien relaciones más “coloquiales”. 
En este contexto cobra sentido para él que el encuentro 
fundacional del capítulo LA de la SPR se haya realiza-
do en Mendoza y no, por ejemplo, en una urbe como 

Buenos Aires. Con respecto al encuentro mismo, en el 
conjunto de los entrevistados parecen primar recuerdos 
no vinculados al programa científico o a las actividades 
de esa índole, sino a imágenes y anécdotas extrapro-
gramáticas que revelan aspectos de los participantes 
que trascendían su rol en el encuentro. Especialmente 
esto está contenido en los recuerdos de los más noveles 
con respecto a los invitados internacionales (Kächele y 
Howard; ver Figura 2).

R: ni me acuerdo con qué expectativa fui. Yo 
creo que no estaba muy puesta como en la im-
portancia que podía tener la la formación del 
Capítulo eee Latinoamericano sino que fui como 
en la onda como uno va a un congreso así a es-
cuchar la cosa en la onda de presentar nuestros 
trabajos eee muy como; todo mi recuerdo es muy 
como grupal, muy como de parte del grupo eee 
que íbamos a presentar nuestros trabajos de que 
íbamos a escuchar en qué estaba la demás gen-
te no tanto la la cosa del; o sea me acuerdo que 
se estaba formando el Capítulo Latinoamericano 
pero ponte tú no me acordaba de que Juan Pablo 
(Jiménez) había sido el primer presidente, no para 
nada. Entonces más en eso de presentar nuestros 
trabajos y ver en qué estaban los otros +yo creo 
que eso+ (3C).
R: Claro. Ahora había gente que estaba haciendo 
algo que a mí me llamó me llamaron la atención, 
los uruguayos me acuerdo el contenido de la pre-
sentación eee y no me acuerdo, me acuerdo la la 
cara y todo el digamos me acuerdo de la persona 
¿no? de la imagen, pero no sé el nombre digamos. 

Figura 1. Cruzando la cordillera

De izq. a der.: Constanza Buguñá, Andrés Muñoz, María Euge-
nia Boetsch, Claudia Valdés, Andrés Belmar, Susana Cubillos y 
Paula Riumalló

Figura 2. Chacras de Coria

De izq. a der.: Fernando Araos, Claudio Martínez, Claudia 
Valdés, María Eugenia Boetsch, Andrés Muñoz, Hörst Kä-
chele, Ken Howard, Guillermo De la Parra, Paula Riumalló y 
Rogelio Isla
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Era un flaco moreno eee de bigotes y que me 
acuerdo que él estaba como muy intimidado di-
gamos porque: porque parece que él era; siempre 
hablaba “y mi equipo y mi equipo” ¿no? como que 
él sentía así como que estaba ahí de prestado di-
gamos. Pero él yo me acuerdo que habían esfuer-
zos como re serios digamos ¿no? como con mucho 
trabajo como son los del Atlántico los del Atlántico 
trabajan harto con poca plata ¿ah? (6C)

***

R1: sí igual habían instancias me acuerdo que hubo 
como un almuerzo ahí como con más gente. O sea 
me acuerdo que hasta se transformó en un; que 
comimos ahí alguna vez todos juntos (ver figura 3)
R2: sí (3A & 6A).

Como es posible apreciar en los fragmentos ante-
riores, destacan en los recuerdos los aspectos más hu-
manos, sociales y de vínculos entre personas que hasta 
esos momentos no se conocían o se conocían en un 
ámbito más formal. Algunos participantes recuerdan 
ciertas ponencias del programa científico y las desta-
can por la impresión que causaron en ellos. Por ejem-
plo, la presentación de Fernando Araos de la bitácora 
del grupo de investigación de la Unidad de Psicoterapia 
Breve del Instituto Psiquiátrico, o la presentación por 
parte de un psicoanalista argentino de las 150 formas 
del concepto de angustia en Freud:

R: y: donde eee como una especie de programa se 
iban presentado las las investigaciones. Un mos-
trario digamos
E: ya

R: nosotros debemos haber mostrado dos o tres 
cosas. Debe haber presentado Guillermo (De la 
Parra)
E: ¿ya?
R: no recuerdo. Presenté yo creo que Andrés (Mu-
ñoz) también presentó. Como haber presentado 
como dos o tres cosas
E: ya
R: eee
E: y todos a todo
R: todos íbamos; sí era como plenario como una 
wea [sic] llena así mucho
E: ya
R: y recuerdo: ; claro tengo como ciertos recuerdos 
por ejemplo que los argentinos eee eso mismo me 
llamó la atención porque los argentinos presen-
taban cosas de psicoanálisis que no estaba en mi 
cabeza como como que fueran investigación
E: ya
R: eee bueno estaba esa famosa anécdota de del 
que presentaba la ciento veinte eee eee o las mil 
y tanto que ya no me acuerdo en este minuto eee 
formas de la angustia en Freud (1A).

***

E: la gente se supone que iba a presentar trabajos 
¿qué sé yo?
R: sí. O sea por una parte me acuerdo yo que el for-
mato lo encontré interesante como lo hicimos. ¿te 
acuerdas que nos pusimos como en redondo?
E: sí
R: que fue una cosa como bien simétrica entonces 
lo encontré súper choro [sic]
E: lo presentábamos en el medio, así medio rara

Figura 3. Mendoza

De izq. a der.: María Eugenia Boetsch, Guillermo De la Parra, 
Andrés Muñoz, Rogelio Isla y Fernando Araos

Figura 4. Chacras de Coria

Claudia Valdés y María Eugenia Boetsch
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R: claro y estaban todos todos alrededor digamos y 
yo ese formato lo encontré choro [sic] porque cada 
uno presentaba digamos de una manera como 
bien simétrica y: ahora yo me acuerdo que escu-
char a a Howard, escuchar a Kächele digamos, es-
taba como esponjita así escuchando a estos gallos 
[sic] y yo hallaba que los intentos argentinos eran 
tremendos
E: sí (já)
R: era una blablá weón [sic] era cuántas veces se 
decía Freud; ¿cómo era eso?
E: era no todas las veces que Freud, las maneras 
que Freud ocupó la palabra angustia (6C).

***

R: o sea si estamos una vez con Guillermo (De la 
Parra) conversando con eee ¿cómo se llamaba 
este? eee eee A. Hagelen Hagelen un psicoanalista 
argentino muy especial el weón [sic] porque esta-
ba en todos los congresos pero estaba haciendo 
un trabajo por ejemplo e- mira los trabajos había 
un trabajo en que estaba revisando todas las veces 
que Freud +había usado+
E: +ah!+
R: la palabra angustia (5A).

***

E: hay un trabajo que ha aparecido que recuerdan 
todos, que es el de la de las maneras de o distintas 
maneras distintas veces
R: mmm
E: que que aparece la angustia en la obra de Freud
R: ¡ah! Perfecto, sí de eso me acuerdo perfecta-
mente
E: sí ese +lo han recordado+
R: +impresionante+ ese trabajo porque porque te-
nía algún sistema computacional para analizar la 
obra de Freud, entonces ponían la palabra angus-
tia y te tiraba el programa todas las veces que eso 
aparecía y había todo un registro bien bien deta-
llado. Yo creo que pensándolo ahora un trabajo así 
como lingüístico el tratar de precisar significados a 
través de de ver dónde encontraban la palabra en 
la obra y cómo definían cada vez en fin una cosa 
bien sistemática mmm sí (7A).

***

R: y y: y sí me acuerdo por ejemplo de estar presen-
tando una bitácora que presentó Fernando (Araos)

E: sí sí me
R: claro Fernando (Araos) presentó una bitácora y 
me acuerdo que fue entretenida esa bitácora por-
que en el fondo la bitácora fue dando cuenta de lo 
que nos iba ocurriendo a nosotros como grupo de 
trabajo (5A).

***

R: claro eee entonces Fernándo (Araos) fue encar-
gado durante todo el proceso de investigación, 
desde que partimos, de llevar una bitácora, eee en-
tonces era como una bitácora de viaje con la guía 
como de las bitácoras de viaje ¿ah?
E: sí
R: entonces él eee en la intimidad del del grupo iba 
escribiendo sus percepciones y eran muy muy cer-
cano a a lo que a nosotros nos interesaba con Clau-
dio Martínez que eran los métodos cualitativos
E: m-hm
R: tener registros de ese tipo
E: m-hm
R: ¿ah? más de lo que el registro de un cuestionario 
cuantitativo ¿ah? nos interesaba ese tipo de registro 
y y hizo un trabajo muy bonito ¿ah? eee probable-
mente lo hizo con Patricio Lobos que era un psicó-
logo que también estaba en la unidad y y entonces 
daba cuenta de todas estas dinámicas que estaban 
ocurriendo y estaba lo de la Polla Gol y estaba lo de 
ganarse el el Fondecyt y las dificultades y las rivali-
dades con otros grupos ¿ah? eee las esperanzas que 
teníamos eee los conflictos que teníamos mmm 
eee la formas de pensar de cada uno de los miem-
bros del grupo que que era muy divertido porque 
cuando leyó su trabajo eee él tratando de mantener 
cierta neutralidad no daba no decía quién dijo qué 
cosa pero cuando él iba leyendo eee todo el mundo 
sabía quién había dicho qué cosa (4A).

Quizás el recuerdo tan marcado de estas dos 
presentaciones, dentro del total que conformaron el 
programa científico de ese encuentro, expresa una 
tensión paradigmática y metodológica en relación a la 
investigación en psicoterapia en ese momento: Entre 
aproximaciones más interpretativas versus otras más 
positivistas, o bien entre métodos cualitativos y cuan-
titativos. No deja de ser paradójico que el estudio más 
computarizado y “objetivo” haya sido presentado por 
un psicoanalista en relación a la obra de Freud, y el otro, 
orientado al registro de la subjetividad, haya sido pre-
sentado por un joven terapeuta que se reconocía a sí 
mismo como investigador empírico de la psicoterapia. 
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Probablemente esto respondía a diferentes concep-
ciones de investigación, donde la valoración del mé-
todo podía primar por sobre la relevancia del objeto 
de estudio.

También con respecto al programa científico, una 
de las entrevistadas destaca la importancia que para 
ella tuvo encontrarse allí a Kenneth Howard, uno de los 
autores del Modelo Genérico en Psicoterapia que ella 
ya conocía y le gustaba mucho. Esto fue un hito del en-
cuentro para ella, porque la marcó para siempre el ha-
ber tenido la oportunidad de entender el modelo desde 
la primera fuente:

R: también sí. Bueno y: pero; bueno aparte de la 
gente argentina y la uruguaya que eran todos en-
cantadores el que estuvo ahí fue eee el; lo que más 
me impactó a mí fue la el Modelo Genérico de Psi-
coterapia. Escuchar de la fuente
E: m-m
R: la explicación del proceso que habían llevado 
a cabo y cómo habían construido el modelo psi-
cog- el Modelo Genérico de Psicoterapia y en qué 
consistía
E: m-m
R: a mí me pareció genial también. Me encantó y 
de ahí en adelante es mi modelo de trabajo mode-
lo de enfocar eee y de acercarme a la: al fenómeno 
clínico en psicoterapia es con el Modelo Genérico 
(7C).

Durante el encuentro pareciera que la relación en-
tre la valoración del psicoanálisis teórico y de la inves-
tigación empírica en psicoterapia se invierte. Si afuera 
de ese contexto prevalecía un orden moral en que lo 
psicoanalítico teórico miraba en menos la investiga-
ción, en el encuentro mismo aparecen posiciones más 
críticas a la “cháchara psicoanalítica”:

R: Oye ¿cachaste? [sic] cómo presentan estas cues-
tiones. además el el el el el que Kächele lo notá-
bamos un poquitito así como choreado [sic] (já) 
también con con todo esta cháchara [sic] y /// 
digamos (risa) eee con esta cháchara [sic] teórica 
psicoanalítica y la cuestión tan alejada de la inves-
tigación empírica
E: m-m
R: ¿ah? en cambio nosotros estábamos mucho más 
puestos en la investigación empírica propiamente 
tal o al menos en la tradición de la investigación 
empírica (1A).

***

R: me me acuerdo que también recuerdo que; no 
me acuerdo si habré conocido a Kächele antes en 
Chile o fue primera vez que lo vi allá ¿ah? tal vez es 
primera vez que lo veo allá y me acuerdo cómo él 
andaba vestido ¿ah? eee la idea era que era un psi-
coanalista importante, había escrito un libro que 
que había sido acá como importante, dos tomos 
Thome & Kächele, y Jiménez había llevado a tra-
ducirlo y eran como era como especie del Nuevo 
Testamento del psicoanálisis
E: (risa)
R: del estatus del psicoanálisis en el mundo
E: la buena nueva
R: la nueva nueva ¿te fijas? eee donde entraba el 
peso de la investigación y el cuestionamiento a 
la epistemología psicoanalítica, a la técnica y en-
tonces eee era alguien importante pues ¿ah? eee 
pero pero llega este hombre que que además eee 
parece más un artista ¿ah? eee eee andaba con 
sandalias andaba con la túnica ¿ah? eee de de nin-
guna manera se parecía a los psicoanalistas que 
más formales que habíamos conocido acá en; no 
me acuerdo de haberlo visto con una corbata nun-
ca ¿ah? eee y y y aparte de de su pasión así por 
la investigación ¿ah? eee muy interesado por la 
realidad latinoamericana por la política eee muy 
interesado por las mujeres también de ¿ah? (4A).

