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EDITORIAL

entre la dIVersIdad y la confusIón:  
alGo Huele mal en el estado depresIVo

alberto botto

Something is rotten in the state of Denmark.
Shakespeare, Hamlet, Acto 1, escena 4

p robablemente no existe una enfermedad (o un 
grupo de enfermedades) que haya sido objeto de 

tantas clasificaciones como la depresión. En su monu-
mental obra Anatomía de la Melancolía Robert Burton, 
refiriéndose a los tipos de melancolía, apunta: “Cuando 
la materia es diversa y confusa, ¿qué puede ocurrir, sino 
que las especies sean diversas y confusas?” (Burton, 
2011). De este modo, si bien considera que la melan-
colía puede reducirse a tres grandes tipos de acuerdo 
con su localización –la cabeza, el cuerpo y los hipo-
condrios–, también distingue otras categorías como la 
melancolía perpetua o la interrumpida, según la ma-
nera en que los síntomas se manifiestan a lo largo del 
tiempo. Incluso, aunque el mismo Burton advierte que 
hasta el más capacitado de los médicos puede fallar 
en la correcta identificación, describe la existencia de 
especies más reducidas, como la melancolía de los ena-
morados, la caballeresca, la de las doncellas, las monjas 
y las viudas. Más allá de lo caprichosa que pudiera con-
siderarse esta clasificación, Burton estaba consciente 
de sus complejidades, sin embargo, lo que no sabía era 
que cuatrocientos años después, los criterios médicos 
utilizados para definir la enfermedad depresiva darían 
como resultado ¡227 tipos de combinaciones de sínto-
mas posibles! (Van Loo, De Jonge, Romeijn, Kessler y 
Schoevers, 2012).

No hay duda que la depresión es en la actualidad 
una de las enfermedades mentales más relevantes 
en cuanto a su impacto epidemiológico; sin embar-
go también existe evidencia de que es una patología 
tanto subdiagnosticada como sobrediagnosticada y, 
en consecuencia, subtratada y también sobretratada. 
¿Qué podemos concluir ante tan abrumador escena-
rio? Entre la diversidad de síntomas y la confusión en 

torno al diagnóstico, ciertamente algo huele mal en el 
estado depresivo.

Una de las dificultades que plantea el diagnósti-
co de la depresión es la definición del cuadro clínico. 
Qué es aquello que denominamos “depresión” es una 
interrogante que, desde Aristóteles, aún no tiene una 
respuesta satisfactoria. Por lo tanto, el primer proble-
ma consiste en la validez del diagnóstico clínico. En 
este punto podemos encontrarnos con, al menos, dos 
aspectos que los manuales diagnósticos como el DSM-5 
desconocen: la relevancia de la fenomenología clínica 
como fundamento del diagnóstico psicopatológico y 
el hecho de que los síntomas mentales –y, por exten-
sión, las enfermedades– puedan cambiar con el paso 
del tiempo. En ese sentido, es posible que el “pleomor-
fismo clínico” o la “heterogeneidad fenotípica” que 
presenta la depresión se deban a nuestra incapacidad 
para incorporar en el proceso diagnóstico una serie de 
variables que pudieran influir en la manera en que se 
presenta la depresión, tales como las características de 
la personalidad y la cultura.

Otra dificultad tiene que ver con el concepto mis-
mo de “episodio depresivo”. Cada día existe más evi-
dencia respecto a que la “depresión” es bastante más 
compleja y va mucho más allá de un mero “episodio”. La 
investigación en el ámbito de la teoría del apego y de 
la psicopatología del desarrollo, especialmente en re-
lación con los eventos traumáticos durante la infancia, 
apoyan la noción de que la depresión puede considerar-
se no solo una alteración del desarrollo psicobiológico 
(que se manifiesta a lo largo de todo el ciclo vital) sino 
también que puede ser heredada por la descendencia. 
Asimismo, el rol de las interacciones sociales y de las 
relaciones interpersonales en el origen y mantención 
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de los síntomas depresivos ha dado origen a una serie 
de estudios que relacionan ciertos aspectos de la per-
sonalidad con el involucramiento en situaciones po-
tencialmente estresantes en lo que se ha denominado 
“teoría de la generación de estrés”. Según este modelo, 
ciertos rasgos de la personalidad y algunos estilos in-
terpersonales son capaces de exponer al individuo a 
una situación de mayor riesgo de estrés psicosocial y es 
una de las razones que explicaría la recurrencia de los 
trastornos del ánimo (Liu, 2013).

