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iA LOS SUJETOS MISMOS!

Alberto Botto

D urante los ultimos afos las intervenciones psico-
terapéuticas basadas en el modelo de la mentali-
zacion han adquirido notoriedad debido a sus buenos
resultados —avalados, por supuesto, por la investiga-
cién empirica— pero, sobre todo, porque su entrena-
miento carece de las complejidades de otros tipos de
tratamientos (como la formacidn tedrica, la supervision
y la psicoterapia personal en el caso del psicoanalisis)
lo que lo hace (relativamente) mas sencillo y, ademds,
breve, dos atributos altamente valorados por el “mer-
cado de las psicoterapias; pero que, como veremos,
también pueden -y exigen— ser cuestionados. Posible-
mente el aporte mas relevante de este enfoque se en-
cuentre en la elaboracién de un modelo de tratamiento
que ha mostrado ser efectivo en una serie de cuadros
clinicos (desde la depresion y el autismo hasta los tras-
tornos de la personalidad) sin soslayar una sélida base
conceptual fundamentada en la teoria del apego, la
cognicién social y la regulacién del estrés, todo esto
enriquecido por una mirada que integra el desarrollo
psicoldgico y la personalidad. La mentalizacién ha sido
definida como la capacidad de percibir e interpretar
la conducta humana (propia y de los demds) en tér-
minos de estados mentales intencionales tales como
necesidades, deseos, sentimientos, creencias y prop6-
sitos (Fonagy, Bateman y Luyten, 2012). Esto implica,
necesariamente, tener conocimiento de la experiencia
personal (subjetiva, en primera persona) y de la de
otro. No solo de su relato, que seria el equivalente de
un dato (objetivo, en tercera persona), sino de una ex-
periencia esencialmente intersubjetiva. Por lo tanto, si
la mentalizacién es la capacidad de “entender a otro’
ino estamos hablando sencillamente de lo que signi-
fica conocer a otro sujeto? ;Y qué significa realmente

conocer a otro? A simple vista pareciera una obviedad,
pero lo cierto es que estas preguntas han sido fuente
de estudio -y de una larga controversia— desde mucho
antes que surgiera el concepto de mentalizacién en la
préctica clinica. Términos como “empatia” o “simpatia’,
que aluden a esta experiencia, hoy, en medio de tan-
ta busqueda de novedad, lamentablemente han caido
en desuso. A modo de ejemplo quisiera mencionar dos
obras cuyos autores, herederos de la corriente feno-
menoldgica, contribuyeron de manera sobresaliente al
esclarecimiento de la intersubjetividad; curiosamente,
dos pensadores que no aparecen citados en ninguno de
los textos mas importantes dedicados a la psicoterapia
basada en la mentalizacién. Me refiero a Edith Stein y
Max Scheler.

El primer estudio fenomenoldgico de la empatia
corresponde a la tesis doctoral de Stein (2004), que
fue dirigida por Edmund Husserl. Su trabajo intenta
responder la pregunta acerca de la manera en que ex-
perimentamos la conciencia y el vivenciar ajenos, es
decir: “;cémo se realiza en un individuo psicofisico la
experiencia de otros individuos semejantes?” A los mo-
dos del darse en la propia conciencia las vivencias de
otro sujeto, a ese acto de aprehension del vivenciar aje-
no, Stein lo denomina empatia. Por su parte, teniendo
como fondo la preocupacién por la ética y el estudio de
los valores, Max Scheler explora los procesos mediante
los cuales se nos hacen comprensibles las vivencias de
otros. A diferencia de la mera “imitacién’ el “contagio
afectivo” o la “empatia proyectiva’; distingue el fené-
meno de la “simpatia” que consiste en comprender al
otro sintiendo lo mismo que el otro. La simpatia implica
la intencidn de sentir pena o alegria por la vivencia del
otro, esta dirigida a ella en cuanto sentir y no solo como

370 | PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA




un juicio acerca del estado emocional ajeno; en otras
palabras, la simpatia representa el sentir de otro como
funcién afectiva misma. Y alli radica también su capa-
cidad terapéutica. De hecho, segun Scheler, “Lo que el
«psicoandlisis» puede albergar en si de fuerza curativa
no descansa en la mera restauracion del recuerdo de lo
reprimido, ni tampoco en la reaccién desviadora, sino
en este vivir lo mismo que otro”

En nuestro oficio como psiquiatras y psicotera-
peutas se nos impone la tarea de conocer a otras per-
sonas: sus deseos, sus temores, sus intenciones. “Nos
estan dados —afirmara Stein— sujetos ajenos y sus vi-
vencias”... “Pero el cometido préximo es considerarlo
en si mismo e investigar su esencia” ;Y de qué mane-
ra? Mediante la “reduccién fenomenoldgica” Nuestra
primera responsabilidad, por lo tanto, es partir desde
la experiencia subjetiva que alguien nos comunica. Y
desde alli elaborar aquello que posteriormente llega-
ra a constituir un diagnéstico y, desde luego, también

un tratamiento. Conocer a otro es conocer su historia,
una historia narrada cuyo relato podré ser fuente de
multiples interpretaciones. Sin embargo, para hacer-
lo se requiere tiempo, dedicacién y método. Eso, en
parte, es lo que nos ensefa la fenomenologia. Por lo
mismo, parafraseando la tantas veces citada excla-
macion de Husserl, no podemos olvidar que nuestro
trabajo clinico consistira siempre enir (y volver) ja los
sujetos mismos!

REFERENCIAS

1. Fonagy P, Bateman A, Luyten P. (2012) Introduction and over-
view. En: A Bateman, P Fonagy (Eds.), Handbook of Mentalizing
in Mental Health Practice (First ed., pp. 3-42). Washington, D.C.:
American Psychiatric Publishing Inc.

2. Scheler M. (2005) Esencia y formas de la simpatia. Salamanca:
Sigueme. [Edicion original de 1923]

3. SteinE. (2004) Sobre el problema de la empatia. Madrid: Trotta.
[Edici6n original de 1917]
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COMENTARIO DE LIBROS

LA PERDIDA DE LA EVIDENCIA
NATURAL: UNA CONTRIBUCION
A LA PSICOPATOLOGIA DE LA

ESQUIZOFRENIA

Autor: Wolfgang Blankenburg
Traduccion: Otto Dorr y Elvira Edwards
Ediciones Universidad Diego Portales, 2014

(Rev GPU 2014; 10; 4: 373-375)

WOLFGANG BLANKENBURG
Traduccién de Otto Dorry Elvira Edwards.

Ramon Florenzano

E ste importante libro del eminente psiquiatra y psi-
copatélogo aleman, profesor de Psiquiatria en las
Universidades de Heidelberg y Marburg, fallecido en
2002, es una traduccién hecha por Otto Dorr y Elvira
Edwards, publicada en aleman ya en 1971, pero inexis-
tente en castellano hasta ahora. Esta obra es muy con-
temporanea, al presentar muchos de los dilemas de
la psiquiatria actual. Blankenburg fue uno de los mas
sefieros exponentes de la asi llamada “Nueva Psiquia-
tria alemana” En nuestro medio solo en las dltimas dé-
cadas se han estudiado mas sistematicamente nuevos
conceptos como las psicosis cicloides de Leonhard, las
aproximaciones a la personalidad premérbida de las
depresiones unipolares de Tellenbach, o la cuidadosa
descripcion e interpretacion de las esquizofrenias oli-
gosintomdticas como la expuesta por Blankenburg en
este texto.

El intento de Blankenburg es osado, al intentar
iluminar temdticas que han sido debatidas hoy por
mds de una centuria. El autor usa una combinacién de
aproximaciones, desde la fenomenologia, con recuen-
tos cuantitativos de la frecuencia de los casos estudia-
dos por él. Se centra en un caso clinico, que diagnostica
como forma oligosintomatica de esquizofrenia, el caso

Ana Rau, una paciente hospitalizada por un grave in-
tento suicida en 1964, y a la cual sigui6 hasta su muer-
te, por suicidio, cuatro afos después. La aproximacion
desde la antropologia fenomenoldgica la hace alrede-
dor de un concepto en el que usa el nombre acuiado
por Juana, el de “Pérdida de la Evidencia Natural’ mien-
tras que la aproximacién empirica cuantitativa la centra
en separar, de un universo de 405 casos estudiados en
su clinica con el diagnédstico de Esquizofrenia, los 29
casos que presentaban el sindrome antedicho. En un
buen nimero de estos 29 casos el diagnéstico de tipo
de esquizofrenia correspondia al de hebefrenia, y en un
tercio adicional a un cuadro residual, defectual, o forma
simple de la enfermedad.

El tema de la “evidencia natural” tiene una base
filosofica importante: el autor la liga por una parte con
el concepto, que enuncia en inglés, del common sense,
cuando la paciente alude a la falta de base que la sepa-
ra del resto de las personas, al sentir que cosas que son
autoevidentes para sus cercanos, especialmente sus
padres, a ella le faltan: las rutinas cotidianas, el obte-
nery el mantener un trabajo le son dificiles. El término
“sentido comun” tiene un sentido coloquial o habi-
tual distinto al técnico en psicologia de las facultades
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anglosajona. El mismo autor cita la primera acepcién
en la definicion kantiana de sensus communis, el sen-
tido que comparte una comunidad, versus la funcién
sintética que agrupa una percepcion intersensorial,
que integra sensopercepciones visuales, auditivas y
kinestésicas, de un objeto del mundo real. La palabra
natural puede también ser vista como naturaleza en
el sentido filoséfico del término, o en el sentido de na-
tural-biolégico, que es el uso mas frecuentemente en
nuestros dias.

La aproximacion de Blankenburg en este libro se
inscribe en el interés del periodo final del siglo pasado
por estudiar la historia de la psiquiatria combinando
métodos histéricos modernos con concepciones filosé-
ficas propias de la edad en la cual la psiquiatria surge
como subespecialidad de la medicina clinica y de la
neurologia. Germdan Berrios ha desarrollado esta area
sistematica en la por él denominada “Escuela de Cam-
bridge’, que desarrolla in extenso en su Historia de los
Sintomas Psiquidtricos'. Afirma Blankenburg que las ex-
ploraciones clasicas acerca de lo central en la esquizo-
frenia se centran en las formas productivo-paranoides
de la enfermedad. Su aproximacion, que también se
centra en preguntar por la perturbacién fundamental
de la esquizofrenia, la focaliza en la falta o carencia
axial, que, tal como Conrad, focaliza en lo que este lla-
ma “perdida de potencial!’ Esta pérdida se ve mejor en
las formas residuales o en los sintomas negativos de la
condicién.

La aproximacién fenomenoldgica, mas que en la
fenomenologia psiquiatrica al modo de Jaspers, que
para el autor es mas bien una psicopatologia descrip-
tiva que fenomenologia en el sentido de Husserl, bus-
ca a través del conocimiento intuitivo del fenémeno
morbido determinar la pérdida desde una perspectiva
antropoldgica. Para las formas delirantes y paranoides
este enfoque se encuentra ya en Jung, cuando dice
que el delirio es una anomalia de la intuicién, o en Ma-
yer Gross, que lo define como un caso patolégico de
creencia. Zutt habla de pérdida de la confianza.

En otro lugar hemos sefalado como las caracte-
risticas del pensamiento de diversas zonas geografi-
cas determinan su aproximacion a lo psicopatoldgico.
La tension franco-alemana ha sido una constante en
la historia europea desde las Guerras Napolednicas
hasta avanzados nuestros dias. La psiquiatria surge
como especialidad independiente en ese contexto. Un
ejemplo, no desde la tradicion psicopatoldgica sino

' Historia de los Sintomas Psiquidtricos (Fondo de Cultura
Econdmica, Ciudad de México, 2004).

374 ‘ PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

psicodindmica, es cdmo la formacién de Freud en Fran-
cia inspir6 profunda desconfianza acerca de sus ideas
cuando volvié a Viena. Esta tensién uno la encuentra
en una nota al pie de este texto (pagina 37), donde el
autor se refiere a un concepto extranjero, el de aliena-
cién y lo asimila al término aleman para extrafiamiento
(Entfremdung). La palabra alienacion es central en el
desarrollo de una de las ciencias positivas del siglo XIX,
la sociologia, donde franceses como Comte y Durkheim
lo emplearon, y también es un elemento fundamental
en una teoria de origen aleman, la sociologia critica de
Karl Marx. La alienacién es un elemento conceptual que
surge en la literatura francesa de la vuelta del siglo, y
que es desarrollada por muchos de los grandes existen-
cialistas franceses del siglo XX, como Albert Camus y
Jean Paul Sartre.

Blankenburg toma de Husserl el concepto feno-
menologia como una ciencia eidética que puede te-
ner acceso directo a la esencia del fendmeno. Esto, en
la tradicion del gran idealismo aleman que comienza
con Kant en la Critica de la Razon Pura a la posibilidad
de acercarse racionalmente al noumeno, y a la idea de
que el fendmeno debe tomar en cuenta las condiciones
de la posibilidad del conocimiento en las coordenadas
temporoespaciales. La primera impresién de Husserl
aparece en psicopatologia con la idea de la vivencia
praecox de Rumke. La fenomenologia de Jaspers, para
Blankenburg, tiene una relacién exclusiva con el psi-
quismo, en el primer Husserl que era antipsicologista.
Jaspers no toma en cuenta la reduccion fenomenolégi-
ca de Husserl, que es central en el desarrollo que hace
Blankenburg sobre ello.

El tema de la aproximacidn a las esencias es diverso
en el camino de la ilustracién alemana inaugurado por
Kant, de la tradicion de la filosofia aristotélico-tomista,
y en su desarrollo posterior por los escoldsticos tardios
como Sudrez y Vasquez y la escuela de Salamanca. Esta
inspira a lailustracion escocesa, y también a la francesa,
algo a Descartes pero mds a poscartesianos como Male-
branchey a los neotomistas del siglo XX como Maritain.
La captacion de la esencia a través de la aproximacion
directa lleva a Heidegger al uso del termino de onto-
logia filoséfica para separar el tema de la psicologia
racional francesa o vaticana.

Después de una bien argumentada exposicion de
los aportes de Heidegger al tema, el autor resume su
tesis posterior, al plantear que la alienacién del esqui-
zofrénico se relaciona con su insercién en el mundo de
la vida. Explica luego cémo Binswanger en 1968 apunta
a un doble acceso al modo de ser del enfermo: a tra-
vés de la autoexplicacién del enfermo, y a través de la
comunicacién hermenéutica.



RAMON FLORENZANO

Después de este concienzudo resumen de los
aportes de psiquiatras, psicopatélogos y filésofos al
tema, pasa el autor a mostrar su experiencia con datos
cuantitativos 14,5% de los pacientes diagndsticados
como esquizofrenicos pueden reflexionar muy nitida-
mente algunos, no tanto otros acerca de su enferme-
dad: tienen conciencia reflexiva de su enfermedad. Esta
reflexion es algo mas frecuente en el grupo de pacien-
tes hebefrénicos. La seleccion de los casos que utilizara
para esta busqueda es la de los que tienen un maximo
de autoexplicacion con un minimo de sintomatologia.

Es la paciente quien nombra al concepto que da
su titulo al libro y a la tesis de Blankenburg: “Lo que
me falta es simplemente la evidencia natural. Entonces
ya no tengo paz. Es la sensacion como que siempre me
faltara algo. Ahora no son preguntas como antes que
ya no puedo responder, sino que yo no encuentro la paz
en mi persona, como si ya no tuviera ningun punto de
vista. No puedo fiarme de mi misma, no tengo ninguna
posicion firme ante las cosas. La contraparte, la que los
otros tienen, porque ellos se comprometen personal-
mente y se desarrollan y asi encuentran en si mismos la
tranquilidad de poder adquirir sequridad e imponerse,
eso no no lo tengo. Y siempre tengo la sensacién de que
omito algo”.

La pérdida de Evidencia Natural se relaciona con
el concepto de autismo de Eugen Bleuler y con los
conceptos inespecificos de Binswanger: extravagancia,

excentricidad y amaneramiento. Asimismo lo liga a la
idea de Jaspers de que a estos pacientes les falta ins-
talarse de la reflexion en la inmediatez. El psiquiatra
experimenta una sensacion de extraieza frente a estos
enfermos, donde hay un fracaso de la comprensién pro-
veniente del exterior. Los cuatro elementos cardinales
de esta pérdida son para Blankenburg: la falta de com-
prension de las reglas del juego; los cambios en la tem-
porizacién, en la constitucion temporal de la existencia;
la falta en la constitucion del yo, sin madurez para im-
ponerse en forma auténoma, y la falta en la relacién con
los otros, en la constitucion intersubjetiva de la eviden-
cia natural.

Dejo para el final a propésito, aunque debiera ha-
ber comenzado por destacarla, la excelente traduccion.
Uno de los problemas centrales en nuestra disciplina,
tan basada en los autores, es el ser fiel a estos. La di-
ficultad de traducir a Freud es clasica, en el castellano,
desde la pionera traduccién de Lopez Ballesteros a la
muy posterior de Amorrortu. O bien, la imposibilidad
de comprender a Jacques Lacan si no se le lee en fran-
cés. En este caso, el traductor debe conocer bien el am-
biente intelectual de la psiquiatria alemana moderna,
lo que hace acabadamente el Prof. Dorr, y manejar las
sutilezas del idioma, donde el complemento de Elvira
Edwards es crucial. Ambos hacen una fina traduccion,
que permite al lector seguir un pensamiento complejo
como es el del autor con facilidad.
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El (im) posible
proceso de duelo

"

Maria Isabel

(Catalina Scott?

n este libro, la autora indaga en la especificidad del

duelo (im)posible en familiares de detenidos desa-
parecidos que han tenido la oportunidad de acceder a
tratamiento. Una mirada que se sostiene en una sélida
experiencia clinica y en una mirada psicoanalitica rela-
cional. ;En qué lugar habita una persona a la que llama-
mos “detenido desaparecido”? ;Qué se nombra cuando
se dice detenido desaparecido? Un resquicio legal que
ha permitido investigar el paradero de los desapareci-
dos durante la dictadura militar en Chile. Un detenido
por los organismos de seguridad de la dictadura per-
manece desaparecido. jEstard preso en algln centro
de detencion clandestino, habra sido torturado, estara
muerto, estara vivo muerto? son las preguntas legiti-
mas de las familias. Un detenido desaparecido no esta

muerto ni estd vivo. Una manera de estar en el mundo
impensable que nombra en dos palabras una existencia
(im) posible que remite al horror de la violencia politica
y al dolor de las victimas que no conocen el destino de
algin miembro o de algunos miembros de su familia.
Las consecuencias politicas, sociales e histdricas del
Golpe Militar y la dictadura son parte de la Historia. De
una Historia escrita con mayuscula. El escritor chileno,
Marcelo Leonart se pregunta en Fotos de Laura sobre la
manera en que esta Historia escrita con mayuscula en-
tra en nuestra propia historia, en esa pequefia historia
personal escrita con minuscula. Tal vez este libro nos
permita aproximarnos a ello para comprender algo so-
bre cdmo la Historia con mayuscula entre en la historia
personal escrita con minuscula.

! Psicéloga, Psicoanalista, Magister en Psicologia Social UNAM, México. Doctorada en Psicoanalisis, docente y supervisora.
Miembro IARPP CHILE. Desde 1980 atiende pacientes que han padecido las consecuencias de la violencia politica instaurada
en Chile con el Golpe Militar y durante la dictadura como estrategia politica sistemdtica de exterminio a personas y su entorno.
En 1988 funda ILAS junto a otros profesionales. Es docente y supervisora del Magister Trauma y Psicoanalisis Relacional en la
UAH. Autora de varias publicaciones asociadas al trauma y sus repercusiones psicolégicas y sociales. Premio Nacional Colegio

de Psicélogos. misabelcastillo@vtr.net

2 Psicologa, Psicoterapeuta Psicoanalitica de adultos, docente y supervisora clinica. Miembro IARPP Chile. cscottespinola@gmail.com
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En la medida que vamos leyendo el libro accede-
mos justamente al reverso intimo de la Historia. Ac-
cedemos a través del relato clinico a la intimidad del
vinculo analitica, al sufrimiento del paciente, al (im)po-
sible duelo de pacientes que han sido dafiados por los
efectos de la violencia politica, en este caso familiares
de detenidos desaparecidos. Este es, sin lugar a dudas,
el aporte mas valioso del libro. La autora con delicadeza
y respeto pero sin hacer concesiones, relata el efecto
intimo de la violencia politica, una violencia que a ratos
nos parece impensable. Conocemos una experiencia
analitica conmovedora del efecto silencioso de la vio-
lencia. Una experiencia que permite reflexionar sobre
la memoria traumatica y sobre formas de abordar la sa-
lud mental de los descendientes de las victimas.

En la introduccién al libro la autora sefala que
desde el Holocausto a la fecha una gran cantidad de
autores han reflexionado, desde la mirada psicoana-
litica, sobre las consecuencias de la violencia politica
para la sociedad y para las personas. La recuperacion
de la memoria de los acontecimientos de violencia, el
reconocimiento de las circunstancias especificas en
que ocurrieron los hechos, son necesarios para elaborar
el dafio tanto en las victimas como en la sociedad. Es
necesario hacerlo para que no se repitan los hechos de
violencia y para mitigar, en la medida que sea posible,
los efectos del duelo (im)posible en los descendientes
de las victimas, especialmente en las primeras y sequn-
das generaciones.

La autora contextualiza el momento histérico y se-
fiala que la violencia politica extrema ocurrida en Amé-
rica Latina, en las décadas de 1970 y 80, deja tras de si
una inmensa cantidad de supuestos e inciertos falleci-
dos. A pesar que las investigaciones de los organismos
internacionales de derechos humanos han establecido
el probable fallecimiento de estas personas, el nimero
de detenidos-desaparecidos en Chile es un tema pen-

diente que sigue generando controversias. Una situa-
cion no resuelta persiste y dafia los lazos sociales y la
salud mental de los familiares que atin no han tenido la
legitima posibilidad de enterrar a sus muertos.

La reflexion sobre el proceso de duelo en fami-
liares de detenidos desaparecidos ha permitido, en
diversos paises latinoamericanos, ir construyendo un
cuerpo de conocimientos que vincula la teoria psicoa-
nalitica, el contexto social y la praxis clinica. Se pre-
senta un caso clinico y, desde el modelo psicoanalitico
relacional, se plantean diversos modos de comprender
las relaciones emergentes en el tratamiento de fami-
liares de detenidos desaparecidos. Relaciones emer-
gentes entre terapeuta y paciente, entre violencia
politica y aconteser traumdtico, entre memoria y re-
conocimiento social. Una profunda reflexion tedrica y
clinica sobre el proceso de duelo traumatico y sobre las
consecuencias de tales circunstancias para las sequn-
das y terceras generaciones, en caso que los afectados
no reciban ayuda que mitigue o sane las heridas. La
autora articula los factores que inciden en la posibili-
dad o imposibilidad de un proceso de duelo en perso-
nas que han padecido sufrimientos por desaparicion
forzada de sus familiares.

Por ultimo, se propone un modelo que permite
establecer una relacion de interdependencia entre los
elementos analizados, a los cuales se agrega la presen-
cia de un “otro’ el terapeuta. El sujeto, dice Levinas “no
es ni siquiera alguien constituido, el sujeto se constitu-
ye en la medida que entra en relacién con otro. El Otro,
es siempre anterior a mi”

Una propuesta que permite comprender las con-
secuencias de la violencia politica en las victimas, sus
familias y en la sociedad. Una propuesta que analiza el
efecto de la violencia en los y las terapeutas que, por
afios, han atendido a pacientes traumatizados por atro-
pellos a los derechos humanos.
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i
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| texto de Malabou esté constituido por cinco articu-

los y conferencias elaborados en distintas circuns-
tancias y con diferentes fines. No obstante, existe en
ellos una evidente unidad, centrada en la categoria de
plasticidad, que hoy estd en boga en las neurociencias,
pero que la autora primeramente encontrd en Hegel. Es
raro que en la posmodernidad un fildsofo se ocupe de
cuestiones cientificas sin por ello dejar de filosofar, es
decir, que no se centre en descalificarla y demonizar-
la, sino en utilizarla para pensar la realidad. Malabou
lo hace con gran estilo, y tan bien como en su dia lo
hicieron Descartes (que descubrié la geometria anali-
tica), Leibniz (que descubrié el calculo infinitesimal)
Kant, Schopenhauer, Jaspers, etc. Esta tradicion que
alina ciencia y filosofia nos parece que se recobra estu-
pendamente con esta autora, y augura un futuro enri-
quecedor para todos.

El didlogo entre la ciencia y la filosofia sin duda
que es muy necesario en la psiquiatria moderna y, so-
bre todo, en las neurociencias, siempre y cuando se si-
tde tanto al margen del cientificismo, que desprecia a
la filosofia, como del filosofismo, que elude a la ciencia
como instrumento del pensar. En relacién con este dia-
logo, la autora, en todo caso, ni advierte de la necesi-
dad tedrica de hacerlo, ni tampoco promete que algtn
dia lo hard: lo realiza hoy, efectiva y realmente, con los
instrumentos que estan a su disposicién. Los hallazgos
de la neurobiologia son contrastados en su obra con
esta corriente filoséfica que habla del final de la me-
tafisica, y que arranca con Heidegger y se contintia con
esa heterogénea serie que incluye a Levinas, Foucault,
Derrida, Ricoeur, Deleuze, etc.
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Ni la filosofia provee de respuestas a las preguntas
cientificas ni la ciencia de respuestas a las preguntas
filosoficas, pero qué duda cabe que ambas, cada una
a su modo, tratan del mismo asunto, el asunto de la
realidad. Y si la realidad, como decia Hegel, es el todo,
es evidente que no se puede despreciar ninguna parte,
mds bien se ha de llevarlas todas ellas a la unidad des-
cartando la pretensiéon de hegemonia que tiene cada
una por separado.

Pero en esta unificacién, qué duda puede caber
que lavoz cantante lalleva la filosofia. Es ella la que des-
de siempre se ha ocupado de lo absoluto, término que,
aunque pasado de moda, nos sigue pareciendo legiti-
mo. Mientras que la ciencia analiza y divide, la filosofia
se esfuerza por alcanzar la unidad. Pero la comprension
mecanica de la plasticidad en el ambito de la neurobio-
logia, después de un oportuno cribado filoséfico, como
el que hace Malabou, pone en evidencia de nuevo el
viejo problema del determinismo y la libertad, de la in-
manencia y la trascendencia, etc., preocupaciones que
no forman parte habitual del equipamiento cientifico,
0 que la ciencia responde con demasiada premura y
despreocupacion, pero que en cambio son intereses
filosoficos esenciales y universales del hombre comun.

Un azar afortunado nos ha llevado a conocer a esta
autora. La investigacion posterior nos mostr6 que en su
obra, a pesar de su juventud, figuran mds de un cente-
nar de articulos y varios libros publicados. Pero nuestra
mayor sorpresa fue enterarnos que al menos dos de
sus libros, uno de ellos el que ahora comentamos, es-
taban traducidos y publicados en Chile. Esto nos habla
de la fragmentacién en la que estd la reflexién entre
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nosotros, donde lo que unos saben y hacen los otros
ni se enteran ni tienen idea. De alli entonces la impor-
tancia de la Gaceta y lo insustituible de su libre tarea,
que pone en comun, que comunica, aquello que la ins-
titucionalidad cultural de nuestro pais, y los intereses
locales, aisla, silencia y desconoce. No podemos esperar
que la industria, la politica, los ministerios, el Fondecyt,

el Conycit, etc., estén preocupados del saber, o que nos
provean de los instrumentos para desarrollarlo. En la
realidad actual ha de ser una preocupacién personal,
afortunadamente multiplicada, a nuestro entender, por
iniciativas como la de SODEPSI y la Gaceta.

Esperamos y deseamos poder seguir hablando
mds adelante sobre esta interesante autora.
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LEOPOLDO MARIA PANERO

(Rev GPU 2014; 10; 4: 382-383)

Leopoldo Maria Panero ha muer-
to. A juicio de los criticos, fue la
Unica voz poética de la Espafia de los
sesenta llamada a perdurar. Famoso
y admirado desde el primero de sus
libros, en su juventud frecuenté las
drogas, la rebelién, las comisarias
(en calidad de recluso); después los
delirios, los servicios de psiquiatria,
los electroshocks. A veces, invita-
do en algin coloquio, ajeno a los
convencionalismos se orinaba en el
proscenio, le estilaban los pantalo-
nes, hedia. Un conocido suyo relata
que “Lo echaban de los bares, se
reian de él en su cara, le daban la
espalda, pero como un perro sumiso
acostumbrado al desprecio, ofrecia
la palma de la mano. Y se iba en-
corvado, la boca abierta (siempre la
boca abierta, para siempre ya des-
dentado), hacia el limite de la nada”

Se ha insistido muy poco en
que la locura cuando es real care-
ce de afectacion. A diferencia de
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los vanidosos, donde ser y parecer
nunca son lo mismo, los locos son
serios, y cuando adoptan papeles
grandiosos, incluso césmicos y divi-
nos, a diferencia de los coquetos no
son el producto de una presuncién
infundada, sino de una conviccion
hondamente vivida y real.

Hace mas de veinte afos un Pa-
nero maduro pero todavia joven de-
cidié ingresar voluntariamente en un
psiquiatrico. Quiso residir alli, y alli
vivié hasta su muerte. Nadie ni nada
lo obligaba, y si eligié el hospital de
Las Palmas, en Canarias, es porque a
ciento veinte millas de las costas del
Sahara hace siempre un clima pléci-
do y tibio, muy distinto del insopor-
table frio de Valladolid.

Lo peculiarde Panero es que per-
mite ver la locura tal como ella se ve
a si misma y, por ende, tal como ella
es. Dice uno de sus poemas: Hombre
normal // que por un momento cru-
zas tu vida con la del esperpento //

Hernan Villarino

has de saber que no fue por matar al
pelicano // sino por nada por lo que
yazgo aqui // entre otros sepulcros //
y que a nada sino al azar // y a nin-
guna voluntad sagrada de demonio
o de dios debo mi ruina.

Estos no son los versos de un im-
potente vengativo, sino los de quien
encara lo imposible y la fatalidad.
Por eso no resuena en ellos ninguna
falsa conmiseracién; no los ahoga
ningln sollozo; no rueda ninguna
lagrima; no se vocea ninguna injuria
ni se pronuncia ninguna maldicién,
y sobre todo, ninguna esperanza los
perturba ni se clama por ningin mo-
tin. En ellos se explica y no se pide ni
se espera de ningun otro, ni dioses ni
hombres, ninguna explicacién. Son
la estoica asuncién de un destino ne-
cesario, por lo mismo inocente, que
no se funda en el capricho de deida-
des amorosas ni demiurgos malva-
dos. Pero para hablar asi se requiere
el tono de un loco; como la moira
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griega es precisa esa rara ecuanimi-
dad que mas alla del bien y del mal
esta emancipada de toda avidez.

La locura es una de las posibi-
lidades humanas. Como cualquier
otra posibilidad, tiene sus dolores e
inconvenientes. Y como cada posi-
bilidad realizada, la locura, ademas
de la propia, mira con su mirada a las
otras igual a como ella es contem-
plada por las demas. Pero es en su
propio juicio donde radica su razén
y su verdad. Insistimos, su razén es
su propio juicio, no el ajeno, y en su
capacidad de juzgar se vislumbra su
humanidad y su dignidad. Y como
vimos, para Panero, olvidando a los
perseguidores inicuos que ardiente-
mente buscan y hallan culpables, la
locura no es por matar al pelicano,
solo es otro osario de la ruina y de
la muerte, una nada transitoria fruto
de la naday del azar.

Pero entonces, ;jserd la cordura
algo? ;Serd acaso la realidad? Juzgaba
Panero que sus contemporaneos eran
unos “obsesos sudorosos” de fttbol y
de toros. Cada pais tiene su futbol y
sus toros, y sobre todo un alto nimero

de obsesos sudorosos en todos los
quehaceres. Estar loco, como Panero,
es decidir apartarse de esta turba-
multa ociosa, avasalladora e incomu-
nicada, de esa nada a la que nadie
puede desear. La vida, segun Panero,
salta sin ton ni son desde la nada de
la locura a la nada de la cordura, que
es igualmente un esperpento y en su
frenética voracidad también una crip-
ta con los encanecidos esqueletos de
la muerte, la ruina y la desolacion.

Sostuvo con su madre una re-
lacién conflictiva y tormentosa. Los
criticos, intérpretes, periodistas y
otros obsesos sudorosos y precipi-
tados hablaron de ella como la bruja
de los Panero. Nos gustaria explorar
este malentendido, como también el
contenido de su locura y de su poe-
sia, pero ahora seria demasiado lar-
go. Recordemos, en todo caso, cémo
concluye el poema que alguna vez
le dedicd: Dicen que llueve por no-
sotros y que la nieve es nuestra // y
ahora que el poema expira // te digo
como un nifio, ven // he construido
una diadema // sal al jardin y veras
c6mo la noche nos envuelve.

Ignoramos en qué radica la
extrafamente apacible y confiada
belleza de estos versos, porque en
realidad no sabemos qué es la be-
lleza. Pero el poeta maldito Leopol-
do Maria Panero, solitario, terrible y
loco, lo sabia bien; y la prueba es esa
estrofa, que también es una plegaria.
En aquellos versos un Panero ahora
entumecido todavia anhela y espera
algo, algo que por eso mismo no es
nada, es algo, algo real en el intermi-
nable océano de lo incierto, lo fingi-
do y lo insustancial. Lo que Panero
sin dudas aguarda es la incompren-
sible reconciliacién de los opuestos y
lo contradictorio que aniquilan y ni-
hilizan lo fenoménico y lo real. Como
si por debajo de la irrealidad demo-
ledora y evidente, a pesar de todo,
yaciera un ser en algun inconcebible
jardin de nieve y lluvia, que es otro
modo de nombrar a lo innombrable,
alahonday misteriosa raiz unay tni-
ca de larealidad, y que para nosotros,
cuerdos o locos, no es mas que una
luminosa y sosegada oscuridad en la
impenetrable noche que a todos nos
envuelve y que lo abarca todo.
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CATHERINE MALABOU

A Catherine Malabou, profesora en la Universidad de Kingston (Londres) y adscrita a lo que se de-
nomina la corriente del realismo especulativo, se la considera la mas importante filosofa francesa
contemporanea.

Aparte de los multiples articulos publicados, es autora de los siguientes libros: The Heidegger
change on the fantasticin philosophy; Changing difference; Counterpath, traveling with Jacques Derrida
y The new wounded, from neurosis to brain damage. Traducidos al castellano se pueden hallar £l porve-
nir de Hegel, ;Qué hacer con nuestro cerebro? y La plasticidad en espera.

Su ultima obra se titula Avant demain, Epigenése et rationalité, y se trata de una muy original
reflexion, donde se cruzan la filosofia y la neurobiologia, pero reivindicandose el punto de vista kan-
tiano, es decir, lo trascendental, como forma de entender el acto de pensar.

! Esta entrevista aparecié en octubre del 2014 en el portal InRocks: http://www.lesinrocks.com/2014/10/20/livres/catherine-
malabou-rencontre-philosophie-neuro-sciences-11530745/#.VEVdIfRs6ds.facebook
Traducida y publicada en GPU con autorizacién de la autora. En agosto de 2015 Malabou vendré a Chile, y tendremos oportu-
nidad de oirla'y conocerla.

2 Traducida por Hernén Villarino.
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Para Malabou, numerosas categorias bioldgicas, como la plasticidad, la epigénesis o la rege-
neracion, estan en trance de revolucionar la conceptualidad filoséfica clasica, porque, dice, “hoy en
dia, con los descubrimientos sobre la plasticidad cerebral, nos apercibimos que el cerebro no es una
maquina, al contrario de aquello en lo que se pensé durante tanto tiempo. Esta en movimiento per-
petuo, sin cesar en tren de construirse. Y esto me permitio encontrar el lazo fundamental entre Kant
y esta posteridad aparentemente no kantiana: la epigénesis”.

Su nuevo libro Avant demain, Epigenése et rationalité,
seinscribe en el cruce de la filosofia y la biologia. ; Por qué
reivindica esta posicion hibrida? ;Es posible un didlogo
entre las dos?

Catherine Malabou. Debo precisar el tipo de cruce que
existe en el libro. Como sabemos, la filosofia es por
esencia didlogo con todas las otras disciplinas, en par-
ticular cientificas. No obstante, no pide prestado nada
a estas disciplinas en su manera de llevar tal didlogo.
Los conceptos, el método, las ideas filoséficas, no de-
ben nada a otras disciplinas. Un filésofo jamas diria que
ha tomado el concepto de sustancia a la quimica, por
ejemplo. Por cierto, las matematicas tienen un poco
mas de influencia sobre el filosofo, a causa de su idea-
lidad. Muchos filésofos afirman que hay un caracter
matemadtico de la idea. Pero aparte de las matematicas
ninguna ciencia abastece a la filosofia de su modelo.
Entonces, a la inversa, lo que trato de organizar en mi
libro no es, simplemente, un didlogo con la biologia.
Me pregunto, mas bien, si la filosofia no depende, en
su mismo acto de pensar, de procesos bioldgicos, si el
acto de pensar no es sostenido por operaciones neuro-
nales. Usted tiene razén: es mas una hibridacién que un
intercambio. Cosa escandalosa para muchos. ;Por qué?
Ciertos filésofos diran que es inadmisible, que defiendo
un empirismo préximo al cognitivismo y las neurocien-
cias, que asimilo el espiritu al cerebro. Mantengo, en
efecto, que es muy dificil hacer una distincion estricta
entre el pensamiento puro y los procesos bioldgicos en
todo acto cognitivo.

Pero, y este problema esté en el corazén de mi li-
bro, no permanezco alli menos kantiana. En efecto, la
asimilacién entre espiritu y cerebro no significa el fin
de la filosofia critica, marca solo una nueva vuelta. Ya
es hora de proponer una nueva analitica transcenden-
tal del pensamiento filoséfico teniendo en cuenta las
ensefianzas fundamentales y revolucionarias de las
neurociencias de aproximadamente estos Ultimos cin-
cuenta anos.

La relacionamos con el «realismo especulativo». ;Cémo
definir esta corriente filosofica?

CM: El realismo es una via de salida al dilema entre
materialismo e idealismo. Ya lo decia Sartre: «<no soy
idealista ni materialista, soy realista». El realismo es-
peculativo afirma la necesidad de no aprehender las
cosas seglin tal o cual punto de vista o estrategia pre-
decididos, sino a partir de ellas mismas, a partir de su
neutralidad, de su anonimato, de su indiferencia del
hecho de ser pensadas. Hay que escapar de la correla-
cion sujeto-objeto. El idealismo y el materialismo son
todavia dependientes de esta correlacién; son solo dos
maneras diferentes de abordarla. En el realismo no nos
preguntamos quién, del objeto o del sujeto, es lo pri-
mero. Nos libramos de esta relacion, a la que Quentin
Meillassoux llama el «correlacionismo». En este senti-
do es verdad que mi idea de interrogar los procesos de
pensamiento a partir de su anclaje bioldgico se sittia en
la descendencia de tal realismo.

Es mas sobre el sentido de la palabra «especulati-
vo» que sobre la de «realismo» que tengo reservas. Una
vez mas, no podemos no someter a la prueba critica,
de tipo kantiano, el mismo acto de especular. De Kant
a Marx lo especulativo tiene toda una historia que no
desaparece como por arte de magia apelando a la rea-
lidad en bruto.

;Qué autores se encuentran alrededor de esta forma de
pensamiento desde hace una decena de aros? ;Quentin
Meillassoux, Francois Laruelle, Bernard Stiegler, Mehdi
Belhaj Kacem, Tristdn Garcia, Markus Gabriel...?

(M: Puede que se trate simplemente de una comunidad
cansada. Cansancio, en primer lugar, de la interdiccién
a la metafisica; cansancio de suspender el juicio, de no
poder afirmar sin someter la afirmacién a su contraria;
cansancio del divorcio entre filosofia y ciencias; cansan-
cio del rumiar o criticar éticos. La filosfia continental a
finales del siglo XX se dejé dominar totalmente, o casi,
por la cuestion del «otro»; se interrogé mucho la idea
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de una alteridad irreductible, y progresivamente se
hizo un tipo de mesianismo. Otro es el que viene.

Lévinas, Derrida, Ricoeur, una cierta fenomenologia,
han terminado por inscribir la filosofia en el horizonte de
la culpabilidad. De todo esto hay muchos que ya no quie-
ren mas. De la filosofia como estar en falta, como la 16gi-
ca de lo improbable, desolidarizada de la ciencia, como
espera eternamente petrificada, arrepentida, no quere-
mos mas. Son los alumnos de Badiou quienes primero re-
accionaron a esto, y dijeron: ya es hora de reconquistar lo
racional. Yo también, alumna de Derrida, necesité apar-
tarme de la cultura de la aporia; es un callejon sin salida
como su nombre lo indica, ya que durante este tiempo la
ciencia avanza y se la descuida totalmente. No podemos,
por ejemplo, hacer como si los descubrimientos recien-
tes sobre el cerebro no existieran. Hay un tipo de inercia
en filosofia, que reposa en la idea que no se puede prever
nada, determinar nada. Pero la realidad, digamos lo que
digamos, es un asunto de determinacion.

Su reflexion parte de la proposicién de Quentin Meillas-
soux, en su libro Después de la Finitud: abandonar lo
trascendental. ;Por qué parte de ahi?

(M: Cuando lei el libro de Meillassoux, la formula “aban-
dono de lo trascendantal” me golpe6é muy fuertemen-
te, hasta hacerme trabajar durante tres afios sin tregua.
Nos recordamos de las palabras de Kant en la Critica de
la Razon Pura: mi filosofia, dice, es un idealismo tras-
cendental, es decir, también un realismo empirico. El
realismo no es posible sin categorias de pensamiento,
incluido, y posiblemente el primero, el de la realidad
misma. Sin embargo, estas categorias que sirven para
aprehender la realidad empirica, sin las que permane-
cerian vacias, no son efectivas ni empiricas, pero sin
ellas la realidad seria inabordable.

Las categorias son trascendentales, inscritas a prio-
ri en el espiritu. Es decir, no derivan de la experiencia
ni son adquiridas ni ensefiadas por los objetos. Los ele-
mentos trascendentales constituyen la forma de nues-
tro pensamiento y confieren a nuestro conocimiento su
necesidad y su universalidad. Las categorias, la canti-
dad, la calidad, la relacién, la modalidad, presentes en
todo sujeto, permiten aprehender la misma naturaleza,
la misma realidad, y esto del mismo modo. La ausencia
de estructuras trascendentales solo podria acabar en
un desorden, o en una contingencia absoluta, en una
imposibilidad de sentar la necesidad y la regularidad
del mundo.

Contra Hume, Kant se apoya en que no es posible du-
dar un instante del hecho de que el sol se levantara ma-
fiana. El problema, dice Meillassoux, es que estas mismas
estructuras trascendentales, encargadas de establecer la

386 ‘ PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

necesidad de las leyes de la naturaleza, carecen de ne-
cesidad. Kant pretende «deducirlas», es decir legitimar-
las o demostrarlas, pero en realidad solo puede ponerlas
como hechos que simplemente hay que admitir. Enton-
ces, si no se puede demostrar, lo trascendental es con-
tingente. Kant va pues mas alld de Hume por medio de
un golpe de fuerza. En vez de ensafarse en demostrar la
indemostrable necesidad de lo transcendental, jpor qué
no abandonarlo? Abrirse, en efecto, a la idea que todo es
contingencia. Que no hay dltima razén de las cosas. Esto
es la realidad, hay que tomarla como es, absolutamente
como es. Mi problema parte de ahi.

Pero precisamente, ;cudl es el problema?

(M: Creo que es imposible abandonar el punto de vista
trascendental, es la conclusién a la que arribo. No me
di como misién salvar a Kant. Muy al contrario, decidi
seguir a Meillassoux hasta el fin, interrogar verdade-
ramente la posibilidad de una contingencia radical.
Entonces resulté que Meillassoux no podia dotar de
definicion a tal contingencia sin oponerla a otros tér-
minos: la contingencia, dice, no es el caos, no es el azar,
no es la probabilidad, no es cualquier otra cosa. ;Pero
como se llama tal empresa de diferenciacién, sino una
analitica? ;No es acaso una busqueda de las condicio-
nes de posibilidad de la contingencia? Es decir, ;no da
un paso trascendental que aisla la contingencia «pura»
de sus sucedéneos? Visiblemente, no dejamos a Kant
de lado tan facilmente.

;Qué parte de la revolucién neurobioldgica, por la que se
interesa en su libro, le parece crucial en la reflexion de lo
que es pensar? La neurobiologia, ;en qué enturbia al pen-
samiento de lo trascendental?
CM: Hice el listado de todos los grandes ataques llevados
contra lo trascendental a finales del siglo XX y al prin-
cipio del XXI, porque se trata de un motivo lancinante:
Heidegger, Foucault, el neodarwinismo, las neurocien-
cias, Meillassoux... Para Foucault, el a priori es histérico,
lo que significa que lo trascendental no es formalmente
inmutable. Por otra parte, segun Heidegger convendria
asimilar lo trascendental y la temporalidad. El neurobié-
logo Jean-Pierre Changeux afirma que no hay ninguna
instancia a priori en el espiritu, que todo deriva de la ex-
periencia. jIncluidas las idealidades matemdticas! Es un
ataque bioldgico contra lo trascendental. Todo es adqui-
rido, no hay nada puro que sea dado previamente...
Discuto todos estos casos. Cada vez alcanzo, de
modo diferente, la misma conclusién. Para decirlo rapi-
damente: Kant esta esperando cada vez a la vuelta de
la esquina. La critica de lo trascendental pide prestada
su forma a lo trascendental, y se llega a muy serias con-
tradicciones.
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;Qué parte de los descubrimientos recientes sobre el ce-
rebro alimentaron su propio trabajo de reflexion sobre la
necesidad de lo trascendental?

(M: Para Changeusx, el a priori kantiano, y lo que diga
Kant, solo puede ser innato. Hay un punto comun en-
tre este punto de vista y Meillassoux: lo trascendental
es un abuso de autoridad, porque Kant lo inscribe en
el espiritu sin demostrarlo. Es innato, factual, o hasta
divino, jamas producido, jamds constituido, siempre
misterioso en cuanto a su origen. Contingente una
vez mas. Lo que me interesé en el caso de Changeux, y
otros, precisamente es la tentativa de mostrar, cientifi-
camente, cémo se forman el pensamiento, el raciocinio,
las categorias, sin suponer jamds un origen irreductible,
que es a lo que se llama lo trascendental. Este punto
de vista es sin duda impugnable, pero es fascinante, le
segui también tan lejos como era posible.

Hoy, con los descubrimientos sobre la plasticidad
cerebral, nos apercibimos que el cerebro no es una ma-
quina, al contrario de aquello en lo que se pensé du-
rante tanto tiempo. Estd en movimiento perpetuo, sin
cesar en tren de construirse. Y esto me permitié encon-
trar el lazo fundamental entre Kant y esta posteridad
aparentemente no kantiana: la epigénesis.

;Qué designa exactamente la epigénesis?

(M: La epigénesis es una teoria del desarrollo embriona-
rio, que en el siglo XVl se opone al preformacionismo.
El embrién se forma por autodiferenciacion y adicion
gradual de partes y no es un adulto en miniatura, que
es lo que defiende el preformacionismo. Kant adopta
la tesis epigenetista, por supuesto. Pero lo que es inte-
resante es que hace uso del término «epigénesis» para
explicar también que lo trascendental no es innato (§27
de la Critica de la Razén Pura). Quiere decir que hay algo
como una formacién de lo trascendental, que no resul-
ta de nada. Evidentemente, es muy interesante ocupar
esta perspectiva de lo que hoy se llama epigenético, y
que es tan importante para comprender el desarrollo
cerebral en particular.

La epigenética es la ciencia de las modificaciones
no genéticas: en particular los cambios debidos a la
educacion, al entorno, a la experiencia. Los mecanis-
mos epigenéticos designan todo lo que hace que un
individuo simplemente no sea un programa genético:
hay unas cosas que se diferencian en él al momento de
la transcripcion del cédigo, pero también después del
nacimiento, como en el caso del desarrollo cerebral. El
individuo, pues, no estd formado totalmente al naci-
miento. ;Y si es esto lo que dice Kant? ;Y si lo transcen-
dental, lejos de estar preformado, es susceptible de una
evolucion y de una diferenciacion?

;Cudl es el concepto no existencial de la finitud, en el cual
usted concluye? ;En qué se basa esto que usted llama “un
nuevo momento del pensamiento”?

(M: Un punto comun de todos los miembros a los que
se llama, posiblemente sin razén, la familia del realis-
mo especulativo, es su silencio sobre la biologia y, en
consecuencia, y sobre todo, acerca de la cuestion de la
vida. Entonces, pienso que esta Ultima debe encontrar
un sitio de primer plano en la interrogacién contem-
poranea sobre las relaciones entre lo real y lo racional.
Durante demasiado tiempo la vida ha sido apartada de
la interrogacion filoséfica, desde Heidegger particular-
mente. El Dasein existe, dice, antes de vivir. Heidegger
puso una diferencia ontdlogica radical entre la vida y
la existencia. La existencia es el saber de la finitud. La
deconstruccién de la metafisica es esto: la afirmacion
de que sélo hay finitud.

Esto llevé a Heidegger a establecer una distincion
entre lo que estd acabado y lo que estd simplemente
vivo, el animal por ejemplo. La finitud esta reservada
para el existente. Si se piensa Después de la finitud, de
Meillassoux, como una manera de superar la dualidad
existencia / vida que encierra el pensamiento filosé-
fico en una busqueda de la autenticidad del Dasein
con desprecio de todas las caracteristicas especificas y
empiricas del individuo vivo, entonces estoy de acuer-
do. Pero Meillassoux no se interesa un segundo por la
biologia. Mi proyecto consiste, justamente, en hacer
de la vida una dimension esencial de la realidad, en
ver cémo ciertas categorias bioldgicas de hoy (epige-
nética, plasticidad, células-cepas, regeneracion, etc.),
estan en trance de revolucionar la conceptualidad
filosofica clasica.

No creo que uno se pueda situar después de la fi-
nitud o del correlacionismo. Una vez mas, no creo en la
posibilidad de abandonar lo trascendental. En cambio,
pienso que es posible pensar la finitud de otro modo,
no como un privilegio del Dasein, sino como economia
del viviente. Hay que liberar hoy a la vida de todo ese
discurso a la vez religioso, biopolitico y existencial.

El concepto de plasticidad es central en su trabajo. ;Que
designa exactamente?

(M: Es un concepto que viene de Hegel y designa el
modo de ser del sujeto, que no es polimorfo ni rigido, y
que se coge en el intervalo de la blandura y de la fijeza.
La plasticidad designa la capacidad de recibir cémo de
dar la forma. Designa también la explosion (plasticage)
de toda forma. Es un concepto explosivo, en efecto,
dificil de coger; designa la vida de las formas y de la
resistencia a la deformacion. Desempefia un gran papel
en la neurobiologia contemporanea, pero también en
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la biologia celular, en la neuropsiquiatria, la antropolo-
gia, la ecologia. Hasta seguin me parece, como intenté
demostrarlo muchas veces, puede sustituir al concepto
derridiano de la escritura.

;Qué distincién hace entre la plasticidad y la flexibilidad,
tan usados hoy en el mundo de la empresa?