***

E: y ahí ahí cuando tú dices que el psicoanálisis 
rondaba como cómo rondaba porque igual en al-
gunas entrevistas ha aparecido que que rondaba 
para bien y para mal digamos ¿no? eee como que 
se generaba una tensión con el tema de investigar
R: naturalmente claro. Mira yo recuerdo y justa-
mente pensando en en esta entrevista contigo en 
un momento recordaba algunas situaciones de ese 
de ese encuentro en Mendoza y me recuerdo algu-
na vez en eee en un desayuno ahí eee que estaba 
con el Guillermo (De la Parra) y algunos y estába-
mos conversando con algunos argentinos no me 
acuerdo respecto de investigación y qué sé yo y 
después en un momento nos quedamos solo con 
el Guillermo y seguimos hablando y yo le digo algo 
así como “estoy convencido de que la metapsicolo-
gía no sirve para nada” +(risa)+
E: +(risa)+
R: no sirve para nada en realidad. El psicoanálisis 
creo no, pura especulación esta cuestión. Es esto 
otro digamos además empírico y yo me dije muy 
convencido en ese momento (já) ¿ah? eee y fue 
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una frase que me acordé (já) me acordé y y pero 
sabes la respuesta que Guillermo me dijo siendo él 
el más empírico +de todos diría yo+
E: +de todos+
R: igual dijo algo así como “no sí sirve” me dijo “sí 
sirve” algo así +(risa)+
E: +(risa)+ estaría respondiéndotelo a ti o a él tam-
bién
R: claro +yo creo que él mismo estaba como ¿ah? 
(já)+
E: +así como convenciéndose (já)+
R: creo que todos estábamos en esa tensión ¿ah? 
eee qué qué es esto del psicoanálisis y la especula-
ción las conjeturas imaginativas y que son los he-
chos la la la cosa como más concreta más evaluable 
¿no? (7A).

Respecto a la fundación del capítulo latinoame-
ricano, Juan Pablo Jiménez aparece como el principal 
gestor, junto a la presencia internacional de Kächele 
y Howard. Sin embargo, la mayoría de los entrevista-
dos no le da relevancia a este hito oficial que motivó 
el encuentro, sino a la legitimación de la actividad de 
la investigación por parte de estos “padres fundadores”. 
Esto es particularmente destacado con la presencia de 
la figura de Kächele, quien en varios sentidos contrasta 
con el imaginario colectivo del psicoanalista tradicio-
nal, ofreciendo nuevas posibilidades de identificación 
que no implican renunciar a la mirada psicoanalítica.

Etapa Post-Mendoza: Los Caminos se Bifurcan Al 
regresar a Santiago los viajeros retoman sus activida-
des profesionales tanto individuales como las asociadas 
a los diferentes grupos de trabajo. Los acuerdos alcan-
zados en Mendoza sobre la fundación del capítulo in-
dicaban la organización de un primer encuentro oficial 
del capítulo en Santiago con el fin de presentar trabajos 
de investigación locales y, además, realizar la primera 
elección del presidente del capítulo. En las siguientes 
citas podemos apreciar el grado de informalidad y de 
progresiva socialización de la estructura de la SPR.

R: yo me acuerdo que cuando fue la siguiente re-
unión acá eee tú me propusiste por qué no era yo 
presidente del capítulo. Tú te debes acordar
E: no me acuerdo (já) ¿sí?
R: eee claro. Tú te; estábamos sentados en el au-
ditorio acá en ese auditorio entonces Kâchele me 
imagino dijo “bueno y ahora hay que elegir un 
presidente del Capítulo Latinoamericano” y tú te 
paraste así oye por qué no eres tú weón [sic]
E: (risa) yo no me acuerdo nada
R: (risa) claro y yo dije “no todavía no” (6C).

***

E: en qué minuto desde desde tu experiencia di-
gamos así eee en el encuentro eee se empieza a 
gestar esto - y cómo es que se gesta es una reunión 
o es un: al final del encuentro y haces un amigo
R: no tengo nada nada en la cabeza que diga ah 
aquí fue cuando; lo único que recuerdo cuando en 
algún minuto mencionan a a Juan Pablo (Jiménez) 
como el primer presidente o en esa época era vice-
presidente esa era la figura digamos
E: m-hm
R: primer vicepresidente Latinoamericano de la 
SPR
E: m-hm
R: ah? y al primera wea [sic] que; porque me costó 
entenderla que es ese minuto Guillermo (De la Pa-
rra) nos explicó que era vicepresidente porque la 
SPR tenía un presidente un vicepresidente general 
no sé qué y habían y todos los presidentes de ca-
pítulos se llamaban vicepresidentes en esa época
E: (risa)
R: ¿cachai? [sic] porque me costaba entender que 
eran varios vicepresidentes y que era como rarísi-
mo ¿ah? pero que que formábamos íbamos a for-
mar parte digamos; es la única noción que tengo y 
que fue como el acto (1A).

Resulta curioso y casi profético de que en el primer 
fragmento citado, frente al coloquial ofrecimiento de 
que sea Guillermo de la Parra el presidente electo del ca-
pítulo, la respuesta de este haya sido un “no, todavía no”, 
cuando años después llegaría a ser el primer presidente 
latinoamericano de la SPR internacional. En el segundo 
fragmento se nos informa que finalmente fue Juan Pa-
blo Jiménez electo presidente del capítulo, y también 
aspectos de la estructura de la SPR internacional que 
ofrecía en ese momento una institucionalidad y forma-
lidad a la naciente actividad de investigación en psico-
terapia en Chile. En este primer encuentro en Santiago 
y en los que les siguieron en Buenos Aires y Montevideo, 
algunos de los participantes del encuentro en Mendoza 
fueron adhiriendo progresivamente al capítulo y a la 
SPR internacional. Sin embargo, no será hasta una dé-
cada después que esta adherencia más bien individual 
se materialice en un grupo local chileno, con motivo de 
la realización del Primer Congreso Chileno de Psicote-
rapia en la ciudad de Reñaca. Con respecto a las trayec-
torias individuales de los asistentes a Mendoza, que los 
acercaron o alejaron de la investigación en psicoterapia, 
resultan relevantes dos órdenes morales. Uno de ellos, 
que ya estaba presente en el contexto chileno previo a 
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Mendoza, dice relación con la tensión entre la práctica 
y formación dentro del psicoanálisis y la investigación 
científica. Al respecto, algunos de los entrevistados rela-
tan que al volver a su formación como clínicos, psicote-
rapeutas o psicoanalistas, progresivamente abandonan 
la práctica de la investigación. Sin embargo, a pesar que 
la tensión descrita continuaba estando presente en sus 
contextos de formación, ellos logran resolverla a partir 
de las huellas que había dejado su experiencia de hacer 
investigación y asistir al encuentro:

E: ¿nunca más pescaste [sic] la investigación?
R: nunca más la pesqué [sic] nunca para ser since-
ra digamos. Y en el Instituto tuvimos un curso con 
Juan Pablo (Jiménez) eee que incluía como inves-
tigación, las nuevas tendencias en psicoanálisis y 
sí me acuerdo que a mí me encantó digamos ese 
curso porque contenidos nuevos pues ¿cachai? 
[sic] como una puesta al día y:
E: fue algo que ya conocías
R: no no porque habían cosas nuevas
E: ya
R: eee nos hizo leer a / ponte tú no sé. Muy entre-
tenido y a mis compañeros les cargó y querían que 
no nos hicieran más ese curso
E: pero por ejemplo ahí hay algo interesante por-
que ahí tu apertura por ejemplo en ese curso eee 
tú crees que era por tu experiencia previa o porque 
tú siempre has tenido una:
R: no yo creo que me influyó harto esa etapa esa 
etapa de abrirme a la investigación o sea; bueno 
esto es más personal pero ponte tú una de las cosas 
que a mí me hizo; yo estaba en dudas si yo quería 
seguir en la Asociación Psicoanalítica participaba 
poco y: y me acuerdo que estuvo la celebración del 
centenario del nacimiento de Freud creo ¿ah? y fue 
una una reunión donde el que era el presidente de 
la asociación en ese momento hablaba así como: 
en el discurso hablaba como de prescindir de las 
otras ciencias. Ese tal vez es un sello queda. Como 
de haberse metido en la investigación y decía “¿es-
tamos en un juego? ¿qué pretendemos o sea cre-
cer como ciencia aislada? demás de eee el mundo 
va para otro lado” decía yo (risa) qué nos creemos o 
sea ¿cachai? [sic] no necesitamos la neurociencia, 
no necesitamos lo empírico no necesitamos nada. 
Bueno y me acuerdo que en esa reunión fue como: 
o sea junto a miles de otras cosas como, pero dije 
“yo no soy de acá a esto yo no pertenezco no no” 
y yo creo que en eso me influyó obviamente el ha-
berme metido en la investigación y también que 
siempre en el Instituto como supervisor al Mario 

Gomberoff que era como el también de pensar co-
sas alternativas y no no irse por el / por un estatus 
quo entonces - - sí pero para mí; pero esto lo lo 
voy pensando ahora que tú me guías porque eee 
yo creo que ahí van quedando sellos o sea para mí 
es impensable pertenecer a un psicoanálisis, sobre 
todo a una institución psicoanalítica que prescinda 
de las otra ciencias. No no me cabe (3C).

Un segundo orden moral, vinculado con las trayec-
torias individuales, se refiere a la progresiva profesiona-
lización de la investigación en psicoterapia. Este orden 
distingue entre una dedicación parcial y amateur a la 
investigación, y una mayor dedicación de carácter pro-
fesional a esta actividad. Este orden es sostenido fun-
damentalmente por aquellos asistentes a Mendoza que 
continuaron realizando investigación. En sus relatos 
subrayan que la progresiva experiencia en actividades 
de la SPR los enfrenta a la lógica más profesional del in-
vestigador. Por ejemplo, financiamiento, publicaciones, 
tolerancia a la crítica de pares, etc. Un hito que algunos 
de ellos destacan en este sentido es una visita que rea-
lizara Horst Kächele a Santiago el año 1993:

R: que en el Hospital Salvador nosotros fuimos a 
presentar datos de nuestro: ; y estaba Kächele y 
Kächele hacía una especie como de advisor en en 
estas presentaciones ¿ya? yo lo que recuerdo es 
que Kächele nos hizo mierda [sic] nos hizo pebre 
[sic] eee - - y lo cual fue bastante; entonces yo no 
me acuerdo si fue antes o después ¿ah? - pero fue 
impactante. Eso sí lo recuerdo ¿ah? pero al mismo 
tiempo fue bueno (1A).

Además de estas trayectorias individuales que ca-
racterizan a la mayoría de los entrevistados, podemos 
reconocer otras dos más particulares. Una de ellas, que 
representa a un entrevistado, muestra una suerte de 
combinación de las anteriores, es decir, alguien que 
se aleja de la investigación por privilegiar la formación 
psicoanalítica, luego se dedica completamente a la 
práctica clínica y sólo recientemente vuelve a practicar 
la investigación, pero destacando un retorno que inclu-
ye una nueva mirada:

E: o sea saliendo de la de la unidad
R: se abren otros mundos y otros pensamientos 
¿ah?
E: más como la investigación filosófica
R: mucho la la filosofía que siempre me interesó 
porque yo estudié filosofía junto con psicología un 
tiempo
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E: ya
R: entonces siempre eso y y bueno ya el psicoanáli-
sis más más clásico quizás
E: m-m
R: lecturas de Freud más profundas en fin y: y qui-
zás un cuestionamiento a la investigación empírica 
también
E: m-m
R: en un periodo ¿ah? de eee en el sentido de de 
eee de que podía ser muy simple
E: m-hm
R: o de que pudiera eee de que no había que que 
no había que creérsela tanto que no se podía ser 
ingenuo ¿no? y: y quizás claro mi preocupación mi 
cabeza puede estar en otras cosas otras lecturas 
etcétera etcétera ¿no?
E: m-m
R: pero como en todas las cosas hay vueltas ¿no? y 
vueltas en otros niveles pero lo mismo
E: m-m
R: entonces en la actualidad yo yo por ejemplo 
estoy desarrollando investigación más empírica 
en un centro de sexualidad que empezó el direc-
tor junto con otro psicoanalista y que estamos 
aplicando algunos instrumentos para evaluar la 
sexualidad de los pacientes hombres y mujeres 
que llegan a consultarnos y:
E: ¿instrumentos cuestionarios?
R: cuestionarios
E: ya
R: sí cuestionarios y bueno vamos a tener datos ahí 
cuantitativos pues
E: m-m
R: eee pero pensando en la investigación eee y dar 
vueltas qué sé yo y yo creo que eso es insuficiente
E: m-m
R: y que lo cualitativo
E: m-m
R: tal como ocurrió con la cosa de de Strupp en 
el manual que nosotros tanto estudiamos por un 
montón de años lo cualitativo lo lo lleva en esa en 
esa cuestión
E: m-m
R: y lo y lo y los datos ayudan pero es como un ini-
cio digamos (7A).

La otra trayectoria individual la representa otra 
de las entrevistadas, quien destaca que el encuentro 
de Mendoza le dejó una impronta e inquietud perso-
nal por investigar en su práctica profesional, sea esta 
investigación en psicoterapia o en otros ámbitos de la 
salud mental:

R: ha sido en realidad mi inquietud personal y de 
trabajar con otros colegas y de pensar juntas y
E: bueno y aquí tienes un espacio me imagino
R: sí pero aquí todavía no he podido hacer nada
E: ya
R: porque la verdad es que cuando llegué ya estaba 
hecho lo más importante aquí que era este este: 
este instrumento este instrumento
E: quizás te ha faltado vinculación con el +área 
académica+
R: +de riesgo+ sí porque claro
E: que es donde más se hace: ; no sé me imagino 
pero
R: sí
E: ha faltado quizás una vinculación ahí
R: sí sí porque reuniones tantas reuniones es com-
plicado además que la la investigación requiere 
tanta rigurosidad también
E: sí pero pero alguien que ya conoce el el modus 
operandis de la investigación y la lógica de la in-
vestigación
R: m-m
E: el resto digamos en realidad es más fácil apren-
derlo
R: sí
E: ¿ah? no es tan tan complicado. Entonces de al-
guna manera después de este encuentro qué sé yo 
en el fondo eee seguiste interesada en algo que ya 
estabas interesada desde antes que era el el tema 
de la investigación +sólo que quizás+
R: +la investigación+ y al final llegué a la salud pú-
blica que era mi: mi objetivo. Era llegar a través de 
la psiquiatría a la salud mental y sin darme cuenta 
llegué a la neo y eso es salud pública. Salud mental 
eee - - y ahí hay cualquier cantidad de información 
que también lo divulgo cada vez que puedo para 
el que quiera hacer investigación pueda ir allá a a 
sacar los datos. Tenemos pero ene cantidad de fi-
chas ene con cualquier cantidad de información. Si 
si la diseñamos un instrumento de evaluación de 
factores de riesgo y de riesgo y for- (carraspea) y: 
y fortalezas, las dos cosas y hacemos diagnóstico 
y diagnóstico precoz pero ahí quedamos porque 
na- la intervención más adelante; y además todo 
ocurre rápido (7C).