En conclusión, la depresión hay que entenderla 
como: (1) una alteración del desarrollo, (2) que ocurre 
en un contexto interpersonal (tanto en su origen como 
en su recurrencia) y (3) que puede transmitirse trans-
generacionalmente. El enfoque interpersonal permite 
considerar no solo el efecto que el ambiente puede te-
ner sobre la sintomatología depresiva sino también el 
impacto que el sujeto deprimido (y las características 
de su personalidad) ejercen sobre su entorno social.

Es probable que, paradójicamente, el desarro-
llo de la investigación empírica y los avances teóricos 
en torno al fenómeno depresivo nos hayan llevado a 
una especie de callejón sin salida, representado por el 

concepto de “episodio depresivo”. También es probable 
que en la actualidad estemos siendo testigos no solo de 
un cambio respecto a la manera en que entendemos la 
depresión, sino también respecto a cómo se presenta 
clínicamente. Por lo mismo, una mirada multidimensio-
nal, que considere la interacción de los distintos niveles 
de análisis (desde los genes hasta la conducta, pasando 
por la personalidad y la cultura) podría ser de utilidad 
si queremos, como Robert Burton, aventurarnos entre 
“…estas perplejidades…” y llevados “por la guía y el 
hilo de los mejores autores” franquear “la salida de este 
laberinto de dudas y errores”.
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ESCRÍBANOS

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

 _____________
Estimado Dr. Alberto Botto
Editor de la GPU

El antiguo Jefe del Programa de Salud 
Mental realiza en la actualidad, quizá ya 
la concluyó, una investigación sobre el re-
sultado de las reformas que él mismo im-
plementó por más de veinte años. Parece 
lógico, ¿quién puede saber más del dicho-
so Programa que él mismo? Si se quiere 
evaluar a un profesor, ¿quién mejor que el 
propio docente? Desde una inmejorable 
posición ha visto todo lo que ocurre en el 
aula. Si se pretende auditar el Banco Pen-
ta, ¿quién más adecuado que su Gerente 
General? Él sabe, como nadie, de los en-
tresijos de su institución.

Sin embargo, esta lógica seguida 
invariablemente por la Unidad de Salud 
Mental del MINSAL en relación con sus 
propias actividades pareciera que en los 
tiempos que corren ha dejado de ser creí-
ble. Hoy, por ejemplo, nadie deja de pre-
guntarse quién financia la investigación 
a que hacemos referencia, ni de cuánto 
dinero estamos hablando, si se convocó 
por concurso público, etc. Por lo demás, 
¿quién, y cómo, tomó la decisión de de-
signarlo en el cargo? ¿Cómo se eligieron 
los colaboradores? ¿No existen, acaso, 
conflictos de intereses entre el investiga-
dor y la materia que investiga, a saber, su 
propia obra? ¿Hay algún apartado donde 
esto se exponga con franqueza, lo cual 
hace dudosos los resultados de toda la 
investigación?

En El Peral, símbolo y modelo en San-
tiago de lo comunitario, el desorden y la 
incompetencia heredada después de años 
y décadas de ejercicio obligó a la autori-
dad pertinente a nombrar como nuevo Di-
rector a un enfermero. No se encontró en-
tre los restantes, una vez que hizo mutis 
por el foro el anterior que por años había 
movido los hilos, ninguno otro digno de 
confianza para acometer la tarea. Era tal 
la incuria administrativa, que un Hospital 
de la especialidad que les han encargado 
a los comunitarios debió ser, y sigue sien-
do, dirigido por uno que ciertamente no 
es especialista. En la mentada investiga-
ción, ¿se transparentarán estos extremos 
tan frecuentes y habituales en la audaz 
epopeya comunitaria?