(M: La flexibilidad esta hoy en el corazén de la literatura
de la empresa, que justamente confunde flexibilidad y
plasticidad. Los dos téminos vienen de la fisica de ma-
teriales. Una materia flexible es la que se puede plegar
en todos los sentidos sin resistencia. La plasticidad es
una materia que se deja formar sin volver a su estado
anterior. Se puede plegar, pero hay resitencia a la de-
formacién. La forme resiste a su borramiento. Esta idea
es politicamente muy importante. Se puede ser adap-
table, modulable, pero no explotable sin limites. Hay
umbrales de resistencia.

;Se puede ser a la vez hegeliano y kantiano?
(M: Yo mantengo un didlogo entre el uno y el otro. Des-
de el punto de vista de la epigénesis es muy interesante.

¢;Usted asi mismo se reivindica como heideggeriana?

(M: Si, también, por supuesto. Hay ciertas cosas exas-
perantes en el realismo especulativo. Sus filésofos
parecen venir de ninguna parte. No tienen deudas. Rei-
vindico, por mi parte, la herencia histdrica de los pensa-
dores. Guardo muchas ideas de Kant, Hegel, Heidegger
o Derrida, y las discuto siempre. Estoy en un didlogo, no
es cuestion de sobrepasar a fulano o sutano. No estoy
en la mesa corta. Los conceptos proceden de toda una
historia. Negarlo para parecer original y querer ser el
primero (todos estos nuevos filésofos se pelean para
ser los mas célebres) es ridiculo y vano.

La querella entre el determinismo y la libertad, que usted
explora a través de las neurociencias, reenvia a la proble-
madtica de las ciencias sociales sobre la manera en que
un individuo se construye socialmente. ;Son problemas
comunes?

CM: Si, excepto que lo que complica las cosas es el nuevo
sitio de la biologia, que habia sido puesto del lado del
determinismo. La epigénesis estd entre la necesidad y la
libertad. Hay por supuesto una determinacién del geno-
ma. Pero la hay también, a partir de toda la improvisacion
epigenética, de la que los cientificos a menudo hablan en
términos de interpretacién. El programa genético es la
partitura, y la traduccién epigenética es su interpretacion.
La oposicidn entre determinismo y libertad se encuentra
hoy en un dominio del que se lo consideraba totalmente
excluido, el bioldgico. Pero la genética alimenté mucho
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tiempo discursos que cerraban la posibilidad de inven-
tarse la evolucién de un destino individual.

Esto, en efecto, fue mucho tiempo asi, particular-
mente cuando a principios del afio 2000 se secuencid el
genoma. Eperabamos poder probar lo «todo genético»,
como dice Enrique Atlan, y descubrimos, al contrario,
que habia muy pocos genes codificantes, que existian
«desiertos genéticos», es decir regiones enteras del
genoma que no parecen responder a ninguna funcién.
Imposible pues demostrar que cada conducta es asi-
milada a un gen. Changeux hasta propone abandonar
totalmente la nocién de «programa» genético.

;/Es dificil sequir los debates cientificos?

(M: Si. Hay que estar dispuesto a abandonar las certe-
zas, hace falta mucha abnegacién. Leer las neurocien-
cias al principio era algo técnico, ingrato. Pero pienso
siempre en lo que dice Deleuze: llegamos al fondo,
porque tan pronto como algo da la energia la puerta
se abre. En efecto, la energia es el deseo. Todo es una
cuestion de deseo, siempre.

;Como aprende usted los textos de neurociencias?

(M: Me mantengo al corriente, de todas partes. Tomo y
dejo. Hay mucha ideologia que pasa hoy por las neuro-
ciencias. Los mensajes son llevados en vehiculos como
la flexibilidad, la adiccion, la critica del psicoanalisis, la
normalizacion de las conductas... constantemente hay
que practicar la duda metddica... Pero la aventura de
las neurociencias contemporéneas es una de las cosas
mas exaltantes que existen.

Usted critica el psicoandlisis poniendo por delante el
«neuroandlisis», bastante explorado segtin usted.

CM: Las neurociencias son una verdadera revolucién.
Jean-Pierre Changeux lo dice en El Hombre Neuronal.
Tiene razén. Es algo tan importante como el descubri-
miento de la genética en su tiempo. La nueva vision
del cerebro como 6rgano plastico es algo fundamental.
Freud, ciertamente, no habria dado la espalda a sus
origenes de neurélogo si hubiera podido conocerlo,
no habria inscrito el psicoanalisis en simbologia, con
desprecio de lo organico. Entonces hay que interrogar-
se hoy qué es un inconsciente cerebral con relacién a
un inconsciente psiquico. ;Cémo pueden encontrarse?
iComo pensar en una nueva aventura del sentido?

;Una critica de la razén neurobioldgica es por eso desea-
ble?

CM: Hace falta una reflexion critica de la razén neuro-
bioldgica; lo que jamdas hace Pierre Changeux, jamas
hay interrogaciéon sobre la legitimidad del discurso
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biolégico, hay solo afirmaciones. El didlogo es dificil; se
me reprocha por hacer metafisica. Espero que un dia
el didlogo entre neurociencias y filosofia continental se
efectue. Cientificos y filésofos no deben esperar a que
el otro dé el primer paso, hay que comenzar juntos, lo
mas de prisa posible.

;Qué es lo que le parece que bloquea la reflexion sobre
estas cuestiones?

(M: Hoy, la ética, la obsesion de la ética (la mayoria de
las veces de la sola «normalidad») hace presa en el pen-
samiento. Pero también la filosofia de la biopolitica,
para la cual la biologia solo instrumentaliza al viviente.

La biologia no es el control, la manipulacion genética,
el tréfico. No es solo eso: son las promesas de la medi-
cina regenerativa, la clonacién tearapéutica, la cura del
Parkinson. Tiene un potencial liberador enorme. Frente
a lo nuevo hay que interrogar, no cerrar la puerta. Se
debe ensayar a comprender que es lo prometedor, libe-
rador, interesante.

Lo que yo valoro es la puesta a prueba de todas
las formas de evidencia, objeto de la deconstruc-
cion. Abrirse a lo que viene, sin tenerse por victima.
Todavia creo, mas que nunca, en el coraje del pen-
samiento, a pesar de todos los horrores por los que
atravesamos.
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ENSAYO

¢QUE ES SEMIOSIS?

(Rev GPU 2014; 10; 4: 390-394)

Patricia Cordella’

Siendo la actividad central de los psicoterapeutas la construccion de significado esta suele realizarse
en forma intuitiva. Seguimos algunos modelos propuestos por la psicologia o la filosofia a veces con
ceguera de los mismos y mas bien por sumision a las creencias imperantes. Reconocer el sistema de
creencias que guia nuestro actuar nos permitiria salir del mismo, si fuera necesaria esta libertad. La
consulta que realizan los pacientes en nuestra especialidad busca el alivio por el dolor subjetivo. Esta
subjetividad es la obra de la construccion de sentido en sus vidas. Esta misma actividad semidsica
permitira la salida hacia nuevas significaciones, abrira la esperanzay restaurara el sentir. ;Pero cémo
ocurre este proceso? ;Cuales son los conceptos que nos facilitan su compresion? En el siguiente mini

ensayo van algunas ideas de iniciados, para iniciados.

L a semiosis en los seres vivos es una experiencia con-
tinua automatica e irrenunciable que convierte se-
fales detectadas por los receptores de este organismo
en significado. Esta conversion hace que la sefal sea
tomada en cuenta por ese organismo segun los conve-
nios que la comunidad que lo articula haya acordado.
Estos pactos —del-hacer-y-sentir integran la historia
de esa comunidad, los deseos y las necesidades de la
misma. La ontogenia va ocurriendo dentro de este flujo
del devenir evolutivo. Dicho de otro modo, la historia
del individuo se despliega con las restricciones que el
significado otorga a las sefales que capta de los otros
individuos, el medio o si mismo.

Lo sorprendente es que este cédigo de significa-
cién es un sistema dindmico, poco predecible, que no
corresponde completamente ni con las leyes de la l6gica
ni con las de la religion ni con las de los conocimientos

cientificos que revelan el operar bioldgico, ni con diccio-
nario alguno. Se asemeja mas bien al infinito movimien-
to, pero no ya como el rio que tiene ese ir desde aqui
alld incesante en su curso y variable en su contenido,
sino como las particulas brownianas que se organizan
con movimientos discontinuos y con variaciones esta-
disticas erraticas, como si olvidara su pasado y crearan
cada vez una trayectoria y velocidad azarosa. La metafo-
ra del movimiento semidtico en una comunidad de or-
ganismos vivos humanos nos propone la imagen de un
medio liquido o gaseoso donde los significados, como
pequenas particulas de polvo, se movieran en aparente
caos. Esto, pues para el ojo desnudo y en forma rapida
no es posible calcular cudl serd el préximo movimiento
de cada particula, ni su velocidad ni su direccién. Este
modelo de movimiento fuera de equilibrio fue estu-
diado por Einstein, quien muestra que las particulas en

! Psiquiatra Dpto. Psiquiatria Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Doctora en semidtica Universita di Bologna, Italia.
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movimiento son un proceso probabilistico de su despla-
zamiento. Es este el concepto que podré explicar cémo
un concepto va desplazando el significado metonimi-
camente, es decir, por contigiiidad. Se trata de un eje
sintagmatico y al hacerlo lo descuelga en el eje paradig-
matico de su significacion semantica previa.

Todo organismo vivo esta dotado de un sistema de
sefiales que lo alertan acerca de la pérdida de equili-
brio de si mismo o de la comunidad donde esté sujeto.
Estas sefiales activan el proceso de significacion para la
toma de decisiones consecuente y sera el resultado de
la construccién de informacion que se genere en el aco-
plamiento entre la sefial y la significacion.

Esta informacion es dada por la diferencia pro-
ducida entre el estado de funcionamiento anterior y
el actual y perturba el sistema obligdndolo al cambio.
Es lo que se ha llamado el proceso estocéstico que co-
rresponde a un concepto matematico que caracteriza a
una sucesion de variables aleatorias (estocasticas) que
evolucionan en funcién de otra variable, por ejemplo
en el tiempo.

Cada una de las variables aleatorias del proceso
tiene su propia funcién de distribucién de probabilidad
(es decir, se distribuye en una curva normal) y pueden o
no estar correlacionadas.

Podriamos pensar que el sistema de significados
esta constituido por elementos y por los movimientos
surgidos entre estos elementos. Los elementos son uni-
dades construidas al vincular una sefial con una signifi-
cacion aceptada y disponible.

Esta vinculacién es azarosa pues no conocemos
exactamente la intensidad de la sefial que recogera el
organismo vivo (pues depende a su vez del estado en
que ese organismo se encuentre para recibir la sefial,
y los umbrales de percepcién son también variables) y
de la disponibilidad de significados que ese individuo
haya acumulado en su experiencia con el proceso se-
miético. Es decir, memoria y estado actual del organis-
mo vivo hacen que las probabilidades de organizar una
unidad conceptual sea diferente una de otra vez. Aqui
hay ya probabilidades incluidas.

Por otra parte cuando el organismo recurre a sus
memorias (lo que Eco llama la enciclopedia)?, es decir, a

2 Enciclopedia para Eco es un concepto clave a través del
cual logra explicar cdmo la construccién de significa-
do es un continuo movimiento que genera un conjunto
mnémico de todas las interpretaciones concebidas. Se
produciria asi una especie de biblioteca de las bibliotecas
donde la misma actividad signica; va transformando en el
tiempo la enciclopedia misma. Ya que esta enciclopedia

lo que ya tiene acumulado como saber anterior puesto
que se considera un saber aceptado por el uso es de-
cir cuando busca un sema? o a un signo* para hacer el
proceso de significacion o semiosis se posiciona en un
espacio virtual de procedimiento cognitivo donde se
dispone no solo de estos elementos sino del procedi-
miento a través de cual estos elementos construyen
significacion.

La semiosis entonces es un proceso de refinamien-
to de la experiencia de un organismo vivo que lo trans-
forma en un sujeto social gracias a que las sefiales de su
ser bioldgico son sometidas a la experiencia comuni-
taria de significarlas y en consecuencia hacerlas operar
acopladas a un sentido comun®.

Partiendo de una primera percepcién un tanto glo-
bal, indefinible e indeterminada ésta va siendo trabaja-
da con diversos instrumentos dispuestos en la cultura
para hacerla un algo presentable, inteligible y posible
de ser articulado con otras experiencias individuales y
colectivas.

Este proceso se inicia cuando el cuerpo recibe y es
transformado por un estimulo que lo hace elegir una
respuesta. Es decir no hay semiosis si se trata de reflejos
en los que no media, ni es necesario significar nada es
una simple respuesta accion reaccién. Por eso cuando
se ha producido un reflejo condicionado no podemos
hablar de semiosis, porque el proceso de significacion
no se trata de haber asociado una sefial a una respues-
ta, no es conductismo, sino justamente se trata de la
indeterminacién de la respuesta.

que es utilizada de manera sutilmente distinta por los
usuarios son ellos mismos, esta actividad va producien-
do tanto la construccidn copiada de ciertos signos como
la innovacién permanente de los mismos. Hoy dia el
ejemplo es la wikipedia a la que tienen acceso todos los
usuarios para agregar, modificar, eliminar informacion
disponible y abierta.

* Sema en el diccionario de semiética de Greimas y Cour-
tés es la unidad minima de significacion en el plano del
contenido que se define en relacion con otros semas.
El diccionario es un compendio de lexemas disponibles
para ser usados como semas al articular unos con otros.

4 Signo en el diccionario de semidtica de Greimas y Cour-
tés es la unidad minima que une el plano del contenido
(significacion) con el plano de la expresion (significante)
que corresponde a la definicion del lingiiista Saussure,
mientras que para el pragmatico Peirce el signo es un
elemento de tres dngulos que lo constituye el interpre-
tante, el representamen y el objeto a interpretar.

5 Laprimera lectura significativa serd hecha con este saber
promedio que es el sentido comUn y que nos permite en-
tendernos con facilidad.
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Siendo el aprendizaje condicionado una forma de
acortar el tiempo de reaccion del organismo frente a
un estimulo, la semiosis es un proceso casi inverso si
pensamos que debe hacer una serie de elecciones
hasta encontrar una respuesta novedosa. Habria que
preguntarse si la rigida respuesta dada por un mismo
estimulo es un proceso semidtico o en cambio es un
proceso reflejo que replica otros procesos. Este punto
toca con el tema ya tratado por Freud de la compulsién
a la repeticion que caracteriza al inconsciente, el que
al parecer, como una forma de no correr los riesgos se-
mioticos de organizar un nuevo significado, se limita a
replicar lo ya conocido y, como es sabido, Freud homo-
loga esta actividad a lo desvitalizado, es decir, a lo que
llama la pulsién de murete, tal vez justamente porque
un organismo que no esta presente en la construccion
de significado sino que solo replica lo ya utilizado o co-
nocido esta con menos atencion, interés, motivacion;
dicho de otro modo, estd invirtiendo menos energia y
por lo tanto esta menos en Eros que en Tanatos.

El proceso semiésico, por tanto, agrega cierta no-
vedad y ocurre cuando es necesario realizar un proceso
de articulacién que permite construir un sentido nue-
vo y actuar en consecuencia. Por ahora no definiremos
sentido, solo diremos que el sentido otorga direccion,
jerarquia y significado a la experiencia.

El proceso de articulaciéon con el significado re-
quiere para su avance de herramientas culturales que
incorporen a la experiencia particular nuevos recepto-
res de significado que permiten transformar la vivencia
en un nuevo objeto posible de ser compartido y lo hace
circulante, reutilizable en otras cadenas de significa-
cion. Las herramientas mas utilizadas por nuestra cul-
tura son la representacion y la légica.

En la representacion hacemos una operacién de
sustitucion donde un sonido o una imagen esté en el
lugar de un objeto material, es decir, no serd necesaria
la presencia hic et nunc del objeto para que se pueda
operar como si estuviera presente. Algo estd en lugar
de algo para representarlo (esta es parte de la defini-
cién que hace Peirce de signo). Los sucesivos pasos
que van transformando un estimulo que se impone al
cuerpo como “algo” (podemos llamar a esto percepto)
hacen perder parte de la experiencia para engrillarla
a su instrumento. El proceso ocurre de tal forma que
herramienta y experiencia se van fusionando de modo
que no es posible distinguir una de otra. Asi, cuando
digo “rojo” pierdo en el cuerpo la vibracién que esta
experiencia me ha producido y la re-creo de un modo
que palidamente me recuerda la experiencia de rojo,
pero que me permite que la herramienta-sonido en
vez de la experiencia total pueda ser enlazada a otra
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experiencia “flor” La herramienta “reemplazar estimulo
por sonido” y el estimulo mismo se funden en lo que
llamamos palabra.

La palabra que es sonido y proceso de elaboracién
del fendmeno denota, es decir indica, una cualidad o,
un estado, y por otra parte connota, es decir describe
aspectos contextuales relevantes de esa palabra para
la construccion del sentido. Saussure piensa que signi-
ficante (imagen sonora) y significado son las dos caras
de una hoja de papel, es decir, completamente insepa-
rables e interdefinidas. Lacan invertira la féormula de-
cretando la supremacia del significante, el que aparece
como signo del inconsciente en la superficie del discur-
50, asunto que serd central en los analisis del texto del
paciente. Para Peirce, como veremos, la relacién entre la
experiencia y su significado es triddica y constituida por
signos que toman valor pragmatico al definirlo como e/
signo es lo que este hace y lo que hace su significacién o
sea es una regla de accién. De ahi el pragmaticismo con
que Peirce define su postura semidtica.

Siguiendo con las palabras como representantes
de la experiencia, estas son articuladas en proposicio-
nes que permiten darle forma al pensamiento. El tema
de la representacion estd ligado a la funcién simbdlica
y al lenguaje y como tal a cientos de autores y teorias
tanto psicoldgicas, evolutivas y lingiisticas que deja-
remos en suspenso para seguir con el razonamiento
que estamos haciendo. Como deciamos, la forma que
ocurre como resultado de esta articulacion, es decir,
de poner en relacién partes, utiliza como herramienta
central la légica.

La Légica es un método que relaciona una parte
con otra. A la primera parte de una proposicion se le
llama sujeto y a la seqgunda predicado. Los modos en los
cuales pueden ser relacionadas estas partes son llama-
dos segun su grado de certeza en: deduccién, induccion
y abduccién, siendo esta dltima la mas incierta de las
tres. La deduccion infiere (concluye) que si la parte vie-
ne del todo es igual a ese todo. La inducciéon en cambio
infiere que si del todo se dicen ciertas caracteristicas
que se encuentran en estos elementos, estos deben ve-
nir de ese todo. La abduccién es una hipétesis a probar.

Para Peirce, como deciamos, la semiosis ocurre en
forma triddica y comienza al triangular un elemento re-
lacionado con la percepcion (objeto dindmico que pasa
a ser objeto inmediato una vez entrado en el proceso
semidtico) con otro elemento relacionado con la ex-
periencia acumulada de la comunidad a la que perte-
nece ese ser vivo (representamen) y juntos construyen
un tercer elemento, el signo, que es una realidad en
la que se puede operar socialmente dado el consenso
colectivo. El aglutinante de estos tres elementos es el
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proceso de interpretacion que recorre anudando cada
uno de estos vértices y haciendo que uno y otro sean
finalmente una unidad inseparable. Esta unidad es al-
tamente inestable a menos que sea llevada al estatuto
de creenciay se constituya en un habito de anudamien-
to. Es decir, los procesos interpretativos a través de los
cuales es posible distinguir un percepto (el impacto de
un objeto en el aparato sensorial humano), un repre-
sentamen (un signo que me ayuda a formar una ima-
gen visual o auditiva) y un interpretante, que es a la vez
signo de esta relacién triddica y que ha utilizado para
realizarla una organizacion légica —inferencial (es decir
ha usado la deduccién, inducciéon o abduccion como
movimientos predictivos que anticipen los eventos de
la realidad®). Estos enlaces suceden continuamente y se
influencian uno al otro de modo que no es posible dis-
tinguir dénde empieza y termina uno u otro como en
un nudo borromeo’.

La inferencia, que es la operacion légica por ex-
celencia, es una palabra griega del epictreo Filodemo.
Los epictreos y los estoicos ven la légica y la semié-
tica como la misma cosa. Filodemo escribe De Signis
en los llamados Papiros Herculeanos®. Los epicireos
sostienen que los signos se conocen empiricamente,
es decir, nosotros sabemos “hacer signos” o sea hacer

¢ La operacion ldgica de inferencia se realiza a través de
tres movimientos. Uno que va de lo particular a lo gene-
ral —la induccién. Otro de lo general a lo particular —la
deduccién- y otro al fin que toma la menos probable
llamada abduccién y que fue introducida por Peirce.

7 Elnombre del Nudo borromeo tiene su origen en la fami-
lia nobiliaria italiana apellidada Borromi que adopt6 los
tres circulos unidos en un nudo como principal emblema
heréldico de su blason. Se trata de tres circunferencias
entrelazadas de tal forma que si se corta una se cortan
todas. Lacan lo utilizé para explicar la relacion entre los
registros de lo real, lo imaginario y lo simbdlico.

& Se trata de un grupo de rollos de papiro escritos en grie-
go y que han sido traducidos al latin y otros idiomas que
se conservan en Oxford en regulares condiciones, ya que
hay columnas que estén borradas o tachadas y no es po-
sible leerlas. Es tal vez el escrito mds antiguo acerca de
qué son los signos occidentales. Estos rollos fueron en-
contrados en Ercolano, una ciudad cerca de Pompeia en
laregion de la Campania (capital Napoles) en Italia entre
los aflos 1750y 1765 en una villa que pertenecié al padre
de Julio Cesar, donde habia una biblioteca con 1785 ro-
llos de papiro que posiblemente pertenecieron al propio
Filodemo (epictreo) quien nacié en el afio 110 a.C., y al
parecer habria vivido alli. La villa quedd sepultada por la
lava del Vesuvio en el afio 79.

interpretaciones por inferencias a través de hacerlas en
pruebas de ensayo error.

Hay una relacién entre el signo asi construido y la
cosa significada. Los estoicos exigen para certificar esta
relacién una prueba de contraposicién. Esta prueba es
un modo de construir informacion a través de oponer
conceptos y ver sus diferencias. Se trataba para ellos de
distinguir si el signo es comun o particular. Si es comun
el objeto puede existir 0 no, si es particular el objeto
debe existir. Estos ultimos dan prueba fiable a la infe-
rencia. Los epiclireos en cambio piensan que la relacién
entre el signo y la cosa significada es aprendida perci-
biendo y haciendo una analogia. Por ejemplo, si perci-
bo una melodia eso puede corresponder a piano tanto
como si percibo un ritmo a un tambor. Es decir, busco el
enlace de un signo haciendo una misma operacién de
enlace en diferentes percepciones.

La semiosis como un proceso que utiliza la légica
puede ser entendida como una operacién de enlace
que construye un objeto llamado signo, que para Peir-
ce tiene tres elementos no descomponibles entre si,
asi como para Sausssure solo tiene dos: significado y
significante.

En palabras de Peirce se puede decir que un repre-
sentamen es el sujeto de una relacién triadica con un
segundo llamado Objeto para un tercero llamado inter-
pretante. El representamen obliga a su interpretante a
establecer la misma relacién triadica con el mismo ob-
jeto para cualquier interpretante. Es decir, el represen-
tamen seria lo que Eco ha llamado la enciclopedia, es
decir, un conjunto de saberes que utilizamos para ejer-
cer la semiosis en la comunidad donde nos desenvol-
vemos Y llegar a acuerdo. Esta enciclopedia es a su vez
un organismo vivo en constante cambio que no corres-
ponde al diccionario sino mas bien al uso del lenguaje,
es decir, esta mas bien en el campo de la pragmatica del
lenguaje que de la semantica pura.

Ahora, el mismo término puede ser interpretante
de un signo o representamen en otro. Lo que cambia es
la funcién no el término. Por ejemplo “humo” puede ser
el representante de comunicacién (por las sefales de
humo) o el interpretante de fuego (cuando actia como
indicio de). Justamente esto nos sefiala que en verdad
cada uno de los términos puede desempefar nueve
funciones diferentes y diez tipos de semiosis. Por esto
podemos decir que se trata de una experiencia transiti-
va, no sustantiva.

Inferir es una manera de pensar; en el proceso de
inferencia, como deciamos, la deduccion indica alta
probabilidad de que el suceso enunciado ocurra; la in-
duccién muestra que esta probabilidad es menor y en
la abduccién apenas una de tantas posibilidades. La
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primeridad® es la abduccion, la secundidad es la induc-
cién y la terceridad es la deduccién.

Entonces, hablar de semidtica es algo mas que dis-
cutir acerca de un analisis formal, es mas bien tomar
una posicion que dé cuenta de cdmo construimos los
objetos que nos permiten pensar y en ese sentido se
trata mas bien de epistemologia. La semiética respon-
de a la pregunta jcdmo pensamos? Y responde que
pensar no es solo hacer una operacién del tipo con-
juntiva o disyuntiva sino que es “buscar’ “hacer como
si fuera” y probar si resulta. En este sentido el proceso
semiotico es una actividad de tipo cientifico donde se
plantea una hipdtesis, se actia y prueba si se ajusta
a mi prediccién. Sin embargo, a diferencia de la cien-
cia que va acumulando saberes a los que suele llamar
verdad una vez que pasan las pruebas matematicas, la
semiosis es una busqueda sin fin, una cadena que no
acaba, un movimiento caracterizado por su inexactitud
y caracter parcial que, a diferencia de la ciencia, no le
interesa “acumular” conocimiento sino deslizarse por la
superficie de los discursos que lo organizan. Se trata de
un proceso de desplazamiento continuo que va crean-
do puentes, redes, nodos que unen saberes evitando
su dispersion. Tal vez por esto la semidtica es una dis-
ciplina nueva que esté en desarrollo y es dificil definir
porque es una disciplina que se mueve en los bordes
de la filosofia, la lingiiistica, la neurociencia, las cien-
cias cognitivas, la psicologia y la sociologia ademas de
la antropologia. No se trata de interpretar sino de ras-
trear la generacion del sentido y por eso es que se toca
con la ldgica, las ideas de individuo, sujeto, sociedad y
finalmente llega a un campo que parece comun con la
psicologia: la intersubjetividad, esa vocacién mas social
que monadica.

Greimas ha postulado un modelo estratificado que
da cuenta de cémo se genera el sentido en un texto,
ya sea este escrito o filmico o incluso actuado en una
practica cotidiana como comprar o ver televisién o ir al
médico. Sin embargo su instrumento de analisis sirve

° Primeridad es para Peirce todo lo posible real o imagina-
rio, es decir, es lo universal, el todo, el significante unario
para Lacan; secundidad es lo realizable, lo que ocurre, es
lo mds concreto y particular; terceridad es la ley, es decir,
lanorma, la regla que hace posible se unan la primeridad
con la secundidad. Es lo més general.
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cuando el objeto esta completo. Nosotros nos esta-
mos preguntando cémo ocurre hic et nunc el proceso
semiodtico, es decir, como dos seres humanos constru-
yen juntos el sentido en ese momento y para una fina-
lidad comUn que puede tener para cada cual objetivos
diferentes. Por ejemplo, puede que en la practica de
crianza el objetivo de la madre sea alimentar de su cul-
tura al hijo y el del nifio agradar a la madre, verla son-
reir. Aunque ambos estdn en la misma accion conjunta,
lo hacen desde roles complementarios y por lo tanto
cumpliendo con objetivos distintos. Habria que postu-
lar un modelo de generacién de sentido a priori, pues
rastrear el sentido a posteriori '° es realizar una tarea en
un objeto acabado como es el texto. El desafio seria ir
construyendo-deconstruyendo sentido, mientras hay un
proceso en accion.

La semiosis busca la verdad de una realidad que
se construye al mismo tiempo que ella. En ese sentido
se puede distinguir de la ciencia, la que busca una ver-
dad demostrable a través de la prueba matematica. Si
lo vemos desde la semiosis no es que la realidad nos dé
sefiales de algo incognocible sino que nosotros produ-
cimos interpretantes que se convierten en signos que
seran por momentos una verdad provisional propensa
a ser desmentida, endeble y falible infinitamente.
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El presente ensayo nace al encontrarse el autor con una Liga de cientificos y escritores por la paz, que
tenia como finalidad que grandes cientificos de principio del siglo XX expusieran sus visiones a gran-
des temas humanos, en este caso: Freud y Einstein, sobre la guerra (1). Es curioso que esta intencion
propuesta por Platon en su libro La Republica hace 2.500 aios, que la humanidad sea gobernada por
los sabios y que ellos determinen los designios de esta, aparezca de nuevo 1.900 aios después. Freud
menciona en su presentacion autobiografica (1934) que solo participo en esa instancia propuesta por
Einstein; luego la enfermedad cancerigena y el agotamiento lo alejaron de las correspondencias (2).
La primera impresion es que la respuesta que entregan estos gigantes de la historia es insuficiente,
pero en lecturas posteriores se siente la grandeza de dos genios que se anticiparon a sus generacio-
nes y tal vez a la nuestra también. El presente ensayo es, a su vez, un pretexto para tratar el sentido
del Hombre hacia su inexorable historia destructiva. Es un intento de preguntarse qué hubieran di-
cho Freud y Einstein de los cuestionamientos del mundo Posmoderno, apocaliptico para los religiosos
y misticos, o sin sentido para la mayoria. Por tanto dividiremos el presente ensayo en dos partes:
primero trataremos el tema de la guerra, luego, en una segunda parte, la muerte de Dios y de la
religion occidental.

IDEAS PRELIMINARES: 0CASO DE LA HISTORIA,
DEDIOSY DE LA ECONOMIA

I hombre vive una encrucijada entre la guerra que se

avecina en forma inminente y su desgarradora vida
moderna sin sentido.

iMuerte de la Historia, de Dios y de las Ideologias?

;Hacia dénde se dirige el hombre? ;Tiene sentido
su existencia? Estas preguntas cobraron sentido con
mas fuerza el martes 11 de septiembre de 2001 cuan-
do se presenci6 el atentado terrorista al Centro Mun-
dial del Comercio y del Pentdgono a nivel mundial y
en televisién abierta, lo que hace més palpable la pre-
gunta, cuando las fechas coinciden con otros dolores
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enterrados (o que se niegan al callarse) de nuestro Chi-
le y sus cicatrices todavia abiertas (3).

{Hacia dénde se dirige el hombre? La pregunta
suena como un eco.

Victor Frankl, en su libro autobiografico sobre su
estadia en los campos de concentracién, como prisio-
nero de guerra, nos enfrenta a laignominia, a la brutali-
dad, a la destruccion de los valores humanos (4). Cémo
podemos explicar las guerras, las masacres y los aten-
tados —si son expresiones de la misma cultura creada
por el hombre— ;C6mo se puede guardar tanto odio? Al
parecer la historia nos ha dado como una receta cons-
tante que la dnica forma de mantener la estabilidad y
la paz (aunque sea temporal) es la guerra. Ya Nietzsche
planteaba que a partir de la corriente nihilista lo Gnico
que queda es la destruccion constante y permanente
de los valores humanos (5). En cambio, la bisqueda de
sentido trascendental ha sido solo una antesala de so-
fiadores y buscadores de salvacion, un sin sentido de
hippies, adictos y holgazanes.

Hoy en la encrucijada del siglo 22 y tercer milenio
después de Cristo y del nacimiento de la cultura de oc-
cidente, nos enfrentamos a tres disyuntivas paradojales
sin salida aparente, o por lo menos hasta ahora sin sa-
lida posible:

La primera es la muerte de las ideologias: exis-
te una sola ideologia econémica imperante, ya que al
separarse la Unién Soviética, Rusia le entregé la hege-
monia politica y econdmica a Estados Unidos y al capi-
talismo. Algunos podrian sefialar que existen bastiones
de la antigua drbita comunista como China o Cuba,
pero ambos paises han entrado en la légica del mer-
cado y, por lo tanto, han renunciado a lo esencial del
comunismo y que los hacia distintos al capitalismo, el
estatismo y la economia no capitalista.

La segunda encrucijada es la planteada por Nietzs-
che ya en 1800, la muerte de Dios (6), la muerte inevi-
table de la religion occidental y del Cristianismo, solo
queda el gran elefante blanco, institucionalizado y po-
litico del Vaticano. El Dios antropomdrfico (el anciano
con barba pintado por Miguel Angel) ha muerto, es in-
suficiente para el humano que busca desesperadamen-
te explicaciones a su miseria humana y espiritual (7).

La tercera encrucijada es la muerte de la Historia: la
cultura occidental ha llegado a un punto de evolucién
entrdpico, debe reinventarse e inventar su historia co-
lectiva. Algunos analistas sociales como Giddens (2007)
plantean el tema de las migraciones y los problemas
que conllevan: el racismo, la pobreza, el tréfico de dro-
gas, y las rencillas no resultas, tanto histéricas, como
religiosas y étnicas. Las migraciones latinas, africanas,
de los paises soviéticos y de los paises arabes alteran
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la configuracién sociopolitica de Europa e introducen
una nueva categoria de humano, el de cuarta clase en
paises desarrollados (8).

LA SOMBRA: EL SENOR DEL CAOS

Aunque el panorama parezca sombrio y que la sombra
que asola a la Tierra es la proyeccién de su propia psico-
logia del hombre. Jung (1998) menciona que el tercer
anticristo anunciado por el Apocalipsis es una ley Psi-
colégica inexorable, consecuencia de la desintegracion
de los paises, auge y caidas de imperios y el nacimiento
de nuevas épocas, es el desprenderse de todo ego para
creer que el hombre es solo polvo (9).

El anticristo es la sombra del Cristo, es el lado oscuro,
donde sintetizamos todo lo maligno, inferior, primitivo
e inadaptado de la conciencia humana, pero que somos
nosotros mismos proyectado en otro, en el otro yo. El
yo agrandado que quiere identificarse con un Si-mismo
endiosado aumenta peligrosamente de tamafo como
queriendo ser Dios. El yo agrandado proyecta su sombra
irracional en los demas y considera que ellos son el mal.

La psicosis colectiva y sus genocidios de la Ale-
mania nazi sucedieron, menciona Jung, porque el ego
aleman que identificé con la “raza aria” proyectd su
sombra colectiva en los judios. Asi mismo, observa-
mos que para los musulmanes el presidente Bush era
la personificacién de la Bestia y el Anticristo, y para los
norteamericanos las religiones musulmanas y paises
musulmanes son la irracionalidad, el terrorismo, a quie-
nes hay que combatir para mantener el poder politico
en el mundo.

La creacion de las nuevas maquinarias de guerra
nos obliga a pensar en nuevas estrategias y tacticas de
guerra y proteccion de los paises. ;Quién es el enemigo
presente en los atentados a Estados Unidos (2001), o de
Espafia (2004), o de Inglaterra (2005)? (3). Nos enfrenta-
mos a una nueva forma de hacer guerra con un enemigo
invisible, desconocido, desconcertante, arriesgado. Al
observar la television abierta se asimila el acto terroris-
ta a las acciones kamikazes de los aviadores japoneses,
iCémo se lucha contra la propia muerte y el suicidio?
iQuién es el enemigo fisico al cual culpar y agredir o
bombardear? ;Qué hubiera dicho Jesus con respecto de
darla otra mejilla? ;Qué hubiera dicho Jung con respec-
to ala sombray la busqueda de espiritualidad?

EL ORIGEN DEL ODIO: LA GUERRA

Después de hacer una presentacion preliminar, pode-
mos conjeturar que toda época cadtica y de fin y prin-
cipio de milenio produce una visién apocaliptica de la
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misma. La segunda conjetura es que la guerrano es una
consecuencia directa y una reaccion, sino un pretexto
para fines politicos o imperialistas.

Lanzadas nuestras saetas hipotéticas, explicare-
mos el porqué de las conjeturas planteadas. En el texto
“iPor qué la guerra?” (1932) que es una carta que Eins-
tein envia a Freud para que entregue una vision psico-
I6gica del tema, hace tres preguntas.

{Qué factores psicoldgicos paralizan al poder a fa-
vor de la paz mundial?

{Cémo es posible que una minoria exalte a las ma-
sas hacia algo que puede depararles su propia destruc-
cion?

iSeria posible controlar la evolucién del hombre
como para ponerlo a salvo de la psicosis de odio y des-
tructividad?

Preguntas hechas con antelacién a la segunda
guerra mundial. Gay (1996) (10) menciona que Freud
habia hablado anteriormente de la guerra en dos en-
sayos “Consideraciones de actualidad sobre de guerra
y muerte” (11), y en “sobre enfermedades de guerra”
(12), pero sus ensayos centrales para dar respuesta a
las inquietudes de Einstein habian sido expuestos en
Malestar de la cultura (13), Mds alld del Principio del Pla-
cer (12), y en El porvenir de una ilusion. Strachey en sus
notas a pie de pagina hace referencia también a Tétem
y Tabu.

Ya Freud a principios del siglo veinte habia plan-
teado la idea del impulso de muerte. Un Freud de pos-
guerra (primera guerra mundial) que ve desmoronarse
el imperio Austro-hingaro, desilusionado del hombre,
y con una enfermedad de cancer, sefala que existe en
la naturaleza humana un impulso irreversible hacia
la muerte.

Esta idea, tan oscura a primera vista, se asemeja
a la idea de entropia sistémica, al Ying-Yang chino, y a
la sombra jungiana. Es un principio Fisico y Psicoldgico
inexorable de lo imperecedero, de lo inmanente. Pero es
insuficiente para explicar el principio de la guerra (14).

Pero Freud va mds lejos del principio de Tanathos y
plantea el punto central del conflicto actual y de nues-
tra conjetura. Hace mencién a lo que Foucault poste-
riormente llamaria dispositivo de poder (15). Establece
una diferencia entre poder y estructura social, sefala
que el poder esta controlado por estructuras sociales
que son verdaderas hegemonias econémicas y politicas
donde los muchos “son victimas” de las decisiones de
unos pocos.

iSerd acaso que la guerra es un principio de poder
politico y econémico antes que un hecho beligerante
ocasional? Analicemos la guerra de Afganistan (2001 al
presente). De acuerdo con los comentarios descritos en

la prensa (de la época), la guerra por parte de Estados
Unidos se justifica, de algin modo, lo que no se justifica
es que el pais que ocasiona la guerra, que fue Estados
Unidos, controle las principales entidades mundiales
como laONU y OTAN, y ademds las utilice para controlar
la informacién y la capacidad de reconocer quién esta
en larazén y quién en contradiccion, y también los po-
zos de petréleo (3).

No se puede justificar el terrorismo, pero lo pode-
mos ver como una nueva forma de guerra donde el “pe-
queio” puede ocasionar dafo al “grande” Es una nueva
arquitectura de guerra, donde no existe un enemigo
claro a quien atacar.

Entonces leemos a Freud entre lineas, que al pa-
recer se anticipa a la idea de la ineficacia de los orga-
nismos internacionales al servicio de las potencias
mundiales y de su incapacidad para ser neutrales ante
los hechos beligerantes. Como sefala Freud:

“Solo es posible impedir con seguridad las guerras
si los hombres se ponen de acuerdo en establecer un
poder central, al cual se le conferiria la solucién de to-
dos los conflictos de intereses. Esta formulacién invo-
lucra, sin duda, dos condiciones: la de que sea creada
semejante instancia superior, y la de que se le confiera
un poderio suficiente. Cualquiera de las dos, por si sola,
no bastaria. Ahora bien: la Liga de las Naciones fue pro-
yectada como una instancia de esta especie, pero no
se realizé la segunda condicién: no posee poderio au-
ténomo, y Ginicamente lo obtendria si los miembros de
la nueva unidad, los distintos Estados, se la confiriesen”
(Freud, 1934, p. 188).

Que planteamiento més ltcido se estaba antici-
pando que para crear una institucion real como la ONU
u OTAN, deben a su vez tener capacidad de resolucion e
independencia y solo un nombre.

Pero volvamos a los hechos psicolégicos. Freud
plantea que la violencia es un impulso reprimido oca-
sionado por la frustracion o la imposibilidad de satis-
facer una necesidad: “los conflictos de intereses entre
los hombres son solucionados mediante el recurso de
la fuerza... este objetivo se alcanza en forma mas com-
pleta cuando la fuerza del enemigo queda definitiva-
mente eliminada, es decir, cuando se lo mata” (Freud,
1934, p. 188).

Hobbes habia planteado algo similar: que el uso de
las armas, la fuerza y violencia de aniquilacién permite
el exterminio del otro. Idea animalesca para explicar la
maldad innata del hombre. Freud menciona: “Cuando
la pulsién de muerte supera a la pulsién de vida, la au-
todestruccién es inminente”.

Es decir, cuando se denota la destruccion el proce-
so es irreversible.
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iPero cdmo detenemos este proceso?

Podemos anticipar varias soluciones y estar de acuer-
do primero con Freud y verla como una calamidad nece-
saria; como Malthus, como control de la especie; como
Darwin, sobrevivencia entre especies; como Foucault,
desmembramiento de las estructuras de poder (15).

iQueremos ver a la guerra como una calamidad
necesaria? No podemos, tendriamos que llegar a la
conclusion que el hombre es malo por naturaleza. Tal
vez, quizas, no lo sabemos.

Por lo tanto, nos parece mas atractiva la idea de
Foucault, que el desmembramiento de las estructuras
de poder, como todo imperio en decadencia, y como
todo choque de culturas entre occidente y oriente, pro-
duce un quiebre de intereses, una crisis religiosa y de la
Cosmovision de mundo y por tanto, conflicto.

Efectuando una sintesis preliminar, la guerra pare-
ce ser mas que un impulso animalesco. Mds bien es un
quiebre del poder estructural, un choque de intereses
econdmicos, politicos y hegemdnicos. Pero por sobre
todo presenta la antitesis de la naturaleza pulsional hu-
mana de controlar al otro y, si es necesario, someterlo,
danarlo y destruirlo.

Todo intento cultural, humano y social para evitar
los desenlaces en una guerra es necesario. La idea de
la autoaniquilaciéon del hombre es un eco que suena
cada vez mas fuerte o la idea tibetana del holocausto y
de una nueva raza. Pero el hombre debe encontrar un
espacio pacifico para la solucion de los conflictos. Mas,
no tenemos una respuesta clara para dar una solucién.

LA MUERTE DE DI10S

La guerra y la muerte de Dios estan intimamente rela-
cionadas. La razén llevé al hombre a una encrucijada
donde Dios quedé fuera. La ciencia como opuesto es-
pecular del misticismo perdié su alma, se la vendié a
Mefistéfeles por dinero y prestigio, por lo cual el hom-
bre de occidente no es capaz de experimentar lo sobre-
natural y su propio principio humano hacia el Si-mismo
jungiano y su propia conciencia superior.

El puente de la experiencia espiritual que permi-
tia cruzar la linea divisoria de los opuestos se perdié
porque no pudo pasar la prueba empirica de la causa
y efecto de la ciencia. El mundo mitopoético jungiano
agoniza en la espera de crear nuevos arquetipos expli-
cativos de la naturaleza humana. Incluso podriamos ha-
blar de nuevas religiones, nuevos mitos de la creacion,
del pecado, de lo bueno y de lo malo.

La idea nietzschiana de la muerte de Dios es una
realidad palpable, pero que lleva a una falta de respues-
tas de vida y de cuestionamientos éticos necesarios
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para su sobrevivencia (5). La religion es necesaria, como
menciona Jung, el hombre siempre buscara un princi-
pio directriz que explique lo que no se puede explicar,
o como dice Freud, es una neurosis colectiva, donde el
hombre regresa a una etapa oral maternal. Sea como
sea, es necesario que la vida fluya como un principio
incognoscible, donde no pierda su ministerio, para con-
servar la creencia en un futuro que, incierto y peligroso,
nos diga qué es mejor.

Sin embargo, Jung en Psicologia y Religién (9),
enfatiza la idea que las religiones cristianas, extrafa-
mente o intencionadamente, perdieron la nocion de
la maldad, al diablo, lo extraviaron. Como indica Jung,
todas las religiones ancestrales y politeistas plantean la
dualidad permanente e insistente de la materia: el bien
y el mal, la vida y la muerte, esta eterna rueda que gira,
este tan misericordioso en eterno equilibrio. Al parecer,
al negar la imagen destructiva del humano se niega su
esencia, o es mds facil acercarnos a la idea pueril que
el hombre es bueno por naturaleza y por lo tanto no
requiere una redencién tan elaborada.

Extrafamente, dice Jung, las tres religiones mds
belicosas de la historia y que imponen su religiéon por
la fuerza son el Islam, el cristianismo y el judaismo; las
tres religiones tienen una cualidad en comun, ser mo-
noteistas (9). Todas las religiones politeistas son paci-
ficas, no han declarado la guerra a ningtn pais y han
impuesto sus creencias. Tenemos el ejemplo del budis-
mo, el sintoismo o la religién que se pierde en el tiempo
como los vedas.

La pregunta es por qué el diablo quedé afuera,
habia para Freud una asociacién entre lo pecaminoso y
el sexo, como si todas las maldades y obscenidades del
mundo se hubiesen generado por el sexo. Freud plan-
tea que la religién castra a la mujer y la hace virgen, sin
sexo, sin penetracion. Y, por lo tanto, el diablo no tiene
cabida, ja quien tentar entonces? Pero esta castracion
no es gratuita: para Freud la castracion que produce la
religién fabrica agresividad, como no puedo canalizar
la realidad como dual tal como es, bueno y malo, sexo
y placer, la agresividad se encarga de mostrar el lado
insatisfecho de la sociedad.

Este es el lado sexual del cuestionamiento. Para
el ensayista es mucho mas profundo. Al presenciar la
guerra de Afganistan e Irak se nos abrié un mundo des-
conocido para el mundo occidental, que es el Islam.
Buscando informacion encontramos que la religion
catélica, judia y el Islam comparten los cinco primeros
libros de la Biblia (Pentateuco) y proclaman el mono-
teismo y la imposicion de la religion como una necesi-
dad de evangelizacién o sencillamente aniquilacion del
infiel 0 pagano. Tanto la Iglesia Catélica como el Islam
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han impuesto su religion por la fuerza, cada una en los
mundos en que les ha correspondido vivir.

La pregunta es ;Dénde quedo el diablo? No lo sa-
bemos.

Pero podemos hipotetizar que el diablo siempre
es el otro, el ignorante, el pagano, el de otra religion,
el extrafo, el occidental o el oriental, el inmigrante, el
arabe o el sudaca.

Alguien es el diablo, pero yo no soy.

Distinta es la vision oriental. En el libro tibetano
de los muertos (1998) (16) se expresa la idea del karma
como principio de la dualidad humana. Esta idea basica
del budismo se puede asimilar como la idea basica de
Freud, el Eros y Tanathos, que estédn en nuestro interior
y cada uno pulsa para satisfacer sus intereses. El proble-
ma es cuando la “conciencia moral” desaparece, o sea
Dios no existe.

ENTONCES ¢QUE HACEMOS SI DIOS NO EXISTE?

Inventar nuevos dioses a nuestra imagen y semejan-
za, o inventar formas nuevas de superar la ignorancia.
Hemos supuesto erréneamente que el chamanismo y
animismo son la antesala de la ciencia; aqui existe una
falsedad intencional, porque la ciencia es solo un inven-
to de la racionalidad, en cambio la religién es intrinseca
al hombre. Pero jpodemos suponer que sean una nece-
sidad?, no lo sé.

La hipdtesis es que la ciencia como opuesto espe-
cular es tan destructiva como la ausencia de Dios, y la
ausencia de Dios es tan destructiva como el endiosa-
miento de la ciencia. Por lo tanto, en la guerra de Esta-
dos Unidos con Afganistan e Irak nos enfrentamos a la
otra contradiccion: el fetiche de la tecnologia producto
evolutivo de la ciencia y unos pueblos religiosos cuatro
o cinco siglos retrasados del mundo occidental, pero
donde la fe mueve la conviccién que la guerra es mas
que intereses econdmicos, sino la lucha contra el anti-
cristo, contra la bestia y el diablo.

Extrafia la forma cémo encontramos al diablo en
forma de pais y cultura. Extrafia es también la desem-
bocadura de nuestro andlisis.

Pero no desfallezcamos, el planteamiento es que
la guerra de Afganistan nos muestra que la antesala de
la destruccion es el camino inminente de la muerte de
Dios. ;Y como puede ser esto? Simple: la ciencia como
opuesta especular rompe todo proceso de crecimiento
igualitario o conservador de la vida, con falacias como
el crecimiento sostenido de la economia, el hombre
mdquina, y la enfermedad del poder mundial. La de-
nuncia de la guerra no es solo la psicosis de un loco,
sino las desigualdades de los paises, y el desequilibrio

mundial donde los pocos tienen la mayor parte de las
riquezas y los muchos se mueren de hambre.

El Dios que requiere el hombre occidental es ver
qué quiere para el futuro. Por ejemplo: un mundo en
paz. Es irrevocable que primero debe terminar con los
desequilibrios mundiales, la pregunta es ;Cémo serd
posible hacerlo, sin guerra? Habria tal vez que cam-
biar el capitalismo por una economia sin usura. Habria
que inventar una modalidad en que los ricos acumulen
ciertas tasas de riquezas, que no sean reconocidas las
deudas de los paises en quiebra, o por los que mueren
de hambre. Que los paises con mayores niveles de con-
taminacién indemnicen a los otros paises afectados.

Aqui es donde aparece con mas fuerza la tercera
pregunta de Einstein a Freud: ;como controlamos la
evolucién mental del hombre, para que no se destru-
ya? Freud tampoco da una respuesta. Nosotros menos
lo haremos.

Una reflexion: Francisco de Goya y Lucientes
(1746-1828) plasmo, tras la invasion napolednica a la
Peninsula Ibérica, un dramatico retrato de la guerra:
“los fusilamientos del 3 de mayo de 1808" El punto de
vista de Goya difiere totalmente del de muchas otras
obras pictéricas, en las que la guerra aparece con mati-
ces de heroismo anodino. Cada vez con mayor lucidez,
el mundo ha comprendido que la guerra impone terri-
bles sufrimientos a personas inocentes, incluyendo a
jovenes combatientes que nada tienen que ver con las
pendencias de sus lideres.

CONCLUSIONES

Concluir este ensayo es muy complejo porque todas las
posibilidades quedan abiertas. El libro Psicoandlisis de
la sociedad contempordnea (17) parece juego de nifios
ante la inminente aniquilaciéon del hombre, y la idea
apocaliptica de San Juan recobra mas fuerza.

Lo Unico que podemos sugerir es que la necesidad
de Dios es una prioridad, el hombre occidental debe bus-
car nuevas formas de religién mas acorde con sus tiem-
pos, donde las respuestas esenciales repetidas por todas
las religiones, con el amor, paz, misericordia, recobren
fuerzay la eterna leccion de las religiones, que para cam-
biar el mundo debemos empezar por nosotros mismos.

La ciencia es necesaria, pero no es la finalidad
del hombre. El opuesto especular impide el equilibrio
necesario con el mundo, o naturaleza; los fetiches del
progreso y el crecimiento son artilugios economicistas
quessirven a los intereses de los pocos que producen los
principales desequilibrios mundiales.