CONCLUSIóN: CONTEXTO ACTUAL, SANTIAGO 2012

Para concluir este estudio biográfico, dejaremos que 
sean los propios protagonistas del viaje quienes cierren 
con su visión del futuro la investigación en psicoterapia 
en Latinoamérica.
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A lo largo de sus relatos sobre el encuentro de 
Mendoza, los viajeros de entonces reflexionaron acer-
ca de su relación actual con la SPR, sobre el valor que 
la investigación en psicoterapia tiene hoy para ellos, y 
la relación que han podido establecer entre la práctica 
clínica y la investigación. En este sentido, se posicionan 
como testigos de una historia y desde este lugar nos 
presentan algunas imágenes y deseos de futuro.

Algunos entrevistados dan testimonio de un paso 
del tiempo que los asombra, ya sea por el constatar 
desde el presente la juventud que ostentaban en ese 
entonces y lo poco conscientes que eran de esto, o 
bien el asombro ante lo rápido que han pasado estos 
20 años:

R: ee yo lo recuerdo como - - como algo divertido 
¿ah? eee algo divertido en el sentido que me doy 
cuenta de lo jóvenes que éramos. Pero no solamen-
te yo sé que éramos jóvenes pero Guillermo (De la 
Parra) e- e- era m- ma- mayor en ese momento 
Rogelio (Isla) y Guillermo (De la Parra) eran mayo-
res los veía como más mayores pero ahora me doy 
cuenta que que todos éramos jóvenes ¿ah? (4A).

***

R: la SPR fue un como un refugio para mí - eee pero 
un refugio muy amable muy: muy cariñoso - - qui-
zás lo agradecido que estoy de Guillermo (De la 
Parra)
E: m-m
R: ¿ah? que creo que fue mi: mi uno de mi primer 
mentor digamos en esto el Guillermo (De la Parra) 
y la Mariane (Krause) han sido mis dos grandes 
mentores digamos en este camino pero Guillermo 
en este en esta doble: al ser psicoanalista al ser 
como: como de este otro ámbito ¿no? como de la 
clínica y: ha sido un ejemplo también
E: m-m
R: para mí. Entonces como un padre absolutamen-
te. y nada pues eso - es increíble que han pasado 
veinte años - - increíble (1A)

En el segundo fragmento el entrevistado no sólo 
mira con sorpresa ese pasar del tiempo, sino que marca 
esta temporalidad aludiendo a su proceso de convertir-
se en investigador y el papel jugado por la SPR en ello.

Otros entrevistados testimonian sobre los cambios 
que en estos años ha tenido el discurso psicoanalítico 
en relación al orden moral que imperaba en los años 
en que se realizó el encuentro de Mendoza, acerca 
del lugar que podía ocupar la investigación empírica 

dentro de la clínica y la psicoterapia. Por ejemplo, en el 
siguiente fragmento, el entrevistado subraya el cambio 
hacia un discurso menos dogmático y más abierto al 
diálogo entre la práctica y la investigación:

E: y y y el hecho de: de investigar en psicoterapia 
¿tiene un efecto en su práctica: ?
R: sí
E: ¿sí?
R: soy bastante menos dogmático que lo que fui 
y en términos de que realmente yo creo que las 
cosas hay que validarlas empíricamente y efecti-
vamente mucho de lo que se ha investigado y ahí 
sí que los relacionales han hecho cosas eee intere-
santes o sea han mostrado aspectos no es ¿cierto? 
que eee o sea yo creo que efectivamente la la tra-
ducción desde eee los resultados de los estudios 
empíricos a la práctica es una cosa que hay que 
estar haciendo y hay que estar pendiente que se 
puede hacer. Todo lo que tiene que ver con alianza 
y cómo cuidar la alianza otra línea que yo tomé en 
paralelo pero y tuve uno o dos proyectos Fondecyt 
tiene que ver con eee primera entrevista como la 
entrevista médica la entrevista psiquiátrica. Kern-
berg ha trabajado mucho con la entrevista estruc-
tural y ahí también uno ve lo mismo (2A).

No obstante la apertura que se declara, el siguien-
te entrevistado señala que aún existen posiciones que 
siguen sosteniendo la imposibilidad de hacer investi-
gación empírica en psicoanálisis, pero esta posición 
hoy en día ha sido permeada al interior de la institución 
por renombrados psicoanalistas que hacen investiga-
ción en este ámbito, por ejemplo Peter Fonagy:

R: esa discusión eee la verdad es que eee sigue 
siendo agotadora en el ambiente psicoanalítico. 
+porque siguen en las mismas+
E: +tú crees que sigue esa+ ¿sigue esa discusión?
R: en en gran medida sigue en lo mismo ¿ah? ob-
viamente hay un grupo de psicoanalistas cada vez 
más importante como Peter Fonagy que lo dice 
son una minoría significativa
E: m-m
R: ¿ah? que antes era una minoría nada más pero 
ahora era una minoría significativa tiene voz y qué 
sé yo y que
E: m-m
R: y que es escuchada por lo menos no no por lo 
menos nos respetan en el sentido que nos de- o 
sea no no nos aplastan te fijas?
E: la / ha creado también el // (1C).
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Finalmente, con respecto a la mirada actual sobre 
la investigación en psicoterapia, emergen testimonios 
que dan cuenta de cambios en el contexto de la inves-
tigación y de quienes investigan hoy. Algunos subrayan 
el surgimiento de investigadores denominados “puros”, 
que se suman al escaso contingente de los llamados in-
vestigadores “híbridos”, y reflexionan sobre cómo estos 
cambios han fortalecido al capítulo LatAm SPR:

R: yo creo que ahí se sentaron las bases. Ahora eee 
yo creo que a la larga digamos de de de ese gru-
po original haya eee hay gente digamos que echó 
raíces así digamos como cuando se siembra hay 
raíces que se pierden y hay raíces; y hay gente que 
claramente eee echó raíces como la Adela Duarte 
digamos no? que ha sido un gran centro no?
E: sí
R: para la investigación y: y eso es otra cosa que 
te quería contar bueno que ha sido un gran centro 
para; y que y que hace un gran centro porque ella 
se convirtió en investigadora y yo creo que todos 
los que estuvieron ahí de la generación más vie-
ja yo creo que nadie se convirtió en investigador 
puro excepto la Adela (Duarte) (6C).

En este fragmento el entrevistado marca el hecho 
de que solo una persona de los asistentes al encuentro 
echó raíces suficientemente fuertes como para con-
vertirse en una investigadora profesional. Del resto, 
aunque algunos continúan hasta hoy como miembros 
del capítulo, todos pueden considerarse como investi-
gadores “híbridos”, que comparten este quehacer con el 
ejercicio de la clínica.

A diferencia de la perspectiva anterior, los si-
guientes extractos, correspondientes a dos entre-
vistas, presentan una mirada más optimista del 
desarrollo de la investigación en Latinoamérica. Re-
conocen el peso o marca que dejó Mendoza sobre las 
generaciones siguientes, pero agregan a su análisis la 
importancia de la aparición en estas nuevas genera-
ciones del llamado investigador “puro” o “profesio-
nal” y, estrechamente ligado con esto, la relevancia 
del hecho de que esta actividad esté anidada en un 
contexto académico.

R: sí. yo creo que la Mariane (Krause) debe ser una 
punta de lanza eee por lo menos en Chile de todas 
maneras digamos de: una investigadora en psico-
terapia pura ¿no?
E: sí
R: como un científico que se dedica exclusivamen-
te a eso sí eee y después viene la generación tuya

E: sí
R: y ya viene la Alemka (Tomicic) y qué sé yo
E: claro pero yo so- yo sigo siendo híbrido digamos
R: claro
E: pero por ejemplo la Alemka (Tomicic) no
R: claro
E: absolutamente investigadora
R: sí. Claro yo creo que eso es muy latinoamericano 
mmm pero ya están lo están lo: los Andrés Roussos
E: claro
R: que es exclusivamente investigador mmm
E: claro
R: o sea esa; ahora esa semilla es SPR absolutamen-
te o sea ahí la semilla se plantó en Mendoza
E: claro
R: o sea el espermio digamos que que hizo nacer a 
Andrés Roussos digamos ¿no? (6C).

***

R: y ahora ya vemos ¿te fijas? que estás tú ya eres 
un adulto pues weón [sic] ya eres un profesor y tú 
eras un principiante +al principio de los noventa+
E: +en los noventa claro+
R: y hay hay un montón de gente pues weón [sic] 
mmm mucho más pues ¿te fijas?
E: +y y y y tú+
R: +entonces yo he participado he participado+
E: +no sé si te has dado cuenta+
R: en todo el trayecto
E: la otra vez conversábamos con Guillermo (De 
la Parra) eee y a lo mejor esto que estás diciendo 
ahora tiene sentido ese sentido ¿no? que por pri-
mera vez están saliendo investigadores que no son 
necesariamente clínicos
R: además
E: y que investigan psicoterapia ¿ah?
R: por supuesto. Claro como la Alemka (Tomicic) 
qué sé yo
E: por ejemplo
R: que dice yo no quiero ser clínico o como la mis-
ma Carola Altimir que es muy poco clínica también 
en el sentido de que hace muy poco consulta
E: claro entonces yo todavía eee igual que Guiller-
mo (De la Parra) eee
R: claro
E: hacemos investigación pero tenemos la clínica 
media jornada entonces como como como inves-
tigadores de media jornada eee eee en cambio ya 
están apareciendo y yo creo que el doctorado ha 
hecho esa
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R: claro
E: ese aporte ¿no?
R: no y la misma: la misma Mariane (Krause) pues. 
Mariane no hace clínica
E: m-hm claro
R: yo me he ido he ido he ido reduciendo mi mi 
consulta bueno porque he estado participando en 
proyectos y y y la universidad entonces además 
tengo mis hijos grandes entonces no necesito tan-
ta plata pues porque ese es otro problema pues 
weón [sic]
E: sí pues (já) (1C).

Cerrando este viaje, el siguiente fragmento con-
densa –a juicio de los autores– una mirada que hace 
puente entre el pasado de aquel encuentro inaugural 
del capítulo Latinoamericano de la SPR, del esfuerzo 
invertido en asegurar su continuidad hasta hoy, y una 
mirada optimista hacia el porvenir de la investigación 
en psicoterapia en Chile y Latinoamérica:

R: ahora, es un orgullo como retrospectivo de: de 
lo que se formó ahí
E: m-m
R: ¿ah? y que no ha sido fácil mantenerlo mantener 
un capítulo así eee y seguir un poco dando la lu-
cha y ahora ver digamos que efectivamente diga-
mos por lo menos en Chile hay; estaba viendo una 
masa crítica de investigadores y que hace veinte 
años estuvimos alguna vez en en; éramos tres pe-
lagatos [sic]. Igual me siento orgullo orgullosos de 
ser parte de la historia y me siento absolutamente 
parte de la historia mmm de de la Investigación 

en Psicoterapia en Chile –o sea absolutamente me 
conozco toda la historia ¿ah? y la escribí digamos
E: m-m
R: ¿cachai? [sic] he escri- he escrito capítulos de esa 
historia ¿ah? Eso (1A).
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el hombre tiende al bien y a realizarse. todo acto orientado a este propósito es un acto ético; una 
característica de estos actos es su condición autónoma. la autonomía opera a modo de contrato en-
tre seres éticos. si se pierde la capacidad de actuar en persecución del propio bien y realización, aun 
conservando la voluntad aparente, se pierde la condición de autonomía. es rol del médico velar por 
devolver a este paciente su condición autónoma. se detallan los elementos que a nuestro parecer 
evidencian la pérdida de búsqueda del propio bien y serían indicadores de una autonomía anulada.

1 Médico-Cirujano. Residente de Psiquiatría del Adulto, Pontificia Universidad Católica de Chile. 
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AUTONOMÍA Y ENFERMEDAD PSIqUIÁTRICA
AUTONOMY AND PSYCHIATRIC DISEASE

INTRODUCCIóN

“ Y o no quiero que me traten. Antes no me sentía 
así de contento”. Probablemente no con estas 

palabras exactas, pero sí con esta intención, fue dicha 
la frase que dio el puntapié inicial para este estudio. Es 
de un paciente, un paciente involuntario, al momento 
de iniciar su tratamiento tras un episodio maníaco. Es 
interesante la declinación del verbo tratar, en la medida 
que es un acto de otros; es notable en mayor medida, 
que el tratamiento parece ser visto como un mal, como 
un detrimento en la búsqueda de la felicidad.

¿Es lícito tratar a alguien así? Como médicos, llega 
un punto en que debemos cuestionarnos si nuestros 
actos responden realmente al hombre, o se convier-
ten lisa y llanamente en un responder a nuestra idea 
de hombre. No parece bueno imponer nuestro ideal 
de realización a los demás: Todos seríamos médicos, y 
es claro que esto no es la felicidad para todos (algunos 
médicos incluidos).

El problema de la autonomía y del tratamiento 
involuntario adquieren un aspecto especial en psi-
quiatría, y la tendencia “autonomista” que ha tomado 
impulso desde la literatura anglosajona, especialmente 
americana, no resulta satisfactoria cuando la situación 
clínica implica justamente un enfermar del aparato 
mismo de la voluntad.