Después de más de dos décadas el 
bucle ministerial se ha rizado de tal modo, 
la maraña es tan inextricable, la endoga-
mia ha creado tales monstruos, que du-
dosamente los resultados de ese estudio, 
si se atreven a publicarlo o a echar mano 
de él, le servirá al MINSAL para algo dis-
tinto que no sea exponerse al mayor de 
los ridículos. Porque dados estos y otros 
antecedentes uno debe interrogarse si la 
inquisición que dirige el antiguo Jefe del 
Programa de Salud Mental, así no sea por 
milagro, podrá proveer de un análisis des-
carnado y realista de la situación de la psi-
quiatría pública después de las reformas, 
y no es para nada irracional pensar que 
sus resultados solo contendrán una nueva 
batería para los habituales autobombos, 

las celebraciones sin cuento, las infinitas 
indulgencias y la asignación de eventua-
les culpas a cualquier otro. Y esta auténti-
ca teratología, generalmente pagada por 
todos los ciudadanos, ¿se puede seguir 
convalidando solo porque los actores ase-
guran estar muy comprometidos con los 
Derechos Humanos?

 El rastro que deja esta última ex-
periencia nos invita a levantar la mirada 
sobre el pasado comunitario, a recorrer su 
tediosa aventura recordando las glorio-
sas promesas de la juventud frente a los 
melancólicos logros de la edad provecta. 
Pero al intentarlo constatamos que tales 
huellas no existen. A pesar de pretender 
encabezar una inusitada revolución de la 
psiquiatría no hay aún una obra comuni-
taria ni existe un autor comunitario. Aquí 
todo se relaciona con el cargo ostentado. 
Se conoce a este porque ejerce de tal y 
a este otro de cual, pero ninguno tiene 
una obra que mostrar. Frases, slogans, 
discursos o investigaciones por el estilo 
de la que comentamos constituyen todo 
su caudal. Durante años, por ejemplo, 
hemos esperado la nueva psicopatología 
anunciada, aquella que por fin unificaría 
lo subjetivo y lo social, pero hemos espe-
rado en vano. Y esto a pesar de que han 
cosechado todos los cursos y las becas, 
en Chile y en el extranjero, y de que han 
sido premiados con todos los cargos y las 
subvenciones públicas habidas y por ha-
ber. Y si bien han creado centros forma-
dores aprovechando los conciertos tanto 
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con las universidades privadas como con 
las otras, que hacen posible sus puestos 
directivos en los servicios públicos, y que 
por ese medio han sido los profesores de 
varias generaciones de médicos y de psi-
quiatras, a pesar de todo siguen siendo 
anónimos y ágrafos.

No ignoramos que los curriculums de 
algunos de sus prohombres son impresio-
nantes, pero inverosímiles. Ni con un día 
de 48 horas podrían cumplir todo lo que 

dicen hacer. En fin, debemos también re-
conocer que han mostrado gran habilidad 
y sacado buen provecho de su alianza con 
la industria farmacéutica y sus altamente 
remunerados ensayos clínicos, a cuyo ser-
vicio, mayormente, han puesto las institu-
ciones que dirigen.

Total que la comunitaria es una psi-
quiatría sin señas intelectuales propias de 
identidad, de modo que nada cuenta la 
coherencia entre el decir y el hacer, y en 

cambio se valora sobremanera el inmutable 
gusto y ejercicio de la descalificación ajena.

A no dudar que nada de lo anterior, 
siendo real, aparecerá en la mentada in-
vestigación. Y si bien ellos se lo guisan y 
ellos se lo comen a su completo gusto, 
frente a una dependencia estatal pagada 
con el dinero de todos ¿no tiene la ciuda-
danía nada que decir?

Hernán Villarino
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curso de posgrado online

ActuAlizAción críticA en psicofArmAcologíA clínicA
este curso es Independiente de la Industria farmacéutica

 Inicio: 24 de agosto 2015
 termino: 23 de noviembre 2015

 director académico: Dr. Prof. Hernán Silva
 coordinadora: Dra. Caroline Leighton

metodoloGÍa

Este curso online consta de 12 sesiones, 1 por semana, de aproximadamente 2:00 h de duración. Cada 
sesión está formada por tres unidades educativas de ½ c/u filmadas y editadas de acuerdo al siste-
ma SITA (Sistema Integrado Técno - Académico) creado especialmente para el Programa de Educación 
Continua de la Corporación (Diplomados, Cursos, Simposios) con cobertura nacional. Los inscritos si-
guen el curso online desde cualquier lugar de Chile con acceso a Internet y reciben la bibliografía selec-
cionada de cada unidad educativa, Full Text en PDF, junto con las clases. Se realizan dos evaluaciones 
con pruebas de Elección Múltiple durante el curso, cuyos resultados los recibe el alumno instantánea-
mente y al final se le envía la posición estadística alcanzada en la curva de rendimiento de la totalidad 
de los participantes.