Cerraremos con una idea del viejo Freud: “Es dificil
decirlo, pero quizas no sea una esperanza utépica la de
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que lainfluencia de estos dos factores —la actitud cultu-
ral y el fundado temor a las consecuencias de la guerra
futura— ponga fin a los conflictos bélicos en el curso de
un plazo limitado. Nos es imposible adivinar a través de
qué caminos o rodeos se lograra este fin. Por ahora solo
podemos decirnos: todo lo que impulse la evolucién
cultural obra contra la guerra. Lo saludo cordialmente y
le ruego me perdone si mi exposicion lo ha defraudado”
Suyo SIGMUND FREUD (Freud, 1934 p. 198).
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ORIGEN Y MODOS DE ASUMIR LA FILOSOFIA’
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Jorge Acevedo Guerra’

a filosofia requiere siempre de una autodefinicién.

Es necesario saber, en cada caso, cuando se habla
de ella o desde ella, qué entiende alguien por filosofia,
sea o no filésofo. Su concepto es, pues, clave en todo
quehacer que se autodenomine como filoséfico. Para
esclarecer la idea de filosofia recurro, principalmente,
al pensamiento de Ortega. En especial, abordo el ori-
gen de la tarea filoséfica y las diversas maneras en que
es posible asumir esa tarea. Para el pensador espaiiol la
duda vital juega un papel decisivo en el origen del filo-
sofar. Al respecto, pone sobre el tapete —entre otros—
los casos de Descartes y de Aristételes y, por cierto, el
de él mismo. Sin embargo, junto con la duda es ne-
cesario que concurran otros factores para dar lugar a
la filosofia en su pristina manifestacion. Por ejemplo:
factores sociales, como las crisis historicas; factores
epistémicos, como la fe en el pensamiento humano.
Por otra parte, cuando el filosofar ya ha surgido y lle-
ga a “resultados’, es posible asumir la filosofia misma y
sus resultados de diferentes modos. Por ejemplo, como
una manera de ganarse la vida, como una ocupacion
felicitaria que encanta y ayuda a pasar por la existencia,
como un arma en la lucha ideolégica, como un arsenal

de conceptos al servicio de otros modos del saber -la
teologia, en la Edad Media; las ciencias, en la Epoca
Moderna—; como conjunto estructurado de ideas que
apoyan las conductas: religiosas, politicas, etc. Procuro
precisar los conceptos de duda, crisis, fe en el pensar
del hombre. También la “legitimidad” de diversos mo-
dos de asumir la filosofia.

Segln Ortega, “no podemos auténticamente ocupar-
nos en filosofia si no sabemos qué es filosofia”®. No se-
ria, pues, superfluo ocuparse de algo que muchas veces
se considera comprensible de suyo, sobre todo en los
ambitos en que se cultiva esta disciplina, suponien-
do que, primariamente, sea una disciplina y no algo
diferente.

La filosofia —como todo lo humano- tiene un ca-
racter histérico. La historicidad de la filosofia se mani-
fiesta de varias maneras. Por lo pronto, de este modo:
naci6 en cierto momento y se ha desarrollado hasta
ahora, sin que haya garantia de su continuidad. En su
«Prélogo a la Historia de la Filosofia de Emile Bréhier»,
sefiala “que la definicion mds veridica que de la filosofia
puede darse —y harto mas rica en contenido de lo que

! Ponencia presentada en el «Congreso internacional: IV Congreso Iberoamericano de Filosofia: Filosofia en Didlogo», Santiago,
organizado y patrocinado por la Pontificia Universidad Catélica de Chile y la Universidad de Chile.

2 Profesor Titular del Departamento de Filosofia de la Facultad de Filosofia y Humanidades de la Universidad de Chile.

3 «Prélogo a Historia de la Filosofia, de Emile Bréhier.— (Ideas para una historia de la filosofia)». § ‘La historia de la filosofia como
regreso’. Obras Completas, Vol. VI, Fundacién Ortega y Gasset / Ed. Taurus, Madrid, 2006, p. 159. En lo que sigue, continto
citando por esta edicién, poniendo entre corchetes las referencias a la antigua edicion [O. C., Vol. VI, Ed. Revista de Occidente,

Madrid, p. 404].
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al pronto parece, pues parece no decir casi nada— seria
esta de caracter cronoldgico: la filosofia es una ocupa-
cién a que el hombre occidental se sintié forzado desde
el siglo VI a. de J. C. y que con extrafia continuidad si-
gue ejercitando hasta la fecha actual™.

Precisando su postura al respecto, indica que “la
filosofia propiamente tal empieza con Parménides y
Herdclito. Lo que inmediatamente la precede —«fisiolo-
gia» jonica, pitagorismo, orfismo, Hecateo- es preludio
y nada mas™. “Parménides y Heraclito —afade en otro
lugar—, debieron nacer en torno al afio 520 antes de
Cristo. Empiezan, pues, a pensar hacia el aio 500”7 Y en
nota: “Lo decisivo para nosotros -y lo sorprendente- es
que las obras de ambos fueron simultdneas y pertene-
cen a los afos en torno a 475",

iQué tuvo que suceder para que esa ocupacion
que llamamos filosofia surgiera «en plenitud» con Par-
ménides y Heraclito? Como no nos interesan especial-
mente los aspectos historiogréficos de esta historia,
daremos una brevisima version de lo que habria ocurri-
do. Segun Ortega, “hacia 600 antes de Jesucristo gran
parte de las minorias griegas mas alerta comenzaron a
dudar grave y extensamente de las opiniones recibidas,
tradicionales, sobre «lo que hay» y de que hasta enton-
ces se habia vivido; esto es, comenzaron a no creer que
«efectivamente hay lo que» aquellas opiniones decian
que «<hay». Por ejemplo, los Dioses y todo lo que de ellos
viene: los derechos politicos «por la gracia de Dios, los
deberes y las normas, los consejos oraculares, etcétera.
Esta duda respecto a los contenidos concretos de mu-
chas opiniones «establecidas» les llevé pronto a funcio-
nalizar la duda, esto es, a dudar, por principio, de toda
opinidn tradicional sobre «lo que hay». Es la «<duda me-
tédica» que, expresa o sin nombre, actda siempre que
la filosofia va a nacer o a renacer”.

Lo anteriormente expuesto indica que la filosofia
—tarea personal- surge en el contexto de una crisis his-
tdrica, sin la cual no seria posible. Mas aun: la filosofia
—tarea pensante— tiene raices vitales. El pensamiento
filosofico no es solo pensamiento. Estd, de partida,
entrelazado con la historia de la sociedad en que el fi-
I6sofo ha nacido y vive; y también se entrelaza con la

* Ibid., § ‘La filosofia es una tradicion’ [/bid., p. 404 s.].

5 Epilogo de la Filosofia, 0.C., VI, p. 616 [Origen y epilogo de
la filosofia, Cap. V. 0.C., IX, p. 384].

¢ «Fragmentos de Origen de la Filosofia», 0.C., VI, p. 849,
nota 2 [Ibid., Cap. VIII, p. 399].

7 «Apuntes para un comentario al Banquete de Platon»,
0.C. IX, p. 746 [«Comentario al Banquete de Platény, Il
parte. 0.C., IX, p. 770].
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existencia personal del filésofo, con su biografia. Lo
unoy lo otro forman parte, intrinsecamente, del pensa-
miento filosofico, y este se va tornando inteligible solo
al ir tomando en cuenta esos dos ingredientes suyos,
entre otros.

Desde ya, sin embargo, hay que ponerse en guardia
frente a una mala interpretacién de lo dicho. La histo-
ria de que hablamos tiene poco que ver con lo que los
historiadores llaman hechos histdricos. Sacar a colacién
tales «<hechos» normalmente perturba la inteleccién de
la filosofia que estaria presuntamente condicionada
por ellos. Algo semejante ocurriria -y de peor mane-
ra aun— cuando se saca a colacién una multitud de
anécdotas que constituirian la vida del filésofo y que
presuntamente serian determinantes del nicleo de su
pensamiento.

A propésito de la contextualizacién histérica y
social de la filosofia, es facil caer en la bagatela o en
el chin chin (Krimskrams) de que hablaba despecti-
vamente el conde York para referirse a cierto tipo de
«historiografia» en el Epistolario con Dilthey®. No es
dificil tampoco caer en la actitud que Ortega ve en
Sainte-Beuve, critico literario que “nos lleva de la obra
al autor, y luego pulveriza a este con una llovizna de
anécdotas™, pulverizando, de paso, la obra estudiada,
con lo cual no nos queda entre las manos nada que
valga la pena. La critica —-mas precisamente, en nues-
tro caso, la hermenéutica filoséfica— tendria que ser
“un fervoroso esfuerzo para potenciar la obra elegida.
[...] Procede orientar la critica en un sentido afirma-
tivo y dirigirla, mas que a corregir al autor, a dotar al
lector de un érgano visual mas perfecto”™. Para lograr
tal objetivo es preciso dejar de lado, radicalmente, la
recoleccion de anécdotas, la elaboracion de listas de
pecados a que los autores, tal vez, se dejaron ir en las
horas menos nobles de su existencia; hay que concen-
trarse en la captura sistematica de los origenes de sus
creaciones, en la acumulacion de variaciones lexico-
graficas, enlareconstruccion de las porciones egregias

8 (Citado por Heidegger en Ser y tiempo, Ed. Universitaria,
Santiago, 1997, p. 415. Trad. de Jorge Eduardo Rivera (GA
2, p. 529). También citado en El concepto de tiempo (Tra-
tado de 1924), Ed. Herder, Barcelona, 2008, p. 20. Trad. de
Jesus Adrian Escudero. (GA 64, p. 11).

° Meditaciones del Quijote, 0.C., I, p. 759 [0.C., |, p. 325].

% Ibid., pp. 759 s. [Ibid.].



JORGE ACEVEDO GUERRA

de sus almas, aconseja el joven Ortega en 1911, antes
de cumplir los 30 afos'.

4

Retomemos nuestro planteamiento inicial. De lo que se
trata es de hacer resaltar que la filosofia surge o resurge
vigorosamente cuando hay alteraciones en la estructu-
ra de la vida humana misma, tanto en su dimension
histérica y social como en su dimensién personal. A
la primera de estas alteraciones Ortega la llama crisis
histdrica; a la segunda, caer en la duda. Aludamos en
primer término a esta dltima.

Desde cierta perspectiva, la vida humana —la reali-
dad radical- esta configurada por ideas y por creencias.
Desde otra, por un yo y su circunstancia. Podriamos
aumentar estas perspectivas, pero por ahora solo nos
interesa la primera. Ha sido expuesta por Ortega en
varios lugares de su vasta obra y su complejidad nos
impide entrar detalladamente en ella. Baste, en esta
oportunidad, con lo siguiente.

“Las ideas —seglin él- son pensamientos que no-
sotros tenemos, bien porque hayan sido producidas
por nosotros, bien porque las hayamos recibido. Son
ocurrencias individuales para las que buscamos y en-
contramos razones de suerte que incluso puedan ser
demostradas”’.

Con base en las ideas-ocurrencias —o, simplemen-
te, ideas—, hay en el ser humano otro estrato de «ideas»,
“diferentes de todas aquellas que se le ocurren o que
adopta”’. Se trata de las ideas-creencias o, simplemen-
te, creencias. Ellas “no surgen en tal dia y hora dentro de
nuestra vida, no arribamos a ellas por un acto particular
de pensar, no son, en suma, pensamientos que tene-
mos, No son ocurrencias ni siquiera de aquella especie
mas elevada por su perfeccién légica y que denomina-
mos razonamientos. Todo lo contrario: esas ideas que
son, de verdad, «creencias» constituyen el continente
de nuestra vida y, por ello, no tienen el caracter de con-
tenidos particulares dentro de esta. Cabe decir que no
son ideas que tenemos, sino ideas que somos”™.

Resume Ortega: “Hay, pues, ideas con que nos en-
contramos —por eso las llamo ocurrencias— e ideas en
que nos encontramos, que parecen estar ahi ya antes

" «Aleman, Latin y Griego», 0.C., I, p. 451 [0.C., |, 206 5.].

12 «Un capitulo sobre la cuestion de cdmo muere una
creencia», 0.C., X, p. 421 [0.C., IX, p. 720].

3 Ibid. [Ibid.].

" Ibid. [Ibid., 720 s.].

de que nos ocupemos en pensar”’. Estas ultimas son
las creencias. Recurriendo a lo que denomina razén
histérica, narrativa, etimolégica o semantica, Ortega
ve una confirmacion de su planteamiento en el hecho
de que “el lenguaje vulgar ha inventado certeramente
la expresion «estar en la creencia». En efecto —afade-,
en la creencia se estd, y la ocurrencia se tiene y se sos-
tiene. Pero la creencia es quien nos tiene y sostiene
anosotros”'s,

Al concentrar nuestra atenciéon en las creencias
como tales, podemos descubrir “los diversos estados
por que pasan. Un mismo contenido de fe —advierte
Ortega— puede actuar en épocas sucesivas de modos
diferentes. Sin meternos en mds finuras topamos, des-
de luego, con estos tres estados de una misma creen-
cia: cuando es fe viva, cuando es fe inerte o «<muerta»
y cuando es duda”"’. Tengamos presente, pues, que la
duda —por lo pronto—, es un modo de la creencia. Como
veremos, es la superfetacion del creer.

Recordando un texto ya citado, la duda puede en-
tenderse al menos de dos grandes maneras: como duda
vital o existencial y como «duda metddica» o intelec-
tual. La filosofia nace de la duda vital, decia tacitamen-
te Ortega alli, aunque a continuacion se convertia en
«duda metodica». Precisamente, esta transformacion
acontece cuando los que han caido en la duda son lle-
vados por la duda existencial “a funcionalizar la duda,
esto es, a dudar por principio de toda opinién tradicio-
nal sobre «lo que hay»""®.

{En qué consiste la duda vital, fundamento de la
«duda metédica» y condicién de posibilidad del mas
genuino filosofar? Partamos de la siguiente afirmacion
de Ortega: “El hombre, en el fondo, es crédulo, o lo que
es igual, el estrato mds profundo de nuestra vida, el
que sostiene y porta todos los demas, esta formado por
creencias. Estas son, pues, la tierra firme sobre que nos
afanamos”™.

Insistamos en que las creencias de que habla-
mos no son algo externo a la vida, que cada persona
podria tomar o dejar. Estas creencias forman parte de
la estructura misma de la vida humana. En la termino-
logia de Heidegger, las creencia serian Existenzialen:
existenciales, en la version de Jorge Eduardo Rivera;

5 Ibid., p. 422 [Ibid., 721].

15 |bid. [Ibid.].

7 Ibid. [Ibid.].

8 «Apuntes para un comentario al Banquete de Platén», §
2,0.C.IX, p. 746 [0.C., IX, p. 770].

' Ideas y creencias, Cap.1,§3.0.C., V, p. 669 [0.C., V, p. 302].
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existenciarios, en la version de José Gaos?. En la termi-
nologia de Ortega, son formalidades de la vida?'.

Las creencias a que nos referimos no son, normal-
mente, en cuanto tales creencias, algo objetivable y
tematizable; no son, en principio, algo que podria ex-
ponerse en un mostrador junto a creencias diferentes,
respecto de las cuales se podria discutir sobre su verdad
o falsedad. Si se llegara a una situacién en que pudiera
ocurrir tal debate, es —con méaxima probabilidad— por-
que las creencias ya no serian en plenitud creencias.
Serian, posiblemente, fe inerte o duda, o estarian en la
pendiente para serlo.

Insiste Ortega: “Las creencias constituyen la base
de nuestra vida, el terreno sobre que acontece. Por-
que ellas nos ponen delante lo que para nosotros es la
realidad misma. Toda nuestra conducta, incluso la in-
telectual, depende de cual sea el sistema de nuestras
creencias auténticas. En ellas «vivimos, nos movemos
y somos». Por lo mismo, no solemos tener conciencia
expresa de ellas, no las pensamos, sino que actdan la-
tentes, como implicaciones de cuanto expresamente
hacemos o pensamos. Cuando creemos de verdad en
una cosa no tenemos la «idea» de esa cosa, sino que
simplemente «contamos con ella»”2,

Estar en la creencia respecto de algo, contar con
ese algo y tener fe en algo son para Ortega expresiones
equivalentes. Cuando hablamos de estar en la creencia,
esto es, contar con algo, no nos estamos refiriendo solo
ni principalmente a la fe religiosa en sentido restringi-
do, sino a la fe en su mas amplio sentido: aquella que
nos pone delante “lo que para nosotros es la realidad
misma” Y, claro estd, la realidad, con sus multiples di-
mensiones, es mds abarcadora que el ambito de la reli-
gion en sentido estricto.

Para retomar en particular el tema del origen de
la filosofia es preciso tomar en cuenta, de manera muy
especial, que “en esa area basica de nuestras creencias
se abren, aqui o alld, como escotillones, enormes agu-
jeros de duda. Este es el momento de decir que la duda,
la verdadera duda, la que no es simplemente metddica
ni intelectual, es un modo de la creencia y pertenece al
mismo estrato que esta en la arquitectura de la vida.
También en la duda se estd. Solo que en este caso el
estar tiene un cardcter terrible. En la duda se estd como

2 (fr., Ser y tiempo, § 9.

2 La idea de principio en Leibniz, & 30. 0.C., IX, p. 1134, en
nota [0.C., VIII, p. 290, en nota].

22 |deas y creencias, Cap. |, § 2, 0.C., V, p. 665 [0.C., V, pp.
387s.].
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se esta en un abismo, es decir, cayendo”®. En esta si-
tuacién puede surgir la filosofia. No es necesario que
esto ocurra. A partir de ella se puede ir a dar a otras po-
sibilidades, menos satisfactorias que la filosofia o fran-
camente adversas para la vida humana. Algo diremos
acerca de ello més adelante.

Es necesario, pues, distinguir nitidamente en-
tre duda vital —la verdadera duda, que pertenece a la
estructura misma de la vida humana en su nivel mas
radical-, de la duda metddica o intelectual. Esta es de-
rivada de aquella, y pertenece al estrato metafisico de
nuestras ideas-ocurrencias, mientras que la duda exis-
tencial pertenece al estrato metafisico mas profundo
de la vida, el de las creencias. Ortega advierte, en nota,
que “deja intacta la cuestion de si bajo ese estrato mas
profundo no hay aun algo mas, un fondo metafisico al
que ni siquiera llegan nuestras creencias”?. También
dejamos intacto este complicado asunto.

De nuevo recurre Ortega a la razon histérica, na-
rrativa, semantica o etimoldgica®, diciéndonos que
“todas las expresiones vulgares referentes a la duda
nos hablan de que en ella se siente el hombre sumergi-
do en un elemento insélido, infirme. Lo dudoso es una
realidad liquida donde el hombre no puede sostenerse,
y cae. De aqui el «<hallarse en un mar de dudas». Es el
contrapposto al elemento de la creencia: la tierra firme.
[En nota: La voz tierra viene de tersa, seca, solida]. E
insistiendo en la misma imagen, nos habla de la duda
como una fluctuacidn, vaivén de olas. Decididamente,
el mundo de lo dudoso es un paisaje marino e inspira
al hombre presunciones de naufragio. La duda, descrita
como fluctuacion, nos hace caer en la cuenta de has-
ta qué punto es creencia. Tan lo es, que consiste en la
superfetacion del creer. Se duda porque se esta en dos
creencias antagodnicas, que entrechocan y nos lanzan la
una a la otra, dejandonos sin suelo bajo la planta. El dos
va bien claro en el du de la duda”®.

También en la lengua alemana encontramos algo
parecido. El Zwei (dos) va bien claro en el Zwei de zwei-
feln (dudar). Y lo mismo hallamos en latin. Sefala Orte-
ga: “Dudar es dubitare, de duo, dos —como zweifeln, de

3 Ibid., Cap.1,§3,0.C., V, p. 669 [Ibid., p 392].

2 Ibid. [Ibid.].

% Véase mi libro La sociedad como proyecto. En la perspec-
tiva de Ortega, Ed. Universitaria, Santiago de Chile, 1994,
p. 175. Alli indico en qué fuentes me baso para utilizar
€s0s “sindnimos” a propdsito de la razén histérica.

% |deas y creencias, cap. |, § 3, 0.C., V, p. 670 [0.C., V, pp.
393s.].
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Zwei"?. Y ese mismo Zwei va también en Verzweiflung,
desesperacion. Duda y desesperaciéon son vinculadas
por Ortega, y precisamente a propésito del origen de la
filosofia. Diremos algo al respecto a continuacion.

5

Consideremos ahora la duda vital en directa conjuncion
con la crisis histérica, pues, como ya lo insinuamos, la
una con la otra se potencian mutuamente para origi-
nar o reoriginar el quehacer filoséfico. “La filosofia es
una posibilidad histérica, como todo lo humano -ad-
vierte Ortega—, y en consecuencia es algo a que se llega
viniendo de otra cosa. Historia es «venir de», «llegar a»
y «dejar dev. La filosofia solo puede brotar cuando han
acontecido estos dos hechos: que el hombre ha perdi-
do una fe tradicional y ha ganado una nueva fe en un
nuevo poder de que se descubre poseedor: el poder de
los conceptos o razon. La filosofia es duda hacia todo
lo tradicional; pero, a la vez, confianza en una via no-
visima que ante si encuentra franca el hombre. Duda o
aporia, y euporia o camino seguro, méth-odos, integran
la condicién histérica de la histérica ocupacion que es
filosofar. La duda sin via a la vista no es duda, es deses-
peracion. Y la desesperacidn no lleva a la filosofia sino al
salto mortal. El filésofo no necesita saltar, porque cree
tener un camino por el cual se puede andar, avanzar, y
salir a la Realidad por propios medios"%,

Segln esto, la duda vital seria imprescindible para
el surgimiento de la filosofia. Pero no basta con ella.
Ademds, y entre otros factores, seria decisiva una nueva
fe frente a la tradicional, quebrada o rota: la fe en el po-
der de los conceptos, la fe en larazén. Sila duda en que
cae el filésofo es aporia, la via para salir a tierra firme es
euporia, camino seguro, méth-odos.

La duda existencial conjugada con la creencia en
el poder de la razén lleva a la filosofia. La duda sin via
de salida a la vista no es, simplemente, duda, es deses-
peracién. Se ve, pues, que la duda vital no lleva necesa-
riamente a la filosofia. Puede inducir al hombre hacia
derroteros que —desde nuestra perspectiva—, son una
derrota, o algo asi como eso.

Pero la desesperacion no lleva necesariamente al
salto mortal. “La pérdida de la «fe» —precisa Ortega—
no lleva forzosamente a la filosofia. El hombre puede
no hallar modo de sostenerse sobre el mar de dudas en

2 «Kant. Reflexiones de Centenario», § 2, 0.C., IV, p. 259
[0.C., IV, p. 30].

% | aidea de principio en Leibniz, 0.C., 1X, § 28, p. 1115 [0.C,,
VIII, p. 268].

que ha caido y, en efecto, caer hasta el fondo. El fondo
es la desesperacidn. Existe una «cultura de la desespe-
racién», constituida por lo que el hombre hace cuando
se queda en ella. Un ejemplo de esa cultura desespera-
da es la «literatura sapiencial» que por caso curioso y
desazonador es la mds antigua que existe (asiria, egip-
cia, griega, hebrea). Nunca se ha escrito nada formal
sobre ella y yo espero en breve tocar con cierta abun-
dancia el virgineo y pavoroso tema”%.

Por lo que a mi conocimiento concierne, Ortega
no tuvo tiempo para abordar en detalle ese tema, el de
la literatura sapiencial, aunque en su obra hay consi-
deraciones relativamente extensas sobre la vida como
desesperacion. Por ejemplo, en su libro En torno a Ga-
lileo. Tal vez esas consideraciones un tanto indirectas
reemplacen eficazmente las que, al parecer, no alcanzé
a efectuar. Alli nos indica que la desesperacion puede
llevar al hombre al extremismo como forma de vida. El
extremismo es otra posibilidad que surge en las crisis
histéricas, posibilidad que, por cierto, es muy diferente
de la auténtica filosofia.

Por otro lado, en nota al texto citado agrega algo
que complica aiin mas este asunto: “La desesperacion
esta siempre cualificada por aquello de que se deses-
pera. Cuando la «fe» muere se produce una cierta
desesperacion que suele llevar a una u otra forma de
conocimiento. Pero también hay una «desesperacion
del conocimiento» que suele llevar a una nueva época
de fe. Cicerdn expresa el estado en que él y sus afines
(los «<Académicos») se hallaban, diciendo que [...] «es-
tamos poseidos por la desesperacién de no poder co-
nocer. La brecha que esta desesperacion representaba
abrié al cristianismo la entrada en la historia»".

Se puede transitar, pues, de una fe de caracter re-
ligiosos a una «fe» en la razén, y desde esta a una fe
religiosa. Lo que nos interesa ahora es lo primero. No
obstante, agreguemos que en su libro En torno a Ga-
lileo Ortega se extiende sobre lo recién indicado. Por
otra parte, tal como dijimos anteriormente, alli nos pro-
porciona otros elementos para entender la vida como
desesperacion y el extremismo como forma de vida.

Hagamos resaltar el hecho de que en estos transi-
tos hay fenédmenos histdricos que posibilitan la actitud
personal y el modo en que se dan. Las conductas filosé-
ficas, por ejemplo, son mas radicales en la medida en
que las crisis histéricas que hay en su base sean mas

2 «Prélogo a Historia de la Filosofia, de Emile Bréhier». §
‘La filosofia es una tradicion’. 0.C., VI, p. 160 [0.C., VI, pp.
405s.].

30 |bid., nota 2 [Ibid., nota 2].
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profundas. “Filogenéticamente —dice Ortega-—, la filoso-
fia nace cuando la helenia tradicional yace decrépita™'.
Con Descartes habria sucedido algo «semejante». Al
respecto, el siguiente pérrafo de En torno a Galileo es
muy esclarecedor en varios sentidos: “La confusion
va aneja a toda época de crisis. Porque, en definitiva,
eso que se llama «crisis» no es sino el transito que el
hombre hace de vivir prendido a unas cosas y apoyado
en ellas a vivir prendido y apoyado en otras. El transito
consiste, pues, en dos rudas operaciones: una, despren-
derse de aquella ubre que amamantaba nuestra vida
—no se olvide que nuestra vida vive siempre de una in-
terpretacion del Universo- y otra, disponer su mente
para agarrarse a la nueva ubre, esto es, irse habituando
a otra perspectiva vital, a ver otras cosas, a atenerse a
ellas. Estas dos rudas faenas cumplen las generaciones
europeas de 1350 a 1550. [...] Cuando esa faena sub-
terranea se ha cumplido —hacia 1560- en la generacién
de Galileo, Klepero y Bacon, la historia toma decidida
una recta, avanza dia por dia sin pérdida, y hacia 1650,
cuando muere Descartes, puede decirse que estd ya he-
cha la nueva casa, el edificio de cultura segtn el nuevo
modo. Esta conciencia de ser de un nuevo modo frente
a otro vetusto y tradicional es la que se expresé con la
palabra «<moderno»"*,

El pensamiento de Descartes —a quien Ortega con-
sidera padre de la época moderna- es posibilitado y
«exigido» por la crisis histérica aludida en el parrafo re-
cién citado. La duda metddica cartesiana es antecedida
y suscitada por la duda vital que afecta a Descartes, y
esta se inscribe en la crisis histérica que comienza hacia
1350 y culmina hacia 1650. Al considerar la filosofia de
Descartes hay que tomar en cuenta estos tres niveles
de la duda; los dos primeros —de caracter personal- se
entrelazan inextricablemente con el tercero —de cardc-
ter histérico— y, en rigor, serian inexplicables sin este.
Pero, viceversa, la duda inherente a la crisis historica
solo puede decantar en un perfilado pensar filoséfico a
través de un individuo; en este caso, Descartes. Tal vez
no sobre hacer presente que el individuo es histérico.
No hay individuos «puros».

Sea dicho de paso: cuando a veces se pregunta si
en Hispanoamérica ha habido un filésofo de la talla de
Descartes y se llega a una respuesta negativa, habria
que recordar que en estas tierras no ha habido todavia
—en la perspectiva de Ortega—, crisis histéricas compa-
rables con la decrepitud de la helenia tradicional, con

3" La idea de principio en Leibniz, 0.C., IX, p. 1115 [0.C., VIII,
p. 269].
32.0.C, VI, p.412[0.C.,V, p. 58s.].
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la crisis vivida por Roma en la época de Cicerén o con
la crisis que dio lugar a la época moderna europea. Ni
el talento, ni la dedicacion ni otros factores personales
de los pensadores hispanoamericanos pueden suplir la
ausencia de esa condicion histérica de posibilidad de
una filosofia tan radical como la cartesiana u otra de
ese nivel de radicalismo.

6

Cuando el filésofo da a luz su filosofia, esta queda dis-
ponible para que otros la asuman de las mas diversas
maneras. Ortega se refiere a algunas de ellas. Desde ya,
habria que decir que estos modos «secundarios» de ha-
cer filosofia son los mas habituales y numerosos.

“La filosofia —dice— que se origina como menester
de un incrédulo, una vez creada se convierte en dimen-
sion normal de la vida que traspone los limites de su
motivacion inicial y extiende su eficacia a muchos otros
«lados de la vida». De aqui que haya menester de la fi-
losofia hecha los que nunca hubieran de suyo necesita-
do hacerla. [...] Acontece con la filosofia como con las
demads artes o técnicas que el hombre cre6 por haber
necesitado de ellas en una cierta fecha, y es que aca-
ban por emanciparse de su oriundez utilitaria, pierden
el caracter de menesterosidad, se declaran autonomas
y valiosas por si. Llegadas a este punto se transforman,
de humildes instrumentos para humanas urgencias
que fueron, en actividades suntuarias, en superfluos
primores, que es delicia manejar y preciado poseer. De
aqui que sea el modo mas normal de existir la filosofia
—no hay por qué incriminarlo- el de ser una aficion, una
ocupacion felicitaria que encanta a muchos hombres y
les ayuda a pasar la vida",

Es posible que varios de nosotros estemos asu-
miendo ahora la filosofia como ocupacion felicitaria,
aunque no necesariamente solo en ese modo.

En cuanto a la filosofia como algo que es preciado
poseer, Ortega sefala que en ciertas épocas la filosofia
ha gozado “de gran prestigio en Occidente y convenia
iqué diablo! prestigiarse”*. Pero no siempre las cosas
han sido asi. Se piensa filoséficamente —advierte Orte-
ga-, “no solo estando en una fecha determinada y en
preciso lugar, sino desde un puesto social —que unas
veces es el centro de la sociedad, otra es arriba, otras es

3 Laidea de principio en Leibniz, § 27,0.C., IX, p. 1109 [0.C.,
VIII, p. 262].

3* «Apuntes para un comentario al Banquete de Platén», §
2,0.C., IX, p. 749 [0.C., IX, p. 773].
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abajo y, en ocasiones, es un puesto fuera de ella: carcel
o destierro”®.

De ahi, entonces, la necesidad imperiosa que se
cierne sobre el filésofo en ciertos momentos histori-
cos de desarrollar su tarea de manera subrepticia. Tal
vez esos momentos sean mas frecuentes de lo que se
podria imaginar a primera vista. “Los otros hombres
—advierte Ortega— hablan de los principios de la cien-
cia o de la civilizacion. Son las verdades establecidas,
las verdades asentadas. Pues bien, el destino del filo-
sofo es ir por detrds, y por debajo de estos llamados
«principios», para verles la espalda y el asiento. [...]
De aqui [...] la inquietud de las gentes que quieren
estar tranquilas y sentarse seguras, cuando ven que
el filésofo envuelve su retaguardia y se les pone a la
espalda. [...] Por eso siempre, en cuanto el filésofo
se descuida, ha corrido el riesgo de que le envien a la
carcel como a un malhechor, como a un ser peligroso,
y le hagan beber la cicuta o le sometan a un proceso
de letal cirugia™s.

La actuacion subrepticia del filésofo tendria por
finalidad no usurparle el puesto al martir, sefala Or-
tega. En un parrafo en que dice varias cosas de gran
envergadura, declara: “La filosofia no es demostrar con
la vida lo que es la verdad, sino estrictamente lo contra-
rio, demostrar la verdad para, gracias a ello, poder vivir
auténticamente. Lo demds es pretender que dos y dos
son cuatro a fuerza de asesinar o de dejarse asesinar.
No, no; el filésofo no puede dejar «sin trabajo» al martir
usurpandole el oficio. El martirio es testimonio del he-
cho que es la «creencia» pero no de la utopia sutilisima
que es la Verdad"’.

También la filosofia puede asumirse como activi-
dad que “alimenta a su hombre’ en expresion de Orte-
ga. “El profesor de filosofia —nos dice el pensador- no
tiene a lo mejor nada de auténtico filésofo: ensefa fi-
losofia para ganarse la vida"*®. Por cierto, puede ocurrir
que el «profesional» de la filosofia tenga algo —o mas
de algo—, de auténtico filésofo, ademds de ganarse el

35 «Prélogo a Historia de la Filosofia, de Emile Bréhier». §
‘Filosofia y sociedad" 0.C., VI, p. 154 [0.C., VI, p. 398]. Este
prélogo lo escribié Ortega el afio 1942 en Buenos Aires,
es decir, en el destierro.

«En torno al “Coloquio de Darmstadt, 1951”». Apartado
‘El especialista y el filésofo’ 0.C., VI, p. 803 [0.C., IX, p.
631].

Laidea de principio en Leibniz, § 32, 0.C., IX, p. 1157 [0.C.,
VIII, p. 316].

«Prélogo a Historia de la Filosofia, de Emile Bréhier». §
‘Autenticidad e inautenticidad de la filosofia) 0.C., VI, p.
155 [0.C., VI, p. 399].
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pan con ella. Esto ocurriria cuando esa persona se abo-
ca a “combinar el aprendizaje de la filosofia socialmen-
te constituida y recomendada con un perenne esfuerzo
por negar todo eso y volver a comenzar o, lo que es
igual’ se aboca “a repristinar la situacion en que la fi-
losofia se origind”*. Ortega explicita su planteamiento
a continuacién:

“Aquellos primeros fildsofos que en absoluto la hi-
cieron porque en absoluto no la habia, que, enrigor, no
llegaron a hacer una filosofia, sino que meramente la
iniciaron, son el auténtico profesor de filosofia a que es
preciso llegar perforando el cuerpo de todos los profe-
sores de filosofia subsecuentes.

Todo gran filésofo lo fue porque acerté a reprodu-
cir en su persona, siquiera aproximadamente, aquella
situacion originaria en que la filosofia nacié. Por eso
nos importa también mucho intimar con esos renova-
dores del pensamiento filoséfico que no pudiendo ya
originarlo lograron reoriginarlo”.

7

A continuacién presento algunas breves consideracio-
nes sobre la filosofia asumida por el hombre religioso
y el cientifico.

En principio, el hombre religiosos como tal no tie-
ne ninguna necesidad de la filosofia. Desde la perspec-
tiva de Ortega, si su fe es firme y vigorosa —es decir, si
no ha caido en la duda vital respecto de sus creencias
religiosas—, la filosofia le resulta superflua. Peor atin, a
veces la considera enemiga de la religion®'.

Sin embargo, puede ocurrir que estando asentado
en una fe viva y compacta, el hombre religioso tenga
algunas dudas de importancia. En tal caso puede recu-
rrir a la filosofia. La duda dentro de la fe no menosca-
ba a esta —advierte Ortega—, sino al contrario. Afirma:
“Filésofo solo puede ser quien no cree o cree que no
cree’; agregando en nota: “Ni qué decir tiene, este no
creer cabe y hasta es una aventajada virtud dentro de
la fe"*2.

Hay otra situacion —tal vez es una variante de aque-
lla a que aludimos recién—, en que desde la religion se

% Ibid., & ‘La historia de la filosofia como regreso’, 0.C., VI,
p. 157 [0.C., VI, p. 402].

4 Ibid. [Ibid.].

41 Ortega sale al paso de esta idea equivocada en el «Prélo-
go a la Historia de la Filosofia, de Emile Bréhier», § La filo-
sofia es una tradiciéon, 0.C., VI, p. 160. [0.C., VI, p. 405].

42 | aidea de principio en Leibniz, § 27, 0.C., IX, p. 1109 [0.C.,
vill, p. 261].
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echamano de la filosofia. Se trata de la fe que busca en-
tender, de la fe que se procura inteligencia, tal como lo
planted San Anselmo®. Ortega recogié su “famosa fra-
se programatica” —que la fe se procure inteligencia* —
para plantear que puede darse una fecunda conjuncion
entre religion y filosofia. “La fides quaerens intellectum
de San Anselmo —nos dice— es acaso el lema mas fértil
que se hainventado y el que mas agudamente define la
mente del hombre. La fe que siente su propia plenitud
en forma de enorme sed de intelecto”®.

Convendria agregar que también en el caso de
San Anselmo hay un factor histérico actuando. Es lo
que aborda Ortega en la Leccién X de En torno a Gali-
leo, titulada «Estadios del pensamiento cristiano»*. Asi
como no es facil resumir eso, tampoco lo es resumir la
vision de Ortega sobre la escolastica cristiana, o lo que
plantea respecto de un musulman como Abenjaldun,
a quien dedica especial atencién. Dejamos esos temas
para otra ocasion.

8

Dentro de la ciencia la filosofia se asume de una mane-
ra peculiar, si es que se asume de un modo expreso, lo
que habitualmente no ocurre. Ortega se ha referido a
las ciencias fisico-matemdticas y a las disciplinas em-
parentadas con ellas, a las ciencias de humanidades y
a la teologia. En todos estos casos el cientifico recurre
a la filosofia cuando necesita revisar los conceptos fun-
damentales de la disciplina correspondiente y cuando
requiere definir o redefinir tal disciplina, incluyendo en
ello su alcance y sus limites. Por cierto, los cientificos
que acometen estas tareas son muy pocos.

Ortega se preocup6 especialmente de la fisica de
su tiempo. Nos limitaremos a recoger algunas aprecia-
ciones suyas al respecto. En su curso ;Qué es filosofia?,
de 1929, hacia notar que en los Ultimos cincuenta afos
la fisica crecia “y llegaba a una amplitud y perfeccion
tales [...] que fue preciso reformar sus principios. [...].
Esto ha traido —afiade- la «crisis de principios» —la
Grundlagenkrise— que hoy padece la fisica y que es una
venturosa enfermedad de crecimiento. [...]. No hay

# (fr., Larazén histérica [Curso de 1944], Lecc. lIl, 0.C., IX, p.
665 [Sobre la razon historica. «La razon histérica (Lisboa,
1944)», 0.C., XII, p. 286].

* Ibid.

* Espiritu de la letra. «Un didlogo», 0.C., IV, p. 163 [0.C., IlI,
p. 5661.

% (Cfr., En torno a Galileo, 0.C., VI, pp. 473 ss. [0.C., V., pp.
128s.].
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mejor sintoma de la madurez en una ciencia que la cri-
sis de principios. Ella supone que la ciencia se halla tan
segura de si misma que se da el lujo de someter ruda-
mente a revision sus principios, es decir, que les exige
mayor vigor y firmeza. [...]. Los principios fisicos —si-
gue diciendo- son el suelo de esta ciencia, sobre ellos
camina el investigador. Pero cuando hay que reformar-
los no se pueden reformar desde dentro de la fisica,
sino que hay que salirse de esta. Para reformar el suelo
es preciso evidentemente apoyarse en el subsuelo. De
aqui que los fisicos se viesen obligados a filosofar sobre
su ciencia, y en este orden el hecho mds caracteristico
del momento actual es la preocupacién filoséfica de los
fisicos. Desde Poincaré, Mach y Duhem hasta Einstein
y Weyl con sus discipulos y sequidores se ha ido cons-
tituyendo una teoria del conocimiento fisico debida a
los fisicos mismos. Claro es que han recibido todos ellos
grandes influencias del pasado filoséfico, pero lo curio-
so del caso es que mientras la filosofia misma exage-
raba su culto a la fisica como tipo de conocimiento, la
teoria de los fisicos concluia descubriendo que la fisica
es una forma inferior de conocimiento —a saber, que es
un conocimiento simbélico”.

La epistemologia de la fisica elaborada por los
fisicos mismos no es fisica sino filosofia. Esa episte-
mologia no ha sido elaborada con los métodos de la
fisica —que apuntan a calcular-, sino con modos de
pensar propios de la filosofia. Los fisicos que descu-
brieron que el conocimiento fisico es solo de caracter
simbdlico no se redujeron a calcular, es decir, no ac-
tuaron solamente como fisicos, sino que pensaron en
un estilo filoséfico. Y en lo que a esto se refiere, seglin
Ortega, aventajaron a los filésofos previos a ellos, que
elaboraron epistemologias en que se exageraba el
culto a la fisica.

Hay que advertir, no obstante, que la visién que
tiene Ortega de la fisica actual es complicada. Para
mostrar esa complejidad baste por ahora con traer a
colacién un planteamiento suyo que parece —al menos
parcialmente-, entrar en conflicto con otras aprecia-
ciones suyas y que, por lo mismo, es sorprendente.
Dice: “La constitucion de la fisica es, sin duda, el hecho
mas importante de la historia sensu stricto humana” Y
con un “laconismo irritante” —segulin su propia expre-
sion—, fundamenta su afirmacién en pocas palabras,
que ahora acortamos aun mas: “El hombre es el ente
infeliz y, por lo mismo, su destino es la felicidad. Por
eso, todo lo que el hombre hace lo hace para ser feliz.

47 ;Qué es filosofia?, 0.C., VIII, Lecc. II, pp. 257 s. [0.C., VII,
Lecc. Ill, pp. 301 s.].
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Ahora bien: el Gnico instrumento que el hombre tiene
para transformar este mundo es la técnica, y la fisica
es la posibilidad de una técnica infinita. La fisica es,
pues, el drganon de la felicidad, y por ello la instaura-
cion de la fisica es el hecho mas importante de Ia his-

toria humana. Por lo mismo, radicalmente peligroso.
La capacidad de construir un mundo es inseparable
de la capacidad para destruirlo”®. Un texto que deja
pensando y que obliga a meditar mas a fondo todos
estos asuntos®.

* La idea de principio en Leibniz, § 5, 0.C., IX, p. 951 [0.C., VIII, p. 86. En esta version hay dos erratas: érgano en vez de érganon y

constituir en vez de construir].

* Véase, de Jorge Acevedo, Heidegger: existir en la era técnica, Ediciones de la Universidad Diego Portales, Santiago de Chile,

2014.
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EXPERIENCIAS TEMPRANAS DE ESTRES PSICOSOCIAL
EN LANINEZY ADOLESCENCIAY LA ASOCIACION CON
SALUD GENERALY SALUD MENTAL

(Rev GPU 2014; 10; 4: 410-418)

Macarena Pi Davanzo’

En este trabajo se presenta una revision de estudios realizados en distintos paises, que investigan la
asociacion de las experiencias de estrés en la infancia y adolescencia, con posibles efectos en la salud
fisica y mental. Dentro de los resultados, uno de los aspectos mas relevantes es la alta presencia de
estrés psicosocial en la poblacion infantojuvenil. Dependiendo del estudio, se observa que entre 32%
y el 75% de los individuos habria presentado al menos una ACE (Adverse Childhood Experiencies —
experiencias adversas tempranas). Asimismo, en los estudios incorporados se constata un alto nivel
de evidencia que identifica asociacion entre la presencia de estrés psicosocial y efectos negativos en
la salud, sobre todo cuando se cuenta la presencia multiples ACEs en la vida del nifio o adolescente.
Entre las dificultades en la salud que mas resaltan se encuentran el deterioro en la salud general y la
presencia de conductas de riesgo y trastornos psiquiatricos, como los ligados al animo (depresion) y
conducta; algunos trastornos de la personalidad, uso y abuso de alcohol y sustancias ilicitas y mayor
uso de servicios, con el consecuente costo que esto involucra.

ESTRES PSICOSOCIALY SU IMPACTO EN LA SALUD
GENERALY SALUD MENTAL

A continuacién se presentan diversas investigaciones
que estudian la relacién entre experiencias adver-
sas tempranas que se relacionan con estrés psicosocial
y sus consecuencias en la salud general, salud mental,
conductas de riesgo y cambios neurobioldgicos.

Uno de los estudios de cohorte con la mayor mues-
tra y de los primeros en estudiar la asociacién entre la
experiencias adversas tempranas sufridas en la infancia
y adolescencia y la salud en general, es el estudio ACE
siglas de Adverse Childhood Experiences llevado a cabo
en EE.UU. en colaboracién entre el CDC: Center for Di-
sease Control y la Kaiser Permanente’s Health Appraisal
Clinic de San Diego. El estudio ACE continta llevandose

! Psicéloga Universidad Auténoma de Madrid, Alumna de Magister en Psicologia Clinica Infantojuvenil y del Postitulo en Inter-
venciones en Clinica Infantil y de la Adolescencia, Universidad de Chile. Correspondencia: mpidavanzo@gmail.com
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a cabo, pero existen resultados generales publicados de
mediciones realizadas entre 1995 y 1998 (Felitti et al.,
1998). En este estudio se cruzaron los datos de evalua-
ciones médicas y de una encuesta sobre experiencias
adversas tempranas, en una poblacién de 9.508 adul-
tos (actualmente se cuenta con una muestra de alrede-
dor de 17.000 personas). Se midieron experiencias de
maltrato y abuso sexual, fisico y psicolégico, asi como
disfuncién familiar medida en si hubo experiencias de
tener algun miembro de la familia encarcelado, que
sufra de alguna enfermedad mental, abuso de sustan-
cias, o que hayan observado violencia contra la madre.
Més de la mitad de los 9.508 adultos que respondi6 a
la encuesta reportaron haber sufrido por lo menos una
experiencia adversa y un cuarto de ellos reporté haber
sufrido dos o mas experiencias adversas. Las personas
que habian experimentado cuatro o mds experiencias
adversas presentaban diferencias significativas para
riesgos en las medidas de alcoholismo, uso de drogas,
depresion, intentos de suicidio, fumar tabaco, autoper-
cepcién de la salud general, enfermedades de trans-
misién sexual, inactividad fisica y obesidad severa. Y
el nimero de experiencias adversas experimentadas
mostrd una relacién con la presencia de enfermedades
adultas como enfermedad cardiaca isquémica, cancer,
enfermedad pulmonar crénica, fracturas al esqueleto y
enfermedad del higado. Es decir, los resultados encon-
trados mostraron una fuerte relaciéon entre experien-
cias adversas vividas en la infancia y adolescencia con
conductas de riesgo para la salud, y potencialmente
muerte mas temprana que aquellos participantes que
no relataron este tipo de experiencias. Los autores con-
cluyeron que el efecto de las ACEs era acumulativo.

Estudios mas recientes siguen analizando los efec-
tos de las ACEs en la salud general; por ejemplo la rela-
cién entre la acumulacion de ACEs y las enfermedades
autoinmunes (Dube et al., 2009). Utilizando la misma
muestra del estudio anterior, concluyeron que las hos-
pitalizaciones por enfermedades autoinmunes aumen-
taban al aumentar el nimero de ACEs. Al compararlo
con personas que no habian sufrido ninguna ACE, las
personas que habian sufrido dos o mds tenian entre un
70% y un 100% mas de riesgo de ser hospitalizadas por
alguna de esas enfermedades.

Delamismamanera, son numerosos los estudios que
muestran asociacion entre los ACEs y distintos resultados
en el desarrollo. Un estudio de 701 nifios y adolescentes
de entre 0y 20,9 afos, en su mayoria pertenecientes a
minorias en EE.UU., encontré que el 51,2% habia experi-
mentado 4 o mas ACEs y estos tenian mayor probabilidad
de tener trastornos de aprendizaje, de conducta y obesi-
dad (Burke, Hellman, Scott, Weems y Carrion, 2011).

Ramiro, Madrid y Brown (2010) aplicaron cuestio-
narios a 1.068 adultos mayores de 35 afos en comu-
nidades urbanas de Metro Manila, Filipinas. El 75%
habia experimentado al menos un ACE y el 9% habia
experimentado 4 o més ACEs. Este dltimo grupo pre-
sentaba mayores conductas de riesgo como fumar, uso
de alcohol y conductas sexuales de riesgo. Las personas
que habia sufrido abuso sexual tenian 12 veces mas po-
sibilidades de iniciarse sexualmente a temprana edad,
9 veces mas probabilidades de embarazarse precoz-
mente y 5 veces mas probabilidades de presentar in-
tentos suicidas. La relacion también se relacionaba con
la salud, ya que a mayor nimero de ACEs habia mayor
probabilidad de desarrollar Asma, enfermedad isqué-
mica al corazén, enfermedades de la piel, digestivas y
enfermedades mentales. Ademds, la percepcion de la
salud general estaba directamente relacionada con el
numero de ACEs.

En Ciudad de México (Benjet et al., 2009) estudia-
ron la prevalencia de las ACEs una muestra de 3.005
adolescentes de entre 12y 17 afios y observaron que el
68% presentaba uno mas ACEs crénicos y el 7% cuatro
0 mas ACEs. Los ACEs mds frecuentes eran la adversdiad
econdmica, presenciar violencia doméstica, sufrir abu-
so fisico, divorcio y pérdida de un padre. En las mujeres
se observé mayor prevalencia de abuso sexual y en los
hombres de negligencia. Las adversidades relacionadas
con disfuncién familiar tendian a darse juntas.

Bellis, Lowey, Leckenby, Hughes y Harrison (2013)
estudiaron el impacto de los ACEs entre los residentes
de una zona étnicamente diversa y relativamente vul-
nerable de Inglaterra. Aplicaron cuestionarios a una
muestra de 1.500 personas de entre 18 y 70 afios y
describen que el 47% presenta al menos una ACE y el
12,3% presenta 4 o mas ACEs. Al comparar con los que
tienen cero ACEs, los del grupo de 4 o0 mas ACEs presen-
taban mayor tabaquismo, alto uso de alcohol, mayores
tasas de encarcelamiento y obesidad mérbida. Ademas
tendria mds riesgos de tener peor educacion y peores
trabajos, reportar baja satisfaccion con la vida y bienes-
tar mental, estar involucrados en una situacion reciente
de violencia, haber sufrido una hospitalizacién recien-
te y tener alguna condicién crénica de salud. Mayores
ACEs se asociaban a embarazo adolescente y haber na-
cido de una mamd menor de 20 afios.

En una encuesta de poblacién general en Holanda
de 7.076 personas encontraron que el 46,4% habia su-
frido uno o mas ACEs (Cuijpers etal.,2011). Calcularon el
peso de la discapacidad en cada persona y los afios que
han vivido con la enfermedad. Los ACEs (a excepcién
de la muerte de un padre) aumentan significativamen-
te el peso de la discapacidad y la categoria de abuso y
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negligencia se asocia a mayor peso de la discapacidad,
seguido de psicopatologia parental. Determinaron que
los ACEs se asocian con 20,7 afios vividos con discapa-
cidad, lo que supera a todos los desérdenes mentales
juntos, por lo que concluyen que los ACEs son mds im-
portantes para la salud publica que todos los trastornos
mentales mas comunesy que, por lo tanto, deberian ser
una prioridad para las intervenciones publicas.

Mersky, Topitzes y Reynolds (2013) tomaron una
muestra de 1.142 sujetos de entre 22 y 24 afios del es-
tudio de cohorte longitudinal de Chicago y encontra-
ron que el 79% habia sufrido al menos un ACEy que el
48% habia sufrido multiples ACEs. Al compararlos con
los que no habian sufrido ninguna ACE, los del tltimo
grupo reportaron peor salud general, baja satisfaccion
con la vida, sintomas depresivos y ansiedad frecuentes
y uso frecuente de marihuana y tabaco. Habria ademas
un efecto acumulativo de las ACEs sobre los resultados
generales.