La primera pregunta podría ser entonces ¿qué es 
la autonomía? Sendas indagaciones de sus caracterís-
ticas ya se han hecho y buenos resúmenes de ello es-
tán disponibles en otro lugar (Beauchamp y Childress, 
2001, cap III), (Santander, 2000, pp. 59-75). En términos 
generales, estos acercamientos a la autonomía hacen 
hincapié –adecuadamente– con su relación al con-
cepto de competencia (Beauchamp y Childress, 2001, 
p. 70 y sucesivas), (Santander, 2000, p. 59). Así, la au-
tonomía se pone en duda en general cuando aparece 
la interrogante de si un paciente tiene la habilidad de 
realizar una tarea, en específico, ser agente de una 
decisión sanitaria.
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En nuestra opinión, previo a caracterizar la auto-
nomía, se nos hace necesario localizarla en el cuadro 
general del ser humano –es decir, primero nos debe-
mos preguntar ¿qué es el hombre, y qué le compete 
realizar? Abordaremos esta cuestión para dar paso a 
un concepto de autonomía enraizado en la ética de los 
bienes humanos y, con ello, echar luces sobre sus con-
secuencias clínicas.

EL HOMBRE TIENDE AL BIEN

El hombre es fin en sí mismo (Kant, 1785); tiende al 
bien, la felicidad y a la autorrealización, y estos fenó-
menos son por tanto el fin del hombre. En la búsqueda 
de estas cosas (que tienen identidad entre ellas) el ser 
humano mejora el universo, pues lo enriquece con su 
presencia realizada, lo que es útil para otros hombres, 
en cuanto les provee la posibilidad aumentada de lo-
grar ellos su propia autorrealización, y perpetuar el ci-
clo dinámico en que el ser humano se logra a sí mismo 
(Roa 1998) (Gómez-Lobo, 2006).

Está así implícito en el hombre el bien del resto de 
los hombres, pues esto se logra alcanzando el máximo 
bien propio, que es la autorrealización. Es deber del 
hombre autorrealizarse entonces, por sí, y en forma se-
cundaria, emergente, valiosa pero no primaria, por el 
bien del otro hombre. Dicho en un ejemplo simple, si 
abro un huevo para preparar una deliciosa mayonesa 
con sus yemas, obtengo paralelamente las claras para 
que otros hagan un merengue. El enriquecimiento de 
nosotros mismos y del universo mediante la realización 
personal es al mismo tiempo un acto que se considera-
ría altruista; pero a este nivel, el altruismo propiamente 
tal carece de explicación, puesto que al hacer el bien al 
otro nos mejoramos, y al hacer bien en nosotros, me-
joramos la opción del otro en acceder al bien; el bien 
se engendra a sí mismo, y hacer el bien no tiene nada 
de supererogatorio, pues siempre deviene en nuestro 
propio bien.

La visión del bien desde la comunidad es impos-
tergable, por varios motivos. Primeramente, la ética no 
funciona en un paradigma meramente científico, en el 
que podríamos aislar su sujeto de estudio, el hombre, y 
artificiosamente abordarlo “en condiciones de labora-
torio”. El sitio de desempeño del ser humano, y el labo-
ratorio natural de la ética, es relacional. Segundo, por la 
simple razón que el hombre viene “así dado”. Requiere 
de la comunidad para sus elementos básicos vegetati-
vos, sin los cuales la ética no tiene razón de preguntarse 
nada. No hay que caer, por cierto, en la falacia natura-
lista y pensar que sólo porque el hombre viene en co-
munidad, es la única forma “correcta” del hombre; por 

el contrario, pensamos que la comunidad es el medio 
natural porque vemos en ella hombres que tienden a la 
realización y proyectan su felicidad.

Desviarse de esto es lo que hemos llamado “mal” 
(Roa, 1998, pp. 59-60) (1). Pero ¿se puede no elegir el 
bien?, ¿es el bien una opción? No lo parece (Gómez-
Lobo, 2006, cap. I). Juzgar si algo es bueno o malo sí, y 
tienen cabida el error y el autoengaño (“sé que me hace 
mal pero lo prefiero”, que en el fondo es convencerse de 
que de todas maneras se opta por un bien, porque a lar-
go plazo “derivará en un bien” –un consecuencialismo 
errado en forma y fondo–), y es ello lo que permite la 
existencia del mal en el actuar del hombre (Roa, 1998, 
22-23); sin embargo, es condición irrenunciable del 
ser humano, arraigado en su condición biológica tan-
to como ontológica, la búsqueda del bien (Aristóteles, 
siglo IV a.C., libro primero, cap. I).

Esta manera de abordar la naturaleza del hombre 
genera controversia, sobre todo por la aparente “falta 
de libertad” que tiene el hombre. Si no se puede elegir 
sino el bien ¿qué valor tendría el bien? ¿existen real-
mente las elecciones? ¿cómo puede ser catalogado 
algo como “bueno” si el mal no es una opción? Pero esto 
es como decir que los peces no son libres porque no 
pueden volar o las aves porque no pueden sumergirse 
a gran profundidad. Gómez-Lobo (2006, cap I) trata el 
problema con una clara sencillez que no intentaremos 
reproducir; básteme decir que la libertad del hombre 
radica en elegir qué-bien, cómo-bien, y cuándo-bien, lo 
cual ya es suficiente desafío. Es precisamente el proceso 
de elección de bienes lo que interesa a la ética: ¿cómo el 
humano elige realizarse?

Sabemos que “El bien proporciona felicidad” (Roa, 
1998, p.25). Este es el parámetro fijo de todo bien. El 
objeto – bien varía, según varía la concepción de la 
realidad (“cómo me gustaría que fuesen las cosas”). La 
tradición de la Ley Natural propone algunos bienes fun-
damentales que corresponden al núcleo de realización 
del hombre (Gómez-Lobo, 2006), proponiendo una 
solución a la difícil tarea de establecer qué es un bien 
(Roa, 1998, 89-90). Aquí es donde nuevamente la co-
munidad viene a validar el juicio que hemos hecho. No 
sería nada de implausible considerar dos actos como 
buenos, aun siendo opuestos, o al mismo acto como 
bueno y malo, si estamos ocupando dos escalas de va-
lores y bienes distintas.

Sin embargo, la aplicación de estas escalas de bie-
nes está sometida al juicio histórico y de selección por 
la comunidad. Las escalas de bienes que atentan con-
tra ella tienden a no sobrevivir. Este es uno de los roles 
autopoiéticos de la comunidad; así como la selección 
natural elimina de la especie los individuos que le son 



110 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

AUTONOMÍA EN EL PACIENTE PSIqUIÁTRICO

detrimentales, la comunidad, asistida por una cons-
tante discusión ética, va limando y puliendo su escala 
de bienes. En definitiva, por mucho que en su autogo-
bierno el hombre pueda plantear escalas de bien, es la 
comunidad y su sanidad, su bienestar, la que a la larga 
los valida, en la medida que promueven un universo 
enriquecido, disfrutable por todos.

Por supuesto, para que la obtención de los bienes 
humanos sea identitaria con la realización del hombre, 
se requiere que sea un acto voluntario, una tendencia 
emanada desde aquel que realiza el acto. Para poder 
desear, el hombre debe estar inmerso en una realidad 
y debe poder quererla distinta, proyectando un estado 
de las cosas que se ajuste a lo que él, en libertad ética, 
ha decidido es la corporización o especificación de su 
bien. Se verá la relevancia de este concepto más ade-
lante, cuando evaluemos el rol de la autonomía en la 
obtención de los bienes humanos.

Cabe recalcar que la realización del hombre no es-
triba en la consecución, sino en el acto de búsqueda de 
esos estados posibles (es decir, en el desarrollo de sus 
potencias) y las acciones para llevarlos a ser. Este es un 
proceso constante, que se renueva en la medida que se 
consiguen los objetivos planteados (Maslow, 1943). La 
consecución anula el logro; la felicidad es por aproxi-
mación; cada logro alcanzado permite una satisfacción 
momentánea que da paso a más deseo, y con ello a un 
nuevo proceso “felicitario”.

Por otro lado, está claro en nuestra realidad que el 
hombre no siempre parece buscar lo que le hace bien. 
La capacidad de proyectar un deseo sobre el medio, y 
actuar en concordancia, puede estar deformada por 
diversos componentes. En común tienen la identifi-
cación errónea de los bienes. Esto puede suceder por 
ignorancia –es decir, no comprender a cabalidad las 
consecuencias de un acto–, presión social –que ge-
nera bienes falsos y los posiciona elevadamente en la 
escala del hombre, empañando el proceso de decisión 
y elección–, inmadurez –un ser humano que aún no ha 
alcanzado la etapa de buscar la autorrealización, y no 
tiende a la trascendencia.

Tienen en común estos sucesos que, en general, 
la felicidad o no sucede o es extremadamente breve, 
dando cuenta así de la ausencia del bien originalmente 
buscado. Tienen también en común que el mecanismo 
de fondo –es decir, la búsqueda de lo bueno– no está 
dañada en sí, sino desorientada, sea porque le faltan 
elementos de juicio, o no se ha educado por completo; 
esto contrasta con lo que se observa cuando el proce-
so mismo está alterado, donde no hay desorientación, 
sino deshumanización, en la medida que la búsqueda 
del bien es una característica natural de lo humano. De 

ello se desprende que la ética es educable (Aristóteles, 
-IV a.C, libro primero cap. VII).

LA AUTONOMÍA EN EL HOMBRE qUE TIENDE 
AL BIEN

Dicho esto, ¿qué lugar ocupa la autonomía en esta 
carrera del hombre hacia su autorrealización? Gómez-
Lobo (2006) hace una advertencia que recogemos: a la 
hora de juzgar los bienes humanos se debe evitar mez-
clar aquellas cosas que son necesarias, de aquellas que 
son constituyentes de un bien.

Para ejemplificar, imaginemos que queremos co-
cinar una olla de arroz. El producto que esperamos es, 
precisamente, arroz cocido; dentro de lo posible, gra-
neado, apetitoso. Para cocinarlo necesitaremos agua, 
una fuente de calor y, por supuesto, una olla; los más 
avezados pedirán especias y verduras para condimen-
tarlo. Nadie pensaría que la olla, es decir, el trozo de 
metal cóncavo que ponemos sobre el fuego, es parte 
del producto que anhelamos (un platito de arroz); na-
die tampoco discutiría lo necesaria que es la olla para 
conseguir el producto.

Algo similar sucede con la autonomía; es necesaria 
para poder realizar al ser humano (porque la realización 
es propia, libre, automotivada y proyectada por el yo), 
pero no es parte del objetivo buscado. El estado de auto-
rrealización no precisa de libertad; la autonomía es una 
herramienta para su consecución. La autonomía no es 
un bien, sino una característica del proceso de búsqueda 
de los bienes.

La autonomía, en consecuencia, es nunca un final, 
sino un medio. Nos manifestamos, por ello, contrarios 
al rumbo actual que aparenta tomar la discusión bioé-
tica, que tiende a entronizar la autonomía en un sitial 
que no le corresponde. Proponemos, como elemento 
fundamental de nuestra propuesta, que siempre que 
se deba analizar sobre la autonomía y el respeto a ella, 
se deba primeramente considerar si esta autonomía 
es una autonomía “verdadera”, o sólo aparente, es de-
cir, si es una autonomía orientada a la consecución de 
un bien.

Esta diferencia entre “bienes” y “características de 
los bienes” no es una arbitrariedad o un capricho. Los 
preceptos fundamentales a la hora de tomar acciones 
que involucran a nuestros semejantes, el cuidado y el 
respeto, dan una calidad muy distinta a la obligatorie-
dad o prohibición del actuar (Gómez-Lobo, 2006). Ac-
tuar en contra de un bien del otro es prohibido; actuar 
en contra de una característica de los bienes, sobre todo 
cuando son los mismos bienes los que están en peligro, 
puede ser no sólo permitido, sino incluso mandatorio.
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Así, al momento de preguntarnos sobre la autono-
mía de un paciente, la pregunta no estriba en dilucidar 
si hay elementos del cuadro que hagan que la autono-
mía sea “sobrepasable”; más bien, debemos hacernos 
la pregunta previa de si la autonomía está realmente allí.

AUTONOMÍA VERDADERA O APARENTE

“El poder y querer hacer están siempre y en abundan-
cia a la mano” (Roa, 1998, p.19) ¿Puede el enfermo psi-
quiátrico “poder y querer hacer”? De ese poder y querer 
emana la ética misma: escoger. ¿Se puede escoger si 
dentro del menú hay opciones irreales? ¿Si dentro de 
los inputs o los procesos hay elementos espúreos? ¿Qué 
es elegir? ¿Qué es impedir una decisión? Si convenimos 
en que no hay verdadera decisión en un enfermo priva-
do de escoger, ¿qué es eso, disfrazado de decisión, que 
efectivamente estoy impidiendo?

Hemos localizado la autonomía como una caracte-
rística del proceso del agente humano al momento de 
llevar a cabo sus actos. Sin embargo, nos referimos a 
ella dentro del acto humano, no el acto del hombre. Así 
como hacemos diferencia entre el acto médico y el acto 
de un médico, en el caso del acto humano está orienta-
do a su realización, y por lo tanto, investido de carác-
ter ético. Todos los actos de un ser humano pueden en 
potencia ser actos humanos: comer, asearse, elegir un 
empleo, contraer matrimonio, son actos que, engarza-
dos en el plan central de realización que regenta una 
vida, revisten carácter ético y merecen el respeto de su 
realización autónoma.

Un acto así planteado posee verdadera autonomía. 
La autonomía aparente es aquella que se asigna como 
característica a un acto que verdaderamente no está 
orientado a la realización del hombre; las maneras en 
que esto puede suceder se detallarán próximamente. 
Lo importante es reconocer que un acto así planteado 
se des-eticiza; y con ello, la autonomía deja de serle una 
característica inherente y de respeto, en la medida que 
la autonomía, el autogobierno, es una propiedad emer-
gente de un ser con un rol ético. Su equivalente natural 
vendría a ser la independencia, manifiesta en cualquier 
mamífero, y en general, cualquier animal, que toma op-
ciones dados los escenarios.