Los docentes pertenecen a distintas Universidades, Institutos, Actividad Privada y Sistemas de Salud, 
integrados a los Programas de Sodepsi. Los alumnos pueden ver las clases las veces que deseen, dete-
nerse en una diapositiva, volver atrás, de manera enteramente libre. Para una demostración entrar al 
sitio de Sodepsi (www.sodepsi.cl) y pinchar en “Quienes somos”. Allí podrán observar el sistema SITA 
aplicado a la información sobre nuestra sociedad, sus fines y actividades. La información sobre el Pro-
grama de Educación continua también es publicada en la Revista “Gaceta de Psiquiatría Universitaria”, 
perteneciente a la corporación.

InformacIón e InscrIpcIones

www.sodepsi.cl / contacto@sodepsi.cl

SODEPSI
Fundada en 2009

Sociedad Chilena para el Desarrollo de la Psiquiatría
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prImera parte: el conteXto (9 unidades)

Sesión 1

– Perspectiva histórica: Uso de psicotrópicos en la historia humana.
 Dr. Hernán Villarino (1unidad)

– El inicio de la Psicofarmacología. Descubrimiento casual del efecto 
psicotrópico de los neurolépticos, los antidepresivos, los ansiolíticos 
benzodiacepínicos y el Carbonato de Litio a partir de la década de  
1950 del siglo XX.

 Dr. César Ojeda (1 Unidad)

– Desde la receta magistral a las moléculas de síntesis: La identidad 
psicofarmacológica de la psiquiatría del siglo XX.

 Dr. Hernán Silva (1 unidad)

Sesión 2

– La aparición de la Industria psicofarmacológica: Vínculos e influencia 
de la Industria farmacéutica en la investigación científica y en las 
organizaciones médicas.

 Dr. JC Almonte (1unidad)

– La influencia de la Psicofarmacología en la taxonomía psiquiátrica  
(la creación de entidades y el cambio de los diagnósticos).

 Dr. Hernán Silva (1 unidad)

– Farmacocinética, farmacodinamia y fármaco-genómica.
 Dra. Luisa Herrera (1 unidad)

Sesión 3

– ¿Qué tratan los psicofármacos? ¿Síntomas, Síndromes, Clusters, 
Enfermedades?

 Dr. Jaime Santander (1 unidad)

– Efecto placebo y nocebo.
 Dr. Jaime Santander (1 unidad)

– Género y psicofarmacología.
 Dra. Susana Cubillos (1 unidad)

seGunda parte: aspectos especÍfIcos (24 Unidades)

Uso de psicofármacos, beneficio y daño en:

Sesión 4

– Embarazo y lactancia.
 Dr. Enrique Jadresic (3 unidades)

Sesión 5

– Esquizofrenias, Parafrenias, Paranoias y Síndromes Paranoídeos.
 Dra. Gricel Orellana (3 unidades)

Sesión 6

– Trastornos del ánimo: Manías, Depresiones, Cuadros Mixtos, Distimias.
 Dra. Caroline Leighton, Dr. Alberto Botto (3 unidades)

Sesión 7

– Trastornos de ansiedad: Generalizada, Crisis de Angustia Recurrentes, 
Fobias, Angustia asociada a otros padecimientos.

 Dr. Claudio Fullerton (2 Unidades)

– Trastorno Obsesivo-Compulsivo y síndromes relacionados.
 Dr. Roberto Amón (1 unidad)
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lecturas al atardecer: ocHo 
temas acerca del enVeJecImIento
Beatriz Zegers Prado y María Elena Larraín Sundt
Editorial Universitaria, Santiago de Chile, 2015