Utilizando una muestra de 9.953 personas de 15
anos o mayores de la Ontario Health Survey, en Cana-
da, Chartier, Walker y Naimark, (2010) encontraron que
el 72% habia sufrido al menos un ACE y un 37% dos
0 mas ACEs. Por cada ACE que se agregaba se reporté
mas problemas multiples de salud, mala evaluacién
de la salud general, dolor, discapacidad, uso del médi-
co general, uso de los servicios de hospitalizaciéon de
emergencia y uso de profesionales de la salud.

Teniendo en cuenta la relevancia que tienen las
ACEs en la salud general, se han realizado estudios que
buscan determinar si existe asociacion entre las ACEs
y la psicopatologia. Clark, Caldwell, Power y Stansfeld,
(2010) explican que se han definido diferentes caminos
o modos en que se relacionan las experiencias adversas
y la psicopatologia de tal manera que “la adversidad
seria un factor distal de vulnerabilidad para la apari-
cion de depresion en la edad adulta, contribuyendo a
la etiologia al influenciar la ocurrencia de otros facto-
res de riesgo préximos como las relaciones interper-
sonales, o a través de mecanismos biolégicos como la
sensibilizaciéon del eje hipotalamo-pituitario-adrenal’
Ademas explican que se podria dar la asociacion debi-
do a que la exposicion a los estresores aumentaria la
psicopatologia que a su vez aumentaria la exposicion
a estresores.

Existe un mayor nimero de estudios que relacio-
nan las ACEs con trastornos del animo y uso de alcohol y
sustancias. En un estudio realizado en Japdn participa-
ron 1.722 personas mayores de 20 afios y encontraron
que el 32% habia sufrido al menos un ACE (Fujiwara y
Kawakami, 2011). En este estudio los trastornos de ani-
mo se asociaron de manera significativa a enfermedades
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mentales de alguno de los padres, que la presencia de 3
0 mds ACEs tendria un efecto sobre cualquier trastorno
mental y que el nimero de ACEs se asocid a la aparicion
de trastornos ansiosos.

Tomando la muestra de 3.005 adolescentes de
Ciudad de México expuesta en un estudio presentado
anteriormente, Benjet, Borges, Méndez, Fleiz y Medina-
Mora (2011) encontraron que habria una asociacién
general entre disfuncion familiar y psicopatologia. La
disfuncién general (a excepcién de la pérdida de un pa-
dre), el divorcio de los padres y adversidad econdmica,
correlacionaron de manera individual y especifica con
alguna de las psicopatologias medidas. Entre los ado-
lescentes que tenian un trastorno psiquiatrico, el abuso
sexual y la violencia familiar se asociaban a tener un
trastorno que produjera discapacidad severa (Bipolar
|, dependencia de sustancias, intento suicida y disca-
pacidad severa en dos dreas). Ademas encontraron
que la probabilidad de tener un trastorno psiquiatrico
aumenta al aumentar el nimero de las ACEs.

En otro estudio, pero tomando la misma muestra
Benjet, Borges y Medina-Mora (2010) concluyeron que
la disfuncién familiar y abuso fueron los mas fuertes
predictores de la aparicién de psicopatologia de las
cuatro clases de psicopatologia estudiadas (trastornos
afectivos, ansiosos, uso de sustancias y trastornos ex-
ternalizantes) a través del curso de la vida, lo que seria
consistente con la evidencia de los efectos del estrés
crénico en las estructuras cerebrales involucradas en
muchos trastornos psiquidtricos y con los modelos de
sensibilizacién al estrés.

En un estudio en Holanda se tomaron las respues-
tas de 2.288 participantes mayores de 18 afos con al
menos un trastorno mental de depresién o ansiedad
y los compararon con un grupo control de 498 perso-
nas sanas (Spinhoven et al., 2010). Encontraron que la
asociacion de ACEs con trastornos afectivos fue mayor
que para eventos negativos ocurridos en la vida con
trastornos afectivos. La negligencia emocional se aso-
Cié especificamente con trastorno depresivo, distimia
y fobia social y las personas que habian sufrido negli-
gencia emocional y abuso sexual tenian mas probabi-
lidades de desarrollar més de un trastorno afectivo en
sus vidas.

Lu, Mueser, Rosenberg y Jankowski (2008) eva-
luaron a 254 adultos con trastornos de &nimo mayores
(depresién mayor o trastorno bipolar tipo 1) y buscaron
retrospectivamente ACEs. El 17% de la muestra ha-
bia tenido solo un evento y el 50%, tres 0 mas ACEs.
Encontraron que al aumentar la exposicion a ACEs se
asocia a conductas de alto riesgo (como conductas
sexuales de riesgo, uso de sustancias, compartir jerin-
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gas), diagnéstico de abuso de sustancias, exposicion
a trauma en la adultez, problemas psiquidtricos, edad
mds temprana de la primera hospitalizacién, nimero
de intentos suicidas, diagndstico de trastorno por estrés
postraumético, mayor utilizacién de servicios y quedar-
se sin hogar. Los ACEs mas comunes encontrados fueron
el abuso fisico y la exposicion a violencia doméstica. La
psicopatologia parental se asocié al mayor nimero de
ACEs co-ocurriendo con un promedio de tres eventos.

Otro estudio que evalta la relaciéon entre ACEs y
trastornos depresivos es el de (Chapman et al., 2004)
que tomando los datos de 9.460 adultos del “Estudio
ACE” encontraron que el 20,8% de las mujeres y el 14%
de los hombres habian experimentado tres o méas ACEs,
excluyendo enfermedad mental de un miembro de la
casa. Las mujeres que reportaron abuso emocional te-
nian 2,7 mas probabilidades de tener una historia de
depresion y 3,1 mas probabilidades de tener un episo-
dio depresivo reciente. En los hombres, la mayoria de
las ACEs se asociaron a historia de depresion, con ex-
cepcién de vivir con un miembro convicto por un acto
criminal y separacién o divorcio de los padres. En los
hombres el abuso emocional en la infancia supone el
mayor riesgo para historia de depresién (OR: 2,5) y epi-
sodio depresivo reciente (OR: 3,3).

Un estudio interesante es el que se realizé en Ho-
landa con 1.364 personas adoptadas que fueron sa-
cadas de sus casas cuando nifios o adolescentes por
considerarse ambientes problematicos (Van der Vegt et
al., 2009). Encontraron que los nifios que experimen-
taron multiples adversidades antes de ser adoptados
tenian un riesgo mayor de trastornos de ansiedad (OR:
2,22), trastornos del dnimo (OR: 2,20) y abuso/depen-
dencia de sustancias en la adultez. Por lo tanto conclu-
yeron que adversidades severas contribuyen al riesgo
de psicopatologia adulta, aun cuando hayan sido saca-
dos de sus ambientes problematicos.

Para estudiar si existia mayor asociacién especifica
entre algunos ACEs y algunos trastornos psicopatolé-
gicos (Tiet et al., 2001) tomaron una muestra de 1.285
nifos y adolescentes de entre 9y 17 afos de un estudio
epidemiolégico del instituto nacional de salud men-
tal de EE.UU. y examinaron la relacién de 25 ACEs con
trastornos psicopatoldgicos. Al controlar las variables
sociodemograficas se vio que los trastornos psiquidtri-
cos (segun criterios del DSM-III) que mds correlaciona-
ban con estas ACEs eran el trastorno de conducta (se
asociaba a 22 ACEs), trastorno oposicionista desafiante
(21), depresiéon mayor (19), distimia (17), el trastorno
“sobre ansioso” (11) y el trastorno de ansiedad de se-
paracién (8). El trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad, la agorafobia y la fobia social solo se

asociaron a 3, 3y 1 ACE respectivamente. Para estos
autores los analisis permitirian determinar que habrian
ciertos grados de trastornos psiquidtricos que se aso-
cian mds de cerca con ACEs que otros y que serian los
agrupados como trastornos disruptivos (trastornos de
conducta y trastorno oposicionista desafiante) y tras-
tornos depresivos (depresion mayor y distimia).

La desregulacion emocional se asocia a diferentes
trastornos psiquiatricos. En un estudio longitudinal de
corto plato, con una muestra de 1.065 adolescentes,
alumnos de 6°y 8° basico en EE.UU., McLaughlin, Hat-
zenbuehler, Mennin y Nolen-Hoeksema, (2011) conclu-
yeron que los eventos pasados estresantes en la vida
de los adolescentes contribuian a perturbar el proce-
samiento emocional adaptativo y que la desregulacion
emocional representaria un mecanismo intrapersonal
que asociaria, mediaria, el estrés con problemas de
salud mental.

El uso y abuso de sustancias ilegales y de alcohol
y su asociacién con las ACEs también ha sido estudia-
do. Pilowsky, Keyes y Hasin (2009) tomaron los datos
de la encuesta nacional de epidemiologia de alcohol y
condiciones relacionadas de EE.UU. y de una muestra
de 43.093 sujetos de 18 aflos 0 mas, encontraron que
al analizar las ACEs de manera separada solo el divor-
cio o separacién parental se asocia significativamente
con la dependencia al alcohol, pero cuando controlaron
los factores sociodemograficos y las variables de alco-
holismo familiar, ingesta de alcohol compulsiva (binge
drinking) y comienzo temprano de beber alcohol, que
se han considerado variables que pueden confundir en
este tipo de estudios, aparecié que dos o mas ACEs se
asocian con un aumento en la probabilidad de depen-
dencia al alcohol, comparado con ningtin efecto adver-
s0. Los autores concluyeron que es el nimero de ACEs
mas que ningln ACE en particular que se asocia mas
fuertemente con la dependencia al alcohol.

En relacién con el uso y abuso de alcohol y drogas,
otro estudio del equipo de Benjet en México (Benjet,
Borges, Medina-Mora y Méndez, 2013) estudid, en la
muestra de 3.005 adolescentes, que los ACEs se asocia-
ron con oportunidades para beber alcohol y consumir
drogas ilicitas, y tener mas adversidades se asocié a un
mayor involucramiento con las drogas. Las variables
que mas se asociaron con la oportunidad, uso y abuso/
dependencia de alcohol y drogas fueron para el alcohol
la conducta criminal de alguno de los padres, violencia
en la familia, abuso sexual y pérdida de un padre. Para
las drogas fueron problemas con sustancias de alguno
de los padres, conducta criminal de alguno de los pa-
dres, violencia en la familia, negligencia, abuso fisico y
muerte de alguno de los padres.
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También se han estudiado los posibles efectos
que tendrian las ACEs sobre los trastornos de perso-
nalidad. En una muestra de 34.653 personas mayores
de 20 afos, representativa de la poblacién de EE.UU.,
obtenida de una encuesta nacional de epidemiologia
(Afifi et al., 2011) encontraron que el 30% de los sujetos
habia sufrido abuso o negligencia, el 40% habia sufri-
do disfuncién familiar y el 52% habia sufrido cualquier
adversidad temprana. Entre las personas con trastorno
de personalidad habia una alta prevalencia de ACEs y
que las ACEs estdn asociadas de manera mds consis-
tentes con trastornos de personalidad esquizotipico,
antisocial, borderline y narcisista. Después de contro-
lar diferentes variables los autores encontraron que la
asociacion mas fuerte era para abuso y negligencia con
trastornos de personalidad de los cluster Ay B.

Para conocer mejor la asociacién entre las ACEs y la
psicopatologia futura se ha incluido a los andlisis varia-
bles especificas como el divorcio. Afifi, Boman, Fleisher
y Sareen (2009) tomaron una muestra representativa
de EE.UU. de 5.159 personas entre 15 y 54 afos, de
las cuales un 65% no habia experimentado el divorcio
de sus padres o abuso cuando nifio, el 13% solo habia
experimentado divorcio de sus padres, el 15% solo
abuso y el 8% divorcio de los padres y abuso. En este
estudio encontraron que el divorcio de los padres, en
comparacion a vivir en un hogar “intacto’; se asocié a
un aumento en la probabilidad de todos los tipos de
abuso infantil. El haber experimentado abuso y divor-
cio de los padres aumentaba de manera significativa la
probabilidad de cumplir con los criterios para trastor-
no por estrés postraumatico y trastorno de conducta
en comparacién con haber sufrido solo una de estas
situaciones. Cuando se controlaron variables sociode-
mograficas y de psicopatologia parental, ademas se en-
contrd que haber sufrido divorcio se asocié a distimia y
trastorno por estrés postraumatico y haber sufrido de
las dos experiencias se asocid a todos los trastornos in-
ternalizantes a excepcién de GAD, trastorno de panico
y agorafobia. Cuando solo habia habido divorcio de los
padres no aumentaron los casos de intentos e ideacion
suicida, lo que si ocurrié cuando se agregaba un abuso.
Cuando se ajusté la variable de psicopatologia paren-
tal, los resultados de estas asociaciones se atenuaron
pero siguieron siendo significativos.

Se ha buscado, también, conocer la relacion entre
las ACEs y los eventos vitales recientes. En un estudio
de 1.887 personas entre 55 y 85 aflos en Amsterdam
encontraron que el 14,4% de la muestra habia experi-
mentado ACEs y el 35,4% habia experimentado even-
tos negativos recientes. En este estudio los efectos de
los eventos recientes no se modificaron con las ACEs,
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aunque habria limitaciones en el tipo de preguntas,
pero tanto las ACEs como las dificultades vividas recien-
temente se asocian a sintomas depresivos mas tarde en
la vida, especialmente aquellos que habian sufrido una
enfermedad fisica severa en la infancia y problemas se-
rios en la casa, como discordancia entre los padres o con
los padres y abuso de alcohol por algtin cercano. Otro
estudio (Korkeila et al., 2010) examind a una muestra
de 16.877 personas de entre 20 y 54 aiios de un estu-
dio longitudinal finlandés en que se excluyeron los que
tenian sintomas depresivos a la base y donde encon-
traron que el 58% presentaba al menos una ACE. En
este estudio las ACEs se asociaban con un mayor riesgo
de experimentar eventos negativos en la adultez, por
ejemplo la probabilidad de experimentar una experien-
cia negativa del dmbito interpersonal como aumento
en problemas maritales, divorcio, separacion, terminar
con una amistad importante, severos conflictos con
supervisores y compaferos y violencia sexual, fisica o
emocional era de entre un 1,14y 1,22 (95% IC = 1,10
—1,28), Los Unicos eventos que no mostraron tener aso-
ciacién con las ACEs fueron la muerte de un cédnyuge, de
un hijo y abortos esponténeos e inducidos. Ademas los
participantes que si habian experimentado ACEs repor-
taban mayor carga (agobio) de 8 de las 21 experiencias
negativas medidas. En comparacién con los que tenian
cero ACEs, lo que presentaban de 3 a 6 ACEs tenian 2,7
veces mas posibilidades de tener puntajes en el cues-
tionario BDI de depresiéon en rangos moderados y se-
veros. Los autores de este estudio concluyeron que las
ACEs se asocian con un aumento en la probabilidad de
experimentar un nimero mayor de experiencias nega-
tivas en la vida adulta y de percibirlas como una carga,
que tanto las ACEs como las experiencias negativas de
vida en la adultez predijeron depresién en autorrepor-
tesy que la exposicion a experiencias negativas de vida
en la adultez media parcialmente la asociacién entre las
ACEs y la depresidn en la vida adulta.

EFECTOS NEUROBIOLOGICOS DEL ESTRES.

Son bien conocidos los efectos que tiene el estrés sobre
la salud general. Se sabe que el estrés produce efectos
metabdlicos adversos durante la infancia y la adoles-
cencia, relacionandose con obesidad, sindrome meta-
bélico y diabetes, ademds de afectar el momento de
inicio de la pubertad, la estatura final y la composicién
de la forma del cuerpo. Estas consecuencias metabé-
licas del estrés, especialmente la obesidad, promove-
rian procesos sistémicos de inflamacion que pueden a
su vez estimular de manera crénica al estrés (Kyrou y
Tsigos, 2009).
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Ademas el estrés tiene consecuencias importantes
sobre otras funciones: por ejemplo, se encontré que
ACEs se asociaron con déficits en funciones cognitivas
como el desempeio cognitivo general, la memoria y
funciones ejecutivas, asi como también se ha asocia-
do a déficits en funciones afectivas como el procesa-
miento de recompensas, procesamiento de estimulos
sociales y afectivos y regulacién emocional (Pechtel y
Pizzagalli, 2011). Otro estudio, utilizando resonancia
magnética funcional, encontré que los sujetos (N=33)
que habian sufrido ACE tenian cierta discapacidad en el
control cognitivo en relacién con los que no las habian
sufrido (Mueller et al., 2010). Todo esto tiene importan-
tes implicancias para el aprendizaje y el desarrollo de
psicopatologia futura.

Se ha dado importancia al estudio sobre los cam-
bios que produce el estrés, entendido como los circui-
tos neurobioldgicos que se activan frente a situaciones
adversas. En un informe del departamento de salud y
servicios humanos y el centro para el control de enfer-
medades y prevencién de EE.UU. (Middlebrooks y Au-
dage, 2008) se resumen los hallazgos de los efectos que
tiene el estrés toxico y crénico sobre el desarrollo del
cerebro en los nifios, y exponen cémo el estrés puede
impedir la conectividad de ciertos circuitos neuronales
lo que resultaria en cerebros mds pequeios; ademas
puede interrumpir el desarrollo de ciertos circuitos lo
que causaria un umbral bajo para el estrés haciendo
que esas personas sean sobrerreactivas a las expe-
riencias adversas a lo largo de sus vidas. En este mis-
mo informe exponen que el estrés sostenido afectaria
la respuesta inmune del cuerpo dejando al individuo
mds vulnerable a una serie de infecciones y enferme-
dades crénicas y dafaria el hipocampo, que es en parte
responsable del aprendizaje y la memoria.

Del “Estudio ACE” con un N=17,337 personas,
(Anda et al., 2006) se concluyé que dado que el mal-
trato infantil, entendido como abusos y experiencias
adversas, se ha asociado a una serie de cambios en la
estructura y funcionamiento cerebral, asi como en la
respuesta al estrés del sistema neurobioldgico, el riesgo
en los dominios afectivos, somatico, de abuso de sus-
tancias, memoria, sexo y agresién, aumenta de manera
acumulativa a medida que aumentan las ACEs.

De manera mas especifica Teicher et al., 2003, con-
cluyeron que el estrés severo temprano y el maltrato
producen una cascada de eventos neurobioldgicos
que tienen el potencial de causar cambios permanen-
tes en el desarrollo del cerebro, especialmente en el
eje hipotdlamo, pituitario, adrenal, asi como cambios
estructurales y funcionales, y estas secuelas neurobio-
I6gicas jugarian un rol significativo en la emergencia

de trastornos psiquidtricos durante el desarrollo. El es-
trés toxico entonces produciria cambios permanentes
en el aprendizaje, afectando habilidades lingiiisticas,
cognitivas y socioemocionales, cambios en la con-
ducta, promoviendo respuestas maladaptativas a las
adversidades futuras y cambios fisiol6gicos antes men-
cionados, que al aumentar la prevalencia de ciertas
enfermedades crdnicas relacionadas con el estrés y de
habitos de vida poco saludables, aumentaria también
las desigualdades en salud (Shonkoff, Garner, Commit-
tee on Psychosocial Aspects of Child and Family Health,
Committee on Early Childhood, Adoption, and Depen-
dent Care, & Section on Developmental and Behavioral
Pediatrics, 2012).

Un estudio del Departamento de Psiquiatria de la
Universidad de Harvard demostré cémo la negligencia
sufrida en la infancia se asocié a cuerpos callosos redu-
cidos (Teicher et al., 2004). Se utilizd la técnica de reso-
nancia magnética para estudiar el cerebro de 51 nifios
que habian sido admitidos para evaluacion psiquiatri-
ca, de los cuales 28 habian sufrido abuso o negligen-
cia y se comparé con 115 sujetos sanos. Los resultados
mostraron que, de manera significativa, la negligencia
era la experiencia que mds se asociaba con una reduc-
cién del cuerpo calloso (15%-18%) en los nifios y en
las nifas era el abuso sexual. El cuerpo calloso es la
parte del cerebro que permite las conexiones entre los
hemisferios izquierdo y derecho. En este estudio la ne-
gligencia se describia como una “falla crénica de un pa-
dre o cuidador de proveer a un menor sus necesidades
basicas, como ropa, comida, vivienda, atenciéon médica,
oportunidades educativas, proteccién y supervision”

Como exponen Ramiro et al., 2010, el tema de los
efectos de la negligencia, entendida de esta manera,
sobre la salud general y mental, cobra especial impor-
tancia en paises pobres y paises en desarrollo, donde
la “linea entre la pobreza y la negligencia es ambigua”
Para estos autores el tema del estrés temprano tiene
gran relevancia, ya que existiria una tendencia a que
las personas que estan en riesgo constante de abu-
sos “focalizarian los recursos del cerebro en mecanis-
mos de supervivencia y evitacion de los peligros, en
detrimento de otras partes del cerebro que estarian
involucradas en actividades mas productivas como
desarrollo del lenguaje y aprendizaje activo” (pg. 852).
Explican que cuando los nifios estan en un estado
constante de hiperarousal e hipervigilancia, debido
a las circunstancias que los rodean, tendrian mas di-
ficultades para responder de manera adecuada a los
estimulos diarios.

Se han estudiado también los efectos a nivel gené-
tico y epigenético de las ACEs. Ventura-Junca y Herrera
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(2012) revisaron estudios empiricos sobre la exposicion
temprana al estrés y encontraron resultados que mos-
traban alteraciones epigenéticas asociadas al estrés
temprano, que afectaban la regulacién neuroendocri-
na, la neurotransmision y la neuroplasticidad, espe-
cialmente metilacion del ADN, modificaciones en las
histonas y cambios en la expresion del microRNA.
Ademas se ha estudiado el largo de los telémeros
en asociacion a experiencias psicosociales adversas en
la infancia. El largo de los telémeros, que se asocia al
envejecimiento celular, se ha utilizado como un bio-
marcador para el estrés crénico (Drury et al., 2012; Mit-
chell et al., 2014) y en estos estudios se encontré que
los nifios que se encontraban expuestos a mayor adver-
sidad psicosocial presentaban telémeros mas cortos.

DISCUSION

En este trabajo se revisaron estudios sobre experiencias
adversas tempranas, consideradas como factores de es-
trés psicosocial y la asociacion que tendrian con la sa-
lud en general y la salud mental en particular. Las ACEs
(experiencias adversas vividas en la infancia y adoles-
cencia) que se estudiaron se relacionaban con abuso,
negligencia y disfunciones familiares.

En las investigaciones revisadas que exploraron la
prevalencia de ACEs en la poblacién se describié que,
dependiendo del estudio, entre el 32% y el 75% de la
muestra estudiada habia presentado al menos una ACE
(antes de los 18 afos), por lo que se consideraria que
existe una alta prevalencia de ACEs. Los porcentajes
también variaban para la acumulacién de ACEs: por
ejemplo, entre un 25% y un 37% para haber experimen-
tado dos o mas ACEs y entre un 7% y un 51% para ha-
ber experimentado 4 o mas ACEs. En la mayoria de los
trabajos se encontré un efecto acumulativo lineal de las
ACEs en relacién con la salud general y la salud mental.

Una limitaciéon que tiene este trabajo y que se
relaciona con estos resultados es que no existe ho-
mogeneidad en los estudios presentados en cuanto a
poblacién y metodologia, habiendo estudios longitu-
dinales, retrospectivos, de encuesta, de cohorte, etc.
Otra limitacién es que en la mayoria de los estudios, las
ACEs se reportaban de manera retrospectiva por lo que
podrian influir efectos de la memoria y, en algunos es-
tudios con poblacién infanto juvenil, fueron los padres
los que reportaron ACEs, de manera que se podrian
haber infrarreportado por temor a las consecuencias o
haberlos sobrestimado. Pero pareceria haber consenso
en que los ACEs son una realidad comtn y que afectan
a un ndmero significativo de personas en las distintas
poblaciones estudiadas.
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Segln los resultados de estas investigaciones, ha-
ber experimentado experiencias adversas en la infancia
y adolescencia se asociaria de manera significativa con
diferentes efectos negativos fisicos, metabdlicos, en la
estructura y funcionamiento cerebral y en el desarrollo
de diferentes conductas de riesgo, sintomas y trastor-
nos de salud mental en esta misma etapa y a lo largo
de la vida. En las personas que experimentaron ACEs
se asocia un mayor nimero de enfermedades fisicas,
trastornos de aprendizaje, trastornos de personalidad,
desregulaciéon emocional, sintomas de depresion y an-
siedad, uso y abuso de alcohol y sustancias ilicitas, asi
como también mayor utilizacion de servicios. Es por
esto que se deberia considerar también el costo so-
cial y econémico de las ACEs y pensar en estrategias
de prevencion de estas experiencias y en los factores
que influyen en la aparicién de ACEs (no incluidos en
este trabajo).

A causa de la alta prevalencia de las ACEs y los
efectos negativos a las que se asocian, se deberia con-
siderar realizar también estrategias comunitarias de
prevencién, que tendrian, entre otros, el beneficio de
alcanzar a un nimero mayor de personas y actuar di-
rectamente en el ambiente natural donde se busca pre-
venir, permitiendo a la comunidad aprender estrategias
que se puedan generalizar mas facilmente. Ademas ha-
bria que reforzar los esfuerzos por detectar e intervenir
de manera temprana cuando han existido ACEs.

El estrés psicosocial vivido en la infancia afectaria
el desarrollo, y esto habria que tenerlo en cuenta cuan-
do se disefian estrategias educativas, de intervencion,
de salud general y de salud mental, ya que incluso ha-
bria diferencias en el desarrollo de estructuras cerebra-
les, y como plantean Ramiro et al. (2010), no se podria
esperar que un nifo viviendo en un estado crénico de
estrés vaya a desarrollar de la misma manera habilida-
des de otro nifio que no se encuentra en esta situacion.
Estos mismos autores hablan sobre cémo la pobreza se
relaciona estrechamente con las ACEs, hecho que esta
siendo considerado y, por ejemplo, dos asociaciones
de pediatria de EE.UU. el afio pasado crearon un grupo
de trabajo sobre la pobreza infantil, para seguir estu-
diando los efectos del estrés en el cerebro y la salud, y
pensar en intervenciones eficaces que ayuden a mitigar
los efectos y a prevenir los factores de riesgo mas aso-
ciados a las ACEs?.

2 Academic Pediatric Association (APA), The American Aca-
demy of Pediatrics (AAP). APA task force on childhood po-
verty: http://www.academicpeds.org/public_policy/pdf/
APA_Task_Force_Strategic_Road_Mapver3.pdf
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En este trabajo expondremos el funcionamiento del Programa de Formacion en Psicoterapia Focal
Psicoanalitica de la Corporacion Psicoterapéutica Salvador y el contexto en que este se desarrollé. Se
describe la evolucion de un grupo de psicoanalistas, docentes del programa, en cuanto a la forma de
abordar a los pacientes en relacion con el diagndstico y la técnica psicoterapéutica, evolucion en la
que hasido significativo el impacto que ha tenido en cada uno el observary ser observado trabajando
através del espejo de vision unidireccional. Se describen ademas aspectos del modelo de psicoterapia
psicoanalitica desarrollado por el grupo que ha permitido extender mas alla de la docencia la rama
asistencial de la corporacion, que ha ido en constante expansion. También es de interés comentar la
evolucion del perfil de los pacientes que nos consultan.

INTRODUCCION

L a Corporacién Salvador se constituyd hace 10 afios
para formalizar un programa de formacion de psi-
coterapeutas focales que se inicié hace 20 afos en el
contexto del entrenamiento de alumnos practicantes
de psicologia y residentes de psiquiatria en un hospi-
tal universitario de Santiago de Chile y que prosigui6
como programa de formacién de postitulo en esta ins-
titucion privada constituida para este objeto. En el hos-
pital, la participacion de los residentes de psiquiatria y
de los psicologos en practica en las actividades de la
Unidad estaba circunscrita a un afio. Esta situacion fue

uno de los factores que nos impulsé a trabajar con un
modelo de psicoterapia de tiempo limitado. Otro factor
determinante lo constituyeron las caracteristicas de la
poblacién consultante que pertenecia a un nivel so-
cioecondmico bajo, donde sus motivos de consulta va-
riaban entre cuadros depresivos, ansiosos, adaptativos
y trastornos de personalidad. Generalmente llegaban a
consultar aquejados por intensa sintomatologia y por
un ajuste psicosocial inadecuado requiriendo de inter-
venciones efectivas en el corto plazo.

Con el tiempo nos fuimos dando cuenta que en
nuestro medio existia una creciente necesidad de
programas de especializacién para terapeutas que

' Corporacion de Salud Mental Salvador. Santiago de Chile, Psicoanalistas APCH. jotafigue@hotmail.com.
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buscaban un entrenamiento que los capacitara en el
manejo de técnicas focales e intervenciones breves. To-
davia en ese momento predominaba la ensefianza de un
modelo de terapia de larga duracién que no se condecia
con los intereses de los terapeutas que querian formarse
ni con la realidad de un gran porcentaje de la poblacién
consultante y sus necesidades. Es asi como decidimos
ampliar los objetivos de nuestra Unidad y organizar un
programa de entrenamiento formal de Postitulo en Psi-
coterapia Focal Psicoanalitica.

En el interin, y debido a cambios en la politica
del Ministerio de Salud, solo los pacientes mas graves
llegaban al nivel hospitalario, el resto de los casos se
resolvian en los consultorios de atencién primaria. Fue
asi que decidimos retirarnos del hospital y constituir la
Corporacién. Nuestros grupo de 11 docentes esta com-
puesto en su mayoria por psicoanalistas de la Asocia-
cién Psicoanalitica Chilena (APCH-IPA) y el énfasis del
programa formativo esta, por una parte, en las activi-
dades clinicas que se desarrollan tras el espejo de vision
unidireccional tales como primeras entrevistas y psico-
terapia; y por la otra, en observar sistematicamente lo
que hacemos y cémo lo hacemos, estudiando a la vez lo
que se estd pensando en el psicoanalisis actualmente,
incluyendo los hallazgos de la investigaciéon empirica.
Es decir, ha sido un camino anclado en la experiencia
concreta y compartida en vivo pero estudiada y re-
flexionada sistemdticamente. Esta forma de trabajar
nos ha influenciado de diversas maneras, las que pre-
tendemos compartir en este trabajo.

El programa docente nos llevé a crear un consul-
torio para proveer de pacientes a nuestros alumnos de
postitulo. Este ha tenido que ser ampliado, con terapeu-
tas graduados de nuestro programa, para dar respuesta
a una demanda en constante crecimiento. De esta ma-
nera, también hemos sentido cumplida una inquietud
social, compartida por el grupo, que lamentadbamos
sacrificar al retirarnos del hospital: poder ofrecer, mas
alld de nuestras consultas, terapia psicoanalitica. Para
ello era fundamental el bajo costo.

Comentaremos mas adelante sobre esta rama de
la Corporacidn, pero adelantamos que, sin haberlo pre-
supuestado, se ha desarrollado la rama asistencial de
nuestro proyecto. Nos proponemos exponer también
cudl es el modelo psicoterapéutico que estd en la men-
te de los terapeutas que practican psicoterapia psicoa-
nalitica en la Corporacién, cémo se llegé a él y cémo ha
resultado en la practica.

Realizamos este programa en conjunto con el De-
partamento de Psiquiatria de la Universidad de Chile,
ensefiando psicoterapia psicoanalitica y psiquiatria di-
namica a sus residentes de psiquiatria, por lo que con-
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tamos con la certificacion de la Escuela de Posgrado de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

REFLEXIONES EN TORNO A LA EXPERIENCIA DE
ENSENAR CLINICAMENTE PSICOANALISISEN
UNA INSTITUCION USANDO EL ESPEJO DE VISION
UNIDIRECCIONAL

Pacientes “reales” abordados por psicoanalistas “rea-
les” en contraste a materiales clinicos relatados. Hallaz-
gos surgidos del trabajo en vivo y en directo.

Los psicoanalistas “reales”

Hace varios afios uno de nosotros bautizé al espejo
como “el horno microondas”: Lo que se chamusca y
lima dentro de él es la paranoia y el narcisismo. La si-
tuacién de exposicion, al principio muy temida, al ser
realizada dentro de un equipo estable y en actitud de
colaboracién, nos ha llevado a una mayor disposicion a
mostrar nuestro trabajo. Por su parte, el equipo se fue
consolidando justamente por esta exposicion y apertu-
ra. Ello redunda en una busqueda activa de intercambio
con los pares para enriquecer el trabajo propio, desper-
tdndose en nuestra practica privada una cierta nos-
talgia por estar acompanados y recibir los aportes de
colegas en el trabajo clinico. Por cierto, todo esto a pe-
sar de que la situaciéon de mostrarse no es sin dolor. La
préctica clinica, si bien conserva su lugar de intimidad y
privacidad, se abre a la mirada de otros. Actualmente el
espejo es sentido por muchos de nosotros ya no como
el “horno” sino como un lugar deseado, por la compa-
fifa y ayuda que significa. Incluso se da el fenémeno de
“pelearnos” por hacer la psicoterapia en espejo.

El exponer el propio trabajo a la observacion del
grupo marca una esencial diferencia entre “hablar
acerca de” lo que hacemos en la intimidad de nuestras
consultas (como ocurre con la mayoria de las presenta-
ciones clinicas) y exponer lo que hacemos a la obser-
vacion del grupo. Ademas, es saludable contar con la
“comunidad psicoanalitica’ presente concretamente
a través de nuestros colegas, y no solo simbdlicamen-
te a través del encuadre, lo cual nos protege de un
aislamiento riesgoso.

La apertura lograda permite compartir con los
colegas las diversas experiencias subjetivas en torno
al trabajo terapéutico, lo cual ha permitido un mayor
goce en nuestro quehacer, con menos sentimientos de
soledad, al comprobar, a través de la observacion, las
coincidencias y diferencias de las experiencias como
terapeutas. Nuestro encuadre, que incluye al grupo ob-
servador presente, ha llegado a ser asi mas un elemento
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que facilita y protege el trabajo terapéutico, que un de-
poésito de elementos superyoicos primitivos.

Nos fuimos dando cuenta que, in vivo, los analis-
tas hacemos, aparte de la labor interpretativa, muchas
otras intervenciones las que en soledad son general-
mente sentidas culposamente como “trabajo sucio” Asi,
fuimos reduciendo la idealizacién de la “pureza” de la
técnica analitica dada por el “ideal” del uso exclusivo
de la interpretacion transferencial, reconociendo que
la técnica en la préctica clinica “real” contempla un es-
pectro de intervenciones posibles, bajo el denomina-
dor comun de lo psicoanalitico. Este sistema de trabajo
ha traido consigo una democratizacién saludable para
el grupo lo que ha redundado en un estilo de liderazgo
no autoritario entre nosotros.

Las similitudes en la forma de trabajo, que no oscu-
recen las diferencias entre nosotros, han ido perfilando
con claridad una identidad psicoanalitica compartida
que admite diversidad. Esto nos ha permitido hasta
ahora tramitar nuestras diferencias tedricas sin que
ellas se hagan insalvables.

Los pacientes “reales”

El abordaje tedrico frente a un paciente: mitos y
realidades

Al cambiar el foco de atencién hacia el trabajo concreto
con pacientes, su diagndstico e indicacion, y reflexionar
sobre el abordaje tedrico que utilizamos para el analisis
de cada caso, fuimos constatando que, contrariamente
a lo que crefamos en abstracto, en la practica utiliza-
mos diferentes teorias dependiendo del paciente o de
los distintos momentos de las sesiones de tratamiento.

En términos generales, el peso de lo vincular es
cada vez mayor en nuestras observaciones y discusio-
nes, acorde con la evolucién del psicoanalisis en gene-
ral. Cada cierto tiempo nos sirve recordar que, aunque
el inconsciente y lo intrapsiquico fueron las estrellas
en psicoandlisis durante muchos afos, y lo vincular
queddé més en la sombra, el registro de la dimension
transferencial fue un descubrimiento revolucionario
de Freud y no una invencién actual. Ello nos ayuda a
contrarrestar los inevitables estrellatos conceptuales
en nuestra mente.

Mas especificamente entonces, reconociendo la
importancia de la relacién diddica, no olvidamos el mo-
delo del conflicto intrapsiquico (modelo del impulso-
defensa), que operacionalmente podriamos traducir
como atencion al didlogo interno del paciente y al tra-
bajo sobre este. Por cierto utilizamos también mode-
los relacionales, y hemos aprendido a distinguir entre

patologia por déficit o por conflicto (Killingmo, 1989;
Kohut, 1971; Winnicott, 1965). Asi como pensamos
en los patrones relacionales como verdaderas huellas
dactilares procedurales, no olvidamos la parte de esa
huella dactilar representada por la fantasia inconscien-
te como un aporte igualmente imprescindible.

El enfoque de ciclo vital o contexto evolutivo per-
sonal (bastante abandonado en psicoanalisis), como
contexto general, ha resultado ser muy util para ubi-
carse rdpidamente en focos naturales de conflicto y de
trabajo para cada grupo etario. Utilizamos también di-
mensiones de diferente nivel de abstracciéon como, por
ejemplo, el concepto de médulos motivacionales de
Bleichmar (2001, 2005), como una forma util de descri-
bir los conflictos entre deseos y las dimensiones plan-
teadas por Blatt (1998) para la depresion, que agrupa
a los pacientes en introyectivos y anacliticos, segtn si
su preocupacion basica tiene que ver con la autodefini-
cién o con la afiliacién.

Asi, distintas dimensiones del paciente son vistas
desde diferentes modelos tedricos y distintos tipos de
pacientes son abordados desde diferentes modelos. La
primera impresion del grupo frente a este hecho, que
se daba en la préctica, fue de cierta preocupacion acer-
ca de estar siendo confusos e incoherentes. Nos propu-
simos entonces ahondar en el estudio de los distintos
modelos en psicoanalisis en el grupo de estudios del
equipo docente, de manera de intentar explicitar con
claridad en la discusién desde donde estdbamos mi-
rando a un determinado paciente, buscando la maxi-
ma coherencia dentro de un marco pluralista. Ello se
ve favorecido, como ya lo mencionamos, debido a que
constituimos un grupo que comparte una cultura psi-
coanalitica. Actualmente el grupo asume la diversidad
de modelos en la mente del analista como una realidad
que enriquece nuestras discusiones siempre que se ex-
plicite desde qué modelo se esta analizando la informa-
cion. Hemos asumido asi una epistemologia pluralista
que nos mantiene alertas en contra del quizas inevita-
ble “enactment tedrico”: una relacién idealizada con la
teoria que en determinado momento ocupa el centro
de nuestra atencidon y que conduce a la reificacion de
los conceptos. Es saludable recordar que son modelos
y no dogmas.

Hemos concedido progresiva importancia a la si-
tuacion desencadenante del problema que el paciente
trae, que pasa a formar parte de la hipétesis psicodi-
namica y del foco, de manera de no alejarse a niveles
tedricos metapsicolégicos abstractos que alejen dema-
siado el conocimiento del analista del conocimiento del
paciente. Asi, hemos aprendido a dar valor e integrar
en los objetivos terapéuticos las quejas conscientes,
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manifiestas, que el paciente trae, ademds de estar
atentos a desentrafar lo que el paciente no comunica
expresamente. La busqueda activa con el paciente de
la situacion desencadenante es un aporte en cuanto a
construir en conjunto con él una teoria subjetiva acerca
de lo que le estd ocurriendo y por qué le estd ocurrien-
do que permita comprometer activamente al paciente
en su terapia.

En este camino nos hemos visto necesitados, tal
como lo plantea Fonagy y Target (2003) de definiciones
operacionales en psicoanalisis, que tiendan un puente
entre los altos niveles de abstraccion de las teorias y las
observaciones y el trabajo clinico concreto. La carencia
de tales definiciones puede conducir a lafragmentacion
y oscurecer diferencias importantes entre los distintos
enfoques tedricos. Nos dimos cuenta que, en altos ni-
veles de abstraccidn, suele instalarse la sensacion de
que todos los pacientes terminan siendo semejantes y
se pierde la especificidad de descripciones y explicacio-
nes (Fonagy y Target, 2003). Lo mismo sucede cuando
empezamos a utilizar un enfoque operacional (que solo
describa) en forma rigida. Ocurre también que distintos
autores se refieren a practicamente el mismo fenéme-
no pero lo denominan distinto, dificultando la cons-
truccion de un cuerpo coherente de conocimientos. En
nuestras discusiones clinicas intentamos puntualizar
estas coincidencias y las diferencias.

Todo lo anterior nos acerca a la idea de un enfoque
pluralista, segtin lo plantea Jiménez siguiendo a Carlo
Strenger: “El pluralista (contrariamente al relativista)
no plantea que la misma proposiciéon pueda ser ver-
dadera o falsa; supone en vez que ciertas teorias son
inconmensurables, es decir, no son comparables entre
si [p.160]” (Jiménez, 2005, p. 621). El hecho es que en
la practica, pareciera que utilizamos no solo mds de un
marco tedrico sino también diferentes niveles de abs-
traccion en el andlisis de los casos.

Elvinculo (como predictor de resultados en
psicoterapia)

Luego de una larga historia de blsqueda de criterios
de selecciéon de pacientes para psicoterapia breve, re-
descubrimos a Michael Balint, al observar que un buen
predictor de la adherencia a la psicoterapia era la cali-
dad del vinculo que se establecia entre el entrevistador
y el paciente en las entrevistas (que también podria
plantearse como efectividad de la pareja terapéutica)
y no solo a factores diagnésticos del paciente como se
penso en alglin momento. Evolucionamos asi hacia una
indicacion adaptativa (Thoma y Kachele, 1989) que fue
ampliando nuestro rango de aplicacion de la técnica
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psicoanalitica. La evaluacién del vinculo se refiere a las
variaciones y la evolucién observadas en la relacion te-
rapéutica, durante la primera entrevista, esencialmente
respecto del grado de intimidad y cercania alcanzados,
como también respecto de la posibilidad de reparacion
de rupturas de tal cercania. Especificamente, observa-
mos la evolucion del nivel de intimidad en la dupla te-
rapéutica en cuanto a:

- Transito desde una desconfianza inicial a una aper-
tura posterior;

— Cambios en la narrativa del paciente en términos
de ir desde contenidos superficiales a contenidos
mds profundos y anteriormente resguardados. Por
ejemplo, “confesiones”: “...esto no se lo he conta-
do a nadie”

- Expresién de sentimientos conectados con los con-
tenidos (la atmoésfera de la entrevista progresiva-
mente se va impregnando con lo emocional).

- Adopcion, por parte del paciente, de analogias o
metaforas propuestas por el terapeuta durante la
entrevista, algo asi como creaciéon de un lenguaje
comun idiosincratico de ese encuentro.

- Consistencia de los puntos anteriores con el sen-
timiento contratransferencial del terapeuta de ha-
berse acercado emocionalmente al paciente.

- Posibilidad de reparar las microrrupturas en la
alianza terapéutica que siempre ocurren en una
entrevista, mas que un vinculo linealmente positi-
vo (Horvath, Gaston y Luborsky, 1993).

El vinculo como factor predictor es avalado por
nuestra estadistica (Corporacion, 2005) que exhibe una
curva de adherencia de los pacientes al tratamiento con-
siderablemente mayor que la que fue planteada por di-
versos estudios estadisticos (Horvath, Gaston y Luborsky,
1993; Howard, Vessey, Lueger y Schank, 1992) que mues-
tran que, después del primer contacto, cerca del 50% de
los pacientes abandona el tratamiento. Entre el sequndo
y tercer contacto, un 10% deja de asistir y después de
cada una de las sesiones sucesivas se pierde alrededor
de un 10% adicional de los pacientes. En nuestro consul-
torio (Corporacién, 2005), del 100% de pacientes entre-
vistados, el 3,5% abandona el tratamiento después del
primer contacto; el 21% interrumpe el tratamiento (in-
cluido el 3,5% que deserta después del primer contacto),
y el 77% termina su tratamiento, de una duracién pro-
medio de entre siete meses y un afio, con una frecuencia
de una vez por semana. En el consultorio atendido por
nuestros terapeutas formados en la corporacion las cifras
son similares, con el agregado de que hemos tenido que
poner un limite de dos afios a estas terapias que origi-
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nalmente no lo tenian, ya que los pacientes tienden a
desear quedarse en terapia. El factor de conveniencia del
terapeuta no se aplica acd porque los terapeutas saben
que, por el constante flujo de pacientes, rdpidamente
van a poder ocupar las horas vacantes.

METODOLOGIA DE TRABAJO DEL PROGRAMA DE
POSTITULO Y DEL CONSULTORIO. ENCUADRE Y
TECNICA

La metodologia de trabajo en el programa de postitu-
lo que utilizamos se inscribe dentro de la psicoterapia
focal con una duracién del tratamiento limitada a un
afo para el postitulo y dos afos para el consultorio, y
una frecuencia de una vez por semana, en la mayoria
de los casos.

La técnica utilizada en las entrevistas y psicotera-
pias realizadas tras el espejo ha ido evolucionando en
forma natural hacia la interpretacion frecuente de la
interaccién terapeuta-paciente en el aqui y ahora de la
relacion.

En realidad, no consideramos que las interpreta-
ciones de la interaccién sean lo mismo que las interpre-
taciones de transferencia, pero tienen un parentesco.
En estas dltimas el analista tiene en su mente una hi-
potesis de por qué estd sucediendo una determina-
da interaccién y qué fantasia inconsciente o relacion
transferencial se estd actuando en ese momento. En la
interpretacion de la interaccion el analista no necesa-
riamente “sabe” por qué esta ocurriendo aquello. Pero
la seiala y la presenta para la observacién de la dupla.
Esta dimension de la técnica se acerca a lo que ha in-
corporado a la observacién y técnica psicoanaliticas el
enfoque intersubjetivo, en cuanto a traer a escena lo
experiencial y la mirada fenomenolégica, pero también
las contribuciones de la terapias psicodinamicas con
pacientes gravemente perturbados, como la focaliza-
da en la transferencia y la basada en la mentalizacion;
ambos enfoques destacan la importancia de clarificar
con el paciente las emociones emergentes en el aqui
y ahora antes de cualquier intervencién posterior. En
este sentido, el terapeuta tiende a incorporar el “noso-
tros” a las intervenciones, trae al escenario aquello que
esta ocurriendo “entre nosotros’, agregando este tipo
de intervencién al enfoque mas clasico de interpreta-
cion de la transferencia que tiende a ser verbalizado
como “usted pone en mi...; dejando fuera la partici-
pacién del terapeuta en lo que ocurre. Pensamos que
el aporte de la intervencién terapéutica acerca de la
interaccion se relaciona con la posibilidad de mostrar
con mas claridad el efecto que las actitudes u ofertas
relacionales del paciente tienen en el otro sefalando

con mas viveza el patrén relacional disfuncional que ha
traido al paciente a consultar. Por otra parte, ayuda a
sortear defensas narcisisticas en el paciente, pues sitta
al terapeuta en una posicién mas cercana y menos om-
nisciente que el otro tipo de intervencion. Se trata de
momentos de énfasis en la fenomenologia mas que en
la causa o la explicacién. En este sentido, ademas del
trabajo en el inconsciente dindmico (develar aquello
que ha sido simbolizado previamente y luego ha sido
reprimido), incorporamos como igualmente importan-
te la intervencion sobre el inconsciente “procedural”
que nunca ha sido simbolizado o “hecho consciente”
y que se expresa en “modos complejos de estar con el
otro” (Stern et al., 1998; Bleichmar, 2001).

Hemos evolucionado también desde una postura
condenatoria de los “enganches” que ocurren en sesién
0 entrevista (enunciada como un “td contractuaste”)
que surge, entre otras cosas, de una idealizacién de la
neutralidad posible, hacia la aceptacién de la inevita-
bilidad del “enactment” (Schafer, 1999) en la relacion
terapéutica y de su uso como valiosa fuente de infor-
macion, pensando la relacién analitica contenida y re-
gulada por el encuadre. Es decir, nuestro concepto de
neutralidad también ha cambiado a partir de esta prac-
tica clinica conjunta, reconociendo la imposibilidad
de la observacién objetiva y sosteniendo en cambio la
posibilidad de un contrapunto entre participar expe-
riencialmente en la interaccién con el paciente y poder
salirse de ella y observar lo que esta ocurriendo. Algo
asi como lo que Sidney Blatt plantea en uno de sus ulti-
mos articulos: “...Equilibramos nuestro involucramien-
to a través de la identificacion empatica, con nuestra
capacidad para desengancharnos emocionalmente y
evaluar el proceso terapéutico en forma relativamente
realista y objetiva” (Blatt, 2013, p. 145).

Nuestra postura acerca de factores curativos en
psicoterapia analitica, que tradicionalmente ha dife-
renciado entre interpretacion y relacion, nos acerca ala
posicién de autores que plantean que tal diferencia es
bastante artificial. Las interpretaciones solo son efecti-
vas en el contexto de una alianza terapéutica efectiva
y la relacién terapéutica emerge y se consolida a partir
de que los pacientes se sienten comprendidos y con-
siderados, sentimientos experimentados con mayor
efectividad gracias a las intervenciones que construyen
relacién y alianza terapéutica (Blatt, 1998). En este sen-
tido, la técnica psicoanalitica basica proporciona estas
dos dimensiones fundamentales, la interpretacion y la
relaciéon, como dos grupos de experiencias dificiles de
separar. Dada la evolucion de la teoria psicoanalitica,
en la que el peso de lo relacional ha aumentado cada
vez mds, pareciera que, por periodos, la Unica estrella
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posible en nuestra discusion es la relacién, el vinculo,
la regulacion afectiva y la interaccién. Pero, como en
un movimiento pendular dialéctico constante, invaria-
blemente empezamos a echar de menos el psicoana-
lisis del inconsciente dindmico, de los significados, de
los didlogos internos, del conflicto intrapsiquico que
volvemos a traer a escena.

Foco y metas terapéuticas

Ha sido nuestro constante intento acercar las grandes
abstracciones tedricas a las quejas concretas que traen
nuestros pacientes, lo que nos condujo a estudiar el
concepto de foco y si bien el programa se denomina
“postitulo en psicoterapia focal’, dicho concepto resulté
un enigma para todos nosotros y algo asi como la bus-
queda del santo grial para nuestros alumnos, la prome-
sa del término de la incertidumbre.

Lo central en este punto es que evolucionamos
desde la idealizacién de la idea de un foco que resol-
veria toda incertidumbre, a la importancia de, primero,
nosotros aprender, y después ensefar a nuestros alum-
nos la accion de focalizar. Valoramos la bisqueda de
distintos modos de organizar el cimulo de informacién
que recibimos en cada contacto con un paciente. Es
decir, entre un sinniimero de teorias e hipétesis psico-
dindmicas de diferentes niveles de abstraccion, poder
ensefar a nuestros alumnos a configurar, organizar,
construir, por ejemplo, un patrén relacional que de fon-
do tendria una relacién con una fantasia inconsciente
o teoria implicita que anima la problematica mas des-
tacada del paciente. Es mas importante el proceso de
diferenciar, seleccionar, de fijar la mirada en un punto
relevante que se repite en la interaccion presente con el
terapeuta y en las relaciones presentes y pasadas, que
la definicién de foco a la que se llega.

Debido a lo anterior se ha hecho necesario agregar
el concepto de meta terapéutica como un término mas
operacional y menos idealizado.