Sin embargo, reconocemos en la autonomía una 
invocación de respeto. Ese respeto emana de que el 
autogobierno es propositivo de un plan de realización 
personal. No estando el acto en relación a este proyec-
to, es un acto deseticizado, y como tal, no merece respe
to de su autonomía.

Es necesario plantear que, no importando que el 
ser humano sea deseticizado, permanente o tempo-
ralmente, nunca, en ninguna circunstancia, renuncia a 

su categoría de dignidad ontológica. Allí precisamente 
estriba el desafío, al tratar a este humano momentá-
neamente “natural”, en cuanto es parte del medio no-
ético, por ello disautónomo, que debe ser devuelto a su 
estatus de dueño de su destino, aún pasando por sobre 
ese “destino aparente” que unas decisiones voluntarias 
a primera vista le arrogarían.

AUTONOMÍA COMO CONTRATO

La interacción ética nace de la intención del bien en el 
hombre (visible a través de algunos núcleos duros de 
la ética (Roa 1998, p.28), que se han interpretado por 
otros como una moral común (Beauchamp y Childress, 
2000, cap. I)) y su intuición de que su prójimo desea 
algo similar, lo que le permite construir en comunidad.

La ética occidental está marcada además por los 
conceptos religiosos de las comunidades que han de-
sarrollado su corpus; así, nunca se ha considerado a la 
naturaleza física (referida como el medio ecológico, el 
paisaje, el clima, etc.) como un ser dotado de intención 
ética. Así, nadie esperaría de un río que le permita cru-
zar para conseguir alimento, o de una inundación, que 
le facilite la tarea de salvar a un niño que se ahoga; es-
tos elementos forman parte del medio sobre el cual el 
ser humano proyecta su actuar ético.

Así como no se le exige al medio el facilitar un acto 
ético, es decir, no se tiene intuición de reciprocidad de 
búsqueda del bien, tampoco se le pide que respete mi 
autonomía, es decir, la libertad con la que desarrollo y 
elijo los actos que conducen a mi bien. Más propiamen-
te, el medio me plantea limitaciones a priori, un marco 
de referencia que determina qué es lo elegible. Si me 
propongo algo que el medio me impide, no es que el 
medio no respete mi acto autónomo, sino que yo esta-
ría proponiendo imposibles.

Así como no se lo pediría a un río, tampoco le pe-
diría a un animal feral, hambriento, que renuncie a ca-
zarme por el solo hecho de que yo tengo un proyecto 
vital el cual perseguir. Intuitivamente notamos que sólo 
se exigirá respeto por mi autonomía a quienes también 
gozan de la suya, es decir otros seres éticos. La autono-
mía así vista adquiere el carácter de un contrato: dada 
la noción de que todos perseguimos el bien, respetare-
mos mutuamente la libertad de elegirlo y agenciarlo, 
mientras no sea atentatorio contra los bienes del resto.

NIVELES DE ACTO Y LUGAR DEL qUE EMANA LA 
AUTONOMÍA

En otras palabras: el respeto de la autonomía es una 
atribución que se entrega entre seres éticos, a actos 
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que son en naturaleza éticos. Se reviste el acto volunta-
rio de un nuevo nivel: el acto ético, es decir, aquel que 
está orientado a la consecución de bienes humanos en 
el contexto de un desarrollo de realización personal 
(Reculé y Prato, 2013).

Se constituyen así tres distinciones o niveles de 
acto: El acto, como evento que sucede, obra de un 
agente; el Acto Voluntario, una obra del agente ema-
nada desde su propia motivación, sin coerción; y pro-
ponemos ahora un Acto Ético, que además es un acto 
voluntario, y que conduce a la consecución voluntaria 
de un bien. Sólo los actos del nivel ético gozan de la ga
rantía de la autonomía.

Esta garantía emana de la decisión de la comuni-
dad, como modus operandi, de permitir y respetar todo 
acto que conduzca a la consecución de bienes huma-
nos, y por consiguiente de realización de la persona, 
mediante el otorgamiento de la categoría de “autóno-
mos” (2).

Lo que ha llevado a –en nuestra postura, errónea-
mente– proponer a la Autonomía como un bien o prin-
cipio en sí mismo (Beauchamp y Childress, 2000) es la 
postura tácita de suponerle a cualquier acto observado 
de un alguien, la cualidad de ser ético. Esta suposición, 
práctica desde el punto de vista del quehacer ha lleva-
do a pensar que todos los actos voluntarios son éticos, 
y por consiguiente, que todos los actos voluntarios 
merecen el respeto de la autonomía.

Esto no es así. Primeramente, porque como ya he-
mos señalado, la autonomía es una garantía otorgada 
a un tipo especial de actos, que son los actos condu-
centes a la realización de un ser humano; segundo, no 
todos los actos voluntarios tienen esta cualidad. Si bien 
sigue resultando cómodo suponer que la voluntariedad 
es indicador suficiente de eticidad, en el ámbito clínico 
de lo psiquiátrico esta suposición es inadecuada.

Por lo anterior, cuando se plantean problemáticas 
del tipo “¿es ético sobrepasar la autonomía de este pa-
ciente, que está poniendo en peligro su existencia?”, es 
nuestra postura que tal dilema no existe, por la simple 
razón que tal tipo de actos probablemente no revistan 
de una autonomía por respetar: simplemente, hay actos 
voluntarios que no gozan de la garantía de autonomía. 
La pregunta correcta sería “¿es este acto ético, y por 
tanto, reviste una autonomía que debe ser respetada?”.

NECESIDAD DE RESPETO DE LA AUTONOMÍA

La autonomía, así puesta como algo que puede “anu-
larse” en la medida que ya no responde a su finalidad 
natural (el proyecto voluntario de autorealización), se 
vuelve frágil. No podemos dejar de enfatizar lo tras-

cendental que es la autonomía para la felicidad. El pro
yecto vital debe ser autónomo, y la búsqueda del bien 
del hombre debe encontrar para cada miembro de la 
comunidad humana una vía amplia, incluyendo la po-
sibilidad, ciertamente muy educativa y significadora, 
de errar.

Por ello, el acto de considerar una autonomía “anu-
lada” es tremendamente delicado, y debe ser hecho 
con una buena capacidad de certeza; en el momento 
que hablamos de una persona necesitada de que pa-
semos “por sobre” su autonomía aparente para tomar 
por él las riendas, todo acto médico se convierte en un 
camino conducente a devolverlas al paciente, es decir, a 
reestablecerlo en el sitial ético de dueño de su destino, 
rector de su autorrealización. Este es uno de los actos 
más humanos que se pueden realizar por un prójimo, y 
significa y dignifica el quehacer psiquiátrico.

En atención a ello, creemos menester elaborar los 
elementos que permitan identificar la autonomía apa-
rente en un paciente psiquiátrico. Esta búsqueda es un 
poco más compleja que la de competencia (Santander, 
2000, p. 59 y sucesivas); no nos estamos enfrentando a 
la pérdida de la habilidad de realizar una tarea en es-
pecífico, sino más bien a la pérdida de la capacidad de 
organizar esas habilidades en torno al objetivo general 
de la autorrealización.

LA AUTONOMÍA APARENTE EN EL PACIENTE 
PSIqUIÁTRICO

Nadie discute mucho la necesidad de tratamiento de 
un paciente padeciendo un brote psicótico florido, con 
desorganización del pensamiento, conductas bizarras, 
u otros elementos que lisa y llanamente lo imposibili-
tan de manifestar su voluntad, del mismo modo que 
nadie dudaría en tratar quirúrgicamente un paciente 
politraumatizado que está inconsciente y sin nadie que 
pueda subrogar la decisión.

El problema de autonomía aparece justamente en 
aquellos pacientes que están lúcidos, y que manifies-
tan –en ocasiones, de forma bastante enérgica– su vo-
luntad. ¿Qué hacer con un paciente hipomaníaco, que 
funciona en su medio, negándose al tratamiento? ¿Qué 
hacer con un paciente depresivo que refiere que no se 
quiere tratar, porque “no vale la pena para él”? ¿o un 
adolescente impulsivo que se niega a acudir a terapia, 
pues “elige” la destrucción?

Creemos que a la luz del marco teórico que hemos 
propuesto –es decir, de un hombre que tiende al bien, y 
de una autonomía que es herramienta de esta tenden-
cia, y que opera como contrato entre individuos éticos– 
podemos delinear “ejes” que caracterizan la autonomía 
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que está éticamente protegida, de aquella que es sólo 
aparente, y por lo tanto, no goza de esa garantía.

EJES DE LA AUTONOMÍA 
RELACIóN CON LA REALIDAD

Al comienzo dijimos que el hombre busca el bien (y lo 
busca autónomamente) inmerso en la realidad. Los bie-
nes no se buscan en forma abstracta; no puedo preten-
der “la amistad”, sino un “amigo”. Por otro lado, la activa 
búsqueda de los bienes conlleva la felicidad (Reculé y 
Prato, 2013) (Roa, 1998). Esta unidad fenomenológica 
entre el suceder del bien con la ocurrencia de la felici-
dad acaece cuando el deseo de realidad y el estado de 
la realidad son concordantes, o tienden a aproximarse. 
Cuando el bien no es deseado, aunque suceda en la rea-
lidad, no aparece la felicidad; es decir, además de esta 
concordancia, se requiere que la concordancia sea es-
perada, o buscada activamente.

Sin embargo, el estado absoluto de la realidad no 
es evaluable; la concordancia sucede verdaderamente 
entre un deseo y un juicio del estado de la realidad. Por 
convenio, solemos evaluar algunos juicios del estado 
de realidad como “sanos” (generalmente, basados en la 
similitud interindividual, y posibilidad que nos dan de 
predecir fenómenos dentro de esa realidad enjuiciada) 
y otros como “enfermos” (cuando son severamente ale-
jados del juicio de la comunidad, y no permiten prede-
cir futuros estados de la realidad).

Entonces, un acto humano ético autónomo debe 
tener tres componentes, ineludiblemente: un juicio 
del estado de la realidad; un deseo del estado de la 
realidad (proponer modificaciones a la realidad); y el 
acto mismo voluntario que predeciblemente nos acer-
cará al estado de la realidad deseado (elegir “la me-
jor” modificación de la realidad posible), produciendo 
felicidad. Estos tres elementos pueden ser asiento de 
patología.

Si el juicio del estado de realidad está enfermo, la 
capacidad de proyectar sobre él un deseo de cambio 
que conduzca a la concreción de la autorrealización se 
verá severamente dificultada, pues todos los actos pro-
puestos conducirán a resultados anómalos, dañando el 
proyecto vital. Este, siendo el más fácil de diagnosticar, 
es también el menos “deshumanizador” de las altera-
ciones del proceso de búsqueda del bien, puesto que el 
daño está puesto en los insumos del proceso, más que 
en el proceso mismo.

Cercano a este juicio alterado de la realidad, la in-
capacidad de dar cuenta de cómo los actos voluntarios 
engarzan en el proyecto vital da cuenta de una autono-
mía anulada, pues no hay una concordancia buscada de 

causalidad; no es un acto que se proponga alcanzar un 
objetivo para el proyecto vital.

Por otro lado, cuando la capacidad de proyectar 
deseo está disfuncionando (sea por negativo, como 
sucede en la apatía, o por positivo, como en las gran-
diosidades), el impedimento al acto de búsqueda del 
bien está aún más comprometido; si el acto es incapaz 
de armónicamente conducirse en el hilo unificador del 
proyecto vital, no hay autonomía que discutir, pues el 
proyecto mismo está en suspenso. Si no hay proposi-
tividad, si no se proyectan modificaciones posibles y 
agradables del universo –agradables en el sentido de 
proyectar cercanía con los bienes– no hay autonomía.

Así, cualquiera de estos elementos faltantes, el pro-
ceso de decisión se ve imposibilitado de ser un proceso 
tendiente al bien; si no es tendiente al bien, no puede 
formar parte del proyecto vital, y si no forma parte del 
proyecto vital, no corresponde el respeto consagrado 
por la autonomía. Los actos así realizados son actos del 
hombre, no actos humanos, entendidos estos como los 
actos del humano en su proceso de realización.

ELECCIóN DEL BIEN

La forma más burda de la autonomía aparente es la 
elección deliberada del mal; es decir, un deseo del esta-
do de realidad que se aleje del bien en forma volunta-
ria. Esto está en el limite de las patologías manifiestas 
que nadie dudaría tratar; su ejemplo extremo es el ac-
tuar suicida. Sin embargo, hay formas de autodaño más 
sutiles que deben ser identificadas, pues también son 
indicadores de una renuncia al proyecto vital basada 
en la patología, pues, como vimos, se puede “querer un 
mal” (valga la contradicción semántica (Gómez-Lobo, 
2006, cap.I)), pero sólo cuando la disfrazamos de bien; 
cuando se quiere el mal directamente, la humanidad 
del agente es la que está anulada.

DISCERNIR EL BIEN

Una forma un poco más sutil de autonomía aparente 
cae en el concepto de discernir el bien. Generalmente 
las descripciones ya citadas de autonomía se basan en 
este elemento (Santander, 2001), es decir, de poseer las 
herramientas para dar cuenta de la capacidad de gene-
rar un proyecto vital.

MENTALIZACIóN

Algunos autores (Gómez-Lobo, 2006, p. 14) (Roa, 1998, 
p. 27) muestran que los principios básicos de la ética 
se manejan en forma intuitiva sin requerir mayores 
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explicaciones. Esto parece concordar con nuestra visión 
del hombre tendiente al bien. Tal ética se fundamenta-
ría en el implícito de obtener el mismo tratamiento que 
lo otorgado. Un afán así de reciprocidad, la intuición de 
que el standard de la realidad es la simetría, emana de 
una generalizada teoría de mentalización.