(Rev GPU 2015; 11; 2: 128-129)

ramón florenzano

E ste texto es una muy bienvenida adición al tema 
de la Geriagogía: el aprender a envejecer. Esta dis-

ciplina preventiva (en el sentido de preparar el avance 
inexorable de los años) permite evitar errores y abre 
perspectivas acerca de cómo llegar a las etapas finales 
del curso vital. Escrito en tono coloquial y ameno, estas 
ocho cartas no constituyen un libro de autoayuda en 
el sentido habitual del término, dado que están res-
paldadas por un muy exhaustivo apoyo bibliográfico, 
y por citas extensas de autores axiales en los diversos 
aspectos de la geriatría. Las dos autoras, académicas 
distinguidas de la Universidad de los Andes, han hecho 
un esfuerzo importante para poner al alcance no solo 
de los especialistas sino del público general, aportes 
tanto de investigadores como de literatos y poetas en 
los temas expuestos. El número ocho en el título no es 
casual, ya que el marco referencial general recuerda 
una y otra vez las Ocho Etapas del Ciclo Vital de Erik 
Erikson, autor clave en el estudio del ciclo vital durante 
la segunda mitad del siglo pasado. En un libro previo de 
una de las autoras (Cruzando El Mediodía, Editorial Nor-
ma 2005) estos temas fueron expuestos de un modo 
académico más formal.

Es un libro curioso: erudito y práctico a la vez, tie-
ne información muy actualizada, con abundantes refe-
rencias bibliográficas sobre las ocho áreas revisadas: la 
transgeneracionalidad, con foco en el rol de los abue-
los; la vejez activa y la prevención de cuadros médicos y 
neuropsicológicos más frecuentes en la edad avanzada, 
el amor y la sexualidad en la tercera edad; la viudez y 

sus consecuencias (positivas y negativas); la memoria 
y el olvido (recuerdos y reminiscencias); la voluntad del 
anciano (dónde, hasta cuándo vivir, qué sucede con sus 
posesiones al morir); la proyección hacia la vejez avan-
zada o cuarta edad; y finalmente un tema de especial 
interés para los lectores de GPU, la posibilidad de la psi-
coterapia en los adultos mayores. La bibliografía cientí-
fica es acompañada por abundantes citas literarias, de 
novelas, poemas y resúmenes de filmes y videos. Esta 
combinación hace eminentemente útil el libro para 
ser utilizado en docencia, área que las autoras, ambas 
profesoras universitarias, conocen muy bien.

Uno de los capítulos mejor logrados es el que se 
refiere a la vejez avanzada: los adultos mayores de 80 
años. Si bien es habitual hoy día ver a los 70 como un 
periodo de tranquilidad, pasada ya la jubilación y con 
estado de salud relativamente bueno (“los setenta son 
los nuevos cuarenta”), las autoras muestran cómo des-
pués de los 80 hay un deterioro en los planos cogni-
tivo, de la capacidades sensoriales, de la personalidad, 
cuando esta se aguza con el correr de los años, y de la 
motricidad. Si en capítulos anteriores pudiera criticarse 
una cierta visión utópica de la tercera edad, en la cuarta 
edad las autoras vuelven a un realismo con datos y citas 
literarias muchas veces impactantes.

El octavo y último capítulo versa sobre la posibili-
dad de hacer psicoterapia en personas mayores. Es un 
tema en el cual psicoanalistas tan centrales como el 
mismo Sigmund Freud así como Melanie Klein se pro-
nunciaron en forma adversa: hacer terapia después de 
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los 50 años era una pérdida de tiempo, dada la limita-
da sobrevida promedio de la población hace ochenta 
o cien años. Al mismo tiempo, la rigidez del aparato 
psíquico hacía que se considerara que es más difícil 
hacer cambios estructurales después de la madurez 
media. Hoy día esto ha cambiado, como las autoras 
argumentan nuevamente en forma documentada: 
con una expectativa promedio bordeando los ochenta 
años en muchos países, y con las nuevas modalidades 
terapéuticas derivadas, sea del psicoanálisis clásico 
o de otros marcos referenciales, es posible ayudar en 

forma efectiva a muchos adultos mayores que pueden 
requerir ayuda de los especialistas en salud mental o 
en geriatría. Este es quizá el capítulo más técnico del 
texto, y por lo mismo será especialmente valioso no ya 
para la docencia de pregrado o de medicos generales o 
psicólogos clínicos, sino para la formación de posgra-
do en psicoterapias. Si bien se focaliza en el anciano, 
desarrolla un pensamiento acerca de las intervenciones 
psicológicas aplicables a cualquier grupo etario.

En resumen, una bienvenida publicación sobre te-
mas de perenne actualidad.
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HomenAJe de un díA cuAlQuierA

albert camus
(Rev GPU 2015; 11; 2: 132-135)

Gaceta de psiquiatría universitaria

E n 2014 Albert Camus habría cumplido 100 años de 
edad.