Aprendimos de Hohage (2000) que es imposible
separar la motivacion del paciente de la fijacion de la
meta terapéutica. En este sentido, puede ocurrir que el
paciente busque ayuda para solucionar determinados
problemas y que el terapeuta defina como problemas
otros temas a tratar. Un objetivo de las primeras entre-
vistas sera, justamente, definir las metas terapéuticas,
es decir, aquellos aspectos en que haya mayor acuerdo
entre paciente y terapeuta sobre los cambios buscados.
Este acuerdo surge como una proposicion razonable
desde ambos miembros de la diada terapéutica y no
como una prescripcion de parte del terapeuta, o un ob-
jetivo tal vez irrealista planteado por el paciente.
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Para ello es importante diferenciar entre metas
terapéuticas y metas de vida, pues estas Ultimas van a
orientarse a alcanzar utopias o ideales generales que
exceden los campos de la psicoterapia (Ej. “Quiero ser
amado’ “quiero ser libre”). Hohage (2000) aclara que las
metas terapéuticas de alguna manera tienen que rela-
cionarse con las metas de vida, y que parte de los obje-
tivos de las entrevistas es ayudar al paciente a formular
metas de vida y luego ver de qué manera estas metas
generales se engarzan con metas terapéuticas alcanza-
bles. Por ejemplo, una meta razonable para un paciente
especifico puede ser establecer una relacién de pareja
mas duradera (en que se pueda satisfacer su deseo de
ser amado) con un grado de dependencia relativa (en
que su deseo de ser libre se incluya, pero con la consi-
deracién de que si quiere tener una relaciéon mas cer-
cana, debe renunciar en parte a su utopia de libertad).
El foco aqui serd el conflicto que se plantea entre sus
deseos de libertad y sus deseos de intimidad afectiva.

Podemos decir, en palabras simples, que la meta
terapéutica consiste en el lugar adonde queremos ir
junto con nuestro paciente, el foco es aquel conflicto
0 patron relacional que impide llegar a esa meta y la
hipétesis dindmica serd la teoria explicativa del “por
qué” del foco.

Un buen ejemplo de este proceso es el uso del sis-
tema “Diagndstico Psicodinamico Operacionalizado”
(Grupo de Trabajo OPD, 2008) que introdujimos hace
varios aios para construir un foco. Claro que luego de
un par de afnos de utilizarlo muy concretamente para
el andlisis de primeras entrevistas y construccion de
foco, nos dimos cuenta que la manualizacién tiende a
reducir la posibilidad de enriquecer la visién particular
y especifica de cada paciente, no dando cuenta de la
complejidad del mundo interno individual; en espe-
cial, los alumnos tienden a usarlo de manera mecanica.
Concluimos que la aplicacion tipo manual, aunque ali-
via porque todo parece estar quedando claro, inevita-
blemente sobresimplifica el andlisis, aplana y barre con
la tan buscada especificidad. Y se produce el mismo
efecto que cuando se usan los altos niveles de abstrac-
cion de las grandes teorias para el analisis, donde todos
los pacientes resultan muy parecidos. Por ejemplo, el
conflicto “ser cuidado vs autarquia” parece estar pre-
sente en todos los pacientes y en todos los seres hu-
manos. Como trabajamos en la “vida minima’ donde el
detalle es esencial, es mas importante el proceso de se-
leccionar, de fijar la mirada en un punto relevante que
se repite en la interaccion presente con el terapeuta y
en las relaciones presentes y pasadas, que la definicién
de foco a la que se llega, diferenciando o manteniendo
lo especifico y distinguible de cada paciente. Es una
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constante dialéctica: seleccionar lo mds basico pero sin
olvidar lo especifico.

LA EXTENSION DE LA RAMA ASISTENCIAL:
NUESTRO CONSULTORIO INDEPENDIENTE

Contamos con 17 terapeutas. Cada uno atiende un
promedio de 10 horas semanales. La manera como se
trabaja alli es una expresién concreta del modo de tra-
bajar que ya hemos descrito para el postitulo. Hay algu-
nos miembros del equipo docente que trabajan con los
terapeutas en el consultorio realizando recepciones y
supervision en grupo. Aparte de que nos une la pasion
por este trabajo, ello constituye también una forma de
sostener la linea o estilo de trabajo terapéutico propio
de la Corporacién: la fenomenologia como punto de
partida, estudio sistematico y teorizacién en un segun-
do tiempo, y una forma particular de organizar la in-
formacion en ejes: conflicto, relacién y estructura para
llegar a un intento de foco que contemple estos ejes.

La formacion entonces ya no termina con el posti-
tulo, la manera de trabajar en conjunto a los pacientes
y la forma de organizar la informacién, propia de la Cor-
poracién, se replica con el grupo de terapeutas. Es muy
interesante para nosotros que lo descrito en cuanto a
nuestra evoluciéon como grupo de analistas se reprodu-
ce con los terapeutas. En las supervisiones grupales to-
dos quieren mostrar su trabajo a la mirada del grupo y
lo mismo ocurre en la recepcién de pacientes en espejo.

El flujo de pacientes, siempre en aumento, lo to-
mamos como una evidencia de que nuestro enfoque
estd funcionando, ya que la mayoria de los pacientes
que consultan lo hace por recomendacion de otros pa-
cientes que ya han hecho tratamiento. Por lo mismo,
pensamos que es el tipo de atencién que entregamos
lo que ha moldeado a los pacientes que consultan, que
llegan con un encuadre muy especifico. Pareciera que
los pacientes no recomiendan solo un lugar, sino un
modo de trabajar, vienen directamente a buscar “psico”
terapia. La derivacién es muy especifica. En este senti-
do, ningun paciente se sorprende de la indicacién. Mas
bien la traen incorporada. Y, mds especificamente, bus-
can claramente una psicoterapia de un cierto tipo: para
pensar acerca de ellos mismos y no otra cosa, es decir,
vienen a trabajar de manera esencialmente psicoanali-
tica y parece que esa forma sirve.

La psicoterapia que ofrece el consultorio es gene-
ralmente de frecuencia semanal, la duracion es de dos
anosy es el terapeuta el que trata todos los arreglos de
tiempo y dinero con su paciente.

También pensamos que tiene mucha importan-
cia el cuidado en cuanto a nuestro encuadre fisico. Un

lugar fisicamente sencillo pero bien cuidado, agradable
y bonito, del cual nos preocupamos especialmente. El
respeto a los horarios, la discrecion respecto de la in-
formacion acerca de los terapeutas, el orden, la capa-
citacion al personal de apoyo para que tenga presente
lo que significa recibir, en los pacientes, al “extrafio que
sufre” (Orange, 2011). Son los terapeutas los que se
ocupan de las horas de su paciente y no un call center
y las sesiones a las que el paciente no asiste, se cobran.
Pensamos que se trata de una institucion de orienta-
cion psicoanalitica, no solo en cuanto al enfoque psi-
coterapéutico, sino en cuanto al encuadre general que
ella provee al paciente, en el sentido que lo plantea
Winnicott cuando, hablando sobre el encuadre, consi-
dera el ambiente fisico cuidado, ordenado y acogedor
que el analista tendria que proveer al paciente. Un
ambiente protegido pero no condescendiente. En este
caso, esta provision parte desde la institucion como
lugar. Quiza lo anterior explica en parte que nuestros
pacientes establecen una relacién con la institucién y
no con un terapeuta en particular. La transferencia es
con la Corporacion.

CONCLUSIONES

La evolucion descrita ha tenido estrecha relacién con
1) la experiencia de verse y ver a otros analistas tra-
bajando en vivo, 2) la practica clinica del psicoanalisis
modificada por la experiencia concreta compartida;
y 3) la observacién y el estudio sistemdtico acerca de
lo que hacemos a la luz de lo que esta pasando mun-
dialmente en el psicoandlisis y en la investigacion em-
pirica. Esta experiencia influye en nuestra nocién de la
técnica psicoanalitica en su conjunto, siendo algunos
de sus efectos la “des-idealizacion” de la técnica, el
pluralismo tedrico y el respeto a los resultados de la
investigacion empirica.

Asi, nuestra aproximacion a la ensefianza de la
psicoterapia psicoanalitica ha evolucionado cada vez
mas desde lo clinico a lo tedrico y viceversa, intentando
disciplinadamente acercar los niveles clinico y meta-
psicoldgico, por mas tentador que resulte retirarse a la
altura de la teoria o bien ahorrarse el esfuerzo y el co-
nocimiento y dedicarse simplemente a utilizar “lo que
funciona” en psicoterapia (Fonagy y Target, 2003), que
seria desconocer que en psicoanalisis “lo que funciona”
estd basado en un determinado encuadre mental del
analista que incluye aquello que nos hace compartir
una identidad a pesar de la diversidad tedrica: la con-
sideracién tanto de lo inconsciente como de lo mani-
fiesto (rescate de la fenomenologia y de la situacién
desencadenante), la busqueda de la comprensién y el

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 425



PSICOANALISTAS TRAS EL ESPEJO: LA PRACTICA PSICOTERAPEUTICA MODIFICADA POR LA EXPERIENCIA

significado (interpretacion), la ampliacién de la funcién
reflexiva y simbdlica y la consideracién, en la practica
clinica, de las dos dimensiones bésicas y, en nuestra
opinién, inseparables: la relacién y el insight.
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El trastorno de personalidad borderline (TPB) es una condicion psiquiatrica severa, caracterizada por
un patron generalizado de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afec-
tividad, acompaiiado por impulsividad, y que tiende a presentarse al principio de la edad adulta. Si
bien no existe informacion estadistica concluyente sobre la prevalencia del trastorno en poblacion
chilena, estudios indican que se trata de un diagnédstico habitual en pacientes que ingresan a través
de los servicios de urgencia, principalmente debido a intentos suicidas. Numerosos investigadores se
han aproximado al TPB con el objetivo de describir sus principales caracteristicas clinicas y psicodi-
namicas, destacando en este campo los aportes de Otto Kernberg y Marsha Linehan. En este articulo
abordaremos algunas propuestas formuladas por autores adscritos a la corriente analitica fundada
por Carl Gustav Jung, ofreciendo algunas claves de lectura a propésito del funcionamiento psicodina-
mico de los pacientes diagnosticados con TPB. llustraremos estas propuestas aplicando dichas nocio-

nes al analisis de un caso clinico

INTRODUCCION

| trastorno de personalidad borderline (TPB) es una

condicion psiquidtrica severa, caracterizada por un
patrén generalizado de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, la autoimagen y la afectividad, acom-
pafado por una marcada impulsividad, y que tien-
de a presentarse al principio de la edad adulta (APA,
2002). Los pacientes diagnosticados con este trastorno

tienden a manifestar diferentes grados de disfuncién
en multiples dreas de su personalidad y su conducta,
configurando un grupo heterogéneo cuyas caracteris-
ticas clinicas particulares permiten establecer un con-
tinuo de acuerdo a la gravedad de su sintomatologia
(Zanarini, 2005).

Los nueve criterios definidos en el DSM-IV-TR para
diagnosticar el TPB son: 1) Esfuerzos frenéticos para
evitar un abandono real o imaginado; 2) Un patrén
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de relaciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos de
idealizacion y devaluacion; 3) Alteracién de la identi-
dad: imagen o sentido de si mismo acusada y persis-
tentemente inestable; 4) Impulsividad en al menos dos
areas, que es potencialmente dafiina para si mismo; 5)
Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recu-
rrentes, 0 comportamiento de automutilacion; 6) Ines-
tabilidad afectiva debida a una notable reactividad del
estado del animo; 7) Sentimientos cronicos de vacio; 8)
Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar
la ira; y 9) Ideacion paranoide transitoria relaciona-
da con el estrés o sintomas disociativos graves (APA,
2002). Gunderson (2008) agrega para el tltimo criterio
la presencia de episodios de despersonalizacion, des-
realizacion e ilusiones hipnagogicas.

Datos epidemiolégicos sugieren que entre el 1y
el 3% de la poblacién general padeceria TPB, siendo
el trastorno de personalidad mas diagnosticado en los
Estados Unidos (Carpenter, Tomko, Trull y Boomsma,
2013). Si bien no existe a la fecha informacion estadis-
tica concluyente sobre la prevalencia de este trastorno
en poblacién chilena, un estudio realizado por Riquel-
me etal. (2011) determind que el 52% de los pacientes
ingresados entre los afios 2006 y 2008 a la Unidad de
Trastornos de Personalidad del Hospital del Salvador
en Santiago presentaban este diagnéstico. Asimismo,
Escobar, Beltran, Riquelme y Nuiez (1991) indican que
de un total aproximado de 17.800 consultas anuales
que se atienden en el Servicio de Urgencia del Insti-
tuto Psiquiatrico “José Horwitz Barak” de Santiago,
alrededor del 10% corresponden a pacientes diag-
nosticados con TPB. Segln afirma Martinez (2005),
un alto porcentaje de pacientes que presentan TPB
ingresan al sistema de atencion psiquidtrica a través
de los servicios de urgencia, principalmente debido a
intentos suicidas.

El término “borderline” fue introducido original-
mente por Stern (1938) en un intento por describira un
grupo de pacientes que si bien presentaban caracteris-
ticas clinicas propias de la neurosis, tendian a manifes-
tar a su vez experiencias psicéticas de corta duracién
en forma reiterada y eran por lo general refractarios
a la intervencioén psicoterapéutica. En este sentido, se
trataba de pacientes ubicados “al borde” de la psicosis.
Este tipo de pacientes suele ser visto por los profesio-
nales de la salud mental como personas dificiles de
tratar, cuyo abordaje terapéutico reporta altos mon-
tos de frustracion (Freeman, Stone, Martin y Reinecke,
2005). Segun advierten Freeman, Stone, Martin y Rei-
necke (2005), “cuando un paciente es dificil de tratar,
a veces psicético, resistente, inestable o que insulta al
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terapeuta, el término borderline, preciso o no, viene a
la mente” (p. 1, cursiva en el original, trad. propia).

Si bien no se conoce con exactitud cudles serian
las causas exactas del TPB, diversos autores tienden a
destacar el papel que cumplen factores etioldgicos de
tipo genético, psicolégico y ambiental en el desarrollo
del cuadro (Cartwright, 2008; Freeman, Stone, Martin y
Reinecke, 2005; Minzenberg y Siever, 2005; Paris, 1994,
1996, 2003). La historia vital temprana de estos pacien-
tes suele estar marcada por episodios de violencia fisica
y psicolégica, abandono y negligencia parental, abuso
sexual reiterado, entre otras experiencias traumaticas
(Herndndez, Arntz, Gaviria, Labad y Gutiérrez-Zotes,
2012; McLean y Gallop, 2003; Pereda, Gallardo-Pujol y
Jiménez, 2011; Silk, Wolf y Ben-Ami, 2005). Dichas ex-
periencias, sumadas a una posible predisposicion ge-
nética, sentarian las bases para la génesis del TPB.

Numerosos autores se han aproximado al TPB con
el objetivo de describir sus principales caracteristicas
clinicas y el funcionamiento psicodindmico que sub-
yace al cuadro. Los aportes de Kernberg (e.g. Clarkin,
Yeomans y Kernberg, 2006; Kernberg, 1979; Kernberg y
Caligor, 2005) a este respecto son habitualmente consi-
derados una referencia obligada para quienes intentan
comprender el fendmeno borderline, atendiendo a la
constitucion psiquica de estos pacientes. El concepto
de “estructura de personalidad borderline” definido
por Kernberg “centra su atencién en la naturaleza de la
integracion de elementos intrapsiquicos que son esta-
bles a lo largo del tiempo y que se encuentran a medio
camino en un continuo entre la neurosis y la psicosis”
(Riquelme et al., 2011, p. 86), donde estdn presentes
una marcada difusién de la identidad y el uso de de-
fensas primitivas, sobre un trasfondo de un adecuado
juicio de realidad. Clarkin, Yeomans y Kernberg (2006)
describen las principales caracteristicas de la organiza-
cion borderline, destacando la presencia de:

“luna] identidad difusa, el uso de defensas primi-
tivas, criterio de realidad generalmente intacto
pero fragil, dificultades en la regulaciéon de afec-
tos y de la expresién sexual y de la agresividad,
valores internalizados inconsistentes y una calidad
empobrecida de las relaciones con otros” (p. 17,
trad. propia).

Al considerar las diferentes propuestas teéricas que
se han elaborado para explicar la génesis y las caracte-
risticas propias del TPB, es posible constatar que gran
parte de los investigadores se basan preferentemente
en la obra de Klein, Mahler y otros autores adscritos a
la escuela de las relaciones objetales. La propuesta de
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Kernberg es un ejemplo de lo anterior. Por otra parte,
Linehan (1993; Chapman y Linehan, 2005; Linehan y
Koerner, 1993) ofrece una lectura sobre el trastorno
desde la perspectiva cognitivo-conductual, sefalando
que el TPB es basicamente “una disfuncién de la regu-
lacién emocional, que se produce como resultado de
una tendencia genética mas un entorno invalidante en
que los padres fracasan en ayudar al nifio a manejar las
emociones” (Riquelme et al., 2011, p. 87). Pese a la di-
versidad de enfoques que convergen en esta area del
conocimiento, podemos afirmar que practicamente to-
dos los modelos tienden a destacar el rol que cumplen
las disfunciones en la relacién cuidador-infante en la
génesis del trastorno.

Desde la perspectiva jungiana, autores como
Whitmont (1996), Faria (2006) y Schmidt (2012) han
propuesto un analisis sobre las caracteristicas psico-
dindmicas del TPB. Dicho analisis permite comprender
los procesos psicolégicos que subyacen al funciona-
miento inestable que es caracteristico del trastorno,
ahondando en el modo en que se estructura la psique
en estas personas. Consideramos que estas propuestas
constituyen un valioso complemento a los modelos
que han sido desarrollados desde otros marcos tedri-
cos sobre el TPB, toda vez que permiten ampliar el en-
foque con que habitualmente se intenta comprender
los procesos psicoldgicos que configuran el trastorno
al integrar la dimension arquetipica-colectiva de la psi-
que. En este articulo ofrecemos una sintesis de estas
propuestas, proponiendo algunas claves de lectura so-
bre el TPB desde el prisma analitico-jungiano. llustra-
remos estas propuestas aplicando dichas nociones al
analisis del caso de una paciente adulta diagnosticada
con TPB.

ETIOLOGIA DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD
BORDERLINE: FACTORES DE RIESGO
BIOPSICOSOCIAL

Asi como ocurre con la gran mayoria de los trastornos
psiquidtricos, la etiologia del TPB se caracteriza por ser
compleja y multifactorial. Si bien no ha sido posible
establecer con claridad cudles son las causas especi-
ficas del trastorno, la evidencia cientifica apunta a la
concurrencia de factores biolégicos y ambientales en la
génesis del cuadro (Cartwright, 2008; Freeman, Stone,
Martin y Reinecke, 2005; Minzenberg y Siever, 2005;
Paris, 1994, 1996, 2003), con una muy alta prevalencia
de traumatizacion infantil asociada a episodios reite-
rados de violencia fisica y psicolégica y abuso sexual
(Hernédndez, Arntz, Gaviria, Labad y Gutiérrez-Zotes,
2012; McLean y Gallop, 2003; Pereda, Gallardo-Pujol y

Jiménez, 2011; Silk, Wolf y Ben-Ami, 2005). Paris (1994,
1996, 2003) ha propuesto un modelo biopsicosocial
para comprender la etiologia, el curso y el prondstico
de los trastornos de personalidad en general y del TPB
en particular. De acuerdo con este modelo, la ocurren-
cia del TPB estaria asociada a la presencia de factores
de riesgo biolégico, psicoldgico y social.

En primer lugar, los factores de riesgo bioldgico re-
fieren a la existencia de una predisposicion genética a
desarrollar ciertos rasgos de personalidad que estarian
asociados al TPB. Segun explican Minzenberg y Siever
(2005), la evidencia cientifica disponible sugiere que
los factores genéticos jugarian un importante rol en
la expresion de algunas de las caracteristicas clinicas
del trastorno. Si bien no se ha podido establecer con
claridad si los trastornos de este tipo son hereditarios,
si existe evidencia de que ciertos rasgos de persona-
lidad son heredables, toda vez que se ha observado
que “aproximadamente la mitad de la varianza en la
mayoria de las dimensiones de la personalidad puede
ser atribuida a la influencia genética” (Paris, 1996, p.
32, trad. propia). En este mismo sentido, autores como
Linehan y Koerner (1993) han sugerido que en la base
del trastorno existiria una predisposicion bioldgica
heredada a presentar dificultades en la regulacién de
afectos. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que la
existencia de una predisposicion genética no constitu-
ye una causa suficiente para la expresion del TPB, pues
la aparicién del cuadro supone siempre una compleja
interaccion entre factores genéticos y ambientales
(Carpenter, Tomko, Trull y Boomsma, 2013).

En segundo lugar, los factores de riesgo psicoldgi-
co incluyen principalmente la ocurrencia de experien-
cias infantiles de deprivacién emocional, negligencia
y abandono parental, y violencia fisica y psicoldgica
(Hernandez et al., 2012; Lobbestael, Arntz y Bernstein,
2010). Segun afirma Faria (2006), resulta extrema-
damente comun encontrar en la anamnesis de estos
pacientes episodios de “abuso sexual infantil, muchas
veces acompaiados de abuso fisico y verbal, en un am-
biente de violencia familiar” (p. 172, trad. propia). Esta
clase de experiencias traumaticas infantiles tienden a
ser reiteradas y persistentes, muchas veces perpetradas
por los propios padres o cuidadores primarios a edades
muy tempranas. En este contexto, McLean y Gallop
(2003) encontraron que mujeres que habian sufrido
abusos sexuales reiterados a temprana edad tendian
a ser diagnosticadas con mayor frecuencia como pade-
ciendo TPB y trastornos por estrés postraumatico que
aquellas que habian sufrido abusos de similares carac-
teristicas posterior a los 15 afios de edad. De acuerdo
con Faria (2006),
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“varios estudios indican que el abuso sexual infan-
til es el factor de riesgo mas especifico para adul-
tos borderline; aunque no sea condicién necesaria
ni suficiente para la presentacién de la patologia,
esta presente como un factor que supone un ries-
go particularmente alto” (p. 172, trad. propia).

En tercer lugar, los factores de riesgo social tienen
que ver con las condiciones provistas por el contexto
sociocultural en que vive la persona, mas alla de su en-
torno familiar inmediato. Paris (1996) sefiala que la es-
tructura y las dindmicas sociales ejercen una influencia
significativa sobre la salud mental de las personas, pu-
diendo prevenir o fomentar la aparicion de trastornos
mentales dependiendo de sus caracteristicas. En este
sentido, el tejido social puede llegar a afectar al indi-
viduo, por ejemplo, influyendo en el grado de disfun-
cionalidad de su grupo familiar. En palabras del autor
(Paris, 1996),

“una de las principales maneras en que las estruc-
turas sociales influyen en el riesgo de [desarrollar]
psicopatologia es a través de sus efectos sobre el
funcionamiento familiar. Primero, los factores de
riesgo social hacen que la disfuncion familiar sea
mads probable. Segundo, cuando existe disfuncién
familiar, los riesgos sociales amplifican conside-
rablemente sus efectos. Tercero, los factores de
proteccion social amortiguan los efectos de la dis-
funcién familiar” (p. 78, trad. propia).

Desde este punto de vista, si la persona cuenta
con un entorno social capaz de proveer contencién y
proteccién a pesar de la disfuncionalidad de su sistema
familiar inmediato, es posible que las consecuencias
del abuso y la negligencia parental no lleguen a afectar
tan profundamente el desarrollo de su personalidad.
En el caso contrario, si el individuo no logra articular
una red de apoyo social que provea esta clase de cui-
dados, los efectos del maltrato pueden verse amplifi-
cados en vista de la situacion de aislamiento y soledad
en que se desenvuelve la persona. Faria (2006) llama
la atencion sobre este punto, sefialando que el tejido
social en los grandes centros urbanos ya no es capaz
de atenuar los efectos de la falta de contencién que
experimentan las personas que crecen en entornos fa-
miliares disfuncionales, toda vez que valores como el
individualismo y la competitividad han prevalecido por
sobre la cooperacion, la comunidad y la formacién de
lazos sociales significativos. Sin embargo, Elzy (2011)
aporta evidencia que desestima esta hipdtesis, sefia-
lando que el hecho de contar con una red de apoyo
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social cuando se es abusado sexualmente a una edad
precoz no garantiza necesariamente una moderacion
en los efectos adversos del abuso sobre la constitucion
de la personalidad adulta.

ASPECTOS PSICODINAMICOS DEL TRASTORNO DE
PERSONALIDAD BORDERLINE

Los pacientes diagnosticados con TPB configuran un
grupo heterogéneo en cuanto a sus caracteristicas cli-
nicas, registrandose una gran variabilidad en relacién
a sus sintomas preponderantes y la gravedad de los
mismos (Faria, 2006; Zanarini, 2005). Asimismo, consi-
derando que esta poblacién tiende a presentar un alto
indice de comorbilidad psiquiatrica (Cartwright, 2008;
Gunderson, 2008; Pfohl, 2005), intentar delimitar en
forma precisa las caracteristicas del cuadro se torna
una tarea dificil de llevar a cabo. Sin embargo, es po-
sible identificar ciertos elementos comunes en relacion
con el modo en que se estructura el psiquismo de estos
pacientes, atendiendo a los procesos psicodinamicos
que son propios de este trastorno.

De acuerdo con Faria (2006), los pacientes border-
line presentan “una identidad compuesta por un ego
fragil, amenazado constantemente por nucleos psicéti-
cos paranoides o cuadros disociativos graves, debido a
una confusion de estados psicoldgicos oscilatorios” (p.
168, trad. propia). Dicha confusién se ve reflejada en la
presencia de una marcada oscilacion afectiva, inestabi-
lidad en las relaciones interpersonales y una extrema
sensibilidad o reactividad emocional vinculada a una
constante sensacion de amenaza y miedo al abandono
(real o imaginado). Segun explica el autor, en aquellos
momentos en que la persona se siente amenazada, esta
tiende a manifestar “un gran aumento de ansiedad,
acompanado muchas veces por una marcada impulsi-
vidad, relacionada a comportamientos como abuso de
sustancias, sexo compulsivo, gastos compulsivos y co-
mer compulsivo, en el intento de aliviar esta ansiedad
extrema” (p. 168, trad. propia). Cuando la ansiedad, el
miedo y demas estados emocionales negativos se tor-
nan intolerables, estos pacientes suelen presentar con-
ductas suicidas o de automutilacion (Paris, 2005). Sin
embargo, seglin advierte Gunderson (2008), muchas
veces la presencia de de esta clase de conductas auto-
agresivas responde a otros factores, como son la expre-
sion de ira o enojo, la necesidad de llamar la atencién
de otras personas significativas o bien sobrellevar el
“entumecimiento” (numbness) emocional.

Diversos autores coinciden en identificar como un
rasgo comun a este tipo de pacientesla presenciade una
estructura psiquica fragil, gravemente fragmentada,
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caracterizada por una marcada discontinuidad en la vi-
vencia del si mismo (Faria, 2006; Freeman, Stone, Mar-
tiny Reinecke, 2005; Hofmann y McGlashan, 2003). Esta
configuracion psiquica se sostendria sobre la utilizacion
de mecanismos de defensa primitivos (escision, fusion,
disociacion, negacién, idealizacion e identificacion
proyectiva) (Faria, 2006; Clarkin, Yeomans y Kernberg,
2006). Segun explica Faria (2006), “la fragmentacion
psiquica que se constela a través de los mecanismos de
defensa citados no permite una integracién de los di-
versos componentes de la psique, impidiendo una con-
formacion adecuada del concepto del ‘yo™ (p. 169, trad.
propia). Y de acuerdo con Clarkin, Yeomans y Kernberg
(2006), “si bien las defensas primitivas constituyen un
primer intento por lidiar con la ansiedad, estos son rigi-
dos e inflexibles y no permiten una adaptacion exitosa
a la realidad externa” (p. 18, trad. propia).

Los pacientes diagnosticados con TPB suelen pre-
sentar con frecuencia sintomas disociativos, los que
tienden a aumentar en situaciones de estrés (Korzekwa,
Dell y Pain, 2011). El uso de la disociacién como meca-
nismo de defensa suele estar asociado a la ocurrencia
de experiencias traumaticas, operando como un inten-
to por mantener la reqgulacién afectiva frente a estados
extremos de ansiedad y sufrimiento psicoldgico (Pastu-
cha et al., 2009). Segun explican Barnow et al. (2011),
la disociacién supone una separacion (detachment) del
contenido emocionalmente abrumador del trauma, y
en casos de TPB tiende a volverse una reaccién automa-
tica y habitual en respuesta incluso a estresores meno-
res. De este modo, teniendo en cuenta la fragilidad del
Yo en estos pacientes, aquellas experiencias dolorosas
que son disociadas tienden a irrumpir en la conciencia
durante episodios de estrés, dando paso muchas veces
a experiencias psicdticas o pseudo-psicéticas con con-
tenido paranoide.

En este sentido, una de las manifestaciones mas
dramaticas de la fragmentacién psiquica en estos pa-
cientes tiene que ver con la ocurrencia de sintomas
psicdticos o pseudopsicéticos, incluyendo delirios y
alucinaciones (Grenyer, 2013; Zanarini, Frankenburg,
Wedig y Fitzmaurice, 2013; Zanarini, Gunderson y
Frankenburg, 1990). Los estudios de Zanarini, Gun-
derson y Frankenburg (1990) y Zanarini, Frankenburg,
Wedig y Fitzmaurice (2013) han demostrado que la
presencia de experiencias cuasi-psicdticas en pacientes
diagnosticados con este trastorno alcanza el 40% de
los casos. En este contexto, de acuerdo con la evidencia
aportada por Yee, Korner, McSwiggan, Meares y Ste-
venson (2005), es posible establecer que al menos 30%
de los pacientes borderline tienden a presentar episo-
dios persistentes de alucinosis auditiva. Por su parte,

Hepworth, Ashcroft y Kingdon (2013) han demostrado
que no existen diferencias significativas entre las aluci-
naciones reportadas por pacientes borderline y pacien-
tes esquizofrénicos, salvo en relacién con la respuesta
afectiva. Sin embargo, estos autores afirman que la pre-
sencia de sintomas productivos de este tipo en pacien-
tes borderline ha sido un tema largamente descuidado
en la literatura médica.

TRASTORNO DE PERSONALIDAD BORDERLINE:
UNA LECTURA ANALITICA

Autores como Whitmont (1996), Faria (2006) y Schmidt
(2012) han propuesto un analisis detallado sobre las ca-
racteristicas del TPB desde la teoria analitica-jungiana.
La descripcion propuesta por estos autores coincide en
gran medida con lo que ha sido presentado por otros
investigadores desde diferentes perspectivas tedricas,
incluyendo lo que hemos descrito en los apartados
anteriores. Sin embargo, el abordaje jungiano del TPB
ofrece ciertas claves de lectura que permiten ampliar
significativamente nuestra comprension sobre el tras-
torno, pues incluye aspectos que los demds enfoques
no toman en cuenta. Especificamente, la visién jun-
giana ofrece una aproximacion a la psicopatologia que
incorpora la nocién de que los factores que intervienen
en la configuracién de los trastornos psicolégicos no se
remiten exclusivamente a la psique individual-biografi-
ca del paciente, sino también a la dimensién colectiva
de lo inconsciente.

El mapa psicoldgico desarrollado por C.G. Jung
contempla la existencia de un nicleo consciente en
torno al cual se constelan las diversas experiencias
relativas a uno mismo: el complejo del Yo. El Yo es el
asiento de laidentidad individual y constituye el centro
organizador de la psique consciente. Esta instancia psi-
quica surge a partir de un proceso de diferenciacion de
la conciencia individual respecto del trasfondo indife-
renciado de la psique colectiva, proceso que Jung llamé
“individuacion” A través del proceso de individuacion,
el Yo “despunta” de la conciencia ocednica indiferen-
ciada para reconocerse como una entidad separada y
distinta. De acuerdo con Stein (2005),

“el principio de individuacion define la esencia del
ser humano. Es absolutamente fundamental que
los seres humanos se distingan a si mismos respec-
to de su entorno. Esta es la naturaleza esencial de
la conciencia individual: para ser ella misma, debe
crear distinciones y separatidad [separateness].”
(p. 3, trad. propia).
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Whitmont (1996) explica que en la base de la per-
sonalidad borderline existe un fallo en la diferenciacion
del complejo del Yo. Seglin sefala el autor,

“en la patologia borderline la corporizacién o en-
carnacion a través de la desintegracion del Self
transpersonal hacia un complejo de identidad
capaz de tolerar el influjo de polos opuestos es
inadecuada. Como consecuencia de una traumati-
zacion ambiental o prenatal severa o la retardacion
del desarrollo psicobiolégico, un centro de identi-
dad consciente inicialmente adecuado falla en so-
lidificarse fuera de lo psicoide, lo semi-animal, es
decir, del estado inconsciente determinado por el
afecto” (p. 370, trad. propia).

Dado que en este caso el individuo no logra formar
un nucleo de identidad cohesionado, distinto y funcio-
nalmente auténomo respecto del trasfondo indiferen-
ciado de la psique, la vivencia del Yo se torna fragil y
discontinua. En otras palabras, en los pacientes bor-
derline las fronteras del Yo existen solo en forma inci-
piente, incompleta, configurandose como una barrera
psiquica sumamente permeable (Faria, 2006; Schmidt,
2012). En este sentido, de acuerdo con Faria (2006), el
nucleo central del TPB seria una indiferenciacién funda-
mental entre sujeto (Yo) y objeto (No-Yo).

Schmidt (2012), siguiendo a Anzieu (1989), em-
plea la metéfora de “piel psiquica” al describir este
proceso. Segun el autor, las fronteras del Yo cumplen
una funcién similar a la de la piel fisica, al conformar
un contenedor que permite (o no) retener y aglutinar
experiencias, pensamientos y afectos, constituyéndose
ademads como “una interfaz que protege contra la pe-
netraciéon” y un “medio de comunicacién con el mundo
exterior” (p. 23, trad. propia). Siguiendo este modelo,
en el paciente borderline la “piel psiquica” del complejo
del Yo aparece como extremadamente fragilizada, per-
meable y difusa. Al no cumplir su funcién de contene-
dor, las fronteras del Yo no logran delimitar en forma
clara aquello que forma parte de la identidad personal
respecto de lo ajeno, dando paso a las alteraciones de
identidad que son tipicas en estas personas. Asimismo,
dado que la barrera que separa el Yo de lo ajeno resulta
en estos casos discontinua, la persona experimenta una
vivencia permanente de amenaza debido a la posible (y
probable) irrupcion de elementos y objetos provenien-
tes del entorno fisico-social y psiquico-inconsciente.

En este sentido, la cualidad paranoide que carac-
teriza gran parte de la sintomatologia del paciente
borderline vendria dada por la configuracion de este
Yo fragil y el consiguiente empleo de los mecanismos
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de defensa primitivos anteriormente citados. Dada la
precariedad del complejo del Yo, el individuo recurre a
estos mecanismos en un intento desesperado, si bien
inconsciente, por sostener la cohesién interna y man-
tener intacta su vivencia de si mismo. Sin embargo, en
vista de la escasa efectividad de este tipo de mecanis-
mos, el paciente borderline experimenta recurrente-
mente episodios en los que percibe lairrupcién efectiva
de contenidos psiquicos disociados de la actitud cons-
ciente. Seglin Schmidt (2012), durante estos episodios
la piel defensiva que protege el Yo es penetrada vio-
lentamente y las fuerzas inconscientes terminan por
“rasgar” la personalidad.

Jung (1934) describi6 la existencia de otros com-
plejos en la psique, los que se configuran a modo de
“pequefas psiques secundarias con raices afectivas
propias, habitualmente reprimidas o disociadas de la
conciencia” (Sassenfeld, 2008, p. 27). Estos complejos
psicoldgicos disponen de una relativa autonomia res-
pecto de la actitud consciente de la persona, llevando
“una vida inconsciente paralela” (Sassenfeld, 2008, p.
27). Segln explica Jung (1934), los complejos cuentan
con un nucleo arquetipico arraigado en la dimension
colectiva de lo inconsciente, y consisten en un conglo-
merado de experiencias y afectos personales biogra-
ficos que se disocian de la conciencia y se constelan
en torno a una temadtica arquetipica especifica (e.g. la
figura arquetipica del Padre en el complejo paterno,
el arquetipo de la Gran Madre en el complejo mater-
no, etc.). En este sentido, por dar un ejemplo, las ex-
periencias biogréficas que un sujeto tenga en relacion
con figuras que encarnan la funcién paterna tenderan a
constelarse y conformar el complejo paterno. Lo mismo
aplica para los demas complejos.

La génesis del complejo suele estar asociada a la
influencia de un shock emocional que determina la di-
sociacion de un fragmento de la psique. Segun afirma
Sassenfeld (2008), parafraseando a Frey-Rohn (1969),
“los traumas infantiles, por ejemplo, pueden ser en-
tendidos como fuentes de complejos de extraordinaria
intensidad emocional que Jung posteriormente calificé
de agresiones a la personalidad” (p. 29). En este senti-
do, podemos sugerir que el material psiquico incons-
ciente que emerge durante las experiencias psicoticas
o pseudopsicoticas de los pacientes borderline refiere
al contenido de complejos marcadamente disociados
de la conciencia, producto de las vivencias traumati-
cas infantiles que a menudo abundan en la historia
temprana de estas personas. Cuando un complejo se
constela, su influjo sobre la actitud consciente pue-
de llegar a asimilar al Yo, dando paso a esta clase de
experiencias disociativas.
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Si tenemos en cuenta que la biografia de los pa-
cientes diagnosticados con TPB suele incluir episodios
de traumatizacién infantil perpetrados por ambos pa-
dres, podremos ver en qué medida la configuracién de
los complejos materno y paterno en estos casos estara
marcada por la inclusién de experiencias desastrosas
y sumamente amenazantes. Esto seria asi en los casos
donde el infante es violentado en forma directa, tanto
como en aquellos pacientes que han sufrido experien-
cias de abandono parental a edades tempranas. A este
respecto, Faria (2006) propone la siguiente lectura:

“la experiencia infantil de estos individuos se da
de tal modo que tanto la experiencia de conste-
lacién del arquetipo de la Gran Madre como de la
constelacién del arquetipo del Padre han sido de-
sastrosas, sin que sea posible que ninguna persona
tenga constelado para si un maternaje/parentaje
minimamente adecuado, llevando al nifio a una vi-
vencia de negligencia y abandono completos” (p.
174, trad. propia).

En sintesis, atendiendo a lo que hemos presenta-
do hasta aqui a propésito del aporte de la psicologia
analitica a la comprensién del TPB, podemos proponer
que la estructura psiquica de estos pacientes estd mar-
cada por la constelacion de complejos materno y pater-
no de signo negativo y de origen traumatico, sumada
a la configuracién de un complejo del Yo fragil, cuyas
fronteras se caracterizan por ser discontinuas, amena-
zadas persistentemente por elementos ajenos prove-
nientes del entorno fisico y psiquico-inconsciente. Esta
acusada fragilidad, junto con la sensacién constante de
amenaza, lleva a que el sujeto recurra a mecanismos
de defensa primitivos, en un intento desesperado por
mantener la cohesién del Yo y protegerse del embate
de las fuerzas de lo inconsciente. Por lo general, tarde o
temprano estas defensas no logran mantener a raya es-
tos contenidos psiquicos, dando paso a vivencias psicé-
ticas o pseudopsicdticas debido a la constelacion de los
complejos disociados. Estos fendmenos de “inundacion
psiquica” traen consigo altos montos de sufrimiento,
confusion y angustia, configurando una vivencia del Yo
y de los otros sumamente cadtica e inestable.

APLICACION A UN CASO CLINICO

Jessica tenia 37 afios de edad al momento de consultar.
Vivia con su hijo de 14 afios en un pequefio departa-
mento en una comuna periférica de Santiago de Chile
y mantenia una relacion de pareja hacia un afo con
un hombre de su misma edad. Si bien no contaba con

estudios superiores, habia logrado formar una exitosa
empresa de servicios industriales. Sin embargo, cinco
meses antes de consultar habia disuelto su negocio
con el objetivo de dedicarse a trabajar como terapeuta
alternativa.

Jessica nacié con una enfermedad osteomuscular
congénita que la obligaba a utilizar aparatos ortopé-
dicos en ambas piernas para poder mantenerse en pie
y caminar. Dicha condicién no le impedia desplazarse
en forma auténoma, si bien lo hacia con bastante di-
ficultad. La paciente se mostraba abiertamente des-
contenta con su apariencia y su discapacidad fisica,
asegurando que su cuerpo no representaba el “bello
ser” que en realidad era.

Al referirse a su historia vital, la paciente sefala
que en su infancia vivié numerosos episodios de aban-
dono y violencia fisica y psicoldgica. Al momento de
nacer su padre y su madre la abandonaron en el hos-
pital durante 20 dias debido a su discapacidad, y a la
edad de 4 anos fue violada por su padre. Su madre la
golpeaba en forma sistematica, sin motivo aparente.
Segun relata: “Mi mama nunca me aceptd, nunca me
defendid, nunca me dio amor, me maltratd’ “mi mama
me golpeaba como un animal, me rompi6 la cabeza a
zapatazos, “mi infancia se sale del limite normal del
sufrimiento”. A los 14 afos su padre traté de ahorcarla,
lo cual llevé a que fuera retirada de su hogar para ser
internada en una casa de acogida, donde vivié hasta
cumplir los 18 afios. Este patrén de violencia intrafami-
liar se repitié posteriormente en diferentes relaciones
de pareja durante la adultez.

Jessica consulta debido a una serie de experiencias
de desrealizacion y despersonalizacién que habia sufri-
do durante las semanas previas a la primera entrevista,
las cuales le habian causado un estado de profunda
confusién y ansiedad. Seguin explicé durante la primera
sesion, una semana antes habia sufrido lo que denomi-
né una “crisis del ser” donde “no sabia si las cosas eran
reales o si eran un producto de mi mente... jexisto o no
existo?” Este tipo de experiencias no le resultaban des-
conocidas, pues habia presentado episodios similares
con cierta frecuencia durante los Ultimos cinco afos.

Junto con estos episodios, Jessica reportaba una
serie de vivencias que significaba como “experiencias
espirituales’ durante las cuales decia establecer con-
tacto con diversos “seres” y entidades de otra dimen-
sién que le transmitian mensajes relativos a su persona
y su mision en la vida. Por ejemplo, en una ocasién re-
laté una experiencia durante la cual “los seres que me
hablan me dijeron que vine a este mundo a trabajar
la pereza” En otra ocasion relata el siguiente episodio:
“Hace dos semanas me descompensé. Me hice Reiki y
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luego se manifesto la Fuente Madre y me mostré quién
yo era, cdmo elegi venir a esta tierra, mi género, mi
discapacidad” Esta clase de experiencias ocurrian por
lo general en forma espontdnea, si bien a veces eran
gatilladas por el consumo de Cannabis sativa. Vivencias
similares tenian lugar durante sus practicas de medi-
tacién, habiendo o no consumido alguna sustancia
psicoactiva.

Otros fendmenos de similares caracteristicas te-
nian lugar durante las sesiones de psicoterapia. En una
ocasion, hacia el final de la entrevista, Jessica afirmo
sentir que sus chakras superiores (tercer ojo y coronilla)
se abrian, experimentando un flujo de energia que le
“atravesaba” la cabeza. En ese momento se detuvo con
la mirada fija, clavada en el terapeuta, y comenzd a ha-
blar lentamente y en un tono solemne: “veo un judio...
te veo con el pelo crespo, moreno... sabio. No trates de
entenderlo todo, usa tus sentidos” Luego permanecié
en silencio por aproximadamente cinco minutos hasta
que finalmente desperté de su trance. Al consultarle
inmediatamente sobre este episodio, Jessica dijo sen-
tirse avergonzada por lo que considerd una conducta
inapropiada, fuera de su control.

Hacia el segundo mes de tratamiento Jessica co-
menz6 a manifestar ideaciones suicidas, sin llegar nun-
ca a intentar quitarse la vida. Presentaba una conducta
sumamente errética y las experiencias disociativas se-
guian presentdndose en forma persistente. Pese a la
indicacion de suspender el consumo de Cannabis, la
paciente continuaba fumando en forma regular con el
objetivo de “conectarse” con “la Fuente Madre” y los
“seres” de la otra dimension. En vista del riesgo que su-
ponia su condicién tanto para si como para su hijo ado-
lescente, se realizé una interconsulta con un psiquiatra
para la administracion de psicofarmacos como apoyo
a la psicoterapia. Sin embargo, la paciente se rehusé a
consultar con un médico, lo que finalmente motivé un
cierre abrupto del proceso psicoterapéutico.

En el caso de Jessica podemos ver cémo la fragili-
dad del complejo del Yo y los fendmenos disociativos
que son caracteristicos del TPB se actualizan en forma
dramatica. Al considerar la anamnesis de la pacien-
te, podemos rastrear los origenes de esta disfuncion,
toda vez que su incipiente estructura psiquica fue
abatida violentamente durante su infancia, generan-
do una importante disociacién producto del trauma
temprano.

La historia de Jessica ilustra en forma clara aque-
llo que hemos expuesto en los apartados anteriores a
propésito de los factores etioldgicos del TPB y el fun-
cionamiento psicodindmico que subyace a este cuadro
clinico. Al crecer en un entorno familiar gravemente
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disfuncional, haber sido victima de constantes abusos y
agresiones fisicas y psicolégicas de parte de sus padres,
haber sido abandonada y desprovista de experiencias
de apego al nacer, entre otros factores relevantes, la
configuracién de su complejo del Yo se vio gravemente
interferida, dando paso a una estructura psiquica su-
mamente fragil y marcadamente disociada.

En la paciente, los complejos materno y paterno
se habrian constelado a partir de la incorporacion de
estas vivencias traumaticas, donde el shock emocional
habria sido tan extremo que ambos complejos estarian
gravemente disociados respecto de la actitud cons-
ciente. En este sentido, si atendemos a la sintomato-
logia reportada por Jessica, podemos observar en qué
medida el contenido de sus experiencias disociativas
referirian a tematicas relacionadas con el arquetipo
de la Gran Madre. En el caso de Jessica, la Gran Madre
se manifestaba como “La Fuente Madre” una entidad
omnipresente y omnisciente, dotada de todas aquellas
cualidades que su madre bioldgica no logré actualizar
en larelacion con la paciente: una madre amorosa, pre-
ocupada, sabia y compasiva, que cuida, ensefia y guia
a su retono.

En el relato de la paciente no se registran refe-
rencias directas al complejo paterno, lo cual resulta
llamativo considerando que su padre bioldgico habia
fallecido solo semanas antes de la primera entrevista.
Esto nos lleva a pensar que la constelacién del comple-
jo materno, en la forma de la Fuente Madre, cumpliria
una funcién compensatoria frente a la muerte del pa-
dre. Sin embargo, podemos sugerir que las experien-
cias de abuso sexual sufridas por la paciente a manos
de su padre habrian dejado una marca profunda en la
representacion del propio cuerpo, el cual aparece como
sombrio, dafado, feo y repulsivo. Esta percepcion se
sostiene ademds sobre la base de su discapacidad fisi-
ca. En este sentido, uno de los aspectos mas sombrios
de la psique de Jessica tiene que ver con su propio cuer-
po, que siendo un cuerpo de mujer, también nos remite
al arquetipo de lo femenino sombrio.

Finalmente, tener en cuenta la metéfora de la “piel
psiquica” (Schmidt, 2012) nos permite sefalar algunos
puntos interesantes sobre el caso de Jessica. Segun
vimos, la piel cumple una doble funcién, por cuanto
contiene y a la vez protege el cuerpo de las amenazas
externas. Asimismo, la piel es aquello que es visible a
los otros, el medio a través del cual los demas nos re-
conocen como quienes somos. Segtin Schmidt (2012),
esto también se aplica a la “piel psiquica” del complejo
del Yo, donde sus fronteras permiten contener y aglu-
tinar experiencias, afectos, etc., a la vez que protege
y proyecta una imagen hacia el exterior (lo que en
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términos jungianos podriamos llamar la “mdscara”).
La funcién de contencién nos remite una vez mds al
arquetipo materno, mientras que la funcién de distin-
cién y proteccion nos recuerda el arquetipo paterno. En
el caso de Jessica, ambas funciones se muestran hipo-
troficas, toda vez que su “piel psiquica” no permite dar
cohesidn a sus experiencias relativas al Yo, ni tampoco
funciona como una demarcacion clara respecto de lo
ajeno, dejandola cronicamente desprotegida.

REFLEXIONES FINALES

Al presentar las principales caracteristicas del TPB, dan-
do cuenta de los factores etioldgicos del cuadro y sus
manifestaciones clinicas mas relevantes, hemos inten-
tado entregar un marco general para comprender la
configuracion del trastorno. Y al incluir en nuestro ana-
lisis la lectura que los autores analiticos han propues-
to sobre esta condicion psiquidtrica, hemos querido
entregar algunas claves que permitan al clinico pro-
fundizar dicha comprension, ampliando el repertorio
conceptual con que puede aproximarse a la evaluacion
y tratamiento de este tipo de pacientes.

Reconociendo el valor de los aportes realizados
por Kernberg y otros autores a la descripcion del TPB,
consideramos necesario contar con diferentes perspec-
tivas al momento de trabajar con personas que presen-
tan esta condicion, toda vez que se trata de pacientes
cuyo abordaje terapéutico resulta muchas veces extre-
madamente complejo y dificil. Si bien no hemos pro-
fundizado en las implicancias que el abordaje analitico
tiene para el tratamiento del TPB, esperamos que el lec-
tor pueda desprender del texto algunas hipétesis que
iluminen su trabajo clinico.

Finalmente, consideramos necesario transmitir la
idea de que los pacientes diagnosticados con TPB, con
todas las dificultades y complejidades que implica su
tratamiento, pueden ser acompafados y orientados
en su proceso de individuacion. Se trata de un cami-
no arduo, muchas veces frustrante, toda vez que el
sendero que su propia individualidad ha tenido que
recorrer ha estado marcado por incontables obstacu-
los y amenazas. Esas son las dificultades que tendra
que enfrentar también el clinico al trabajar con estos
pacientes en la consulta o el hospital. Sin embargo,
consideramos que un terapeuta que logre actualizar
las condiciones de contencién, proteccion y delimita-
cion que se presentan como deficientes en la propia
estructura psiquica del paciente, mostrandose empa-
tico y firme en la relacion terapéutica, podria brindar
un inestimable apoyo para el desarrollo y el bienestar
de estas personas.
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NO EXISTEN PERLAS SIN ARENA

V ivimos en un mundo que estd especificamente
adaptado a nuestras necesidades. Sobre nuestras
cabezas el cielo estd permanentemente renovando su
inspiradora belleza. Aqui, sobre la superficie, la tierra
provee todo lo que la especie humana podria necesitar.
Los sonidos, los colores y los sabores abundan. Somos

extraordinariamente afortunados, o podriamos serlo,
si no fuera por algunas de nuestras inclinaciones que
introducen dificultades aparentemente insuperables
en este Jardin del Edén. La vida no es fcil. Incluso en
medio de la plenitud colectiva, las personas podemos
vivir nuestra existencia individual como desesperacion
y vacio. El sufrimiento y la afliccidon son parte de lo que
significa estar vivos.