Para ello se requiere noción del yo, noción del otro, 
y noción de consistencia en las respuestas posibles (es 
decir, una unidad fenomenológica compartida con el 
otro: una realidad). Cualquiera de estas nociones alte-
radas impide un actuar ético. Un paciente incapaz de 
dar cuenta de estos elementos no podría formular de-
cisiones en el plano fenomenológico que estén revesti-
das de verdadera autonomía.

ALTERNATIVAS

Todo paciente debe ser capaz de formular alternativas 
de bienes. Los individuos dotados de capacidad ética 
se rigen por una escala de bienes los cuales persiguen. 
Aun pudiendo estar en desacuerdo pleno en el orden de 
esta escala o variante respecto de la forma específica, la 
Ética de Ley Natural observa que los bienes en sí mis-
mos suelen ser transculturales, y los mismos. A la ética 
le incumbe la decisión como aspecto de estudio; no hay 
decisión sin alternativas.

Es característico de una mente obnubilada el en-
juiciar la realidad monopolarmente, sin alternativas, 
sin decursos en la acción. Con sólo un deseo proyec-
tado no hay acto ético, no hay deliberación ni opción, 
es un acto automático: si sólo hubiese una alternativa 
de bien no habría voluntariedad, sino obligatoriedad 
de acto. La realidad siempre presenta alternativas. Es 
así como incluso para un hombre solo la decisión éti-
ca se puede simular como la discusión racional entre 
dos actores, dentro de él, que proponen bienes para ser 
perseguidos.

IMPERATIVOS Y CONCLUSIóN

Generalmente discernimos entre actos obligatorios, 
prohibidos y permitidos según estos estén regidos por 
preceptos de cuidado o respeto (Gómez-Lobo, 2006, 
p. 85). Hemos visto más arriba condiciones que despro-
veen al agente de lo mínimo necesario para un actuar 
ético; con ello, de la protección inherente que todo acto 
ético merece, la de su autonomía.

En virtud de la realización del hombre en comuni-
dad, es claro que devolver a un agente así disminuido 
su posibilidad de actuar ético es bueno. Pero ¿es per-
mitido, o es obligatorio? Para enjuiciar esto debemos 
recurrir al precepto del cuidado.

Cuando nos realizamos, enriquecemos el univer-
so, que se vuelve así más activo en ser escenario de la 
realización de los otros. Sobre este Universo actúa el 
hombre; recordemos que el humano, fin en sí mismo, 
nunca puede ser visto como fuente de beneficios; sin 
embargo, en nuestro propio proceso de realización, 
actuamos sobre el universo en miras de obtener ré-
ditos. Así, es del mayor interés propio que el prójimo 
se realice, no como algo supererogatorio o altruista, 
sino simplemente porque es beneficioso en mi propia 
realización.

No se debe entender esto como que la realización 
de los otros es instrumental en la propia, sino que un 
subproducto deseable de ello lo es (Gómez-Lobo, 2006, 
p. 98).

Sabemos que el hombre ético puede actuar so-
bre el hombre deseticizado; esto porque cuando 
pierde la capacidad de proponerse al mundo a través 
de su proyecto de realización, el humano se vuelve 
“parte del paisaje”, es decir, parte del fenómeno natu-
ral, apropositivo. Sin embargo conserva su dignidad 
ontológica; no se vuelve parte de lo “usable” por el 
hombre. La acción propia en estas circunstancias es 
devolver al prójimo a su condición humanizada, es 
decir, libre de elegir un proyecto vital, protegido por 
la autonomía, para que pueda mantenerse el benefi-
cio comunitario.

Así, el acto de contravenir lo voluntario –y apa-
rentemente autónomo– de un otro afectado de la 
incapacidad de proponer su propio proyecto vital en 
libertad –esto es, un enfermo psiquiátrico, si parafra-
seamos a Henri Ey– resulta no sólo permitido, sino casi 
exigible; es parte de nuestra búsqueda del bien el fa-
vorecer que otros puedan también buscarlo. El límite 
que pone ello entre lo “altamente recomendable”, pero 
aún voluntario, respecto de lo derechamente “exigi-
ble” es tenue, y no es nuestra intención discernirlo 
aquí. Por suerte, justamente la profesión psiquiátrica 
consiste en escoger ese participar de la recuperación 
del pleno aparato de la voluntad en otro que necesita 
ayuda como el modo de trascender a la comunidad, 
de entregar en un acto significante el esfuerzo por 
ganarse la vida.

Sin embargo, debe considerarse al momento de 
enjuiciar la autonomía el plantear el conflicto ético-
clínico desde la perspectiva adecuada. La propuesta 
aquí presentada es una insistencia a considerar antes 
la duda de la presencia o no de autonomía en un acto, 
antes de considerar si dicha autonomía se puede o no 
vulnerar. En este aspecto, el modelo ético de Ley Na-
tural se presenta adecuado al contexto del quehacer 
psiquiátrico.
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COMENTARIOS

1. Roa propone una lúcida reflexión sobre el origen 
del mal. Escapa al propósito de este ensayo inda-
garlo (generalmente el paciente psiquiátrico daña 
y se autodaña en forma muy burda o muy sutil, no 
dejando términos medios para preguntarse el “por 
qué” del mal), pero nos parece que el mal así plan-
teado –como una defensa de la autoimagen, una 
respuesta a la sensación de vacío, la incomunicación 
o una salida “fácil” de la inercia, apremiada por la 
angustia de la temporalidad y la inmediatez de los 
placeres viciosos– se condicen con nuestra visión 
del mal como un “bien malamente elegido”, un con-
flicto nacido de la desorientación o deseducación.

2. Puede surgir la pregunta: ¿Es acaso que un hombre 
solo no es autónomo? ¿Róbinson en su isla, no es 
sujeto de autonomía? Por supuesto que lo es, en la 
medida que su proyecto vital siga activo: él como 
agente es el mismo que “respeta” la autonomía de 
sus decisiones, y él mismo es la comunidad ética 
que otorga la garantía al acto. Simplemente, es el 
hombre solo contra el medio; lo que no habrá es 
discusión sobre su autonomía, pues nadie sino él 
mismo podría discutirla.
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INVESTIGACIÓN

alcoholIsmo en la FamIlIa y salud mental 
en hIJos adultos
(Rev GPU 2014; 10; 1: 116-120)

ramón Florenzano1, claudia hernández2, luis Venegas3, cristóbal larraín4, 
José pablo godoy5, catalina sieverson6

estudios internacionales y chilenos previos documentan la relación entre consumo de alcohol por 
familiares (especialmente el padre), disfunción familiar, y el riesgo de psicopatología adulta, entre 
ellos consumo de alcohol y otras drogas, trastornos depresivos y de personalidad. asimismo hay una 
fuerte correlación entre las experiencias adversas en la infancia y el riesgo de intento de suicidio 
durante la vida. este trabajo analizó en forma retrospectiva los antecedentes de consumo de alcohol 
entre los familiares de pacientes adultos consultantes en un servicio de psiquiatría en un hospital 
general en santiago de chile. en una base de datos con 7.476 pacientes el 11,8% de los pacientes 
manifestó que un familiar bebía mucho o era alcohólico. este porcentaje aumentó al 42,9% de los 
pacientes en la unidad de Farmacodependencias, al 21% de los casos en la unidad de trastornos de 
personalidad, y al 20,3% en la unidad de trastornos afectivos. en una muestra aleatoria de 883 casos 
los antecedentes de consumo de alcohol eran mas frecuentes entre los padres, seguidos por las ma-
dres, abuelos y hermanos. la mayoría de los diagnósticos de los pacientes mismos eran consumo de 
alcohol y policonsumo de sustancias químicas. estos datos confirman que los problemas asociados al 
consumo abusivo de alcohol son a la vez individuales y grupales, realzando la necesidad de contar con 
servicios de salud que atiendan desde un enfoque sistémico e integral.
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INTRODUCCIóN

D iversos estudios han documentado la relación entre 
consumo de alcohol por familiares (especialmente 

el padre), disfunción familiar, y el riesgo de psicopato-
logía adulta, entre ellos consumo de alcohol y otras sus-
tancias, trastornos depresivos y de personalidad. Dube 
et al. (1) han encontrado una fuerte correlación entre 
las experiencias adversas en la infancia y el riesgo de 
intento de suicidio durante toda la vida. El alcoholismo 
parental, el afecto depresivo, y el uso de drogas ilícitas, 
están fuertemente asociados con estas experiencias, 
parecen mediar en parte esta relación.

Asimismo, se ha demostrado que los hijos de mu-
jeres alcohólicas no sólo pueden heredar variantes 
genéticas de riesgo sino que también pueden estar 
expuestos tempranamente a los efectos del alcohol 
consumido por sus madres. El consumo excesivo en el 
embarazo se ha asociado con retraso mental, epilep-
sia, déficit de atención/hiperactividad, problemas de 
aprendizaje, y más adelante con abuso de sustancias, 
ansiedad y trastornos afectivos, de personalidad y psi-
cóticos, así como con conductas antisociales y proble-
mas en la escuela o el trabajo (2). Otros estudios han 
demostrado que el alcoholismo parental eleva el riesgo 
en los descendientes para el uso de sustancias y psico-
patología en la infancia y la adultez. El hecho de tener 
padres alcohólicos biológicos se relaciona más fuerte-
mente con el de tener padres adoptivos alcohólicos con 
psicopatología adulta, lo que apoya la existencia de in-
fluencias genéticas (3).

Existen estudios chilenos que han establecido 
una relación significativa entre alcoholismo en padres 
biológicos y trastornos psíquicos en niños varones, no 
apreciándose diferencias en las niñas. Por el contrario, 
en el caso de padres adoptivos con alcoholismo, se 
asocia con la presencia de trastornos psíquicos infan-
tiles en el sexo femenino. Fuentealba et al. encontra-
ron además una correlación inversa entre el número de 
integrantes del grupo familiar y la asociación de alco-
holismo del jefe de hogar y proporción de trastornos 
psíquicos en la infancia (4).

La evidencia acerca de la implicancia del género 
(padre o madre alcohólica), y psicopatología en sus des-
cendientes relaciona directamente el consumo de alco-
hol del padre y/o madre y la gravedad de consumo de 
sustancias y depresión en los hijos. Las descendientes 
de madres alcohólicas tendrían cuatro veces más riesgo 
de consumo de sustancias ilícitas que las mujeres sin 
antecedentes de consumo parental de alcohol (5).

El consumo de alcohol en Chile es mayor en los 
grupos jóvenes: en el 9º Estudio de Población General 

en Chile, de 2011, utilizando el cuestionario AUDIT de 
la OMS, se encontró que el porcentaje de consumo de 
riesgo para la población chilena es de 6,96%, el cual 
sube a 10,9% en el grupo de 10 a 19 años (6). La edad 
de inicio de consumo para mujeres ha disminuido en 
forma notable en Chile entre 1936 y 2011, llegando 
a igualarse entre los jóvenes de ambos sexos (7) ese 
ultimo año.

Este trabajo tuvo como objetivo analizar en forma 
retrospectiva los antecedentes de consumo de alcohol 
en los familiares (padre, madre, abuelos, etc.) de pa-
cientes adultos consultantes en un servicio de psiquia-
tría de un hospital general en Santiago de Chile.

METODOLOGIA

Instrumentos: En el SPHDS (Servicio de Psiquiatría del 
Hospital del Salvador) se aplica de rutina un instrumen-
to de recolección de información sociodemográfica y 
clínica, el BDPS 2.0 a todos los pacientes que consultan 
sea ambulatoriamente o que son hospitalizados en el 
Servicio de Psiquiatría o en las unidades médico-qui-
rúrgicas del Hospital. Sus características han sido des-
critas en otra publicación (8).

Población estudiada: En la base de datos antedicha 
existía el registro de los antecedentes familiares de con-
sumo por parte de padres, abuelos o hermanos en 3.823 
pacientes consultantes en la Unidad de Triage, en 818 
pacientes hospitalizados, en 1.057 pacientes tratados 
en la Unidad de Farmacodependencias, en 505 pacien-
tes tratados en la de Intervención en Crisis, en 605 de 
la Unidad de Trastornos de Personalidad, y en 570 de la 
Unidad de Trastornos Afectivos. Se revisaron las respec-
tivas bases de datos, tabulando en cuántos casos estos 
antecedentes eran positivos para consumo de alcohol. 
Luego, del total de 7.476 registros, tomó una muestra 
aleatorizada de 883 registros, que fueron explorados en 
mayor profundidad. En esta muestra se analizó el tipo 
de parentesco (padre, madre, abuelo/a, hermano/a). 
Se tabularon además los diagnósticos formulados en 
cada unidad, registrándolos de acuerdo al Manual de la 
Asociación Psiquiátrica Americana (DSM IV-TR) (9), en 
aquellos casos con antecedentes familiares positivos de 
consumo de alcohol. Asimismo se compararon los diag-
nósticos formulados en los pacientes, según la presen-
cia o ausencia de consumo por parientes.

RESULTADOS

En un análisis de las características de los pacientes 
atendidos en una unidad psiquiátrica de un Hospital 
General de Santiago de Chile, el Servicio de Psiquiatría 
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del Hospital del Salvador (SPHDS), hemos analizado 
el antecedente de consumo de alcohol entre los fami-
liares cercanos de los pacientes adultos. En la base de 
datos del total de los pacientes atendidos (n= 7.476), 
11,8% de ellos manifestó que un familiar bebía mu-
cho o era un alcohólico. Este porcentaje aumentó a 
42,9% en los casos atendidos en la Unidad de Abuso 
de Sustancias, al 21% en la Unidad de Trastornos de 
la Personalidad, y al 20,3% en la Unidad de Trastornos 
afectivos. (Tabla 1).

Se tomó una muestra aleatoria de los 883 casos con 
antecedentes de familiares con consumo de alcohol.

La Tabla 2 muestra cómo la mayoría de los familia-
res eran los padres, con porcentajes iguales de madres, 
abuelos o hermanos.

La Tabla 3 muestra el diagnóstico psiquiátrico en el 
Eje I del DSM IV-TR de esos pacientes. La mayoría de los 
diagnósticos fueron poli-consumo, consumo de alcohol 
(30,1%), seguido por consumo de otras drogas (37,7%) 
y consumo de otras drogas (2,7%). El diagnóstico 

tabla 1
PORCENTAJE DE ANTECEDENTE DEL CONSUMO RELATIVO DE LOS PACIENTES TRATADOS EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRíA  

DEL HOSPITAL DEL SALVADOR (N = 7476), SANTIAGO DE CHILE 2004-2013

Unidad Consumo positivo Consumo negativo Total Porcentaje

Paciente externo 98 3.823 3.921 2,50

Paciente interno 49 769 818 5,99

Abuso de sustancia 453 604 1.057 42,86

Unidad de crisis 38 467 505 752

Trastorno de personalidad 129 476 605 21,32

Trastorno afectivo 116 454 570 20,35

TOTAL 883 6.593 7.476 11,81

tabla 2
TIPO DE RELACIóN EN UNA MUESTRA ALEATORIA DE PACIENTES IDENTIFICADOS (N = 146), SERVICIO DE PSIQUIATRíA  

DEL HOSPITAL DEL SALVADOR, SANTIAGO DE CHILE, 2004-2013

Relación de parentesco Porcentaje

Padre 65,8

Madre 11,6

Abuelos 10,3

Hermanos 12,3

Total 100

tabla 3
EJE I DIAGNóSTICO PSIQUIÁTRICO EN UNA MUESTRA ALEATORIA DE CASOS CON ANTECEDENTE POSITIVO DE CONSUMO,  

SPHDS, SANTIAGO DE CHILE (N = 146)

Frecuencia Porcentaje

Psico-orgánico 1 0,7

Alcohol 44 30,1

Otras drogas 4 2,7

Poli-consumo 55 37,7

Psicosis 2 1,4

Afectivo 24 16,4

Ansiedad 8 5,5

Trastorno alimentario 1 0,7

Impulsividad 4 2,7

Trastornos adaptativos 3 2,1

Total 146 100
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psiquiátrico más frecuentemente formulado fue el de 
trastorno afectivo (16,4%), seguido por los cuadros an-
siosos (5,5%).

Al comparar el diagnóstico de los pacientes con o 
sin antecedentes familiares, la frecuencia de consumo 
de alcohol y abuso de sustancias fue mucho mayor en-
tre el primer grupo, como puede verse en la Tabla 4. Los 
pacientes sin antecedentes familiares de consumo pre-
sentaron mucho mas diagnósticos psiquiátricos tales 
como trastorno afectivo (49,8%), psicosis (14%), tras-
torno ansioso (13,5%) o trastorno adaptativo (9,4%).

DISCUSIóN Y CONCLUSIONES

Entre los problemas metodológicos a tomar en cuenta en 
este trabajo están el tratarse de un estudio con datos re-
trospectivos: en muchos casos no se registra la existencia 
de consumo de los padres: posibilidad de sub registro.

La base total de datos de triage, por ejemplo, tiene 
más de 12.000 registros, y el antecedente está consig-
nado sólo en 3.921. Un diseño retrospectivo como el 
utilizado no permite afirmar que el consumo de alcohol 
parental esté causalmente relacionado con los proble-
mas de salud mental que presentan luego los pacien-
tes adultos. Una revisión de las fichas clínicas pudiera 
haber iluminado esta relación con datos cualitativos. 
En dichas fichas muchas veces tampoco se registra el 
antecedente de consumo por familiares.

Este trabajo confirma la literatura que señala que 
el alcoholismo en las generaciones anteriores (pa-
dres, abuelos, hermanos mayores) afectan al sujeto, 
a su familia, al ambiente laboral y a la sociedad en su 
conjunto. Cuando hay antecedente de consumo entre 
familiares hay más psicopatología adulta que cuando 
este antecedente es negativo.

Existe una correlación estadística entre consumo 
parental y psicopatología adulta. Esta asociación se 

puede explicar por mecanismos genéticos (transmisión 
hereditaria), o bien por crianza entre padres consumi-
dores. La literatura señala que ambos mecanismos exis-
ten, pero este trabajo no permite aclarar el rol relativo 
de cada uno.

Este trabajo señala la importancia que para todo 
profesional de la salud es tener presente la alta frecuen-
cia de consumo de alcohol en la población general, su 
abuso y dependencia: el consumo de los familiares de-
biera ser siempre investigado.

De acuerdo con los resultados entregados en este 
trabajo, el antecedente familiar de consumo debe ser 
considerado como indicador de riesgo de psicopatolo-
gía, por lo cual es de vital importancia indagarlo como 
un dato anamnéstico relevante.

El antecedente de consumo familiar de alcohol 
puede relacionarse al trauma psíquico infanto-juvenil, y 
es uno de los ítems explorados en la Escala de Marshall 
(9). En este caso ese dato estaba registrado en la base 
utilizada solo en los enfermos hospitalizados. Es impor-
tante en trabajos futuros su exploración sistemática.

Estos resultados pueden ser utilizados en activi-
dades preventivas y en educación: los padres no están 
los suficientemente conscientes de cómo su ingesta de 
alcohol puede influir en su progenie. Es importante to-
mar esto en cuenta en el diseño de políticas públicas.
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INVESTIGACIÓN

dIFerencIas de género en el aBuso de 
sustancIas psIcoactIVas1

(Rev GPU 2014; 10; 1: 121-126)

Juan pérez-Franco2, carmen gloria Fresno J.3

pocos estudios en chile han explorado las diferencias de género en el abuso de sustancias. con ese 
objeto se realizó un estudio transversal de 124 hombres y 124 mujeres, emparejados aleatoriamente, 
de 16 a 65 años, que se presentaron voluntariamente a tratamiento ambulatorio en un periodo de 
tres años, utilizando una entrevista estructurada y una escala de evaluación de tipo likert para di-
ferentes áreas de problemas, incluyendo consumos, escala de autoestima de rosenberg, con análisis 
estadístico posterior. hubo similitudes de género en la edad, cantidad y tipo de sustancias, y número 
de tratamientos realizados anteriormente, y diferencias en la correlación de consumo de sustancias 
con la edad (negativo en las mujeres) y el nivel de educación (negativo en los hombres). las mujeres 
parecen tener peor salud mental, con más intentos de suicidio, sin relación con psicotrópicos. el nú-
mero de tratamientos realizados con anterioridad no se correlaciona en mujeres con ninguna de las 
variables evaluadas, pero se correlaciona con la edad y el consumo de sustancias en los hombres. en 
los hombres, pero no en las mujeres, el uso de sustancias está correlacionado con problemas variados, 
incluidos los intentos de suicidio, con problemas legales y condena penal. a pesar de las similitudes 
en el consumo mismo, los hombres parecen tener más problemas con el consumo de sustancias, y 
las mujeres, en cambio, con salud mental en general. por tanto, sería prudente tener en cuenta las 
diferencias de género en el diseño de programas de rehabilitación.

1 Trabajo financiado por el Departamento de Psiquiatría y Salud Mental Sur, Universidad de Chile, que no tuvo influencia en 
el diseño del estudio, en la recolección, análisis o interpretación de los datos, ni en la preparación, revisión o aprobación del 
manuscrito

2 Departamento de Psiquiatría y Salud Mental Sur, Universidad de Chile. Av. JM Carrera 3100, San Miguel. jperez@med.uchile.cl
3 Asistente Social. Policlínico de Drogadicción y Alcoholismo “Enrique Alvear”.

GéNERO Y ABUSO DE SUSTANCIAS
GENDER AND DRUGS ABUSE
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INTRODUCCIóN

L as diferencias de género en el uso de sustancias psi-
coactivas se encuentran a lo ancho del planeta (1). 

La Organización Mundial de la Salud (2) ha propuesto 
que, al menos en torno al consumo de alcohol, sería 
una de las pocas diferencias de género universales en la 
conducta social humana (2, 3). Las mujeres consumen 
menos sustancias que los hombres y presentan menos 
problemas asociados, pero cuando se involucran en un 
abuso, llegan con mayor rapidez a consumos proble-
máticos y tienen mayores tasas de recaída (4), lo que ha 
sido considerado como producto de la influencia hor-
monal (5). Los estudios en el mundo han demostrado 
que, en el caso del alcohol, los hombres son menos abs-
tinentes, consumen más alcohol y presentan mayores 
problemas asociados (6), entre ellos la violencia contra 
las mujeres, aunque la magnitud de estas diferencias 
de género varía mucho de sociedad en sociedad.

En Chile hay pocos estudios que hayan explora-
do estas diferencias. De estos estudios se desprende 
que son los hombres los que consumen sustancias en 
mayor cantidad, frecuencia y con conductas de riesgo 
(7). La Encuesta Nacional de Salud de Chile (ENS) 2009-
2010 (8) arrojó que entre los hombres se encontraba 
un 19,7% de sujetos con un puntaje AUDIT mayor a 8 
puntos, y 29,3% con más de 2 puntos de la EBBA. En 
tanto, solo un 2,5% de las mujeres puntuaron más de 8 
puntos en AUDIT y 6,7% más de 2 puntos de EBBA. De 
un modo parecido, la prevalencia de consumo de co-
caína en el último año fue sensiblemente mayor entre 
los hombres (1,2%) que entre las mujeres (0,1%) (9). En 
cuanto al cigarrillo, la ENS demostró que los hombres 
tenían una prevalencia de vida de 60,1% y las mujeres 
de 46,9%, con un 33,7% de hombres y 26,0% de muje-
res fumadores diarios. La cantidad diaria de cigarrillos 
fue menor en mujeres hasta los 45 años, pero alcan-
zaban a los hombres (11,6/10,0 %) sobre los 45 años 
y los superaban sobre los 65 años (7,7/10,2 %), con 
una mayor prevalencia de dependencia en mujeres a 
esta edad (27,8/47,1 %). Por otra parte, en un estudio 
realizado por CONACE en pacientes consultantes en 
servicios de urgencia que habían sufrido algún evento 
traumático, no se observaron diferencias en el consu-
mo de sustancias entre hombres y mujeres (10). De 
la misma manera, las brechas en la edad de inicio del 
consumo han disminuido notablemente en las últimas 
décadas (11).

El propósito del presente trabajo fue explorar es-
tas diferencias en pacientes que se encontraban en 
un programa de rehabilitación por trastornos por uso 

de sustancias psicoactivas. El conocimiento específico 
de esas diferencias permitiría diseñar programas con 
perspectiva de género (12), lo que podría incidir en sus 
resultados terapéuticos.

MATERIAL Y MéTODOS

Se realizó un muestreo consecutivo no probabilístico 
considerando a la totalidad de las mujeres (N=124) 
que ingresaron entre los años 2008 y 2011 al Policlí-
nico de Alcoholismo y Drogadicción Enrique Alvear, 
institución ligada a la Iglesia Católica y dedicada a 
la rehabilitación ambulatoria de estos pacientes. Los 
pacientes pertenecían principalmente a las comunas 
de Pedro Aguirre Cerda y Lo Espejo. Para comparar, 
se incluyó igual cantidad de hombres, eligiendo de 
manera consecutiva no probabilística a los primeros 
ingresos masculinos de cada mes hasta parear cada 
ingreso femenino del mismo mes, obteniendo así 124 
pacientes. Los pacientes contestaron un cuestionario 
de ingreso al programa que contenía 9 áreas de eva-
luación: a) uso de sustancias [que incluyó cantidad 
(alcohol: trago normalizado de 15 ml de alcohol puro; 
pasta base de cocaína (PBC): en “papelinas”, envolto-
rio que contiene aproximadamente 1 g de sustancia; 
cocaína: gramos; cigarrillos: unidades; marihuana: 
“pitos”), frecuencia (días al mes), tiempo de uso total; 
todos los consumos se llevaron a una razón ‘cantidad/
frecuencia’ (13) y a eso le llamamos “media de consu-
mo diario”]; b) valoración de la capacidad de control 
del uso; c) valoración de la salud física; d) valoración 
de las relaciones familiares; e) valoración de las finan-
zas y el trabajo; f ) valoración de conductas disruptivas; 
g) valoración de problemas judiciales; h) valoración 
de la autoestima (aplicando la Escala de Autoestima 
de Rosenberg) (14); i) valoración de la salud mental. 
La valoración se realizó a través de una escala de tipo 
Likert solicitando al paciente que se “ponga nota” de 1 
a 7 en cada una de las áreas, siendo en todos los casos 
los puntajes 1 “peor” y 7 “mejor”, imitando la forma de 
evaluación escolar en Chile, puntaje que se promedia 
con el aplicado simultáneamente por el entrevista-
dor en las mismas áreas, siguiendo una metodología 
sugerida por el MINSAL en 1993 (15). Por ejemplo, la 
presencia de mayor cantidad de conductas disruptivas 
se valoró como 1 o cercano a 1, y una peor salud men-
tal también se consideró en puntajes bajos, lo mismo 
que un peor control de consumo o una mayor cantidad 
de problemas judiciales. En suma, un puntaje bajo en 
todos los dominios indica gravedad. Al contrario, un 
puntaje alto indica levedad. Los puntajes finalmente 
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se promediaron aritméticamente. De modo que un 
paciente que ingresa al programa con un puntaje pro-
medio de 4,3 puntos está mejor (tiene un compromiso 
bio-psico-social más leve) que uno que ingresa con un 
2,2. Estos mismos dominios además fueron registra-
dos con ítems (preguntas) estandarizados, con los que 
se pudo analizar en detalle cada área y se permitió va-
lorar mejor el nivel de compromiso psicosocial (datos 
no mostrados). A estas áreas se agregó un registro de 
intentos de suicidio y su relación con el consumo de 
sustancias. A los sujetos se les preguntó si en su vida 
habían realizado un intento suicida, y en caso afirma-
tivo, se les consultó si los intentos guardaban alguna 
relación con el consumo de sustancias, esto es, si el 
intento lo habían realizado en un periodo de intoxi-
cación aguda o durante la abstinencia inmediata o no 
tenía relación alguna con dicho consumo.