! Este articulo consta de dos apartados del libro The Feeling Buddha, los que publicamos con la autorizacion del autor. Traduc-
cién y notas a cargo de César Ojeda. Para quienes deseen tener un marco breve y general del budismo, sugerimos el articulo:
“Psicologia budista: los caminos de la Egélisis’; GPU, vol 9, n° 3, 2013.
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El problema del sufrimiento ha sido siempre unim-
pulso para las pasiones humanas en toda su extensién,
que van desde los mayores logros del arte, el espiritu y
la cultura hasta las mas sérdidas degradaciones como
la guerra, la miseria y la adiccion. A menudo nos dirigi-
mos a la religién o a la espiritualidad con la esperanza
de tener respuestas que nos den seguridad. El camino
ensefiado por el Buda?, sin embargo, empieza con el re-
conocimiento del hecho de que esta vida maravillosa
estd también llena de innumerables dificultades. Nos
encontramos con obstaculos e impedimentos, cargan-
do con muchos de ellos nosotros mismos. Generalmen-
te el budismo es presentado como una via para superar
el sufrimiento. Es formulado como un remedio para el
dolor de la vida. Este libro no presenta el budismo de
esa manera. El mensaje del Buda, como ustedes com-
probaran en estas paginas, no es un escape, sino una
manera de lograr una vida noble y satisfactoria, en
la cual la afliccién y los problemas son tan esenciales
como la arena lo es a las perlas.

No diré a ustedes aqui que la iluminacién del Buda
es un estado en el cual ustedes no tendran a la larga
experiencias de sufrimiento. Muchas cosas en la propia
vida del Buda fueron lo suficientemente dolorosas y su
iluminacién no lo hizo insensible al sufrimiento.

Lo que haré serd intentar llevarlos a las ensefianzas
primeras que el Buda dio. Esto es llamado “la puesta en
movimiento de la Rueda del Dharma” (the Setting in
motion of the Wheel of the Dharma). Dharma es la pa-
labra para las ensefianzas del Buda?. De este modo, este
libro es una reflexién sobre la manera en que el Buda
explicd por primera vez su iluminacién cuando esta
era muy nueva y fresca. El “Poner en Movimiento” es
asi un discurso inmensamente gratificante si uno esta
interesado en conocer lo que el Buda ofrecid y continda
ofreciendo al mundo.

El problema del sufrimiento esta en el corazén de
toda pregunta espiritual. En las religiones monoteistas
como el cristianismo, el islamismo y el judaismo, siem-
pre se presenta la dificil cuestion siguiente: si Dios es
bueno y Dios hizo el mundo, jpor qué lo hizo tan lleno
de sufrimiento? ;Por qué los nifos mueren? ;Por qué
vemos ejércitos quemando civiles inocentes, volcanes
asfixiando pueblos y animales comiéndose vivos unos

2 Recordemos que la expresion Buda es un adjetivo que
significa “iluminado” y no un nombre propio. De alli que
se escriba “el” Buda (el iluminado) (N del T.)

3 Las metaforas visuales son parte de la tradicién intelec-
tual de occidente (desvelar, claridad y distincién, teoria
(mirar atentamente) y muchas maés (N del T).
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a los otros? Si el desastre ha caido sobre alguien que
amamos y nosotros somos creyentes en Dios, perfec-
tamente bien podemos preguntar: ;A El no le importa?
iCémo puede Dios ser llamado bueno cuando el mundo
funciona de esta manera? El sufrimiento es un problema
que ha estado por un largo tiempo en el corazén de los
asuntos de fe de los occidentales. Al no ser posible re-
solverlo, en los ultimos afos muchos han abandonado
lareligion y dirigido sus esperanzas hacia el avance de la
ciencia como una nueva ruta para la salvacion humana.

La ciencia, sin embargo, no ofrece mejores res-
puestas. Ella podra decirnos cémo hacer algo, pero no
qué hacer. La ciencia nos otorga tanto los medios para
exterminarnos unos a otros mas eficientemente, como
los medios para alimentarnos unos a otros. En si mis-
ma, la ciencia es indiferente. El antiguo Dios religioso
ha sido puesto en tela de juicio a partir de las preguntas
acerca de si El tenia o no preocupacién por sus creatu-
ras. El nuevo Dios, la ciencia, evidentemente no la tiene
ni deberia tenerla, pues la ciencia no es un Dios, aun-
que muchas de las personas modernas pueden que-
rer transformarla en uno. La aplicacién continua de la
ciencia no resuelve dilemas morales y no se dirige a las
contradicciones del corazén humano.

Considerando que ni el antiguo ni el nuevo Dios
parecen responder a la cuestion del sufrimiento, un nu-
mero creciente de personas ha tornado su mirada hacia
el budismo, buscando una nueva férmula. En este libro
introduciré a la ensefianza del Buda, mostrando cémo
ella estd centralmente preocupada con la cuestion de
vivir significativamente en un mundo afligido. Y tam-
bién, a la pasada, intentaré hacer manifiestas algunas
de las formas en las cuales el budismo ha sido comun-
mente mal entendido.

Cada uno de nosotros tiene una historia y en esa
historia hay sufrimiento. El sufrimiento es terrible, pero
una historia sin sufrimiento es intrascendente. La pa-
labra espiritu tiene algo que ver con la manera en que
enfrentamos la adversidad. Una vida espiritual debiera
tener espiritu. El planeta en el cual vivimos es bello, una
especie de paraiso, sin embargo en medio de las mas
sorprendentes bendiciones el sufrimiento cae como una
inesperada tormenta de granizos en un dia de verano o
como un invierno de severidad inesperada. No es solo el
momento de la herida lo que duele, el dolor continua.
La madre que pierde un hijo puede permanecer en due-
lo el resto de su vida. Las pérdidas y separaciones con
las que todos nos encontramos nos marcan y nos hacen.
Nadie estd verdaderamente maduro si no ha sufrido.

Cuando sufrimos, buscamos a alguien para culpar
y el culpabilizar da origen a un estado de mutuo y pro-
longado hostil resentimiento, y el resentimiento, a su
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vez, genera mas y mas sufrimiento. Gran parte de la
estructura social de nuestra civilizacién histéricamente
se ha desarrollado para inhibir (controlar) los terribles
efectos destructivos de la hostilidad y la amargura. Esta
estructura externa, sin embargo, es a menudo inade-
cuada para tal tarea. No es facil reunir a los seres hu-
manos para vivir en real armonia, tanto con sus vecinos
como con su medio natural.

No obstante, no solo culpamos a los otros, sino
también nos culpamos a nosotros mismos. Y esto pue-
de ser incluso mas destructivo. La angustia y vergiienza
que las personas portan dentro de si mismas llegan a
ser dificiles de llevar y, por lo tanto, usamos mecanis-
mos de represién psicoldgica, dejamos de mirar lo que
nos hemos hecho a nosotros mismos. Nosotros ven-
damos nuestras heridas con una fabrica de verdades a
medias. La vida se transforma en superficial e inautén-
tica. La sociedad como un todo empieza a transformar-
se en una fachada.

La psicologia moderna ha profundizado en mu-
chos de los mecanismos de la represiéon mental y esto
es bueno. No obstante, conociendo un poco acerca de
cémo algo funciona, no impide que eso mismo ocurra.
En la medida en que el mundo esta mas poblado nece-
sitamos saber algo mas que la manera en la que los me-
canismos funcionan: fundamentalmente necesitamos
cierta guia acerca de cémo vivir. Es en esta atmoésfera
en la que el budismo genera atraccién en muchas per-
sonas occidentales que carecen de una historia familiar
de espiritualidad oriental.

El budismo no es un paliativo superficial. No es
infrecuente la interpretacion que toma el mensaje del
budismo como si el estar las personas lo suficiente-
mente desapegadas hara que sean inmunes al sufri-
miento, puesto que nada les importard lo suficiente
como para sufrir por ello. Esta interpretacién no fun-
ciona. Si el mensaje budista fuera simplemente que
usted no sufrird si no le importa, dificilmente habria
significado la inspiracién que ha sido en la historia de
la civilizacién humana.

No. El Buda no enseii¢ a escapar. El Buda enseii¢
acerca de una vida noble. Una vida noble no esta libre
de dolor sino que es significativa y verdadera, es decir,
es absolutamente opuesta al escape. La persona noble
no es un cobarde. El Buda enseii¢ que un cambio ra-
dical es posible en la manera en que una persona vive
la vida y ve el mundo. Este cambio radical es llamado
iluminacion (enlightenment). La iluminacién es una ex-
periencia catartica. Uno no debiera engafarse por la
palabra y pensar que se trata de un asunto intelectual.
La iluminacién es un sentimiento de corazén. Las expe-
riencias de iluminacién pueden ser menores o masivas.

La persona que sinceramente busca verdadera espiri-
tualidad perfectamente bien puede tener algunas ex-
periencias de iluminacién mayor a lo largo de su vida
y muchas experiencias de iluminacién menor. Ellas no
pueden ser creadas ni controladas artificialmente por-
que su verdadera naturaleza es ser un quiebre que con-
duce a una nueva autenticidad.

iQué es lo que hace quien busca la iluminacién?
Esa persona busca sin temor en el fundamento de los
problemas. Alli donde el sufrimiento es mas fuerte, la
duda mas perturbadora, la confusiéon mas opaca, la ig-
norancia mas oscura, alli es el lugar en el que la ilumina-
cion aparecerd. La flor de loto solo crece en los charcos.
Sin embargo, muchas personas se fustigan tratando de
conseguir ese estado de inmediato, aqui'y ahora. En esa
premura, finalmente se impone la idea de que la ilumi-
nacion es muy lejana y que no pueden esperar tenerla y
establecerla por el cultivo de unas cuantas virtudes que
sean inmediatamente recompensadas.

Entonces el destino nos toma de una mano. Sor-
presivamente las cosas en las cuales nos hemos soste-
nido estan amenazadas. La persona amada muere, 0
peor, de pronto se torna no confiable o el acuerdo que
nosotros hemos hecho con el destino se destruye. No se
puede hacer acuerdos con el destino. Un hombre vino
a verme contdndome la terrible carga bajo la cual esta-
ba trabajando. Eso era suficientemente real. Su esposa
habia muerto diez afios antes. El habia renunciado a
una promisoria carrera para dedicarse a sus hijos. Como
consecuencia, él estaba ahora empobrecido. Pero no
solo eso: uno de sus hijos desarrollé una enfermedad
fisica degenerativa. Otro habia recientemente sido
diagnosticado de esquizofrenia, y el tercero era sos-
pechoso de estar ingiriendo drogas. La cuarta estaba
intentando estudiar para los exdmenes escolares mien-
tras el estrés familiar circulaba alrededor de ella. El se
sentia agotado.

Este hombre estaba cerca de sus limites y sus aflic-
ciones eran reales. Efectivamente, objetivamente, la
situacion habia sido extraordinariamente mala durante
muchos aios. ;Por qué era ahora el momento de crisis?
Porque él se habia preparado internamente para hacer-
se cargo de sus hijos hasta que ellos dejaran el hogar. El
habia acordado consigo mismo manejar la dificil situa-
cion sostenido en la creencia de que esto terminaria en
cierta fecha en la que él seria entonces libre. Ahora se
hacia obvio que el destino no mantendria su lado del
acuerdo: al menos dos y quizas tres de los hijos no po-
drian volar fuera del nido en el tiempo fijado. Un tipo
similar de pensamiento mdgico a menudo ocurre cuan-
do alguien cercano esta muriendo. Entonces pensamos
“si yo soy lo suficientemente bueno o me preocupo lo
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suficiente (o lo que sea), él no morird” Nosotros hace-
mos el esfuerzo y él muere de todas maneras. Entonces
nos desesperamos y perdemos la fe. Realmente es en
este momento de desesperaciéon cuando tenemos la
mayor oportunidad para una real iluminacién. La ilumi-
nacién se encuentra mas alla de la desesperacién.

En forma similar, el practicante espiritual que esta
regularmente instalandose sobre un lugar en el Nirvana
o en el Paraiso a través de meditar, postrarse, rezar, reci-
tar, hacer ofrendas, llevando a cabo actos de caridad y
siendo mirado por todos como un miembro sélido de la
congregacion, puede ser una excelente persona, pero,
sin embargo, todavia estd delirando. Su oportunidad
para la iluminacién es cuando él se da cuenta que esta
estrategia no funcionara y que ha estado fundada insa-
namente desde el principio.

En el budismo no existe un dios a quien pedir cuen-
tas. El sufrimiento simplemente es. No hay negacién y
no hay a quién culpar. El presente es lo que es. No hay
escape. Sin embargo nosotros hacemos nuestros mejo-
res esfuerzos para escapar. El mismo Buda hizo los mas
extremos esfuerzos para escapar del sufrimiento que
llevaba dentro de él: abandoné a su mujer y a su hijo, re-
nuncié a sus derechos de nacimiento, dejé a un maestro
tras otro. Practicd la automortificacion hasta el limite. Fue
muy duro y tuvo muchas dificultades con él mismo en
aquel tiempo. Nada podia borrar el inolvidable conoci-
miento de que su madre habia muerto al darle nacimien-
to: nunca podria deshacerse de ese dolor que subyacia
en su corazén. Lo importante que el Buda descubrié fue
que ninguno de sus intentos para escapar funcioné. La
iluminacién vino después de que él se desesperanzara de
esos intentos. Esto ocurrié en el medio de la més terrible
de las noches de su vida en la cual no pudo dormir ni
por un instante porque todos los tormentos que estaban
dentro de él lo acosaban por todos lados. Hay abundan-
tes reportes de la noche de la iluminacién del Buda que
nos presentan un cuadro de una digna y triunfal proce-
sién con el Buda ganando cada encuentro. Sin embargo
la realidad debe haber sido una pesadilla.

Al final se encontré a si mismo adulto y solo. Si
esto suena o parece como una perspectiva terrible para
usted, pare de leer ahora, sin embargo es la puerta de
entrada de toda real satisfaccion. En este nuevo desper-
tar él experiment6 la mas profunda dicha que existe. En
su soledad él se encontrd a si mismo en comunién con
todos los seres existentes.

PSICOTERAPIA

De acuerdo con lo dicho, la fuente de todo sufrimiento
es el deseo y la totalidad del intento de la psicoterapia

440 ‘ PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

bajo esa teoria seria la eliminacién del deseo. La meta
perseguida seria ayudar a la persona a renunciar a sus
apegos. El objetivo y los medios para ello son aqui vis-
tos como procesos mentales. La manera para alcanzar
esta meta seria la aplicacién del Camino Octuple el
que podria ser sintetizado como consistiendo en una
disciplina conductual, en la practica de la meditacion
y el cultivo de la introvisién y sabiduria. Incluso en su
forma tradicional pienso que esta claro que el budis-
mo es, con independencia de que otra cosa puede ser
también, una forma de psicoterapia. Es una terapia en
el sentido de que posee una teoria acerca de la mane-
ra como el sufrimiento surge y posee un espectro de
précticas disefiadas para aliviar esa condicién. Ademas,
es especificamente una psicoterapia que ve la mente
como jugando un rol crucial en este proceso. Tres dreas
en las cuales las personas tienden a ver una diferencia
entre el budismo y la psicoterapia —a la manera en que
este Ultimo término es habitualmente entendido- es
que el objetivo del budismo es mas amplio; que el bu-
dismo es prescriptivo acerca de la moralidad y que la
psicoterapia es vista como referida a los sentimientos,
mientras que comUnmente se cree que el budismo no
da un lugar destacado a los sentimientos en el esque-
ma de las cosas.

Efectivamente, la meta del budismo es mucho mas
desafiante. La psicoterapia busca una mejoria relativa
donde el budismo busca un cambio radical en todos los
aspectos de una persona. La psicoterapia se preocupa
del ajuste de una persona en la sociedad. El budismo
busca una renovacion de la civilizacién a través del
trabajo de individuos transformados. Para mi esto sim-
plemente significa que el budismo es una psicoterapia
mas ambiciosa que la mayoria. Muchos de los grandes
psicoterapeutas como Sigmund Freud o Carl Rogers,
terminaron rompiendo con los limites de la terapia que
ellos habian creado y pasaron sus Ultimos afios bus-
cando las mismas cuestiones de una manera mucho
mas global. Jacob Moreno, el fundador del psicodra-
ma, siente esta limitacion especialmente estimulante
y escribié en 1934 en el prélogo de su mayor trabajo
titulado Who Shall Survive: “un procedimiento terapéu-
tico verdadero no puede tener un objetivo menor que
la totalidad de la especie humana”

El budismo es prescriptivo acerca de la moralidad.
Algunos psicoterapeutas piensan en una especie de re-
lativismo moral en el cual el terapeuta no expone sus
posiciones éticas personales como parte esencial de su
arte. Sin embargo, podemos decir que esto no es verda-
dero para ninguna forma de psicoterapia y agregar que
es algo imposible de alcanzar. Por ejemplo, las terapias
cognitivas estan directamente preocupadas del cambio
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de las creencias del cliente, y todas las terapias, abierta
o encubiertamente, inducen al cliente a una particular
manera de mirar la condicién humana. Pienso que un
relativismo moral completo es destructivo de la salud
mental. Si nosotros no tenemos estandares en nada,
nuestras vidas se desarmarian; estariamos a merced del
viento. La ética es una parte importante de Nirodha*: la
estructura que erigimos para protegernos de las fuer-
zas de la destruccion. Los dilemas éticos a menudo sub-
yacen en la raiz de lo que lleva a las personas a buscar
ayuda psicoterapéutica. El budismo ve la conducta éti-
ca como sosteniendo el bienestar mental y por lo tanto
ve la adopcién de conductas éticas como saludable.

Del mismo modo, acerca de la relacion entre el
budismo y los sentimientos, uno de los propésitos de
este libro es afirmar que la visién corriente sobre esto
esta equivocada. La historia del budismo estd llena
de personas entusiastas y valientes. La idea de que el
budismo es emocionalmente “blando” es incorrecta. El
budismo ofrece “El camino del Medio” en relacién a los
sentimientos. El budismo no es un ejemplo de la escue-
la del “haz lo que quieras’; tampoco esté a favor de la
represion. Lo que busca es conducir nuestras pasiones
mas profundas hacia el servicio de todo lo que es bue-
no y valioso y que hace significativo y positivamente
consecuente nuestra breve estancia en esta Tierra. Para
alcanzar esto necesitamos cultivar (nurturing) nuestras
pasiones y controlarlas.

Mientras algunas personas estan desconectadas
u ocupadas en suprimir sus sentimientos, otros estn
anonadados por ellos. A veces esto ocurre porque el
sufrimiento (Dukkha)® que estas personas han experi-
mentado es tan terrible que en cualquier momento en
que la memoria es gatillada llegan a estar extremada-
mente afectados. A veces no es tan claro que el sufri-
miento sea terrible como para que la persona se haya
colocado a si misma en una posicién de victima de una
situacion vital, en la cual su dolor esta constantemente
reestimulado. A veces este es el caso de una persona
que no sabe cdmo mantener sus sentimientos propor-

* Nirodha es tercera Noble Verdad: “El contenido de la no-
ble verdad Nirodha es este: Es el completo control de esa
sed. Es desasirse, liberarse y rehusar morar en el objeto
de ese deseo” [des-apegarse]. (Samyutta Nikaya 61.11.7)
(N del T).

> “La noble verdad Dukkha, afliccion, es esta: el nacimien-
to, el envejecimiento, el enfermar, la muerte, la pena, la
lamentacion, el dolor, la depresién y la agitacién, son
Dukkha. Dukkha esté asociado con lo que no se desea,
separado de lo que si se desea, no siendo posible alcan-
zar lo que se quiere” (Samyutta Nikaya 61.11.5) (N del T).

cionados porque ellos estdn constantemente impulsa-
dos por los vientos del ego: ellos toman todo de una
manera personal y no tienen el sentido de la persisten-
cia de un propésito, otro que el siempre autofracasado
proposito de tratar de sentirse bien.

Los sentimientos son normales y apropiados y algo
bueno. Sin embargo esto no significa que son la Unica
cosa buena. Las acciones son incluso mas importan-
tes. Si yo me siento peligrosamente violento, esto no
justifica que yo actie como un asesino. Es importan-
te reconocer el sentimiento violento, no solo porque
si no lo hago puedo actuarlo inadvertidamente, sino
porque reconociendo este aspecto de mi mismo me da
una base para la compasion, incluso hacia aquellos que
realmente han asesinado personas. La compasion con-
siste en ser capaz de reconocer algo de los otros en no-
sotros mismos, incluso la energia de la ira una vez que
se ha desenganchado de su objeto actual, es algo in-
trinsecamente maravilloso. Potencialmente es el fuego
de la iluminacién. Sin embargo, necesita ser domada.
Es importante para mi no actuar sobre este sentimiento
de una manera irracional.

Hay muchas figuras en la iconografia budista que
representan esta transformacion, esta energia furiosa
al servicio de la iluminacién. Shiva es la diosa destruc-
tora en el hinduismo. En las manos de los budistas Shiva
se transforma en Achala, la guardiana del Dharma. Ella
tiene un aspecto feroz con la espada en la mano y ro-
deada de llamas, con un collar de calaveras. Los budis-
tas piden ayuda a Achala en la gran mision de traer paz
al mundo. Hay muchas de estas figuras en la practica
budista, meditar sobre ellas nos ayuda a alcanzar la al-
quimia interna necesaria.

Como ser humano, yo soy capaz de percibir las
consecuencias de mis acciones. Yo no necesito verlas
con detalles especificos, yo sé que asesinar a alguien
no va a hacer que este mundo sea un lugar mas feliz.
Es necesario tomar razon de mi mismo, dar un conti-
nente educativo y cultural a mis sentimientos. Si todos
realizamos este control de la rabia, es como mantener
a un perro salvaje con una correa. Tarde o temprano
la correa se romperd. Si yo controlo los sentimientos
pero continto identificindome con ellos, yo solo estaré
construyendo resentimiento. Es aqui donde la religién
y la sociedad pueden equivocarse. La moralidad solo
como un sistema de reglas, como un mero legalismo,
no tendrd eficacia. Los sentimientos deben ser respeta-
dos, no suprimidos.

Si no queremos que el fuego se salga de control,
debe ser protegido del viento. Esto significa desengan-
char nuestro deseo de su objeto inmediato, de modo
que nosotros podamos sentirlo de una manera pura.
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La rabia se puede transformar en ira en nosotros y no-
sotros podemos saberlo, pero no golpeamos a nadie.
Asi nosotros protegemos la emocién de los efectos del
ego. Esto requiere cierto grado de desapego. Nosotros
necesitamos aprender a ser capaces de decir: “esto es
interesante, tal o tal sentimiento ha venido a mi” Esta
habilidad es llamada mindfulness®. Mindfulness pone lo
que nos esta pasando en el contexto de un propdsito
de vida superior. Es lo opuesto a la actitud que solo tie-
ne que ver con el self. Cuando pensamos “;y yo qué?’
generalmente hemos perdido visién sobre “para qué
estoy aqui”

La psicoterapia nos provee de una situacién en la
que tal combinacién de ser en el fluir y desapegarse lle-
gan a ser posibles. Como dice el Buda, examinar el sen-
timiento mientras se esta en el sentimiento, es la clave
de una psicoterapia efectiva. La terapia nos provee de
un tipo de ritual en el cual hay un espacio creado en
el que es posible que los sentimientos puedan ser con-
tenidos. Las fronteras del acto de relacion terapéutica
actian como un dique protector. El espacio psicotera-
péutico llega a ser un lugar donde el cliente se siente
seguro para explorar sin mucho miedo lo que aparece
como eventos peligrosos. Es un lugar donde el cliente
puede aprender a manejar su fuego sin llegar a que-
marse. Existe un paralelo directo entre la practica de la
psicologia contemporanea y la advocacion del Buda de
contencién y proteccién como la condicién necesaria
para la transformacién psicoldgica.

El trabajo de crecimiento personal no es solo el
llegar a estar en contacto con los sentimientos, es tam-
bién considerar su adecuacion. Frecuentemente puede
ser necesario construir un dique de proteccion alrede-
dor de una pasién particular, de modo que esta perma-
nezca adecuada ala situacion a la cual es aplicada y que
no es inapropiadamente amplificada por la energia que
fluye de otros tiempos y otros eventos tempranos en
la vida de la persona. Cuando alguien sobrerreacciona,
generalmente es porque su experiencia de los even-
tos actuales esta contaminada por la herida que ellos

portan, lo que afade una gran cantidad de combusti-
ble al fuego. El sentimiento que “esto siempre me pasa”
por ejemplo, es un signo corriente de que nosotros no
estamos solo respondiendo al asunto de que se trata.

De este modo, frecuentemente vemos casos de
matrimonios que presentan conflictos extremos ori-
ginados en situaciones triviales. Cuando algo va mal,
inmediatamente los sentimientos escalan fuera de con-
trol. Pequenas cosas son tomadas como grandes cosas.
Las chispas son atrapadas por el viento. A menudo las
chispas son muy pequefas, pero la conflagracién pue-
de ser enorme. Para hacer que una relacién sea exitosa
necesitamos encender el fuego y controlar el incendio.
Las relaciones cercanas son especificamente construc-
toras del caracter porque ellas nos otorgan felicidad
y adversidad dentro de una proximidad muy grande.
Todo importa mds. Lo mismo ocurre en psicoterapia
y en la compafia espiritual. A través de la mediacion
de una relacién especial las chispas de la vida llegan a
estar en un foco concentrado y ellas pueden ser tan-
to amplificadas como contenidas. Es a través de una
relacién e interaccion intima no amenazante con otro
ser humano donde aprendemos muchas de las mds im-
portantes lecciones en el manejo de nuestras energias.
Todos necesitamos amigos espirituales.
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PSICOTERAPIAY LITERATURA

PSICOTERAPIA EXPERIENCIALY FERNANDO PESSOA,

ENCUENTROS Y DIALOGOS

(Rev GPU 2014; 10; 4: 443-450)

Alvaro Wolfenson'

...preguntarle a los poetas”
(S. Freud)

Se realiza un acercamiento a la teoria de Eugene Gendlin en relacion con la psicoterapia Experiencial;
a su vez, se analizan algunos de los tépicos principales de la obra poética de Fernando Pessoa, en su
heterdnimo Alberto Caeiro. Desarrollando un dialogo a partir de cuatro puntos de encuentro, descri-
tos por el presente, la vuelta a la corporalidad, el valor de lo preconceptual, concepciones respecto
del proceso de creacion de significado y la postura existencialista de ambos autores.

INTRODUCCION

| llamado paradigma Experiencial plantea un pro-

fundo cambio en la forma de acercarse a los fenéme-
nos, con el experiencing como su concepto fundamental.
En la filosofia radicalmente relacional de Eugene Gen-
dlin se determina que la realidad se construye en la
relacion Gendlin (1999) plantea una nueva forma de
acercamiento, un modelo de primera-persona al cual
llama Procesal, con lo que se refiere a un proceso vivo
de interaccion. Gendlin (1992) plantea que el cuerpo no
es solo un centro orientando de la percepcién, tampo-
co un centro de movimientos, sino también de accion

y discurso en las situaciones. Asi la experiencia corpo-
ralmente sentida de significado implicito es inherente-
mente una interaccién. Gendlin supuso una reflexion
existencial a los planteamientos de Carl Rogers con
respecto de la terapia y de la personalidad. Propone el
concepto de experiencing, el que corresponde a un pro-
ceso concreto, sentido corporalmente, el cual constituye
la preocupacion basica del fenémeno psicoldgicoy de la
personalidad (Gendlin, 1992).

Terapéuticamente la técnica y el método de Gen-
dlin (1999) corresponden al Focusing, ademas del abor-
daje de los contenidos de la experiencia de manera
fenomenoldgica. Como plantea Gendlin (1999), cuando

' Médico Psiquiatra. Departamento de Psiquiatria y salud mental Oriente Universidad de Chile. alvarojwr@gmail.com
Extracto modificado de Tesis para optar al grado de Magister en Psicologia Clinica, “Psicoterapia Experiencial a través de Fer-

nando Pessoa, un encuentro procesal”
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las personas aprenden a contactar el nivel corporal, lo
pueden “utilizar” para multiples propésitos, pero espe-
cialmente para vivir y hablar “desde alli".

En la psicoterapia Experiencial se debe lograr el
contacto (y trabajo) con la sensacién corporal procesal
existencial en movimiento, llamada sensacion sentida;
solo asi se facilita en el cliente una percepcion mas
completa y precisa de su experiencing. Es fundamental
el énfasis en lo relacional, asi como el compromiso afec-
tivo emocional desde la sensacion sentida, que permite
el proceso de reconstitucion del experiencing, en don-
de los datos sentidos implicitos y difusos se diferencian
y simbolizan, produciendo como efecto que algunas
zonas rigidas se pongan en movimiento.

Por otro lado, una busqueda y encuentro con la
corporalidad se puede vincular estrechamente con la
obra poética de Fernando Pessoa, quien es uno de los
mayores escritores de la literatura europea. Pessoa fue
un personaje enigmatico, que desarrollé su obra a tra-
vés de la creacion de escritores imaginarios, quienes re-
cibieron la denominacién de heterénimos. Cabe aclarar
que los heterénimos, a diferencia de los pseuddnimos,
son personalidades poéticas completas: identidades
“falsas’ se vuelven “verdaderas” a través de su mani-
festacion artistica propia y diversa del autor original.
Entre los mds importantes heterénimos de Pessoa es-
tan: Alberto Caeiro, Alvaro de Campos y Ricardo Reis.
Usando estos personajes, Pessoa escribid su poesia; y a
través de aquellos diversos autores ficticios, diferentes
en estilo, historia, personalidad, representaba diferen-
tes cosmovisiones.

Como seialé, unos de sus principales heteréni-
mos fue Alberto Caeiro, a quien llamé su maestro.
Caeiro fue el tnico que no escribié en prosa, ya que
argumentaba que solamente la poesia seria capaz de
dar cuenta de la realidad. Como refiere Moya (2009), el
universo de Pessoa puede dividirse entre un antesy un
después de Caeiro. El poseia un lenguaje estético di-
recto y concreto, pero aun asi bastante complejo desde
el punto de vista reflexivo. Como un mistico de las sen-
saciones sus planteamientos quizas pueden resumirse
en el siguiente verso: “Hay suficiente metafisica en no
pensar nada’”.

Aqui Pessoa plantea una vuelta radical hacia lo
corporal. En su heterédnimo Alberto Caeiro siente que
la excesiva defensa del pensamiento, que se hace en
nuestra cultura, trae la enfermedad. Como se plantea
en Moya (2009), para Pessoa el mundo no existe para
ser pensado, las cosas solo existen. Existen para ser per-
cibidas, el pensamiento puede ser un obstaculo.

Asi Fernando Pessoa en el Il canto del “Guardador
de Rebaios” (Moya, 2009), escribe:
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Creo en el mundo como en una margarita

porque lo veo. Pero no pienso en él

pues pensar es no comprender...

El mundo no se ha hecho para que pensemos en él
(pensar es estar enfermo de los ojos)

sino para que lo miremos y estemos de acuerdo...

No tengo filosofia: tengo sentidos...
Si hablo de la naturaleza no es porque sepa qué es,
Sino porque la amo, y la amo por eso.

Y en el IX canto agrega:

Soy un guardador de rebafos,

El rebafio son mis pensamientos,

Y mis pensamientos son todos sensaciones.
Pienso con los ojos y con los oidos,

Con las manos y con los pies,

Con la nariz, con la boca.

Pensar una flor es verla y olerla

Y comer una fruta es encontrar su sentido.

Pero jexisten similitudes entre el paradigma expe-
riencial y la poesia de Fernando Pessoa? El encuentro
tedrico que proponemos apunta hacia la epistemologia
y a la profundizacién de la teoria experiencial, con una
busqueda de mayor explicacion-comprensién y desa-
rrollo de esta; explorando como vertiente en comtin en-
tre ambos autores el valor que se le da a la corporalidad
y a la experiencia procesal, relacional, y en interaccion
con los elementos del ambiente. Aquello nos invita a
explorar cdémo puede la poesia (poyesis) ayudar al en-
tendimiento de la psicoterapia, al cambio terapéutico,
al abrirse a la vida; y a su vez, nos da la oportunidad de
ver coémo con la ayuda de la poesia se puede llevar ade-
lante una mirada experiencial de la psicoterapia.

Asi, partiendo de elementos tales como la supre-
macia de lo corporal y la experiencia de significado,
sentida y existencial, el presente articulo pretende
desarrollar un posible didlogo-relacién entre de la psi-
coterapia Experiencial y la poesia de Fernando Pessoa.

DESARROLLANDO UN DIALOGO ENTRE LA
PSICOTERAPIA EXPERIENCIALY FERNANDO PESSOA

La vuelta a la corporalidad

Se propone un primer punto de encuentro —acerca-
miento, relacionado con el valor que se da a la Cor-
poralidad— experiencia corporal. Para ambos autores,
nuestro cuerpo es capaz de conocer nuestras decisiones
antes de que aquello sea consciente (Gendlin, 2000).
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Asi, para Gendlin la persona reflexiva y corporalmen-
te sintiente es mas que el llamado “control consciente”
Gendlin refiere:

Las personas se focalizan y hablan desde (llevan
adelante) mas de lo que ellas estan enfrentando,
lo cual sienten fisicamente pero que al principio
no pueden decir. Los nuevos pasos y frases, que
son mas intrincadas que el lenguaje usual, ‘surgen’
desde la I6brega ‘sensacion’ corporal (p. 236).

Por su parte, Fernando Pessoa radicaliza aquello
renegando del pensamiento, ya que plantea que el
mundo solo puede ser realmente descubierto a través
de la experiencia del cuerpo; que para él se relaciona
directamente (y quizas Gnicamente) con la experiencia
de los cinco sentidos. En El Guardador de Rebarios (Il
poema, Moya, 2009), escribe:

Creo en el mundo como en una margarita
porque lo estoy viendo. Pero no pienso en él
pues pensar es no comprender...

El mundo no se ha hecho para pensarlo
(pensar es estar enfermo de los ojos)

sino para mirarlo...

En el poema V escribe:

Quien esta al sol y cierra los ojos,

comienza a no saber qué es el sol

y a pensar en muchas cosas que dan calor,

pero al abrir los ojos, ve el sol

y ya no puede pensar en nada,

pues la luz del sol cuenta mucho mas que todos los
pensamientos

de todos los filésofos y de todos los poetas.

Recalcando nuevamente, en el poema IX, que el
mundo solo puede ser revelado por los sentidos:

Pensar una flor es verla y olerla
Y comer una fruta es encontrar su sentido.

Debemos plantear que para Gendlin (2000) a pe-
sar de la existencia de mdltiples y diversos indices, la
complejidad de la psique-cuerpo no puede ser reduci-
da a estos, ya que la persona es un proceso auto-orga-
nizador, con aspectos conscientes e inconscientes, que
a su vez destina, reestructura, y reemplaza sus propios
componentes necesitados. Asi el proceso es en si mis-
mo vivo, y no se reduce a los componentes, sino tam-
bién a como son usados para mantener la organizacion.

Aquello se plantea mas claramente con el desarrollo del
concepto del experiencing (Gendlin, 1992), que entre-
ga en su esencia el cardcter procesal del organismo
en interaccién incesante con los simbolos del medio
ambiente, valorando radicalmente el elemento de lo
corporal. Tener consciencia del propio experiencing
implica implicitamente acceder a todas las experien-
cias propias. El experiencing es un proceso concreto,
sentido corporalmente; un proceso vivo de interaccion
y, como plantea Gendlin (1999), cuando las personas
aprenden a contactar el nivel corporal, lo pueden “uti-
lizar” para mdltiples propésitos, pero especialmente
para vivir y hablar “desde alli”.

Hay que destacar que si bien ambos autores pro-
ponen una radical vuelta a lo corporal, sus posturas o
planteamientos tienen matices y diferencias claras.

Por una parte Fernando Pessoa, en su heterénimo
Alberto Caeiro, reniega del lenguaje como instrumento
de conocimiento, volcandose hacia los sentidos, como
Unica via valida para descubrir y comprender el mundo,
En Poemas inconjuntos (Caeiro, 1997) escribid:

He comprendido que las cosas son reales y
todas diferentes unas de otras; He
comprendido esto con los ojos, nunca con el
pensamiento. Comprenderlo con el
pensamiento seria encontrarlas iguales a
todas.

Para Alberto Caeiro el comprender es un proceso
delos cinco sentidos y no del pensamiento; y aquel pro-
ceso corporal es el que permite acceder a la diversidad
del mundo. Caeiro atribuye al pensamiento la connota-
cion de obstaculo, que nos aleja de la verdad del mun-
do y de la experiencia, distorsionando la realidad, no
permitiendo que fluya el torrente de sabiduria de los
sentidos, al cual él le entrega un valor absoluto.

En el Il poema de El guardador de rebarios (Moya,
2009) escribe:

No tengo filosofia: tengo sentidos...
Si hablo de la naturaleza no es porque sepa qué es,
Sino porque la amo, y laamo por eso...

Fernando Pessoa reivindica la corporalidad, pero
llega hasta el punto de plantear que la experiencia se
descubre-conoce (Ginicamente) a través de los sentidos,
lo cual marca una diferencia con los planteamientos de
Eugene Gendlin, ya que él refiere que la experiencia
corporal va mds alld de los cinco sentidos, llamando
aquello la primacia del cuerpo por sobre la percepcion
(Gendlin, 1992).
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Eugene Gendlin (1992) plantea:

Nuestros cuerpos se sienten a si mismos viviendo
en nuestras situaciones. Nuestros cuerpos hacen
nuestro vivir. Nuestros cuerpos son interacciones
en el ambiente; ellos interactiian como cuerpos,
no solo a través de los cinco sentidos. Nuestros
cuerpos no acechan en aislamiento detras de las
cinco mirillas de la percepcion (p. 344).

Pero claramente la relacién que ambos autores ha-
cen entre corporalidad, percepcion y lenguaje es distinta.
Por una parte, para Alberto Caeiro el lenguaje no es capaz
dedecirla realidad, nide ofrecer las adecuadas claves para
relacionarse con el mundo. Para Caeiro el pensamiento
niega a los sentidos (Pessoa en Moya, 2009); mundo de
percepcion que es defendido radicalmente por él, dada
su postura de que solo la vuelta a los sentidos nos entre-
garia una compresion amplia de la existencia.

Por su parte, Gendlin (1992) concibe un cuerpo
que después de y con el lenguaje, se mueve mds alla
del lenguaje. No niega la importancia del lenguaje ni lo
considera una limitante, sino mas bien un estado o mo-
mento, que al igual que las cinco mirillas de la percep-
cién, tienen un valor como experiencia, pero son solo
una parte de la experiencia corporal misma. Gendlin
(1992) refiere:

El cuerpo antes del lenguaje continda viviendo
también mas alld del lenguaje ahora, mientras us-
ted me escucha. Mientras usted oye mis palabras,
usted no esta pensando sus propias palabras. No
obstante, su cuerpo vivo retiene quién usted es, su
pasado y todo lo que usted sabe. Lo que yo digo
entra en todo eso.

Gendlin no rechaza la percepcion de los sentidos,
ni niega su importancia, pero destaca que el cuerpo va
mas alla, entregandole siempre un profundo sentido
relacional con el entono y si mismo:

Las percepciones no son el fondo. Hay una com-
plejidad corporal-interaccional implicita que esta
primero, y permanece con nosotros ahora. No es
el cuerpo de la percepcion que esta elaborado por
el lenguaje, mas bien es el cuerpo del vivir interac-
cional en su ambiente. El lenguaje elabora cémo el
cuerpo implica su situacién y su préxima conduc-
ta. Nosotros sentimos nuestros cuerpos no como
elaboradas percepciones sino como el sentido
corporal de nuestras situaciones, el entero cuerpo
interaccional por el que nos orientamos y sabemos
por qué estamos haciendo eso.
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Es observable que la radical introduccién de lo
corporal realizada por Gendlin incorpora elementos
similares a lo planteado por Fernando Pessoa en su
heterénimo Alberto Caeiro, pero la postura de Gen-
dlin radicaliza y profundiza el valor de la corporalidad,
ya que Caeiro solo llega hasta la defensa de los senti-
dos, en una eterna novedad y relacién con el mundo;
pero no reconoce una corporalidad que vaya mds all3,
como lo es para Gendlin, donde el cuerpo no es solo
un centro orientando de la percepcién o movimientos,
sino es accién y discurso en las situaciones. Siendo la
experiencia corporalmente sentida inherentemente
una interaccion.

Acerca de lo pre conceptual

Gendlin (1962) reconoce ciertos elementos que dificul-
tan la evaluacién o acceso a la experiencia corporal. En
relacién con aquello, plantea que los fenémenos estan
cambiando siempre, siendo muy dificil generalizar de
una forma que sea realmente util; ademas, frecuente-
mente cuando algun nuevo producto creado o conducta
ocurre esta no se ajusta a lo planteado con anterioridad,
también una completa multitud de factores siempre
se interrelacionan e interpenetran de tal manera, que
cada uno afecta y limita el uso de cualquiera de ellos,
observandose que ningtin vocabulario de palabras o va-
riables es capaz de acercarse a la sensibilidad del obser-
vador humano. A su vez, el observador puede investigar
y observar mucho de lo que debe ser estudiado, pero de
esta forma se provee de un observador sesgado.

Como alternativa a esto propone el concepto de
experiencing (Gendlin, 1962), el que permitiria “un
mayor acceso’, a la experiencia corporal, ya que en su
esencia reconoce el caracter procesal del organismo
en interaccién incesante con los simbolos del medio
ambiente. Para Gendlin este es un guia digno de con-
fianza, ya que contiene preconceptualmente todas
las experiencias del individuo. Debemos reconocer las
caracteristicas mismas del experiencing como su capa-
cidad de ser cambiante, no generalizable, relacional,
capaz de desarrollar y acoger distintas interpretaciones
y/o simbolizaciones y no siendo posible su reduccién
a sistemas explicativos; asi el caracter basico del expe-
riencing es ser preconceptual (Gendlin, 1962).

Por su parte, en la obra de Fernando Pessoa se pa-
recia, ampliamente en Alberto Caeiro, la valorizacion
de una experiencia corporal que se encuentra previa-
mente a la reflexiéon o a la creacién de conceptos; y
que es evidentemente una experiencia cambiante, no
generalizable, capaz de ser y recibir distintas interpre-
taciones o simbolizaciones.
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Nuevamente el poema llamado El guardador de re-
bafios, nos permite ilustrar el encuentro entre estos au-
tores. Este poema fue escrito, segtn la historia, en una
sola noche, frente a la experiencia pessoana de vivir la
llamada explosién creativa (Moya, 2009).

En el Il canto (en Moya, 2009), dice:

Creo en el mundo como en una margarita
porque lo estoy viendo. Pero no pienso en él
pues pensar es no comprender...

El mundo no se ha hecho para pensarlo
(pensar es estar enfermo de los ojos)

sino para mirarlo y quedarse conforme.

No tengo filosofia: lo que tengo son sentidos...

Si hablo de la naturaleza no es porque sepa qué es,
sino porque la amo, y la amo por eso,

porque el que ama nunca sebe lo que ama

ni por qué lo ama, ni lo que es amar...

Amar es la eterna inocencia,
y la Unica inocencia consiste en no pensar...

En el canto V agrega:

{Cuél es mi idea de las cosas?

{Qué opinién tengo sobre las causas y los efectos?
{Qué he meditado yo sobre Dios y el alma

y sobre la Creacién del Mundo?

No lo sé. Para mi, pensar en eso es cerrar los 0jos
y no pensar. Es como correr los visillos

de mi ventana (que no tiene visillos).

Tanto Eugene Gendlin como Fernando Pessoa va-
loran lo preconceptual de la experiencia corporal. Por
su parte Gendlin (1962) refiere que:

Cualquier aspecto del experiencing posee infini-
tas categorias de gran complejidad. De cualquier
forma en que sea simbolizado también provee
la posibilidad de muchas otras simbolizaciones.
Este puede completarse con eventos, conductas o
simbolos verbales. Podemos aplicar un set de sim-
bolos después de otro y asi sucesivamente diferen-
ciarlo. En parte dependeré del punto de vista que
tomemos, de los aspectos a los cuales atendamos,
las preguntas que formulemos, el esquema que
apliquemos, las conductas que sucedan, el signi-
ficado que sera simbolizado, si bien cada uno de
estos proporciona solo el significado presente en
ese momento preciso (pp. 17-18).

Asi, él plantea que los significados, en cualquier
aspecto del experiencing, son potencialmente tantos
que no es posible agotarlos; no importando cudn fina-
mente lo hayamos simbolizado o diferenciado. Aque-
llos significados incompletos o inacabados son a su vez
preconceptuales.

Por su parte Fernando Pessoa deja clara su postura
respecto a lo inagotable, cambiante y preconceptual de
la experiencia, cuando escribe Alberto Caeiro (en Moya,
2009):

Yo me siento acabado de nacer a cada instante
a la eterna novedad del mundo...

y exclamando posteriormente:
Hay metafisica bastante en no pensar en nada.

Como plantea Soberé (2006), para Alberto Caiero
las cosas solo existen para ser percibidas, para ser sen-
tidas sin la intromision del pensamiento; para Caeiro el
pensamiento es un engafio, que altera la realidad; que
por lo anterior, podriamos afirmar se incorporaria de
una forma mas auténtica desde un punto de vista pre-
conceptual.

Concepciones sobre la creacion de significado

Como se ha mencionado, para Gendlin (1962) el cono-
cimiento no solo esta formado por dimensiones l6gicas
y operacionales, existiendo una dimensién experien-
cial directamente sentida. Para Gendlin los conceptos,
eventos o sucesos son significativos solo en la medida
que interacttan con el experiencing sentido. Forman-
dose los significados a través de la interaccion entre el,
los simbolos y el experiencing. Para Gendlin es nece-
sario ampliar los métodos cientificos usuales, no solo
analizando como un constructo I6gico. Tampoco no
es conveniente dejar el sentido concreto siempre pre-
sente de la “experiencia” en forma vaga y en tierra de
nadie. El desafio esta en estudiar el comportamiento
humano aprendiendo a captar los conceptos que pue-
den relacionarse con la experiencia sentida y cémo los
conceptos de este tipo se pueden, a su vez, relacionar
con conceptos y mediciones objetivas. Gendlin (1992)
se refiere directamente a la experiencia, con el desa-
rrollo del concepto de experiencing, definiéndolo como
una corriente de sensaciones parcialmente formada
y sostenida en cada momento, que se puede atender
interiormente, siendo para él basico en la formacién
de significados.
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Gendlin afirma que para saber lo que “significa” un
concepto o utilizarlo significativamente debemos pri-
mero “obtener” la “sensacion” de su significado. No es
posible comprender el concepto en su globalidad, si no
poseemos el significado sentido del mismo. Por lo que
los conceptos solo son significados cuando estan en re-
lacién con la experiencia corporal sentida.

Similares concepciones se manifiestan también en
la obra de Fernando Pessoa, cuando Alberto Caeiro, en
El guardador de rebarios, refiere (en Moya, 2009):

Soy un guardador de rebafos

el rebafio son mis pensamientos,

y mis pensamientos son todos sensaciones.
Pienso con los ojos y con los oidos,

con las manos y con los pies,

con la nariz, con la boca.

Alo que agrega:

Pensar una flor es verla y olerla

y comer una fruta es encontrar su sentido.

Por eso, cuando en un dia de calor

me siento triste de tanto haber disfrutado

y metiendo a mis anchas en la hierba,

y cierro los ojos calientes,

siento todo mi cuerpo tendido sobre la realidad,
conozco la verdad y soy feliz.

Como podemos apreciar, para Caeiro los conceptos
0 experiencias solo existen, se construyen o tienen senti-
do cuando implican una experiencia corporal. Por lo que
para Caeiro como para Gendlin, conceptos no son signifi-
cados, excepto en relacion a la experiencia corporal sen-
tida. Ademas, parece evidente que para ambos autores
la creacién de un significado que permite conocer, vivir o
experienciar la realidad, la existencia, implica necesaria-
mente una experiencia corporal.

Esto es claro en Alberto Caeiro cuando manifiesta
que (en Moya, 2009):

...cierro los ojos calientes,
siento todo mi cuerpo tendido sobre la realidad,
conozco la verdad y soy feliz.

No obstante las similitudes, en este caso, Caeiro va
mas alla, en el sentido de que la creacién de significado
a partir de la experiencia corporal no solo nos permite
acceder al significado de los conceptos, sucesos o expe-
riencias, sino que tiene a su vez una connotacion misti-
ca, o sea de conexion con lo calificado como divino. En
el V canto de El guardador de rebaros, Caeiro (en Moya,
2009) dice:
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...si Dios es los arboles y las flores,

y los montes y el resplandor de la lunay el sol,
iaqué llamarle Dios?

Le llamo flores y drboles y luz de luna y sol
Porque si esta hecho para que lo vea,

sol, luz de luna, flores, arboles y montes,

si se me aparece siendo drboles y montes

y luz de lunay sol y flores,

es porque quiere que yo lo conozca

a través de los drboles y los montes y las flores y el
resplandor de

lalunayelsol.

A'suvez, posteriormente en el mismo canto agrega:

...le obedezco viviendo espontdaneamente

como quien abre los ojos y ve,

y le llamo luz de luna y sol y flores y arboles y
montes,

y asi es como lo amo, sin pensar en él,

lo pienso al very al oir,

y voy con él a todas horas.

Asi, Alberto Caeiro, como un mistico de la percep-
cion, plantea también que una experiencia con lo di-
vino depende e implica a su vez la subyugacion de la
experiencia misma a los sentidos.

El valor de la existencia

La obra de ambos autores posee un marcado tinte
existencial. Para ellos la existencia es anterior a cual-
quier esencia, y la existencia se concretiza (implica) en
la experiencia corporalmente sentida, de significado
implicito, y que es siempre una interaccién. Asi, para
Gendlin (1962) los cuerpos son siempre complejas inte-
racciones con sus ambientes. El ejemplifica esto, mos-
trando que con un hueso antiguo se puede reconstruir
no solo el cuerpo entero, sino que, también, a partir de
su cuerpo, el tipo de ambiente en el que vivid. Asi, la
existencia es inherentemente una interaccion-relacion,
en-el-mundo.

Como fue desarrollado, los planteamientos Mer-
leau-Ponty (1964) influyeron fuertemente las ideas
de Gendlin. Merleau-Ponty dio al cuerpo viviente las
caracteristicas que los filésofos anteriores atribuian a
la experiencia y existencia (no en un sentido corporal).
Para Merleau-Ponty (1964) y asi para Gendlin (1962,
1966, 1973) lo real esta siempre en movimiento, y es
al mismo tiempo subjetivo y objetivo; planteando a su
vez una conceptualizacion del hombre que reconoce la
existencia de una experiencia mundana que instaura
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al hombre en el mundo antes que este lo reflexione.
Hay que destacar que en Merleau-Ponty (1964), y en
Gendlin (1973) no existe la conceptualizacién de inte-
rioridad o exterioridad humana; el hombre existe en-
trelazado al mundo, de la manera que la singularidad
y universalidad coexisten de forma reversible en el
hombre y en el mundo. Asi, para Gendlin (2003) “ser-
en” las situaciones se aplica a la persona corporizada
y sintiente.

Por su parte, para Fernando Pessoa, fundamental-
mente en Alberto Caeiro, la existencia implica una ex-
periencia que es corporal, siempre en relacién con los
cinco sentidos, y en relacién constante con el mundo;
con la naturaleza que para él también tiene una conno-
tacion mistica, siendo en la interaccion con ella no solo
la experiencia de la existencia mundana, sino también
con lo divino.

En relacién con lo anterior, en el Canto Il de El guar-
dador de rebarios (en Moya, 2009) exclama:

Mi mirada es clara como un girasol.

Tengo por costumbre andar por los caminos
mirando a un lado y a otro,

y de vez en cuando hacia atras...

Y lo que veo a cada momento

es lo que jamds antes habia visto

y me doy cuenta de eso...

Sé tener el asombro de mi

que un nifo tendria si, al nacer,

se diese cuenta de que estaba naciendo de verdad. ..
Yo me siento acabado de nacer a cada instante
a la eterna novedad del mundo...

Y en el canto V (en Moya, 2009), escribe:

...si Dios es las flores y los arboles

y los montes y el sol y el resplandor de la luna,
entonces si que creo en él,

entonces estoy creyendo en él a todas horas,
y mi vida entera es una oracién o una misa,

y es una comunion de ojos y de oidos.

CONCLUSIONES

Tanto la Psicoterapia Experiencial de Eugene Gendlin
asi como la obra poética de Fernando Pessoa, en su
heterénimo Alberto Caeiro, nos entregan la posibilidad
de contactarnos (dar un giro — una vuelta) hacia una
experiencia — sabiduria que es corporal.

Debo sefnalar que el aporte de Eugene Gendlin
se relaciona principalmente con su reflexion respecto
a los planteamientos de Carl Rogers y a las teorias de

la personalidad, junto con un sentido existencial, pen-
sando en la personalidad como la forma de abrirse a
la vida. Lo que tiene una gran implicancia en la prac-
tica de la psicoterapia, permitiendo dar pasos hacia el
desarrollo de una psicoterapia més alla de la persona.
Como se ha dicho, con su concepto de experiencing,
introdujo radicalmente el elemento de lo corporal,
que para él implica contactarse con este proceso in-
terno, que en el contexto de una relacion interper-
sonal en marcha determinaria el cambio terapéutico
(Wolfenson, 2012).

Para Alberto Caeiro hemos convertido lo real en
una distorsién intelectual, que nos aleja de las cosas
mismas, de la verdadera experiencia. Para Caeiro cada
cosa tiene una existencia independiente del pensa-
miento que vertamos sobre ella (Moya, 2009), el cual,
para el autor, es un obstaculo. Para Caeiro la Unica alter-
nativa a esto es volver al cuerpo, al contacto directo con
la naturaleza y la naturaleza de la percepcion corporal.
Alberto Caeiro afirmé en el canto XXIV de El guardador
de rebafios:

Lo que vemos de las cosas son las cosas mismas
iPor qué habriamos de ver una cosa cuando lo que
hay es otra?

Versos que a mi juicio evidentemente tienen una
cercania con la fenomenologia.

Dados los puntos comunes entre ambos autores,
es posible plantear que un encuentro con la obra de
Alberto Caeiro podria facilitar la mayor incorporacién y
comprensién de la Psicoterapia Experiencial.

Pensando en un contexto amplio de integracion,
hay que destacar que varias lineas de investigacion
en psicoterapia refieren que la transformacién de
la dimensién implicita corresponde en esencia a la
aparicion gradual de “didlogos sométicos implicitos”
cada vez mas participativos, inclusivos, colaborati-
vos, coherentes y espontdneos entre paciente y tera-
peuta (Beebe, 2004; Lyons-Ruth, 1999; en Sassenfeld,
2008).

A su vez, es posible decir que ambos autores re-
conocerian (al igual que otros autores mas contem-
pordneos y/o de otros enfoques terapéuticos) que
los procesos fundamentales de comunicacién inter-
subjetiva en la relacién psicoterapéutica son mucho
mas que solo contenidos mentales; correspondiendo
a fenémenos no-verbales corporales implicitos, que
median estados emocionales conscientes e incons-
cientes compartidos (Schore, 2005; en Sassenfeld
2008); y que se actualizan en el contexto del vinculo
de la relacion psicoterapéutica (Wolfenson, 2012).
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PRACTICA CLINICA

EVALUACION Y MANEJO DE PACIENTES CON
SINTOMAS FiSICOS SIN EXPLICACION MEDICA:
ACEPTAR EL SUFRIMIENTO Y SUPERAR LA

FRUSTRACION

(Rev GPU 2014; 10; 4: 451-457)

Angélica Vargas' y Maritza Bocic?

Los sintomas fisicos sin explicacion médica a menudo son atribuidos a patologias de salud mental
puesto que carecen de correlato fisiopatoldgico evidenciable en los estudios de rutina. Estos sinto-
mas son causa de malestar e importante motivo de consulta en atencion primaria, donde los médicos
perciben una falta de herramientas practicas para su manejo. En esta revision se plantean estrate-
gias generales, reforzando la idoneidad del médico general para la ayuda y acompanamiento de
estos pacientes. Se concluye que el enfermar constituye un fenémeno complejo; su abordaje exige
abandonar la separacion artificial de los mecanismos psicoldgicos y fisicos detras de las quejas del
paciente. Sugerimos que en vez de enfocarnos en el “;por qué?” nos enfoquemos en como el paciente
experimenta y se relaciona con sus sintomas, con el fin de ofrecer un manejo mas humano y efectivo.

INTRODUCCION

A ntes de hablar de sintomas fisicos y explicacion
médica y salud mental es necesario establecer un
acuerdo respecto a qué corresponde este Ultimo con-
cepto; esta es definida por la OMS como una parte
indivisible de la salud y los fundamentos para el bien-
estar, se refiere a la capacidad de adaptarse a cambios,
enfrentar crisis, establecer relaciones significativas con

otros miembros de la comunidad y encontrar sentido a
la vida (1). Aparece entonces la salud mental como una
interaccién estrecha del individuo (su biologia, su his-
toria y sus expectativas) con su contexto social, econé-
mico y politico, tal y como propuso Engel en su modelo
biopsicosocial de la salud (2).

Esto contrasta con la vision que existe de la enfer-
medad como producto de una lesién anatémica, como
una disfuncién o como efecto de un agente externo

' Interna de Séptimo ano Universidad de Los Andes, Santiago de Chile alvargas@miuandes.cl
2 Médico Psiquiatra, Docente Escuela de Medicina Facultad de Ciencias Médicas Usach. dra.maritzabocic@gmail.com

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 451



EVALUACION Y MANEJO DE PACIENTES CON SINTOMAS FISICOS SIN EXPLICACION MEDICA: ACEPTAR EL SUFRIMIENTO Y SUPERAR LA FRUSTRACION

(microbio o veneno). Se reduce entonces la compleji-
dad del mundo a interacciones de neurotransmisores y
receptores que explican el origen del dolor, dejando al
sufrimiento psiquico fuera de cualquier evaluacién (3).
Respecto a lo anterior Manuel Desviat en su articulo “El
error de Descartes” (4) resalta la incomprension que
existe en la practica clinica de las repercusiones psico-
I6gicas que ocasionan enfermedades del cuerpoy laig-
norancia de la patologia orgénica que puede ocasionar
conflictos psiquicos.

Sin embargo, estas asociaciones son claras y se
encuentran plasmadas en las cifras publicadas en la
literatura; estudios internacionales evidencian una pre-
valencia de depresién en pacientes hospitalizados del
17 al 35% y de un alto nivel de ansiedad en el 27,5% (5,
6). Asimismo los portadores de cuadros psiquiatricos
tienen estadias hospitalarias mas largas (7) y consultan
1,5 a 2 veces mas a los servicios médicos.

Las cifras chilenas también muestran esta asocia-
cién, encontrandose entre un 36,3% y un 62,2% (8-10)
de comorbilidad psiquidtrica en Servicios de Medicina
Interna. Asimismo, en un estudio realizado en el Hos-
pital Barros Luco, se encontré que alrededor de un
13% de las interconsultas a psiquiatria corresponden
a pacientes sin patologia psiquidtrica o con patologia
ligada al estrés producido por la enfermedad o la hos-
pitalizacion (7, 11).

Considerando esto, cabe explorar también cual
es el rol de los usuarios de los servicios de salud en
la disociacion antes expuesta. Seguin Galende (12), el
individuo hoy presenta serias dificultades con la re-
presentacion de la palabra, configurandose un pen-
samiento operatorio que impide la reflexion respecto
a sus vivencias y la relacién de estas con su historia
personal. Asi, la persona externaliza sus experiencias
negativas negando su responsabilidad en el propio
malestar. En este escenario, expone Moya (13), el usua-
rio se presenta en la consulta médica como un cliente
en un supermercado, donde mira, compara y elige un
tratamiento conveniente, que le permite curar este ma-
lestar del cual es victima.

En este contexto, la interaccion entre la oferta del
sistema de salud y los requerimientos de los usuarios
ha evolucionado hacia la consolidacién de un modelo
que reduce la busqueda del individuo del bienestar,
anulando las molestias provocadas por la frustracion
propia de vivir, a un conjunto de sintomas que configu-
ran entidades diagnésticas y para las cuales debe exis-
tir un tratamiento ;jPero qué ocurre cuando el malestar
no puede ser clasificado, o cuando la ciencia médica no
es capaz de eliminarlo?
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Es en este territorio gris donde se encuentran los
llamados sintomas sin explicacién médica, es decir, los
sintomas fisicos que llevan al paciente a consultar a los
servicios de salud y que luego de una evaluacién clinica
apropiada no pueden ser atribuidos a causa organica
(14). Al verse frente a un paciente polisintomatico y
multiconsultante, el médico intenta determinar si es-
tos sintomas fisicos tan variados como pertinaces se
originan en un malestar psiquico que no se sabe ma-
nifestar como tal (que pertenece al dmbito de la “salud
mental”), o si la enfermedad es realmente somatica, lo
cual es conflictivo también para el paciente. Entonces,
la relevancia del conocimiento de este tema por el mé-
dico general radica en la importante carga de trabajo
que representan estos pacientes en la practica clinica,
y la percepcién de carencia de herramientas para su
manejo (15-17).

éSOMATIZACION, SINTOMAS SIN EXPLICACION
MEDICA O TRASTORNOS CON SINTOMAS
SOMATICOS?

Hoy el DSM-5 ha eliminado la categoria de sindromes
somatomorfos y no utiliza el término “somatizacién”
En su lugar se crea la categoria “Trastornos de sintomas
somaticos y trastornos relacionados’ la cual incluye a
entidades diagnésticas que comparten una caracte-
ristica comun: “la prominencia de sintomas somaticos
asociados a distrés y discapacidad significativos” (18).

El diagnéstico mas importante en esta categoria es
el de “trastorno de sintomas somaticos” caracterizado
por la presencia de sintomas fisicos asociados a pen-
samientos, sentimientos y comportamientos anorma-
les ante estos sintomas; y no menciona la ausencia de
explicacion médica requerida para el diagnéstico del
antiguo trastorno de somatizacion.

Esto, pues resulta muy dificil afirmar con seqguridad
que los sintomas referidos no tienen una explicacion
médica y que corresponden a una expresion de conflic-
tos psiquicos; se corre el riesgo de tildar al enfermo de
“somatizador” sin acogerlo y realizar los estudios médi-
€0S necesarios.

{Quienes son los llamados “somatizadores”?

Son personas que pueden estar médicamente
enfermas, pero el estadio inicial de su enfermedad no
permite pesquisarla, o las técnicas disponibles son atn
insuficientes para diagnosticarla.

Por otro lado, puede existir somatizaciéon en casos
de evidente enfermedad orgdnica, coexistiendo con
ella, como es el caso de las presentacion de pseudocri-
sis en pacientes con diagndstico de epilepsia (19).
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Otros pacientes pudieran estar expresando algtn
grado de estrés emocional mediante molestias fisicas,
sin llegar a presentar una enfermedad psiquidtrica.
Y finalmente estan aquellos pacientes que tienen un
desorden psiquiatrico que se disfraza de somatizacion.

Las personas que presentan estos sintomas tienen
caracteristicas heterogéneas sin un claro predominio

Dentro de los diagndsticos diferenciales para el
trastorno de sintomas somaticos esta la fibromialgia, la
cual es considerada una patologia médica desde 1990
por el Colegio Americano de Reumatologia (20).

Se sabe que factores psicosociales tienen influen-
cia en el comienzo y evolucion de los sintomas fisicos
(21), sin embargo, la etiologia y fisiopatologia de la fi-
bromialgia atin no han sido aclaradas completamente,
por lo que se sostiene como un constructo clinico sin
test diagnésticos ni confirmatorios (22). En los dltimos
afos se han realizado mdltiples investigaciones para
desarrollar tratamientos efectivos, pero por muchos
anos los pacientes con este diagnoéstico fueron tildados
de somatizadores, o portadores de un padecimiento
“inexistente”

LA FIBROMIALGIA

La fibromialgia es un sindrome caracterizado principal-
mente por fatiga, dolor, trastornos del suefio y mani-
festaciones afectivas (23), de curso crénico, que afecta
a alrededor del 2% de los estadounidenses (24). Surge
como entidad nosoldgica en los ultimos 20 afios, sien-
do hoy una de las causas mas frecuentes de dolor mus-
cular generalizado.

PATOGENESIS

La fibromialgia es considerada un desorden de la requ-
lacién del dolor a nivel central, pero su fisiopatologia
especifica atin no ha sido dilucidada (25). Multiples
estudios han fallado en localizar anomalias musculares
histoldgicas o bioquimicas significativas (26, 27), pero
se sabe que existe agregacién familiar (28) y se han
encontrado diversas alteraciones en pruebas funcio-
nales que podrian orientar respecto a los mecanismos
implicados.

Dentro de los hallazgos mas destacables estan los
relativos a alteraciones en el procesamiento del dolor
(29), como la disminucién del umbral perceptivo y el
aumento significativo de este ante la estimulacion re-
petida o en dreas aumentadas (30). Este hallazgo es
congruente con las diferencias en la activaciéon de las
areas sensibles al dolor en neuroimagenes funciona-
les (31-33). Asimismo, se han identificado factores

cognitivos y afectivos asociados a esta entidad, los cua-
les también influencian la percepcién del dolor a nivel
del sistema nervioso central.

En cuanto a las alteraciones del suefio, se ha evi-
denciado un patrén de ondas alfa fasicas como caracte-
ristico de los pacientes con fibromialgia; estos patrones
alternantes han sido relacionados con la severidad de
los sintomas (34).

También se ha postulado laimplicancia de vias me-
tabdlicas de la serotonina y/o las catecolaminas (35),
debido a la buena respuesta a farmacos antidepresivos
que presentan algunos pacientes. Otros estudios han
constatado anomalias en el eje hipotdlamo-hipdfisis,
asi como también diversas alteraciones inespecificas
del sistema inmune, puntos gatillo dolorosos miofa-
ciales y ligamentosos, neuropatia periférica de fibras
pequefias y cambios metabdlicos en el tejido muscular.
Asi como también se ha visto asociacién de fibriomial-
gia y acontecimientos vitales desfavorables, trastornos
ansiosos y del animo y la tendencia a la somatizacién.

Esta multicausalidad y la escasa respuesta que
estos pacientes presentan a los esfuerzos terapéuticos
provoca en el médico una sensacién de frustracion al
intentar dar sentido y paliar un sufrimiento tan resis-
tente, lo que encierra una gran dificultad en la relacién
terapéutica (36).

(EXISTE LA FIBROMIALGIA?

Este cuestionamiento estd muy vigente. Cabe mencio-
nar, por ejemplo, que en el CIE-10 la neurastenia se en-
cuentra clasificada como “Otros trastornos neuréticos”
Respecto a este hecho, Maria Dieguez en su articulo
“Enfermedad identidad y fibromialgia” (37), dice: “es
como si el empefio en delimitar el territorio entre lo
organico y lo psicolégico fuera un signo de los tiempos
actuales donde lo que no viene acompafado de ‘evi-
dencia cientifica’ no existe y que los enfermos corren
el riesgo de resultar invisibles o de ser tomados como
inventores o simuladores’.

Lo cierto es que no existe un tratamiento eficaz
para el manejo del dolor; la psicoterapia, antidepre-
sivos y analgésicos son los mas estudiados y solo dan
alivio a algunos de los sintomas.

CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD DE ENFERMO

El sintoma corresponde fundamentalmente a una vi-
vencia del paciente, cuyo origen puede o no ser una
alteracién anatémica o funcional demostrable por la
ciencia médica actual. Ante la falla en demostrar orga-
nicidad se tiende a aceptar explicaciones psicoldgicas,
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apoyandose en la asociacion que existe entre fibro-
mialgia y trastornos emocionales. Este razonamiento
se desprende de la vision de que las enfermedades o
molestias pueden tener origen en el cuerpo o en la psi-
quis, sin posibilidad de una etiologia compartida, o con
influencias mutuas.

Asi, el paciente con fibromialgia busca validar su
padecimiento comenzando un circulo de busqueda y
reatribucion de sintomas que confirmen y sostengan
en el tiempo su rol de enfermo. Dieguez se refiere a la
teoria de Bowlby postulando que desde un apego an-
sioso, estas personas buscan ser cuidadas, encontran-
dose con el rechazo (e incluso el maltrato) por parte del
personal de salud, lo que solo aumenta su demanda
por atencién. Asi es como la persona termina por cons-
truir su identidad como alguien que sufre y que debe
ser salvado, validado por un sistema que no esta pre-
parado para atender enfermedades cuya existencia no
puede ser demostrada mediante pruebas.

¢QUE PUEDE HACER EL MEDICO GENERAL?

Debido a que estos pacientes son grandes usuarios de
los dispositivos de atencién primaria, son los médicos
que alli trabajan los encargados de recibirlos y tratarlos.
Esta tarea puede ser bastante frustrante, generando la
solicitud de estudios diagnésticos demasiado comple-
jos y caros, tratamientos potencialmente iatrogénicos
o, peor auin, negligencia y maltrato.

Para evitar estas actitudes es necesario tener en
cuenta ciertos principios generales (38) que permitan
evaluar y abordar las necesidades del paciente.

1. Primera consulta, acercamiento inicial

La anamnesis debe ser completa y minuciosa; es nece-
sario acoger las molestias del paciente, generando una
relacién de respeto y confianza. Por esto, se aconseja
evitar atribuir todas las molestias a causas psiquicas o
decir que “esta todo en su cabeza”

El examen fisico debe ser detallado, sistematico
y guiado por la anamnesis (39). El diagnéstico sindro-
matico debe ser construido alrededor del hallazgo mas
relevante, y este debe ser el eje de la exploracién etiol6-
gica. Al plantear la hipétesis diagnéstica “Pensar siem-
pre en lo frecuente, sin olvidar lo raro” (39).

2. Estudios complementarios
Estos deben limitarse a aquellos relacionados con el

cuadro clinico, a aquellos que sepamos interpretar y si-
guiendo una secuencia légica de complejidad (39).
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La incerteza del diagndstico puede conducir a la
indicacion de examenes costosos e innecesarios que
a menudo solo aumentan la frustracién, tanto del pa-
ciente como del médico (40). A esto se refiere Sadler
(un psiquiatra que ha escrito sobre el tema de los diag-
nosticos psiquiatricos) cuando plantea que un buen
diagnéstico es aquel que es clinicamente util (41).

Entonces, recordar mantenerse centrado en el pa-
ciente y no centrado en el diagnéstico.

3. Interconsultas

Las interconsultas deben limitarse a las necesarias, con-
signando los datos clinicos que sean apropiados. Mu-
chos médicos creen que la busqueda de una “segunda
opinién” es menos dafina que el sobre-estudio, sin
embargo se corre el riesgo de caer en una “colusién del
anonimato’; concepto descrito por Balint en los afos 50
(42), que consiste en un espiral de referencias y contra-
referencias, donde ninguin médico asume la responsa-
bilidad por el paciente como persona.

4, Evitar las etiquetas: validar al paciente

Aceptar el sufrimiento de quien nos pide ayuda impli-
ca respetar su dignidad y es el primer paso para poder
ayudarlo. Al obtener los resultados de los examenes, se
debe informar al paciente que los sistemas estudiados
no muestran alteraciones, pero que eso no quita vali-
dez a sus sintomas. Esto evita que el paciente se sienta
abandonado (43), despojado por el médico de un signi-
ficado para sus sintomas (44) o “sin permiso para estar
enfermo” (45) como muchos estudios muestran.

Muchas veces hemos escuchado a algun clinico
decir: “Si los estudios estan normales, debe ser psi-
quiatrico”; esto, pues se suele recurrir al diagndstico
psiquiatrico para obtener un nombre y posible cura al
padecimiento del paciente; recodar que el poner eti-
quetas erréneas expone a las personas a la estigmati-
zacion (40).

5. Tratamiento: tomar responsabilidad

Previo al inicio de medidas terapéuticas, debe haber
un claro acuerdo respecto a las metas del tratamien-
to; estas deben ser precisas, realistas e involucrar la
participacion activa del paciente mediante comporta-
mientos observables (rutinas de ejercicios, programas
de rehabilitacion laboral, talleres, etc.). En general, se
busca restablecer la funcionalidad y la reintegracion de
la persona a sus actividades habituales (38) mas que
eliminar completamente los sintomas.
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Es importante que el tratante acepte la respon-
sabilidad de coordinar el cuidado del paciente, lo que
puede ser dificil, por lo que podria ser Gtil comunicar el
caso a otros médicos o miembros del equipo de salud,
que pudieran contribuir al tratamiento o ayudar al tra-
tante a expresar sus preocupaciones y frustraciones. Es
muy importante reconocer la contratransferencia.

6. Medidas especificas

Farmacoterapia: Un meta-analisis de 94 estudios con-
trolados mostré la efectividad de los antidepresivos
en el manejo de sintomas sin explicacién médica (46)
(NNT 3). Los antidepresivos triciclicos tienen una efi-
cacia mas estudiada, pero los ISRS han sido utilizados
con éxito y son una buena alternativa por sus menores
efectos adversos. Para manejo del dolor los antidepre-
sivos mas efectivos son aquellos que acttan sobre los
receptores noradrenérgicos y serotoninérgicos, como
duales y triciclicos (47-50).

Psicoterapia: La terapia cognitivo-conductual tie-
ne una efectividad probada en el manejo de estos sin-
tomas (51, 52).

Los estudios muestran que ocho sesiones de te-
rapia tienen un efecto que perdura hasta por 24 me-
ses (53, 54); en general los sintomas fisicos tienen una
respuesta mas rapida que el malestar psicoldégico y la
funcionalidad. El objetivo de la terapia es que el pa-
ciente reexamine sus creencias y expectativas en salud,
para lograr salir del rol de enfermo y mejorar su funcio-
nalidad.

En general, el manejo inicial de los sintomas psi-
colégicos debe hacerse a la par con los fisicos, ya que
la derivacion a psicoterapia es apropiada cuando el pa-
ciente reconoce su necesidad, y se establece un mutuo
acuerdo para ello.

7. Seguimiento

Este es fundamental, por lo que se recomienda citar al
paciente en forma regular. Esto busca reducir el estrés
que generan las consultas motivadas por sintomas (55).

Estado emocional, contexto social y salud fisica

Para el quehacer médico es Util recordar que lo que lle-
va a las personas a consultar no es el sintoma, sino lo
que piensa respecto al sintoma (56).

Multiples estudios han demostrado que estados
de dnimo negativos tienen una gran incidencia en la
forma en la que se perciben y se viven los sintomas fisi-
c0s (57). Incluso, investigadores como Pennebaker han

evidenciado que la expresion de eventos traumaticos
puede contribuir, por ejemplo, al desarrollo de anti-
cuerpos posvacuna para hepatitis B y al tratamiento de
enfermedades inmunoldgicas (58-60).

A esto se agrega el concepto de “modelo explicato-
rio” de la enfermedad, planteado por Kleinman; este se
refiere a los multiples significados que las personas dan
a sus sintomas, combinando sus experiencias pasadas
con ideas propias y culturales, conformando el cons-
tructo social del “estar enfermo” (61).

CONCLUSIONES

El “enfermar” es un proceso dinamico e individual, lo
que a veces dificulta o hace imposible lograr una clasi-
ficacién diagnéstica.

El rol del médico no es, entonces, decidir si el pa-
ciente estd o no enfermo, sino acoger, explorar sus ex-
pectativas y ayudarlo a dar un sentido a sus sintomas,
como una parte legitima de su percepcién del mundoy
de su propio cuerpo.

Asimismo, nos desafia a dejar de lado la explica-
cion dualistica del cuerpo y la mente, comprendiendo
que la dicotomia de lo psicogénico versus lo somato-
génico es artificial y, por sobre todo, poco beneficiosa
para nuestros pacientes.

Finalmente, la capacitacion del médico general,
especialmente de aquellos que ejercen en la red de
atencién primaria, es fundamental, ya que ellos tienen
la oportunidad de evaluar al paciente en el contexto de
su comunidad, adquiriendo asi una perspectiva biopsi-
cosocial, muchas veces inaccesible para el especialista.
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TRANSEXUAL CLINIC

PRACTICA CLINICA

PERSONAS TRANSEXUALES Y DISCURSOS ACERCA DE
LO TRANS: DESAFIOS A LA CLINICA PSICOLOGICA

(Rev GPU 2014; 10; 4: 458-467)

Cristian Bosco, Tomas Cano, Tomas Ojeda y Jacqueline Serra’

El siguiente trabajo realiza una reflexion acerca del trabajo en la clinica psicoldgica con personas
transexuales. La pregunta central es: ;cual es el impacto que tienen los discursos acerca de lo tran-
sexual sobre los principios que orientan la clinica de personas transexuales? Esta reflexion se hara a
partir de la vivencia transexual experimentada por un paciente, presentada en un caso clinico, la que
se pondra en dialogo con las distintas aproximaciones tedricas a la tematica transexual. Dentro de
estos abordajes tedricos se hara una focalizacion en dos grandes grupos, los que tienen que ver con el
discurso médico acerca de la realidad transexual —como el descrito por Harry Benjamin-y los que tie-
nen que ver con el discurso reivindicatorio de los derechos de las minorias sexuales —emparentados
con las teorias feministas, trans y queer-. La linea de reflexion nos lleva a pensar, primeramente, en
una aproximacion al paciente transexual como un caso particular atravesado por una multiplicidad
de factores encarnados historicamente, y no solo definido en su identidad a partir del “ser” tran-
sexual. Secundariamente, pensamos que la tendencia de concebir la transexualidad como fenémeno
unitario limita a las personas transexuales en sus posibilidades de subjetivacion.

INTRODUCCION

L as movilizaciones sociales y sus multiples expresio-
nes han explicitado parte del malestar social que
ha convocado a miles de personas. De manera particu-
lar, nos interesan las demandas que han articulado las

distintas organizaciones civiles que, en Chile, luchan por
los derechos de la diversidad sexual, en especifico, los
que refieren a las personas transexuales.

A partir de este contexto, creemos relevante re-
flexionar sobre las maneras en que aparece la cues-
tion transexual, tanto en el discurso que articulan las
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agrupaciones que abogan por los derechos de las per-
sonas transexuales, en adelante, discurso reivindicato-
rio, como en el discurso médico.

En términos generales, ambos discursos se deba-
ten en torno a cdmo conceptualizar la vivencia de las
personas transexuales. Para efectos de este trabajo se
limitard la discusion a dos de sus modalidades discur-
sivas, y a su impacto sobre la practica clinica. Por una
parte el discurso médico, que clasifica el relato de la
persona como correspondiente con una etiqueta diag-
nostica, a saber, la del Trastorno de identidad de géne-
ro; por otra, el discurso reivindicatorio que aboga por la
no patologizacion de la experiencia transexual.

Situar el problema en el nivel de los discursos per-
mitird ilustrar los efectos que ello tendria sobre las ma-
neras en que la sociedad se relaciona con las personas
transexuales. Una forma de ejemplificarlo seria pensar
en aquellos que, adscribiendo a la no patologizacion de
la experiencia transexual, comprenden que el relato de
una persona trans no es el de quien padece una enfer-
medad. En caso que el relato fuese distinto, y la persona
explicara su vivencia desde una determinada etiqueta
diagnéstica, podriamos suponer que se produciria un
desencuentro, ya que quienes adhieren al discurso rei-
vindicatorio esperarian que la persona transexual no
conceptualice su vivencia como patoldgica.

Estas dos modalidades discursivas apelan a una
dimension de lo universal que permitiria pensar que
existe “LA” transexualidad como un fenédmeno separa-
do de las personas, y del cual se podrian esperar dis-
tintas conductas y rasgos que serian coherentes con
los supuestos de uno u otro discurso. Esto, finalmente,
impactaria sobre los distintos contextos en que dicha
realidad aparece como relevante, entre los cuales des-
tacarian el politico, educativo y el de salud.

En contraste con lo anterior, este articulo busca
cuestionar la premisa que circula como implicita en el
parrafo precedente, a saber, que solo existirian dos ma-
neras de ser transexual. Para ello presentaremos parte
del trabajo psicoterapéutico realizado con una persona
transexual. La situacion concreta de esta persona sitlia
como eje problematico la tensién que supone entender
su experiencia dentro de los margenes de sentido que
ofrecen tanto el discurso médico como el reivindicato-
rio, sugiriéndose, con ello, que en el esfuerzo por com-
prenderse en la afirmacién o negacién de la patologia,
habria algo de su propia vivencia que queda fuera de
los limites que ambos discursos pretenden acoger.

La referencia al caso y la vivencia particular su-
gieren preguntarse por el sujeto y los efectos de
sujecion a contextos discursivos que pretenden hege-
monizar las posibilidades de existencia de las personas

transexuales. Con todo, jcuadl es el impacto que tienen
los discursos acerca de lo transexual sobre los princi-
pios que orientan la clinica de personas transexuales?

La importancia que hoy tiene preguntarse sobre
los discursos que atraviesan lo transexual responde,
primeramente, a la necesidad de problematizar algu-
nos supuestos de nuestro trabajo psicoterapéutico
con personas trans, y los efectos de poder que se des-
prenden de toda practica que pretenda suprimir las
diferencias que singularizan la experiencia transexual.
Dichos discursos sostienen una determinada mirada
que, para el caso de Chile, incide concretamente sobre
el lugar desde donde se ejecutan las politicas publi-
cas que se ocupan de sus necesidades, muchas de las
cuales se relacionan con el acceso a servicios de salud
fisica y/o mental, destacando, en el Gltimo tiempo, el
proyecto de ley de identidad de género que otorga,
entre otras cosas, proteccion y reconocimiento legal a
sus identidades.

En la actualidad seria posible sugerir que existen
dos modelos explicativos del “problema” que instala la
transexualidad (Polo y Olivares, 2010): por una parte,
el modelo médico psiquidtrico comprende a la persona
transexual como afectada por un determinado trastor-
no en su identidad de género, respondiendo desde esta
premisa a la demanda de quienes desean acceder a
una cirugia de re-asignacién sexual o a un tratamiento
hormonal. Por otro lado, y en veredas opuestas, se en-
cuentran aquellos modelos comprensivos que relevan
la dignidad de quienes se resisten a ser consideradas
como personas enfermas y que sittian la cuestion den-
tro del marco de los derechos humanos:

Ninguna persona seréd obligada a someterse a nin-
guna forma de tratamiento, procedimiento o exa-
menes médicos o psicolégicos, ni a permanecer
confinada en un centro médico, por motivo de su
orientacion sexual o identidad de género. Con in-
dependencia de cualquier clasificacién que afirme
lo contrario, la orientacién sexual y la identidad de
género de una persona no son, en si mismas, con-
diciones médicas y no deberan ser tratadas, cura-
das o suprimidas (Principios de Yogyakarta, 2007).

Ambas posiciones, en apariencias irreconciliables,
se encuentran en la “oferta” de discursos disponi-
bles para el individuo que se descubre como persona
transexual. Para el psicélogo clinico esto abre una in-
terrogante significativa, en especial cuando a estos
discursos les sobrevienen otros que se hacen escuchar
desde lo singular de cada caso, y que se desmarcan de
las pretensiones de verdad, poder y normalizacién de
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los dos anteriores, pujando hacia nuevas valoraciones
de la subjetividad transexual.

Las tensiones que hemos esbozado desafian a la
clinica desde el punto de vista teérico, practico y ético,
interrogando nuestra posicion como terapeutas, nues-
tra ineludible responsabilidad con el otro y su sujecién
a un medio social normado.

Para efectos del analisis y discusion de este articu-
lo creemos relevante introducir algunos conceptos que
faciliten la comprensién del problema y que permitan
situar en contexto el uso y sentido que le otorgaremos
a los mismos. De manera especial, nos referiremos a los
conceptos de sexo y género, transexualidad y discur-
so, aproximandonos a la cuestion desde el debate que
instalan los estudios de género (Butler, 2007, Lamas,
2000, Irigaray, citada en Stone, 2006) y trans (Stryker
y Whittle, 2006).

SEXO Y GENERO: (DIS)CONTINUIDAD
Naturaleza, esencialismo, biologia

Una distincion que es importante hacer se relaciona
con las tensiones que existen a nivel tedrico respecto
de la relacién entre los conceptos sexo y género, apun-
tando hacia la nocién del sujeto transexual como un
sujeto evidentemente atravesado por estas categorias.
Seglin Weeks (1998, citado en Amuchéstegui y Rodri-
guez, 2005) las posturas que apoyan una visién esen-
cialista de la sexualidad afirman que un hombre o una
mujer se corresponde con aquello que expresa su sexo
anatomico, siendo el sexo un aspecto determinante de
las identidades sexuales y de género. Este esencialismo
anclado en la biologia y en la primacia de los genitales
tendria sus raices en el siglo XVI, momento en que el
término “sexo” establecia la divisién de la humanidad
en dos registros —el masculino y el femenino- bajo la
I6gica de la reproduccion de la especie.

Stone (2006) realiza una lectura de los plantea-
mientos de Lucy Irigaray y profundiza en una aproxi-
macion esencialista de esta Ultima a los conceptos
mencionados. Propone que la diferencia sexual seria
natural ya que hay una esencia que facilita que el de-
sarrollo curse de forma particular en un hombre y una
mujer. Propone el concepto “multiplicidad natural”
para dar cuenta de la dualidad sexual y multiplicidad
de los cuerpos. Se apoya en la tradicién filoséfica na-
turalista y sefiala que la naturaleza esta en un proceso
de autodivision en polaridades que continta subdi-
vidiéndose, agregando que la cultura cumpliria el rol
de permitir o no la manifestacion de estas expresiones
(Stone, 2006).
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Las consecuencias sociales y politicas del avan-
ce de este tipo de modelos ha facilitado un marco de
justificacion ideoldgica para la desigualdad de género,
la discriminacion sexual y la violencia (Amuchastegui
y Rodriguez, 2005). En respuesta a los planteamientos
esencialistas, Lamas (2000) afirma que toda la inves-
tigacion, reflexion y debate alrededor del género ha
conducido progresivamente a sostener que las muje-
res y los hombres no tienen esencias derivadas de la
biologia, sino que son construcciones simbdlicas de-
pendientes de un determinado cédigo de lenguaje y
representacional.

Teorias de género, cuerpo e identidad

En contraposicion a lo sefialado anteriormente, esta-
rian las posturas de quienes abogan por una discon-
tinuidad entre las categorias de sexo y género. Tal es
el caso de Judith Butler (2007), quien conceptualiza el
género a partir de los significados culturales que re-
fieren al cuerpo sexuado de un hombre y una mujer,
agregando que la distincién sexo-género muestra, mas
bien, una discontinuidad radical entre cuerpos sexua-
dos y géneros culturalmente construidos. Siguiendo a
la autora, el género seria el medio discursivo/cultural a
través del cual la naturaleza sexuada o el sexo natural
se forma y establece como prediscursivo, es decir, como
superficie politicamente neutra sobre la cual termina
actuando la cultura.

Butler (2007) critica la hipétesis de un sistema bi-
nario de géneros que sostenga una tal correspondencia
entre las categorias sexo-género. A su juicio, aunque los
sexos parezcan ser claramente binarios en su morfolo-
gia y constitucion, no hay motivos para creer que tam-
bién los géneros seguiran siendo solo dos. Si el género
es una construccion que cursa con independencia de
su referencia univoca a un determinado sexo, el género
mismo pasa a ser un artificio ambiguo que supone pen-
sar que los pares hombre y masculino pueden significar
tanto un cuerpo de mujer como uno de hombre; mujer
y femenino, tanto uno de hombre como uno de mujer.
Por tanto, el cuerpo aparece como un medio pasivo so-
bre el cual se circunscriben los significados culturales
asociados (Butler, 2007).

Lamas (2000) lleva la discusién al plano de la identi-
dad, sefialando que al ubicar la problematica identitaria
en la cultura se derrumban, de paso, las concepciones
biologicistas antes descritas. Tener identidad de mujer,
posicion psiquica de mujer, sentirse mujer y ser femeni-
na, vale decir, asumir los atributos que la cultura asigna
a las mujeres, no se explica, entonces, como un proceso
natural e inherente al hecho de tener un determinado
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cuerpo. Lo mismo ocurre con sus caracteristicas psi-
quicas y/o rasgos de caracter: no existe, tampoco, una
relacion de exclusividad con un determinado sexo. En
esta linea, Lamas (2000) se pregunta: ;cdmo viven la
feminidad —mediada por el cuerpo- ciertos hombres
que se sienten mujeres y que se comportan exhibiendo
ciertos atributos femeninos; si carecen de la vivencia de
los fenémenos que simbdlicamente se asocian a la fe-
minidad, como la sangre menstrual? ;Establece eso una
diferencia cualitativa con la vivencia de las mujeres?

TRANSEXUALIDAD
Sexo y divisiones

Lo descrito anteriormente permitira revisar la evolucion
histdrica del concepto transexualidad y las distinciones
que el endocrinélogo Harry Benjamin (1966) propuso
para aproximarse a la problematica trans, situando
como eje de andlisis la experiencia de discontinuidad
entre las definiciones de sexo y género que, tradicio-
nalmente, se han utilizado para clasificar los cuerpos
de hombres y mujeres. Benjamin sugiere que existirian
mas de diez conceptos y manifestaciones del sexo que
permiten explicar la experiencia subjetiva de aque-
llos que experimentaban cierta no correspondencia
en los términos antes mencionados. Algunos de estos
conceptos son: Sexo cromosémico (o genético); Sexo
anatémico/morfoldgico; Sexo genital-gonadal; Sexo
germinal y hormonal; Sexo legal; Sexo psicoldgico.

Respecto de este Gltimo, Benjamin sefala que pue-
de expresarse en oposicién a los otros tipos de sexos,
generando muchos problemas en aquellos pacientes
que sienten que su mente y alma estdn atrapadas en
un cuerpo equivocado. Un ejemplo claro de persona-
lidades que presentan esta situacién serian los tran-
sexuales. En estos casos, el sexo psicolégico determina
el sexo social que sigue al sexo asignado al momento
de nacer y que depende de la crianza, ambos basados
en el sexo anatémico y legal.

Origen del término “transexualismo”

Harry Benjamin desarrolla el concepto transexualidad
que el médico David Cauldwell (citado en Polo y Oliva-
res, 2010) utilizé primeramente el afio 1950, esforzan-
dose por distinguir a las personas transexuales de los
travestis. Benjamin (1966) propone que aquello que de-
fine a las personas que presentan el sexo dividido seria
el deseo de pertenecer al otro sexo. Esto tltimo produc-
to de una sensacion profunda de infelicidad en tanto
miembros del sexo (o género) al que fueron asignados

en funcién de la estructura anatémica de sus cuerpos,
particularmente sus genitales, situacion que no se rela-
cionaria con el hermafroditismo. En palabras del autor,
los verdaderos transexuales sienten que pertenecen al
otro sexo, desean ser y funcionar como miembros del
sexo contrario, no solo parecer como tal, agregando
que, para ellos, tanto sus 6rganos sexuales primarios
como los secundarios son deformidades que deben ser
transformadas a través de una cirugia plastica.

El deseo de cambio de sexo ha sido descrito antes
que aparecieran los trabajos de Benjamin. Uno de los
primeros en beneficiarse de estaintervencion quirdrgica
fue un fotégrafo americano conocido como George Jor-
gensen. Su deseo de cambio de sexo fue facilitado por
un equipo de médicos fisiatrias daneses, quienes per-
mitieron llevar a cabo una intervencién quirdrgica que
lo transform¢ en Christine Jorgensen (Benjamin, 1966).

El caso de Christine Jorgensen fue publicado el afo
1952. Harry Benjamin fue requerido para escribir un ar-
ticulo sobre dicha experiencia de transformacién qui-
rirgica, publicando su texto en la Revista Internacional
de Sexologia en agosto de 1953, utilizando, por primera
vez, el término transexualismo (Benjamin, 1966).

Usos del diagndstico en la clasificacion psiquiatrica
internacional

La descripcion inicial que realizé Harry Benjamin per-
mitié articular un saber acerca de un nuevo tipo de
patologia que clasificé a aquellos que Foucault (2000)
describié como anormales, ya sea por su desviacion
respecto a la norma o la transgresion de limites que la
misma naturaleza imponia, situacién que convocé a in-
tervenir a la Psiquiatria en razén de un eventual peligro
a evitar, constituyéndose como técnica de correccién y
dispositivo disciplinario.

Las clasificaciones psiquiatricas internacionales
desarrolladas en los manuales DSM y CIE optaron por
ubicar a la transexualidad como diagnéstico en las de-
nominaciones que dicen relacién con los trastornos de
tipo sexual e identitarios. Al respecto, resulta relevan-
te mencionar que en 1980 aparecié por primera vez el
concepto transexualidad como diagnéstico, especifica-
mente en la tercera edicién del manual estadistico DSM
(Polo y Olivares, 2010).

Afos después, en la cuarta ediciéon del DSM, se
abandond el término transexualidad y se utilizé el diag-
nostico Trastorno de identidad de género, ampliando el
espectro de sujetos incluidos en dicho cuadro bajo la
I6gica de que no seria necesario manifestar el deseo de
transformacién del cuerpo para ser rotulado como tal
(Polo y Olivares, 2010).
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El borrador de la quinta versién del manual DSM
sustituy6 el diagnoéstico de Trastorno de identidad de
género por el de Incongruencia de género, argumen-
tdndose para ello que el criterio diagnéstico central es
el desajuste psicolégico derivado de la incongruencia
entre el género asignado a la persona tras su nacimien-
to, y la identidad de género que siente y manifiesta
(Polo y Olivares, 2010).

DISCURSOS SOBRE LA TRANSEXUALIDAD
Discurso médico y discurso reivindicatorio

En términos generales, tanto el discurso médico como
el reivindicatorio se articulan en torno a la (des)pato-
logizacién de las expresiones sexuales no heterosexua-
les. Respecto a esto, tanto las agrupaciones que abogan
por los derechos de la diversidad sexual como muchos
organismos internacionales han situado la cuestion
como materia de derechos humanos, garantizando su
proteccién e interrogando el estatuto de patologia que
poseen las categorias orientacién sexual e identidad de
género (ONU, 2007; Polo y Olivares, 2010).

El movimiento reivindicatorio por la despatolo-
gizacion de la transexualidad tiene por objeto, entre
otros, regular los requisitos necesarios para acceder al
cambio de nombre de una persona en el Registro Civil
en los casos en que dicha inscripcion no se corresponda
con su identidad de género, contemplando, también, la
retirada del diagndstico Trastorno de identidad de gé-
nero de los manuales internacionales de clasificacion
diagnostica, y el libre acceso a tratamientos hormona-
les y cirugias de reasignacion sexual sin la mediacién ni
tutela de un médico o psicélogo clinico que diagnos-
tique, previamente, la presencia de un trastorno en la
identidad de género (Polo y Olivares, 2010).

EL PODER DE LA PSIQUIATRIA

En su revision histérica del nacimiento de la Psiquiatria
y de la conceptualizacion del término anormalidad,
Foucault (2000) sefalé que dicha disciplina, antes de
constituirse como especialidad de la medicina, “se ins-
titucionalizé como dominio particular de la proteccién
social, como higiene del cuerpo social en su totalidad”
(p. 115), instituyéndose, asi, como técnica de correc-
ciéon y como elemento disciplinario.

Lo anterior supuso un giro en la organizacién
epistemoldgica que la psiquiatria manejaba, ya que la
locura comenzd a pensarse en términos de una pertur-
bacién entre los procesos voluntarios e involuntarios,
interrogando, con ello, a los instintos y la sexualidad
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humana. A partir de esto ultimo, Foucault (2000) se-
fialé que existiria una demanda politica respecto a la
Psiquiatria, que la hace intervenir proporcionando un
discriminante psiquidtrico entre personas, grupos e
ideologias. Dicho principio recae sobre el campo de
la anomalia, el cual, a su vez, estaria atravesado por el
problema de la sexualidad, especificamente los trastor-
nos especificos de la anomalia sexual (Foucault).

EL PODER DE LA PSICOLOGIA: GOBIERNO Y
SUBJETIVIDAD

Nikolas Rose (1998) profundiza en la obra de Foucaulty
se pregunta por el lugar de la Psicologia -y las ciencias
que utilizan el prefijo “psi”"~ en la organizacién y pro-
duccién de subjetividades. En términos generales, Rose
se aproxima a la palabra gobierno y las condiciones que
posibilitan que determinados tipos de individuos se de-
sarrollen e identifiquen con los ideales que las autori-
dades y el saber experto han definido como deseables.

En la medida en que el alma humana comenz6 a
ser objeto de la ciencia positiva, la subjetividad e inter-
subjetividad comenzaron a ser focos de gobierno. Para
tales efectos fue necesario producir un conocimiento
positivo acerca de los dominios que seran gobernados,
articular un lenguaje que describa los objetos que se-
ran administrados e inventar dispositivos que permitan
inscribirlos dentro de una determinada ldgica. Rose
(1998) planteara que en cada una de estas dimensiones
la psicologia ocupard un lugar fundamental.

A propésito de lo anterior, Rose (1998) sefiala que
lo psicolégico ha jugado un rol clave en las tecnolo-
gias que producen al sujeto moderno como “self” de
cierto tipo, superando el misterio que antafio apelaba
a su caracter Unico e inefable, dando paso a un nuevo
supuesto: conociendo al individuo, se puede predecir,
cuantificar y manejar. Con todo, advierte que si es po-
sible pensar a la psicologia como tecnologia, es decir,
como medio para ejercer poder sobre los individuos,
habria que atender a las consecuencias practicas —y
éticas— que supone la produccién de nuevos modos de
subjetivacion, ya que, al mismo tiempo, genera nuevos
modos de exclusion y nuevas practicas para reformar a
las personas excluidas.

TEORIAS TRANS

Aportes desde la perspectiva narrativa y el trabajo con
relatos autobiograficos

Whittle (2006) plantea que, junto a la produccién tedri-
cay clinica que han desarrollado las agrupaciones femi-
nistas, las teorias de género y los estudios sobre el sexo,
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la articulacion publica de un discurso acerca de lo trans
(transexuales, transgéneros, entre otros) ha permitido
enriquecer la discusion actual acerca del lugar de las
identidades trans, facilitando material de tipo académi-
co y experiencial que les ha permitido a muchas perso-
nas trans explicar de manera coherente su experiencia,
habilitdndola como genuina al margen de los discursos
dominantes acerca de la transexualidad.

Bernise Hausman (citada en Stryker y Whittle,
2006) se pregunta por las producciones discursivas
indicativas del establecimiento de un discurso oficial
acerca de lo transexual, y sus efectos de regulacién so-
bre las representaciones del si mismo y los modos de
subjetividad transexual que resultan posibles y legi-
timos. A propdsito de esto Ultimo, se vale del estudio
de “relatos autobiograficos de transexuales exitosos’
sefialando que estos relatos ayudan a instituir una cier-
ta hegemonia discursiva en una comunidad particular,
que supone la identificacion de sus miembros con las
modalidades de enunciacion acerca de lo trans que
se corresponden con aquellos que han logrado una
exitosa transformacion sexual. Con todo, el relato los
autoriza como sujetos y los hace pertenecer a un gru-
po que comparte con ellos sus inquietudes, demandas
y dificultades.

La pregunta por la historia oficial dice relacién con
aquellos relatos que coinciden con la descripcion del
cuadro, el Sindrome de Harry Benjamin. Si existe tal
correspondencia, la experiencia trans seria posible gra-
cias a la existencia de estos discursos autobiograficos:
en la medida en que el relato de otros autoriza las pro-
pias identificaciones, la construccién de una identidad
trans resulta posible y la demanda por la reasignaciéon
sexual se legitima (Hausman, 2006).

A partir de los relatos revisados, Hausman (2006)
sefala que existirian ciertas historias en tension: la del
sujeto como perteneciente a otro sexo, la de los méto-
dos utilizados para hacer que el sujeto se represente
a si mismo como perteneciente al otro sexo y la que
apela a la explicacion etioldgica de su sexualidad: en
tanto desorden fisiolégico (intersexualidad potencial) o
como desorden del género (disforia).

Stone (1991, citada en Hausman, 2006) critica
las la idea de “discurso oficial” acerca de lo trans y las
producciones subjetivas que se desprenden a partir de
los relatos autobiograficos. Sefala que el sujeto trans
ocupa una posicién de no lugar, fuera de la oposicion
binaria del discurso de género. Por tanto, para un trans,
generar un contradiscurso verdadero y efectivo supone
hablar desde fuera de los limites del género y desafiar
la paradoja que supone la demanda que se dirige hacia
la medicina: operarse seria entrar en la I6gica binaria

del género que su experiencia subjetiva viene a poner
en cuestion (Hausman, 2006).

Con todo, Hausman (2006) concluye que los dis-
cursos autobiograficos podrian funcionar como posibi-
litadores de las representaciones del si mismo que cada
sujeto trans desee construir. Mas que un relato auténti-
co acerca de lo transexual, o una idea subversiva sobre
la sexualidad, lo que aparece seria, mds bien, la idea
de un sujeto transexual como subjetividad construida,
fabricada.

CASO CLINICO

Para efectos de la discusién y andlisis de las preguntas
que orientan el articulo, presentaremos un caso clinico:

Sebastian, 39 afos, pertenece a un estrato social de cla-
se media-alta y se relaciona en un circulo caracterizado
por valores tradicionales y conservadores. Viene a con-
sultar, por primera vez, debido a una crisis vital impor-
tante. Dice que tiene el sindrome de Harry Benjamin,
ha leido muchos journals para saber qué le pasa. En su
llamado telefénico expresa que ya no puede aguantar
mas, que este paso es un salto al vacio.

Le preocupa mucho ser prejuiciado. Lee en la pa-
gina web de la terapeuta un articulo donde habla del
no-prejuicio hacia los pacientes, y eso lo anima a venir.
Piensa que como la terapeuta es joven, puede tener
menos prejuicios y tratarlo como persona particular, no
como uno mas de los casos transexuales. No quiere ser
tratado como una persona mas de la serie, por eso no
va a un experto en atenciones de transexuales.

Sebastian toda su vida ha tratado de “ser un hom-
bre”: se metié al equipo de fatbol en el colegio, luego,
en la adultez, se introduce en el mundo académico y
de asuntos publicos logrando ser muy bueno en eso.
Recalca la posicién que ha alcanzado: “estoy en el 5%
mejor” Tiene terror a ser catalogado de “freaky” Se con-
sidera convencional, quiere estar dentro de la media.

Sin embargo, segun su relato, tiene esta enferme-
dad... “Si existiera una pastilla para quitarme esto, la
tomaria sin pensarlo... pero no la hay.” Resigna la es-
peranza de que esta sensacion se vaya. Pero no sabe
cémo afrontarlo sin perder lo que ha alcanzado. Tie-
ne la idea de que si el resto lo supiera, lo tratarian de
“freaky’; no lo tomarian en cuenta para asuntos publi-
cos y académicos como ahora. Piensa que su madre se
moriria. Piensa que incluso estaria en riesgo su vida.