Para los cálculos se utilizó la plataforma R (versión 
2.15.3) (16). Se calcularon las diferencias entre hombres 
y mujeres de todas las variables en estudio, utilizando 
chi-cuadrado para las variables categóricas y el t-test 
de muestras independientes para las variables conti-
nuas. Finalmente, se calcularon correlaciones (Pearson) 
entre la mayoría de los parámetros continuos en forma 
separada para hombres y mujeres.

RESULTADOS

La media de edad fue de 33,7 años (amplitud 16-65 
años). Las mujeres vivían mayoritariamente con sus 
hijos y dependían financieramente en forma priorita-
ria de sus parejas. Los hombres en una proporción im-
portante vivían sin pareja ni hijos y con sus padres. Los 
hombres concentraban la actividad delictual (20,2% te-
nían antecedentes penales), pero casi un 9% de las mu-
jeres también había sido condenado por algún delito. 
La diferencia de escolaridad de un año, que favoreció a 
los hombres, resultó significativa (Tabla 1).

Hombres y mujeres mostraron un patrón similar 
en el orden de importancia de la sustancia problema 
(comenzando por alcohol, luego PBC, cocaína y final-
mente marihuana), pero los hombres tenían con ma-
yor frecuencia más de una sustancia problema que 
las mujeres (Tabla 2). Los hombres consumían mayor 
cantidad de alcohol por ocasión (p.o.), pero las mujeres 
consumían con mayor frecuencia mensual, de mane-
ra que la cantidad de alcohol media diaria resultó ser 
similar en ambos grupos. El consumo de las otras sus-
tancias, incluyendo el cigarrillo, resultó ser muy simi-
lar en ambos grupos. Hombres y mujeres han tenido 
tratamientos anteriores con la misma frecuencia y en 
similar número.

PUNTAJES DE VALORACIóN DE ÁREAS 
PROBLEMÁTICAS

En la mayoría de las áreas de evaluación hombres y 
mujeres tuvieron puntajes similares, sin diferencias 
significativas, salvo en problemas judiciales (peor los 
hombres), salud mental (peor las mujeres) y autoesti-
ma (peor las mujeres) (Tabla 3). Los hombres tenían con 
mayor frecuencia antecedentes penales (20,2%) que las 
mujeres (8,9%) (d.s.).

INTENTOS SUICIDAS

Hubo más mujeres que hombres que realizaron un in-
tento suicida (p = 0,003). Se encontró un OR de 2,19 
(mujer/hombre) para intento suicida (Tabla 4). De los 
intentadores, en los hombres existió relación con el 
consumo de alcohol o drogas (31 de 43). En las mu-
jeres, en cambio, no existió esa asociación (33 de 65) 
(p<0,0001).

CORRELACIONES

Realizamos un cálculo de correlaciones (Pearson) entre 
la mayoría de las variables medidas, incluyendo edad, 
número de tratamientos anteriores, años de escolari-
dad, uso de sustancias (media diaria y tiempo total de 
uso), y los puntajes en las 8 áreas evaluadas. Las corre-
laciones pueden observarse con detalle en la Tabla 5.

TRATAMIENTOS ANTERIORES

En hombres, el número de tratamientos anteriores se 
correlaciona positivamente con la edad, con la cantidad 
media diaria de uso de alcohol, y con el tiempo total de 
uso de alcohol, PBC y cigarrillos. En cambio en las mu-
jeres sólo se observó una correlación significativa con el 
tiempo de uso de marihuana.

EDAD

En hombres y mujeres la edad mostró correlaciones al-
tas y significativas con el tiempo total de uso de alcohol 
(mayor en hombres), marihuana y cigarrillos (mayor en 
mujeres), y una correlación negativa con el tiempo de 
uso de PBC en mujeres y también negativa con la media 
diaria de uso de marihuana en hombres. En general, las 
mujeres presentaron mayor cantidad de correlaciones 
positivas entre la edad y los puntajes de evaluación 
que los hombres, aunque en estos también existió una 
correlación positiva de la edad con el puntaje de pro-
blemas judiciales y conducta (recuérdese que un mayor 
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puntaje significa mayor bienestar psicosocial o meno-
res problemas asociados al consumo).

AÑOS DE ESCOLARIDAD

En mujeres los años de escolaridad mostraron esca-
sas correlaciones con las variables estudiadas, fueran 
éstas el uso de sustancias o la valoración de las áreas 
problema. En hombres, en cambio, se correlacionó 
negativamente con el tiempo de uso total de alcohol 
y marihuana, y con la media diaria de uso de alcohol. 
También se observó en hombres una correlación po-
sitiva con puntajes en trabajo, problemas judiciales y 
puntaje promedio de ingreso.

USO DE SUSTANCIAS

Los hombres presentaron más correlaciones que las 
mujeres entre el uso de sustancias y diversas variables. 
Por ejemplo, en forma positiva entre el uso de alcohol 
y el número de tratamientos anteriores, y de manera 
negativa con los años de escolaridad, puntaje de traba-
jo, de problemas judiciales y con el puntaje promedio 
al ingreso. En hombres, la media de uso de PBC se co-
rrelacionó negativamente con el puntaje de control del 
consumo, de trabajo, de problemas judiciales, de salud 
mental, y con el puntaje promedio de ingreso. En cam-
bio, ninguna de esas correlaciones estuvo presente en 
las mujeres.

Las mujeres presentaron correlaciones negativas 
entre el uso de marihuana con los puntajes de evalua-
ción de diversas áreas: control, salud física, conducta, 
autoestima, salud mental, y es el consumo que mostró 
una correlación negativa más alta con el puntaje pro-
medio de ingreso al programa (r = 0,60; p<0,001). En 
los hombres el uso de marihuana se correlacionó nega-
tivamente con el puntaje de control, de salud mental y 
con el puntaje de ingreso al programa.

El uso de PBC no se correlacionó con el uso de co-
caína ni en hombres ni en mujeres.

DISCUSIóN

Los datos analizados revelan que, efectivamente, hom-
bres y mujeres en rehabilitación son diferentes en el 
consumo de sustancias, pero también muestran mu-
chas similitudes. Las similitudes son, en primer lugar, 
la edad, número de tratamientos anteriores, frecuencia 
y tipo del problema principal (alcohol y PBC), y media 
diaria de consumo de todas las sustancias. También 
tienen áreas problemáticas similares, muestran gran-
des similitudes en las correlaciones positivas entre la 

edad y el tiempo de uso de las sustancias, y una alta 
correlación entre la edad y el aumento (mejoría) en 
los puntajes de conducta y de problemas judiciales. El 
puntaje promedio de evaluación por áreas al ingreso al 
programa es similar.

Las mayores diferencias se encuentran, en primer 
lugar, en los datos sociodemográficos. Las mujeres tie-
nen también en forma significativa un año menos de 
escolaridad.

Pero las diferencias que parecen más llamativas 
son la correlación positiva que existe en los hombres 
entre edad y tratamientos efectuados. Esto es, los 
hombres comienzan a tratarse antes, y a medida que 
envejecen van acumulando tratamientos. Así mismo, 
para los hombres, un mayor consumo de la mayoría 
de las sustancias (incluyendo cigarrillos) se correlacio-
na con un mayor número de tratamientos efectuados. 
En las mujeres, en cambio, no se observó correlación 
entre el número de tratamientos y algún factor, salvo 
con la media diaria de marihuana. Hay que considerar 
que hombres y mujeres tienen el mismo número de 
tratamientos anteriores, no muestran diferencias en 
las medias diarias de consumo de ninguna sustancia, 
y muestran similares niveles de problemas en la ma-
yoría de las áreas evaluadas (exceptuando problemas 
judiciales, salud mental y autoestima). De manera que 
las diferencias en correlaciones podrían explicarse por 
el modo en que hombres y mujeres entienden o expe-
rimentan su problemática asociada al consumo. Para 
los hombres pudiera ser éste un problema mayor. La 
asociación clara del uso de sustancias con los inten-
tos suicidas apunta en esta dirección. Así también los 
hombres tienen peor puntaje en problemas judiciales, 
y este puntaje se correlaciona de manera negativa con 
el consumo de alcohol y PBC (es decir, a mayor consu-
mo, menor –peor– puntaje). Es probable que haya tam-
bién una progresiva presión social sobre los hombres 
que los obliga a consultar, o bien que, a la inversa, la 
problemática se mantenga oculta en las mujeres. En 
pocas palabras, parece ser el consumo mismo y sus 
consecuencias personales y sociales lo que obligaría a 
consultar a los hombres.

La consulta en las mujeres, en cambio, parece 
vincularse a otros factores que no tienen relación con 
la edad ni con el consumo o sus consecuencias inme-
diatas. Pensamos que probablemente este factor sea 
el nivel de salud mental, pese a que en ellas no existió 
correlación entre tratamientos anteriores y autoestima 
o puntaje de salud mental, aun cuando los menores 
puntajes de salud mental y autoestima en mujeres 
fueron de las pocas áreas en que hubo diferencias sig-
nificativas con los hombres. A esto hay que agregar la 
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ausencia de correlación en mujeres entre intentos sui-
cidas y consumo de sustancias, siendo que el riesgo de 
intento suicida es en las mujeres más del doble que en 
los hombres, lo que sugiere que en ellas el intento suici-
da no está facilitado por el uso de sustancias, y pudiera 
asociarse a elementos generales de malestar psíquico. 
Esto coincide ampliamente con metaanálisis que han 
demostrado que entre los suicidas varones existe una 
mayor probabilidad de tener trastornos por uso de 
substancias (alcohol y otras), en cambio en las mujeres 
existe una mayor probabilidad de tener trastornos afec-
tivos (18). Las mujeres en consecuencia parecen tener 
peor salud mental y éste podría ser el principal factor 
que las lleva a consultar. Esta es un área que merece 
explorarse con mayor detalle.

Por otra parte, la edad en las mujeres es un factor 
que se correlaciona en forma positiva con los puntajes 
de valoración (familia, conducta, problemas judicia-
les, puntaje promedio y número de intervenciones), 
lo que indicaría la presencia de un posible factor “de 
maduración” protector que parece menor o ausente en 
los hombres.

Llama la atención la ausencia de correlación en 
las mujeres entre años de escolaridad y alguno de los 
factores estudiados, cuando en cambio en los hombres 
existe una correlación negativa entre años de escolari-
dad y el tiempo y la media diaria de uso de alcohol, y el 
tiempo de uso de marihuana, y una correlación positiva 
con el aumento (mejoría) en los puntajes de trabajo, de 
problemas judiciales y el promedio al ingreso. Esta di-
ferencia es notable, dado que mostraría que solo en los 
hombres la escolaridad parece tener alguna influencia 
sobre el consumo. Hay que recordar que las mujeres 
en este estudio tuvieron un año menos de escolaridad, 
una diferencia que fue significativa.

De las sustancias estudiadas, en las mujeres es la 
marihuana la que muestra mayor cantidad de corre-
laciones con diversa problemática, aunque no con el 
consumo de otras sustancias. Este es un hecho sorpren-
dente, porque el consumo de PBC en mujeres, sustancia 
con una conocida capacidad de provocar abuso (17) (a 
la inversa que el cannabis), no presenta ninguna corre-
lación con otros consumos (salvo con la media diaria de 
cigarrillos) ni con áreas problemáticas. Solo el alcohol 
en mujeres muestra correlaciones con algunas áreas 
problema. Estos datos son llamativos, porque la mari-
huana figura de una manera muy secundaria en la pro-
blemática de consulta: las mujeres la mencionan solo 
en 6 casos como problema principal (4,8% de las muje-
res), siempre asociada a otros consumos, 8 veces (6,5%) 
como problema secundario, y 2 veces (1,6%) como pro-
blema terciario. En tanto, los hombres la mencionan en 

4 ocasiones (3,2%) como problema principal, siempre 
asociada a otros consumos secundarios, 31 veces (25%) 
como problema secundario y 5 veces (4%) como pro-
blema terciario (datos no mostrados). Podría especular-
se si acaso la presencia de consumo de marihuana en 
las mujeres tenga la condición de marcador de proble-
mas, aun cuando no sea en sí mismo un problema. Por 
otra parte, es la PBC la que mostró más correlaciones 
con diversa problemática en los hombres, siendo que 
no hay diferencias en la media diaria entre los géneros. 
Esto también sugiere que hombres y mujeres experi-
mentan de manera diferente el consumo de sustancias, 
incluso considerando que no tienen diferencias en el 
grado de control del consumo.

Debe destacarse, por último, que el uso de PBC 
no aparece correlacionado con el uso de cocaína, ni en 
hombres ni en mujeres, lo que sugiere un régimen de 
uso diferenciado entre estas sustancias.

CONCLUSIONES

De estas diferencias se desprende que los programas 
debieran adaptarse a las necesidades específicas de re-
habilitación para hombres y mujeres. En los hombres, 
dirigidos directamente a mejorar el control, sobre todo 
en relación al intento suicida y los problemas judiciales 
y en particular el uso de alcohol y PBC. En las mujeres, 
en cambio, dirigidos a la mejoría del trastorno afectivo 
que parece existir y que pudiera en ellas ser más rele-
vante que el consumo mismo.

El análisis de los resultados sugiere fuertemente 
que la diferencia principal en el consumo de sustancias 
entre hombres y mujeres se da a nivel de las experien-
cias íntimas personales, con las que se evalúa el consu-
mo en cada género. Para los hombres parece existir una 
mayor problemática, pero en las mujeres parece existir 
un mayor malestar anímico.

Dado que no se encontraba entre los objetivos, 
una carencia de este estudio es que no logramos pre-
cisar la naturaleza del motivo inicial de consulta en 
estos pacientes. Sería muy interesante saber esta mo-
tivación, porque permitiría aclarar varias de las diferen-
cias observadas. Esto abre interesantes perspectivas 
de estudio.
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