A Sebastidn no le agradan los discursos reivindica-
torios de algunas de las organizaciones de Chile. Decla-
ra que no estd contento con su enfermedad, como él la
denomina. No le agrada el tema del “orgullo gay” o de
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“viva la diversidad’, para él es un problema. Se diferen-
cia mucho de “las locas" Se siente mas identificado con
el discurso médico, en el sentido de que le acomoda
pensar que es una enfermedad, y ojald con un sustrato
biolégico comprobable, para asi poder explicarselo a
las personas. Es dificil para él que no exista algo con-
creto al que adjudicar este trastorno. Si no existe eso, es
como que fuera una idea de él, entonces no vale, mejor
“no existir”

Sebastian, en el transcurso de su psicoterapia, ha
logrado aceptar que no va a dejar de ser transexual y
ha comenzado a validar un poco mas lo que le suce-
de. Ha conseguido comprender que tiene una parte
de si misma que ha dejado de lado para poder llevar
una vida “normal’ y que esto le conlleva un sufrimiento
diario, donde siente que “se disfraza’j que es “un perso-
naje” y que su vida no es realmente su vida. Ha podido
ir conectando su ambiente familiar de infancia con el
modo de vivir su transexualidad: una familia donde no
se sintio validado en sus emociones, donde el deber era
lo mas importante, “una educacién para presidentes’
donde su particularidad era invisibilizada.

Actualmente, Sebastian ha logrado contarle lo que
le pasa a varios amigos y a parte de su familia. Esta muy
aproblemado con los pasos a seguir y no se siente ca-
paz de lidiar con lo que se puede venir. Sin embargo,
ha construido una red de apoyo significativa con sus
amistades, donde puede hablar de lo que le pasa.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La vivencia de la transexualidad esta cruzada necesaria-
mente por una serie de variables que se desprenden de
discursos que difieren epistemoldgica y politicamente
entre si. Por una parte, habria un modelo médico que,
siguiendo a Foucault, tiene un propdsito normativo de
control del cuerpo, y se sostiene desde conceptos esen-
cialistas que refuerzan una relacién de continuidad
entre las categorias de sexo y género (Foucault, 2009).
En linea con lo planteado por Judith Butler (2007),
los géneros inteligibles son los que de alguna mane-
ra instauran y mantienen relaciones de coherencia y
continuidad entre sexo, género, practica sexual y de-
seo. Sin embargo, cuando el género se entiende como
construccion y se teoriza como algo completamente
independiente del sexo, el género mismo pasa a ser un
artificio ambiguo. La “ambigiiedad” solo surge cuando
la pretension de continuidad entre sexo y género se ins-
tala en referencia a un cuerpo discursivo hegemoénico y
normativizado. De otra forma, no lo conceptualizaria-
mos como ambiguo. En la experiencia del paciente que
revisamos en el apartado anterior, lo que se describe
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es su vivencia de sentirse inherentemente mujer. Sobre
esto, para él no hay ambigliedad posible, aun cuando
haya sido socializado en un contexto sociocultural par-
ticular que influyé sobre sus definiciones de los pares
hombre-masculino y mujer-femenino.

Hay un aspecto mas profundo, que se relaciona
con el lugar que él ha intentado darle a la expresion
de lo masculino —o bien lo femenino- en su propio
vivenciar. En este sentido, la referencia al término em-
bodiment nos parece atingente a la realidad del caso,
ya que, con este, la subjetividad de un individuo se
expresaria como un sentimiento corporeizado (Bour-
dieu, citado en Lamas, 2000). El concepto embodiment
remite a la presencia concreta y material del cuerpo, a
la par que su subjetividad sensorial. Segin Bourdieu,
lo determinante seria cémo se ha desarrollado el pro-
ceso de encarnacion o embodiment, es decir, como
se han organizado en el cuerpo de cada individuo, las
prescripciones culturales que lo determinan (Lamas,
2000). La relevancia de este punto es que las personas
no se identifican con este tipo de discursos en torno al
cuerpo y los sistemas sexo-género mediante procesos
meramente racionales, sino que lo hacen como parte
de un proceso de encarnacién en el cual lo que prima
respecto de su vivencia subjetiva no es, necesariamen-
te, una relacién de tipo cognitivo.

En el caso descrito anteriormente, Sebastian evi-
dencia concordancia con la definicién que realiza Harry
Benjamin (1966) sobre la transexualidad, quien define
como verdaderos transexuales a aquellos que sienten
que pertenecen al otro sexo, ya que desean ser y fun-
cionar como miembros del sexo contrario, y no solo
parecer como tal.

Esta vision esencialista parte concibiendo que el
sexo bioldgico debe coincidir con el género, y que de-
sear ser un “verdadero transexual” supone vivir segun
esta coherencia interna. De esta forma se dibuja para
quien experimenta esta situacién una sola salida admi-
sible, la que se encuentra representada a través del acto
de una operacién de reasignacion sexual que permiti-
ria esta coherencia. Esto inhabilita otro tipo de viven-
cia, como las representadas por el movimiento queer
y las teorias trans, en donde esta coherencia no es ne-
cesariamente deseada y condicion de posibilidad para
vivenciar la transexualidad. Con todo, pareciera que la
descripcion que propuso Harry Benjamin le entrega
al individuo cierta certeza al concebir la problematica
transexual como una enfermedad que se soluciona de
una forma determinada.

En otro polo, los movimientos socioconstruccio-
nistas —en sintonia con las teorias queer— se podrian
pensar como intentos por resolver un problema que
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no entrega una respuesta cerrada frente al problema
que supone la transexualidad, lo que demandaria una
respuesta de parte del sujeto trans para hacerse cargo
del problema que supone el cémo vivirse. Sin embar-
go, también se podria concebir esta postura como una
nueva forma de entregar certezas, facilitando la arti-
culacién de una respuesta que se caracterizaria por el
vivirse libremente, cayendo en un discurso que podria
calificarse como igualmente hegeménico que las pre-
tensiones totalizantes del discurso médico.

Aplicando lo anterior al caso descrito, la propuesta
planteada por el movimiento queer resultaria violenta
para el sujeto ya que la vivenciaria como totalizadora, en
el sentido que no acogeria su forma particular de vivirse,
a saber, desde una enfermedad que quisiera no tener.
Sebastidn no puede concebir la idea de haber decidido
tener una vida asi. Para él, si existiese una pastilla capaz
de quitarle este vivenciar, se la tomaria inmediatamente
y, de esta manera, “adios terapia” Entonces, claramente,
resultaria violento e invasivo para él que un psicotera-
peuta tratase de amoldarlo con el discurso queer.

En relacién con la importancia del valor del discur-
so médicoy la necesidad de ser operado para conseguir
la concordancia entre sexo psicolégico y sexo bioldgi-
co, Hausman (2006) destaca lo importante que es para
algunos sujetos transexuales convencer al personal
médico de que su historia encaja con los criterios diag-
nosticos de los manuales estadisticos de enfermeda-
des mentales, para asi poder conseguir el tratamiento
necesario. Una primera lectura de lo anterior permite
entrever cierta manipulacién estratégica del discurso
médico-psiquidtrico por parte de algunos sujetos trans,
quienes, al “hacer propios” los relatos aprendidos, ob-
tienen la venia del personal médico que tiene el poder
de autorizar o no la cirugia de reasignacion sexual.
Por lo tanto, podriamos desechar la idea de que esta
identificacion con el discurso médico psiquidtrico tiene
como fin identificarse con un discurso cuya validez he-
gemonica les brinde un sentido de pertenencia y reco-
nocimiento. La psicologia, por su parte, operaria como
garante de las clasificaciones diagnésticas designadas
como mas o menos validas o sanas. De esta manera, las
personas transexuales se ven claramente influidas por
estas tecnologias aplicadas desde el discurso médico.
La construccién de su subjetividad podria entenderse
como anclada a estos discursos que designan lo que
sera un verdadero transexual (Rose, 1998).

La problematica esbozada anteriormente nos in-
terpela como psicélogos en nuestra practica clinica, a
partir de la pregunta por el abordaje y atencién clinica
de un caso como el de Sebastién. Tal como se mencioné
en la descripcién de su situacién, el paciente se mues-

tra preocupado ante la posibilidad de ser prejuiciado,
ya que no quiere ser tratado como una persona mds de
la serie de transexuales que consultan por motivos pa-
recidos a los que él manifiesta.

Postulamos como relevante que en la practica cli-
nica no se opere segun clasificaciones que cierren o su-
jeten a la persona a ciertas categorias descriptivas y/o
explicativas de la situacién por la que consultan. Mas
bien proponemos que el terapeuta asuma que la per-
sona que tiene al frente no es posible de abarcar desde
los conceptos y la teoria.

La problematica anterior tiene como trasfondo la
influencia cartesiana. Después de Descartes, la medici-
na ha operado —por lo general- haciendo una interpre-
tacion cientifica de la enfermedad. La medicina queda
ubicada mas bien en el drea de la res-extensa: el cuerpo
es concebido como una maquina y existe una desperso-
nalizacién de la enfermedad, es decir, esta adquiere exis-
tencia fuera de las personas. Desde esta comprension
de la enfermedad, se concibe que hay causas especificas
y soluciones determinadas asociadas directamente con
esas causas (Miranda, 2013). Con todo, las ciencias na-
turales se erigen como una de las disciplinas de mayor
validacién, ya que trabaja con criterios de exactitud y
objetividad. La psicologia, por su parte, intentaria va-
lidarse como ciencia natural en su aproximacién a la
salud y enfermedad, siendo la figura del médico una
sombra muy importante sobre la del psicélogo.

Esta postura se relaciona directamente con la dife-
renciacion propuesta por Jung entre el modelo médico
y el modelo de trabajo psicoterapéutico (2006 [1945]):

El presupuesto general de la medicina es que la
exploracién del paciente ha de concluir al diagnés-
tico de su enfermedad, en lo posible, y que al es-
tablecer el diagnéstico se ha tomado una decision
esencial de cara al prondstico y a la terapia. La psi-
coterapia es una excepcion llamativa de esta regla:
el diagnéstico es en ella un asunto completamente
irrelevante, pues con él no se gana nada de cara al
prondstico y la terapia, salvo dar un nombre mas o
menos afortunado a un estado neurdético. En claro
contraste con el resto de la medicina, en el diag-
nostico determinado puede llegar a tener como
consecuencia cuasi légica una terapia especifica
y un prondstico relativamente seguro, el diagnés-
tico de una psiconeurosis significa a lo sumo que
conviene llevar a cabo una terapia psicoldgica. Por
cuanto respecta al pronéstico, es independiente
del diagnéstico en un grado muy alto (Jung, 2006
[1945], pp. 88-89).
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Retomando el caso, resulta interesante darse cuen-
ta que el paciente estd pidiendo esta certeza médica.
Busca en los “journals’ quiere ser diagnosticado y que
de ahi salga una direccion especifica del tratamiento. En
ese sentido se podria pensar a este paciente como un
adherente al discurso médico, y efectivamente una par-
te importante de si mismo lo asegura asi. Sin embargo,
tiene serias dificultades con la asuncién de una posibi-
lidad de respuesta. Por un lado, la descripcion del sin-
drome de Harry Benjamin lo llevaria claramente hacia la
operacion, y eso pareciera ser lo que él quisiera. Pero no
resulta tan simple: surge la angustia debido a que esa
salida no es facil de llevar, ya que hay otras partes impor-
tantes del paciente que temen concretar esa operacion.
Su identidad ha sido construida en funcién de su identi-
ficacion con un determinado tipo de hombre, observan-
dose en ello la existencia de lazos emocionales fuertes
y primarios. El paciente ha orientado su vida desde un
lugar donde se vincula con los demas a partir del ocul-
tar una parte esencial de si mismo, asociada a su lado
vulnerable, débil, emocional y femenino. Esto Gltimo lo
haria con la expectativa de cumplir con lo que se espera
de él, concretando, en los hechos, el ideal paterno: una
demanda de rectitud, altruismo, firmeza y coherencia.

El paciente no puede ser comprendido a partir
de un solo aspecto de su vivencia, como es el ser tran-
sexual. El paciente es una persona que, como todos,
vive inmerso en ciertos lazos afectivos que lo van cons-
tituyendo como sujeto, dentro de lo cual también se ve
cruzado por la temdtica transexual, ademds de muchos
otros temas que lo interpelan y lo van constituyendo.

Continuando con nuestra reflexién acerca de la cli-
nica, podemos pensar que al acercamiento cartesiano
seleopone uno de tipo fenomenolégico-hermenéutico:

Asi, la idea fenomenoldgica de la intersubjetivi-
dad surge como alternativa a la concepcion del
individuo como entidad aislada y separable de sus
relaciones con el mundo y los demds. En este sen-
tido, hace referencia a la irreductibilidad del hecho
existencial de la relacion del ser humano con otros
seres humanos y explicita que el sujeto no puede
existir y, de hecho, no existe con independencia
de los otros —la existencia es, asi, siempre co-exis-
tencia entre (inter-) sujetos (-subjetividad), con lo
cual le es concebida una primacia ontoldgica a la
dimension interpersonal por sobre la dimensién
personal e individual (Sassenfeld, s.f., p. 4).

De esta forma, pensar que se estd haciendo una cla-

sificacion objetiva del otro como ente situado afuera de
nosotros, seria no ser conscientes de que estamos siendo
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parte de un proceso que es interaccional, donde el signi-
ficado va emergiendo de acuerdo con esa relacién, la cual
esta situada en un contexto particular. Esto resulta con-
cordante con lo que describe Maurice Florence (1984),
quien seria el mismo Foucault, pero con un seudénimo:

Los discursos de la enfermedad mental, la delin-
cuencia o los de la sexualidad, no nos dicen qué
es el sujeto excepto en el contexto de un juego de
verdad muy particular. Pero estos juegos no se im-
ponen al sujeto desde afuera, de acuerdo con una
causalidad necesaria, o de acuerdo con determi-
nantes estructurales: abren un campo de experien-
cias en el que el sujeto y el objeto se constituyen
solo en ciertas condiciones simultaneas. Sin em-
bargo, el sujeto y el objeto se modifican cons-
tantemente en su relacién mutua y, por lo tanto,
modifican el campo de la experiencia misma (p. 6).

La concepcién enunciada sobre la psicoterapia nos
parece alin mas importante en el caso de los pacientes
transexuales, debido a que, por lo general, tienden a
ser objeto de prejuicios y estereotipos que terminan
por anular su subjetividad. La instancia de la psicotera-
pia podria ser vista como una posibilidad de entrar en
un marco de relacién donde se dé la factibilidad de ser
visto como un otro que no esta aprehendido desde el
principio, facilitando, de paso, el reconocimiento de su
particular forma de existencia.

En este sentido, parece relevante referirnos al con-
cepto de Phronesis que aporta Aristdtoles, es decir, la
capacidad del psicoterapeuta de acercarse a la persona
desde la apertura a la novedad olvidando lo aprendi-
do previamente. Esto podria ser similar al manejo que
hace un pintor, que luego de saber todas las técnicas
del arte, se para frente al lienzo en blanco y logra entrar
en un didlogo creativo con él, mas alla de lo previamen-
te aprendido (Sassenfeld, 2013).

El gran factor curativo de la psicoterapia es la per-
sonalidad del médico, que no estd dada a priori, sino
que representa una gran prestacion, no un esquema
doctrinario. Las teorias son inevitables, pero no pasan
de ser herramientas. Cuando hacemos de una teoria un
dogma, estamos intentando ahogar una duda interior.
Hacen falta muchos puntos de vista tedricos para crear
una imagen aproximada de la diversidad animica. Por
eso, es completamente absurdo reprochar a la psicote-
rapia que ni siquiera sea capaz de alcanzar el consenso
sobre sus propias teorias. El consenso solo podria sig-
nificar unilateralidad y empobrecimiento. No se puede
encerrar a la psique en una teoria, como tampoco al
mundo (Jung, 2006 [1945], p. 90-91).
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MUJERES INCENDIARIAS: UN ESTUDIO EN
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Rodrigo Dresdner Cid', Anakena Ibaceta Diaz

El objeto de esta investigacion fue describir y analizar factores sociodemograficos, psiquiatricos, me-
dicolegales y criminoldgicos en la poblacion de incendiarias examinadas en el Servicio Médico Legal
durante el periodo 1999-2012. Se obtuvo un perfil de incendiaria, correspondiente a una mujer en
edad madura, baja escolaridad, sin profesion u oficio ni pareja, y con presencia de 78%y 61% de al-
gun trastorno psiquiatrico en Eje I y en Eje ll, respectivamente. Los trastornos psicoticos, intoxicacion
por sustancias y los factores motivacionales afectivos tendrian un peso gravitante en la comision del
incendio. En la comision de los incendios si bien existio intencionalidad no fueron planificados, lo
cual apunta a actos de naturaleza mas bien reactiva y emocional. En su mayoria las mujeres (58%)
obtuvieron opiniones periciales compatibles con algtin grado de compromiso de la imputabilidad.

INTRODUCCION

Igunos autores han publicado estudios que mues-

tran un aumento de mujeres que cometen incen-
dios (K Soothill, 2004), mientras que otros informan que
el porcentaje de mujeres incendiaras varia entre 4% y
28% respecto de la poblacién total en ese tipo de de-
lincuentes (JM Bradford, 1982; D Bourget et al., 1989;
K Soothill et al., 1993; P Rasanen et al., 1994; P Rasa-
nen, 1995; BK Puri et al., 1993). También se advierte
que existen pocas publicaciones internacionales sobre
mujeres que cometen incendios y reportan sefales de
que poseerian caracteristicas diferenciadoras respec-
to de los incendiarios varones (D Bourget, 1989; EM

Cunningham et al., 2010; T Gannon, 2010). En Chile,
salvo un estudio en poblacién incendiaria en general (A
Koppmann, 1998), no existen investigaciones centradas
en este tipo de mujeres. Por tanto esta area de estudio
representa a un segmento poblacional forense del cual
se sabe relativamente poco, y de alli que resulta impor-
tante profundizar en el conocimiento cientifico enfoca-
do en el drea de salud mental y juridico-penal e indagar
sobre sus caracteristicas.

OBJETIVO Y METODOLOGIA

El objetivo de este estudio exploratorio fue investigar va-
riables sociodemogréficas, psiquidtricas, medicolegales,

' Perito Psiquiatra, Servicio Médico Legal Metropolitano Email: rf_dresdner@yahoo.com.ar

2 Docente, Universidad Andrés Bello.
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Tabla 1
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN ESTADO CIVIL

Estado civil o de pareja n %

Soltera 14 38,9
Casada 5 13,9
Conviviente 6 16,7
Separada 10 27,8
Viuda 1 2,8
Total 36 100,0

Tabla 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN ESTADO CIVIL

Estado civil n % %
acumulado

Basica incompleta 11 30,6 30,6
Basica completa 6 16,7 47,2
Media incompleta 6 16,7 63,9
Media completa 8 22,2 86,1
Superior Completa 3 83 94,4
Analfabeta 2 5,6 100,0
Total 36 100,0

criminoldgicas y forenses, en una poblacion de mujeres
incendiarias. Los datos fueron extraidos de los informes
periciales psiquiatricos de mujeres imputadas por el de-
lito de incendio, examinadas durante el periodo 1999-
2012 en la Unidad de Psiquiatria Adultos del Servicio
Médico Legal Metropolitano de Chile. Del universo de
incendiarios peritados (N = 197) en ese periodo, el seg-
mento correspondiente a mujeres (n= 36) ascendi6 al
18,2% respecto del total. Los datos se ordenaron en
tablas de distribucién de frecuencia y de contingencia,
acorde con los objetivos especificos definidos en esta
investigacion. Para el andlisis de los datos se utiliz6 el
paquete estadistico SPSS 15.0.

POSICION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Las mujeres estudiadas aparecian uniformemen-
te distribuidas en el rango etario entre los 19 y 66
afos (= 39y ds = = 12,7). Poco més de dos tercios
(69,5%) de las mujeres estudiadas se encontraba al
momento de cometer el incendio, sin pareja y/o en
calidad de jefa de una familia monoparental, lo cual

Tabla3
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN NIVEL DE CAPACITACION LABORAL

Nivel de capacitacién %
laboral f % acumulado
Oficio no calificado 7 19,4 19,4
Oficio calificado 1 2,8 22,2
Profesion 4 1M1 33,3
Sin oficio ni profesion 24 66,7 100,0
Total 36 100,0

Tabla 4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN EJE |

Principal diagnéstico Eje | n %

Delirium 1 2,8
Intoxicacién por alcohol 6 16,7
Esquizofrenia paranoide 2 5,6
Esquizofrenia desorganizada 1 2,8
Esquizofrenia indiferenciada 1 2,8
Esquizofrenia residual/defectual 1 2,8
Trastorno delirante 2 5,6
Trastorno psicético breve 1 2,8
Trastorno esquizoafectivo 2 56
Depresidon mayor sin psicosis 2 5,6
Depresién mayor con psicosis 1 2,8
Trastorno disociativo 7 19,4
Dependencia por alcohol 1 2,8
Sin diagnéstico en Eje | 8 22,2
Total 36 100,0

concuerda con resultados de un estudio anglosajon
(D Bourget y JM Bradford, 1998) que reporta que la
mayoria de las incendiarias eran solteras o se encon-
traban separadas.

Si bien la gran mayoria (94,4%) de las incendiarias
poseia alglin grado de escolaridad y eran alfabetas (Ta-
bla 2), dos tercios (66,7%) carecian de oficio o profesion
(Tabla 3). Practicamente la mitad (47,2%) poseia estu-
dios medios o superiores, no obstante solamente una
minoria (13,9%) poseia un oficio calificado o profesién,
y cerca de un quinto (19,4%) habia adquirido un oficio
no calificado. Lo anterior, sumado a la ausencia de pa-
reja, configuraba una situacién familiar y sociolaboral
desventajosa.
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Tabla 5
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN SEGUNDO DIAGNOSTICO EN EJE |

Tabla 7
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN CUARTO DIAGNOSTICO EN EJE |

Segundo diagnéstico en Eje | n % Cuarto diagndstico Eje | n %
Sin diagnéstico 18 50,0 Sin diagnéstico 32 88,9
Demencia por alcohol 1 2,8 Abuso de cocaina/pasta base 1 2,8
Delirium 1 2,8 Dependencia de cocaina/pasta base 2 5,6
Intoxicacion de alcohol 5 13,9 Abuso de solventes orgénicos 1 2,8
Abuso de alcohol 4 11,1 Total 36 100,0
Abuso de cannabinoides 2 5,6
Intoxicacion de hipnético-sedantes 1 2,8
Intoxicacién por solventes orgdnicos 1 2,8 Tabla 8
Depresion mayor sin psicosis ! 238 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
Depresion mayor con psicosis 1 2,8 PERITADAS EN SER\/ICIO MEDJCO LEGAL METROPOLITANO,
Trastorno disociativo 1 2,8 1999-2012, SEGUN DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN EJE II
Total 36 100,0 Diagnéstico principal Eje Il n %
Psicopatia 1 2,8
Trastorno antisocial de personalidad 4 11,1
. Tabla 6 Trastorno limitrofe de personalidad 7 19,4
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS Trastorno histriénico de
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO, . 2 5,6
1999-2012, SEGUN TERCER DIAGNGSTICO EN EJE | personalidad
Trastorno dependiente de
Tercer diagnéstico Eje | n % personalidad L 28
Sin diagnéstico 27 75,0 Trastorno narcisista de personalidad 2 5,6
Abuso de alcohol 4 111 Trastorno de personalidad no 5 56
Dependencia de alcohol 1 2,8 especificado ’
Abuso de cannabinoides 2 5,6 Retardo mental leve 2 5,6
Abuso de cocaina/pasta base 1 2,8 Retardo mental moderado 1 2,8
Abuso de solventes orgénicos 1 2,8 Sin diagnéstico en Eje Il 14 38,9
Total 36 100,0 Total 36 100,0

Cuatro de cada cinco (78,8%) de las examinadas
presentaban diagndsticos en el Eje |, dato que se sitda
entre lo reportado en una investigacion britdnica (LA
Stewart, 1993) donde la incidencia de trastornos men-
tales ascendi6 a un 92%, y otra nacional (A Koppmann,
1998) que reportd un 67,5% (Tabla 4).

Las psicosis y trastornos disociativos, en donde
se sabe que existe compromiso del juicio de realidad
y conciencia, y por ende de la imputabilidad, estaban
presentes como diagndsticos principales en el 30,8% y
19,4% de los casos respectivamente.

La intoxicacion por sustancias, que compromete
en distintos grados la conciencia, percepcion y psico-
motricidad, estaba presente al momento de la comi-
sion del incendio en la mitad (36,1%) de los casos —el
efecto de sustancias sobre el sistema nervioso central
si bien ejerce un efecto desinhibitorio de las pulsiones
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agresivas, no necesariamente tiene repercusiones mé-
dico-legales sobre la imputabilidad.

El diagnéstico de piromania no se presenté en nin-
guno de los casos, lo cual es concordante con la escasa
o nula frecuencia reportada en otras investigaciones
(AE Plinsinga, 1997; A Koppmann, 1998, M Lindberg,
2005; R Shavindra, 2010).

Dos de cada tres (61,1%) de las examinadas pre-
sentaban diagnésticos en el Eje Il, y de estos desta-
caban como principal diagnéstico y mas frecuente
(41,7%) los trastornos de personalidad del Cluster B
(Tabla 8). Los trastornos de personalidad limitrofe, an-
tisocial e histridnico, respecto del total de diagnésticos
en el Eje II, obtuvieron porcentajes acumulativos entre
diagnéstico principal y secundario, de 25,0 %, 19,4% y
11,2% respectivamente (Tablas 8, 9 y 10). Otro estudio
nacional reportd un 71% de trastornos de personalidad
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Tabla 9
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN SEGUNDO DIAGNOSTICO EN EJE Il

Segundo diagnéstico Eje Il n %
Sin diagnéstico 29 80,6
Trastorno antisocial de personalidad 3 83
Trastorno limitrofe de personalidad 2 56
Trastorno histriénico de
. 1 2,8

personalidad
Trastorno de personalidad no

oo 1 2,8
especificado
Total 36 100,0

Tabla 10
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN TERCER DIAGNOSTICO EN EJE Il

Tercer diagnostico Eje Il n %
Sin diagnéstico 32 88,9
Trastorno paranoide de personalidad 1 2,8
Trastorno histriénico de
. 1 2,8

personalidad
Trastorno de personalidad no

o 1 2,8
especificado
Inteligencia limitrofe 1 2,8
Total 36 100,0

en mujeres incendiarias, sin especificar de qué tipo se
trataban (A Koppmann, 1998).

Comparando los resultados de esta investigacion
con el estudio local de Koppmann (1998) se observa en
el Eje | un aumento en las psicosis de un 22,6% a un
30,8% y en las intoxicaciones por sustancias psicoacti-
vas de un 12,8% a un 36,1%, y un marcado descenso en
las demencias de 9,6% a un 2,8%. Por su parte en el Eje
Il se observaron descensos de frecuencia en los retar-
dos mentales de un 29,0% a un 8,4% y en los trastornos
de personalidad de 70,9% a 52,8%. Considerando que
ambas poblaciones estudiadas son metodolégicamen-
te idénticas, ello marca una importante tendencia en
un relativamente corto lapso de tiempo (poco menos
de década y media).

Tabla 11
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN MODUS OPERANDI DEL INCENDIO

Modus operandi n %
Si 35 97,2
Solitaria No 1 2,8
Total 36 100,0
Tabla 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN INTENCIONALIDAD DEL INCENDIO

Intencionalidad n %
Si 22 61,1
No 14 38,9
Total 36 100,0
Tabla 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN LUGAR DEL INCENDIO

Lugar de ocurrencia del incendio n %

Vivienda propia 23 63,9
Vivienda ajena 10 27,8
Inmueble comercial-industrial 2 5,6
Espacio o inmueble social 1 2,8
Total 36 100,0

En cuanto a los datos de orden criminolégico ob-
tenidos de la poblacién de incendiarias, se puede infor-
mar que en términos generales se trataban de mujeres
que habian ocasionado el incendio en solitario (97,2%),
en la mayoria de los casos lo habian provocado con in-
tencionalidad (61,1%) y en el domicilio propio (63,9%)
(Tablas 11, 12 y 13). Esto Gltimo evoca investigaciones
que reportan que las mujeres tienden mas bien a que-
mar propiedades con significancia emocional, como ser
sus propias moradas (Tennant el al., 1971; Bourget et
al., 1989). La escasa presencia de una planificacién de
solo un 13,9% (Tabla 14) apuntaria a actos de naturale-
za reactiva, posiblemente asociado a vivencias emocio-
nales o psicéticas —debe considerarse que mas alla que
el mévil pudiera ser de naturaleza psicética, se puede
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Tabla 14
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN PLANIFICACION DEL INCENDIO

n %
Si 13,9
Planificacion No 31 86,1
Total 36 100,0

convenir que aun en esos casos puede existir intencio-
nalidad o reactividad.

En la mitad de los casos, una vez cometido el incen-
dio, las protagonistas intentaron ocultar su responsabili-
dad (41,6%) ya sea escabulléndose del lugar del incendio
o presentando una coartada, mientras que en poco me-
nos de un tercio de las veces (30,6%) colaboraron con la
justicia e investigacion policial. Un 25,0% desplegé pos-
terior al incendio una conducta bizarra y desorganizada,
lo cual apareci6 asociado con la motivacidn psicética y
los casos de inimputabilidad (Tablas 15y 16).

El fuego provocado por las mujeres estudiadas
ocasiond en un 100 % de los casos dafos a la propiedad
incendiada, y algunas veces provocé lesiones a perso-
nas (11%), las que de ocurrir afectaban directamente a
la incendiaria (autolesiones) y no a terceros.

Respecto de la muerte de terceros asociados al
incendio, ocurrid en uno de cada diez casos (11%),

Tabla 15
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN ACTITUD POSTERIOR A LA COMISION

DEL INCENDIO

Actitud posterior al incendio n %

Huida 7 19,4
Coartada 8 22,2
Colaboracion justicia 11 30,6
Conducta incongruente/bizarra 9 25,0
Otra conducta no especificada 1 2,8
Total 36 100,0

y cuando ello ocurria afectaba casi exclusivamente
(8,3%) a familiares de la autora del incendio, lo cual ju-
ridicamente se tipifica legalmente como delito de parri-
cidio. O sea, las victimas o damnificadas correspondian
tanto a las propias incendiarias como a personas de su
entorno familiar.

En la provocacién del incendio las motivaciones
asociadas a factores afectivos (ira, frustracion, rencor,
venganza, estados depresivos, dnimos suicidas) ocupa-
ron el primer lugar con el 52,8% de los casos, seguida
de comportamientos de naturaleza psicética con un
25% y en tercer lugar la conducta imprudente, con
13,9%. Las motivaciones culturales asi como las delicti-
vamente gananciales carecieron de peso relativo.

Tabla 16
DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES IMPUTABILIDAD Y ACTITUD POSINCENDIO SEGUN MOTIVACION DEL INCENDIO
Motivacion del incendio Total
Imputabilidad Afectiva Criminal | Imprudencia | Psicosis Ideoldgico

% n % n % n % n % n % n

Actitud Huida 2 0 0 2| 267% 4

, ctiud e oartada 3 1 2 1| 467% 7
Si posincendio

Colaboracion 2 0 2 0| 2,7% 4

Total 46,7% 7 | 67% 1| 267% 4 00% 0| 20,0% 3| 100% 15

Coartada 2 0 01]155% 2

Actitud Colaboracion 1 1 1123,1% 3

No posincendio | Conducta bizarra 0 5 01385% 5

Otras conducta 1 1 11231% 3

Total 308% 4| 00% 0| 0,0% 0| 538% 7| 154% 2| 100% 13

Actitud Huida 1 12,5% 1

L. ct|.tu .| Colaboracién 5 62,5% 5
Disminuida | posincendio

Otra conducta 2 250% 2

Total 100% 8| 00% 0| 0,0% 0 00% 0| 00% 0| 100% 8
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Tabla 17
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN MOTIVACION DEL INCENDIO

Motivacién del incendio n %

Afectiva 19 52,8
Finalidad econémica/criminal 1 2,8
Conducta imprudente 5 13,9
Episodio psicdtico 9 25,0
Ideolégico/politico/religioso/cultural 2 5,6
Total 36 100,0

El 58,3% de las mujeres estudiadas resulté tener
una imputabilidad disminuida o ser inimputables, lo
cual fue concordante con los diagndsticos principa-
les hallados en el Eje I. Esto es llamativo ya que por lo
general quienes cometen otros delitos de naturaleza
violenta (agresiones sexuales, homicidios) en su gran
mayoria no presentan compromiso de la imputabilidad
(R Dresdner et al., 2005; R Dresdner, 2010).

La inimputabilidad o falta de responsabilidad pe-
nal por razones de orden psiquidtrico, aparecié asocia-
da a un diagnéstico Unico en el Eje | en dos tercios de

Tabla 19

Tabla 18
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MUJERES INCENDIARIAS
PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO,
1999-2012, SEGUN LA MOTIVACION EN LA COMISION

DEL INCENDIO
Condicién n %
Imputable 15 41,7
Inimputable 13 36,1
Imputabilidad disminuida 8 22,2
Total 36 100,0

los casos (68%), distribuyéndose estos en trastornos
psicéticos (76,9%), delirium (7,7%), depresién mayor
(7,7%) y trastorno disociativo (7,7%) (Tabla 19). Este
Ultimo trastorno, el cual clinicamente se acompaia
de un estado crepuscular de conciencia, en los casos
de mujeres consideradas inimputables estuvo presen-
te, tanto como diagnéstico principal asi como diag-
nostico secundario. Por su parte, la depresiéon mayor,
diagndstico no muy frecuente, se constaté que podia
afectar de maneras diversas la imputabilidad. En un
caso de depresion mayor sin sintomas psicéticos pero

DISTRIBUCION DE LA CONDICION DE IMPUTABILIDAD EN MUJERES INCENDIARIAS PERITADAS EN SERVICIO
MEDICO LEGAL METROPOLITANO, 1999-2012, SEGUN DIAGNOSTICO EN EJE |

Imputabilidad
. Imputabilidad Total

Primer Diagndstico en Eje | Imputable Inimputable disminuida

% n % n % n % n
Delirium 0 7,7% 1 0 2,8% 1
Intoxicacion alcohol 40% 6 0 0 16,7% 6
Esquizofrenia paranoide 0 15,4% 2 0 5,5% 2
Esquizofrenia desorganizada 0 7,7% 1 0 2,8% 1
Esquizofrenia indiferenciada 0 7,7% 1 0 2,8% 1
Esquizofrenia defectual 0 7,7% 1 0 2,8% 1
Trastorno delirante 0 15,4% 2 0 5,5% 2
Trastorno psicdtico breve 0 7,7% 1 0 2,8% 1
Trastorno esquizoafectivo 0 15,4% 2 0 5,5% 2
Depresién mayor sin psicosis 0 7,7% 1 12,5% 1 5,5% 2
Depresion mayor con psicosis 0 0 12,5% 1 2,8% 1
Trastorno disociativo 0 7,7% 1 75,% 6 19,4% 7
Dependencia de alcohol 6,7% 1 0 0 2,8% 1
Sin diagndstico 53,3% 8 0 0 22,2% 8
Total 100% 15 100% 13 100% 8 100% 36
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concomitante con intoxicacién de alcohol circunstan-
cial (Eje 1) y trastorno limitrofe de personalidad de base
(Eje I), la peritada fue considerada inimputable, y dicha
condiciéon médico-legal no se desprendié Unicamente
del diagnéstico principal (depresién mayor), sino de la
confluencia de esos tres diagndsticos (comorbilidad).

En otro caso, si bien el diagndstico principal fue es-
quizofrenia paranoide, el factor psiquidtrico que pesé
sobre la condicion de inimputabilidad fue el diagnés-
tico depresiéon mayor con sintomas psicéticos, ya que
la mujer peritada se encontraba clinicamente compen-
sada de su enfermedad psiquidtrica endégena de base,
no asi del estado depresivo severo intercurrente que la
aquejaba. En este Gltimo caso bastd la presencia de sin-
tomatologia psicética de tipo catatimico para conside-
rar comprometida la capacidad y comprender la ilicitud
del incendio. Por tanto, para fines de estimacién peri-
cial de imputabilidad, debe considerarse que en casos
de depresién mayor, importan la severidad del cuadro,
la presencia o no de sintomas psicéticos asi como la
comorbilidad. Esto Ultimo resulta interesante desde la
perspectiva médico-legal, ya que ello implica que en las
evaluaciones psiquiatricas de imputabilidad no existe
una norma rigida en la ponderacién de esta condicion
psiquica, por ser un examen de orden multifactorial y
analisis bidimensional (psiquiatrico y medico-legal).

También resulta interesante observar la importan-
te presencia de cuadros afectivos y psicéticos en incen-
diarias, lo cual rememora la relevancia de ese tipo de
patologias mentales del Eje |, encontradas en mujeres
que dan muerte a sus hijos (H Taguchi, 2007; M Craig,
2004; AC Lee et al., 2006; SH Friedman et al., 2006).

Los diagnésticos de trastornos de personalidad
del Eje Il no se exponen aqui, dado que carecieron de

Tabla 20
DISTRIBUCION DE LA MOTIVACION INCENDIARIA EN MUJERES
INCENDIARIAS PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL
METROPOLITANO, 1999-2012

Motivacién del incendio n %

Ira/frustracion 13 36,1
Rencor/Venganza 3 8,3
Ganancia econémica 1 2,8
Conducta imprudente 5 13,9
Intento Suicidio/Depresién 3 83
Episodio psicético 9 25,0
Ideoldgico/Politico 1 2,8
Cultural/Religioso 1 2,8
Total 36 100,0

relevancia en los pronunciamientos periciales de inim-
putabilidad, lo que concuerda con casos de otro tipo de
delitos violentos como ser los homicidios y agresiones
sexuales (R Dresdner et al., 2005; R Dresdner, 2010).

Como se observa en la Tabla 20, los incendios
fueron motivados principalmente por factores de na-
turaleza afectiva (ira, rencor, depresion etc.), sintoma-
tologia psicética y conductas imprudentes.

Al subagrupar en nuevos conglomerados los fac-
tores motivacionales, y estudiar su distribucién por la
condicion de imputabilidad (Tabla 21) se pudo consta-
tar que en casos de inimputabilidad predominaron los
factores de naturaleza psicética, en la imputabilidad
disminuida los factores emocionales y en los casos de
imputabilidad existe una distribucién entre factores de
orden afectivo, criminal, la imprudencia y los factores

Tabla 21

DISTRIBUCION DE LA MOTIVACION INCENDIARIA (AGRUPADA) POR IMPUTABILIDAD EN MUJERES INCENDIARIAS

PERITADAS EN SERVICIO MEDICO LEGAL METROPOLITANO, 1999-2012

Motivacién (agrupada)
Condicién de imputabilidad 5gi Total
? Afectiva Psicotica Criminal Imprudencia e Zellg)izy
cultural

n 7 0 1 5 2 15
Imputable —

% 46,6% 0,0% 6,7% 33,3% 13,4% 100,0%

) n 4 9 0 0 0 13

Inimputable —

% 30,8% 69,2% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Imputabilidad N 8 0 0 0 0 8
disminuida % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Total N | 16 6 8 5 1 36

% 44,4% 16,7% 22,2% 13,9% 2,8% 100,0%
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Tabla 22

DISTRIBUCION DE LA CONDICION DE IMPUTABILIDAD EN MUJERES INCENDIARIAS PERITADAS EN SERVICIO MEDICO
LEGAL METROPOLITANO, 1999-2012, SEGUN INTENCIONALIDAD CRIMINAL

Intencionalidad
Condicién de imputabilidad . Total
Si No
n 9 6 15
Imputable
% 60,0% 40,0% 100,0%
n 6 7 13
Imputabilidad Inimputable
% 46,2% 53,8% 100,0%
L n 7 1 8
Imp. disminuida
% 87,5% 12,5% 100,0%
N 22 14 36
Total
% 61,1% 38,9% 100,0%

asociados a la vision del mundo, destacando la ausen-
cia de conducta de raigambre psicética.

No se encontrdé una tendencia asociativa entre la
gradiente de imputabilidad y la intencién de cometer
el incendio (“a menor imputabilidad menor intenciona-
lidad”), ya que si bien hubo menor cantidad de casos
de intencionalidad en las inimputables (46,2%) y estos
subieron en los casos de imputabilidad conservada
(60,0%), sin embargo la mayor frecuencia de intencio-
nalidad estuvo presente en los casos con imputabilidad
disminuida (87,5%) (Tabla 22). Lo anterior, si bien pue-
de aparecer como paradéjico, no lo seria si se acepta
que el factor accidental/imprudente, que de por si no
afecta la imputabilidad toda vez que juridicamente
solamente representa una aminorante que separa una
accion ilicita culposa de una dolosa, si constituye una
accion desprovista de intencionalidad.

Respecto de otros aspectos criminoldgicos, la
planificacion del incendio, presente en el 13,9% de la
poblacién estudiada, correspondié exclusivamente a
mujeres imputables, representando a un tercio (33%)
de dicho grupo. Y la conducta desplegada posterior a
la comision del incendio segun la condicién de impu-
tabilidad mostré una tendencia a diferenciarse en los
tres grupos segun el tipo de imputabilidad. Las mujeres
imputables mostraron mayor falta de colaboracién con
la justicia como ser huir del lugar del incendio y fabri-
car una coartada (73,4%), las con imputabilidad dismi-
nuida, por el contrario, colaboraron mas con la justicia
(62,5%), y las inimputables mostraron mayoritariamen-
te ya sea un comportamiento bizarro y desorganizado,
u otro tipo de conducta (61,6%).

Por ultimo, y respecto de los aspectos metodold-
gicos de los procedimientos periciales, los psiquiatras
forenses del Servicio Médico Legal tendieron a solicitar

pocas evaluaciones complementarias, asi como pedir
los historiales médicos de las mujeres examinadas. So-
lamente en uno de cada cuatro casos (25%) se solicitd
una evaluacion psicoldgica de la examinada, y rara vez
(8,3%) una pericia social o la ficha médica de las muje-
res peritadas.

COMENTARIOS, DISCUSIONES Y SESGOS

La subpoblacién de mujeres que comete incendios en
la Regidon Metropolitana representa un porcentaje im-
portante (18%) de la poblacién total de incendiarios, lo
que concuerda con otros datos reportados del medio
nacional e internacional. Se desprende la necesidad de
un estudio comparativo de esta poblaciéon aqui estu-
diada con sus homélogos masculinos, a fin de estable-
cer similitudes y diferencias de género, investigacion
hasta ahora ausente en el medio nacional.

El perfil sociodemogréfico de las mujeres incen-
diarias de esta investigacion correspondié en términos
generales al de una mujer promedio. En general, se dis-
tribuyeron en todos los grupos etarios, y la edad no apa-
recié como una variable especifica que fuera de utilidad
para caracterizarlas. Ellas en su mayoria resultaron ser
alfabetas y poseer algtn grado de escolaridad. Al mo-
mento de cometer el incendio se encontraban sin pareja
(soltera, separada de hecho o viuda), a cargo de una fami-
lia monoparental y carecian de oficio o profesién, lo cual
configura una condicién psicosocial desventajosa. Seria
interesante investigar a futuro en qué medida esto ulti-
mo podria representar un factor de riesgo o vulnerabili-
dad individual para la comision de incendios en mujeres.

Por otra parte, las incendiarias actuaron general-
mente solas, tuvieron la intencion de cometer el in-
cendio pero no lo planificaron previamente, obrando
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generalmente de modo reactivo o bajo un estado psi-
cotico. Prendieron fuego de preferencia a la vivienda
propia mas que a un inmueble ajeno, y cuando el in-
cendio ocasiono lesiones humanas, las afectadas fue-
ron ellas mismas y no terceros, lo cual habla de posibles
tendencias autodestructivas o autopunitivas. Lo ante-
rior dista de aquel personaje piromaniaco serial antiso-
cial, estereotipo de las crénicas rojas de los medios de
comunicacion.

Los datos anteriores podrian encuadrarse en el
denominado “Modelo de Agresion Desplazada’ dise-
fiado para poblacién incendiaria femenina (Noblet,
2001), que postula que las condiciones psicosociales
desventajosas sumadas a la falta de habilidades para
confrontar directamente al otro, explicarian la quema
de la vivienda, lo que representaria un acto extremo de
la incendiara tendiente a afianzar su autoestima y a la
vez provocar un impacto comunicacional en el entorno
cercano. Por otra parte, en otras investigaciones se ha
informado de la alta incidencia de autoagresiones en
mujeres que cometieron incendio intencional (J Coid,
2008), conductas que correlacionaron positivamente
con los modos “integrativo” y “adaptativo” (S Miller et
al., 2007) del Modelo Sistémico de Accion Incendiaria
de Canter y Fritzon (1998).

Las motivaciones principales para provocar el
incendio (de naturaleza afectiva o psicética) de la po-
blacion de este estudio fueron concordantes con la psi-
copatologia de los diagndsticos mas frecuentemente
observados (trastornos psicoticos, trastornos disociati-
vos con estado de conciencia crepuscular, depresiones
mayores con intento de suicidio y/o sintomas psicdti-
cos-melancdlicos).

Tres de cada cinco de las mujeres estudiadas pre-
sentaba algin grado de compromiso de la imputabi-
lidad —dato llamativamente alto comparado con otro
tipo de delitos violentos—, lo que también se correla-
cion6 con los diagnésticos principales obtenidos en
el Eje | 'y Eje II. Lo anterior sugiere que la comisién de
incendios en mujeres podria ir asociada a perturbacio-
nes psiquicas mas severas que en mujeres que cometen
otro tipo de delitos violentos. Comparado con datos lo-
cales anteriores, se observa, en el lapso de poco menos
de una década y media, una tendencia al aumento de
los diagndsticos psiquidtrico forenses en Eje | y una
disminucién en Eje Il en mujeres incendiarias. Una li-
nea interesante de investigacion a futuro seria estudiar
comparativamente a mujeres incendiarias versus mu-
jeres autoras de delitos violentos no incendiarios. Otro
dato clinico-forense digno de atencién fue que el diag-
nostico de depresion mayor aparecié relacionado de di-
versos modos con el compromiso de la imputabilidad,
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siendo relevante el grado de severidad del cuadro de-
presivo, la presencia o no de sintomas psicdticos y su
comorbilidad en el Eje I.

En los trastornos de personalidad, que habitual-
mente desde el punto de vista médico legal carecen
de relevancia en el compromiso de la imputabilidad
—lo cual concuerda con los casos de otros delitos vio-
lentos no incendiarios, como ser homicidios y agre-
siones sexuales—, la imputabilidad conservada fue
practicamente la regla. La alta frecuencia de trastornos
de personalidad es concordante con estudios locales
e internacionales (A Koppmann, 1998; J Coid, 2010b,
W Laubichler, 1996; JM Bradford, 1982; KJ Rix, 1994; J
Smith, 1995; M Dolan, 2002), que incluso sugieren ser
mas frecuentes en incendiarias mujeres que en sus ho-
mologos masculinos (J Coid, 2010a). Esto es interesan-
te porque sugeriria que el desorden de personalidad si
bien no seria una precondicién, bien podria constituir
un elemento clinico psiquiatrico relevante asociado,
exigiria un plan de rehabilitacion social especifico de
género en este tipo de pacientes y convictas, y quizas
represente un factor de riesgo en mujeres para la comi-
sién de incendios.

Las motivaciones de orden afectivo y psicético
aparecen como importantes en la comisién del incen-
dio, de alli que seria de interés poder desarrollar inves-
tigaciones comparativas de esta poblacién de mujeres
con aquellas que han dado muerte a sus hijos (filicidas),
particularmente las neonaticidas, donde se ha obser-
vado una importante presencia de cuadros depresivos
y psicéticos pospartos, y que, al igual que en incendia-
rias, han comprometido la imputabilidad.

Del estudio surgen varias cuestiones de caracter
polémico y semblante paradojal. La falta de planifica-
cion del incendio y la naturaleza reactiva (psicética o
afectiva) del mismo, contrapuesto con la presencia de
la intencionalidad de cometer el incendio, representa
una interesante materia de debate juridico respecto si
en estos casos se estd ante la presencia o no de dolo. Por
otra parte la llamativamente mayor presencia de inten-
cionalidad en las incendiarias semiimputables que las
plenamente imputables si bien surge como contradic-
toria, podria explicarse por el hecho de que cuando una
persona reactivamente se ve emocionalmente compro-
metida, ello no afecta totalmente su estado de concien-
ciay por tanto el conocer el propdsito de los actos, pero
si experimenta una mayor tension psiquica (ira, celos)
y a la vez desinhibicién de las pulsiones agresivas, lo
que acttia como un factor propulsor del acto violento
e intencional; el sujeto actta con intencionalidad y de
modo desmesurado frente a un estimulo (infidelidad,
provocacion, menoscabo) al modo de arrebato.
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De acuerdo con este estudio seria esperable, lue-
go de la comisién del incendio, observar en las incen-
diarias actitudes y conductas diferenciables segtn la
condicion de imputabilidad. Es probable que existan,
y deban ser indagados, factores asociados a la condi-
cion de imputabilidad que pudieran estar mediando los
comportamientos posincendio.

Respecto de los aspectos metodoldgicos de los
procedimientos periciales observados en este estu-
dio, y considerando que el incendio desde la dindmica
psicoldgica y criminolégica representa una conducta
compleja, moralmente reprochable por la sociedad y
un delito severamente penado por la ley, se pudo cons-
tatar que los peritos tendieron a solicitar pocas evalua-
ciones complementarias, asi como el requerimiento de
los historiales médicos de las mujeres examinadas. No
contar con dicho tipo de informacién colateral, a fin de
respaldar de modo mas sélido las conclusiones pericia-
les en materia de imputabilidad en este tipo de deli-
tos, técnicamente representa un sesgo, lo cual de por
si constituye un motivo de reparo al procedimiento de
la pericia psiquiatrica.

Si bien se incluyd al total de mujeres incendiarias
peritadas en el periodo 1999-2012, debido al reduci-
do tamaio de la poblacién de estudio (N= 36), no se
obtuvo datos estadisticamente significativos, lo cual
permite interpretar los resultados solamente como ten-
dencias. Asi mismo, debe considerarse que a pesar que
desde la doctrina procesal penal imperante, se estima
como aconsejable solicitar pericias de facultades men-
tales en todas aquellas personas imputadas por delitos
graves, donde se arriesgan altas penas con privacion de
libertad, como seria en estos casos; ello siempre queda
a discrecion de los jueces y fiscales, lo cual deja abier-
ta la puerta para la pérdida de casos, que no llegan al
Servicio Médico Legal, lo cual representaria una suerte
de filtro de la conformacién de la poblacién estudiada.

CONCLUSIONES

En suma, las mujeres incendiarias sociodemografi-
camente se ubicaron dentro del grupo de mujeres de
estrato bajo-medio, sometidas a un estrés ambiental,
y criminoldgicamente correspondieron al de una per-
sona psiquicamente perturbada que actuaba de modo
reactivo o psicdtico al cometer el incendio, con perjui-
cio de tipo personal mdas que de terceros a causa del
incendio. Juridico-penalmente, la mitad de los casos
presentaron compromiso de sus facultades de com-
prension o autodeterminacion conforme a derecho. El
diagnéstico de piromania fue inexistente, lo cual con-
cuerda con los estudios internacionales en este tipo de

personas. No obstante, la alta presencia de diagndsti-
cos psiquiatricos en Eje | y Il sefala la importancia de
que esto sea considerado desde el punto de vista de las
politicas publicas en las areas de salud mental, justicia
y penitenciario-correccional.
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