Fue novelista, dramaturgo y ensayista francés. 
Nació en el seno de una modesta familia de emigran-
tes franceses. Su infancia y gran parte de su juventud 
transcurrieron en Argelia. Inteligente y disciplinado, 
empezó estudios de filosofía en la Universidad de Ar-
gel, que no pudo concluir debido a que enfermó de 
tuberculosis.

Formó entonces una compañía de teatro de afi-
cionados que representaba obras clásicas ante un 
auditorio integrado por trabajadores. Luego ejerció 
como periodista durante un corto periodo en un diario 
de la capital argelina, mientras viajaba intensamente 
por Europa. En 1939 publicó Bodas, conjunto de artí-
culos que incluyen numerosas reflexiones inspiradas 
en sus lecturas y viajes. En 1940 marchó a París, donde 
pronto encontró trabajo como redactor en Paris-Soir.

Empezó a ser conocido en 1942, cuando se pu-
blicaron su novela corta El extranjero, ambientada 
en Argelia, y el ensayo El mito de Sísifo, obras que se 
complementan y que reflejan la influencia que sobre él 
tuvo el existencialismo. Tal influjo se materializa en una 
visión del destino humano como absurdo, y su mejor 
exponente quizá sea el «extranjero» de su novela, inca-
paz de participar en las pasiones de los hombres y que 
vive incluso su propia desgracia desde una indiferencia 
absoluta, la misma, según Camus, que marca la natura-
leza y el mundo.

Sin embargo, durante la Segunda Guerra Mundial 
se implicó en los acontecimientos del momento: militó 
en la Resistencia y fue uno de los fundadores del pe-
riódico clandestino Combat, y desde 1945 a 1947, su 
director y editorialista. Sus primeras obras de teatro, El 
malentendido y Calígula, prolongan esta línea de pen-
samiento que tanto debe al existencialismo, mientras 

ALBERT CAMUS  
(1913-1960)
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los problemas que había planteado la guerra le inspira-
ron Cartas a un amigo alemán.

Su novela La peste (1947) supone un cierto cambio 
en su pensamiento: la idea de la solidaridad y la capaci-
dad de resistencia humana frente a la tragedia de vivir se 
imponen a la noción del absurdo. La peste es a la vez una 
obra realista y alegórica, una reconstrucción mítica de los 
sentimientos del hombre europeo de la posguerra, de sus 
terrores más agobiantes. El autor precisó su nueva pers-
pectiva en otros escritos, como el ensayo El hombre en 
rebeldía (1951) y en relatos breves como La caída y El exi-
lio y el reino, obras en que orientó su moral de la rebeldía 
hacia un ideal que salvara los más altos valores morales y 
espirituales, cuya necesidad le parece tanto más evidente 
cuanto mayor es su convicción del absurdo del mundo.

Si la concepción del mundo lo emparenta con el 
existencialismo de Jean-Paul Sartre y su definición del 
hombre como «pasión inútil», las relaciones entre am-
bos estuvieron marcadas por una agria polémica. Mien-
tras Sartre lo acusaba de independencia de criterio, de 
esterilidad y de ineficacia, Camus tachaba de inmoral la 
vinculación política de aquel con el comunismo.

De gran interés es también su serie de crónicas pe-
riodísticas Actuelles. Tradujo al francés La devoción de 
la cruz, de Calderón, y El caballero de Olmedo, de Lope 
de Vega. En 1963 se publicaron, con el título de Cua-
dernos, sus notas de diario escritas entre 1935 y 1942. 
Galardonado en 1957 con el Premio Nobel de Litera-
tura, falleció en un accidente de automóvil tres años 
después.

dISCURSO dE ACEPtACIóN dEl  
PREMIO NOBEl dE lItERAtURA, AñO 1957

EStocolmo, 10 dE diciEmBrE dE 1957

Albert Camus

Al recibir la distinción con que ha querido honrarme 
su libre Academia, mi gratitud es más profunda cuan-
do evalúo hasta qué punto esa recompensa sobrepa-
sa mis méritos personales. Todo hombre, y con mayor 
razón todo artista, desea que se reconozca lo que es 
o quiere ser. Yo también lo deseo. Pero al conocer su 
decisión me fue imposible no comparar su resonancia 
con lo que realmente soy. ¿Cómo un hombre, casi joven 
todavía, rico solo por sus dudas, con una obra apenas 
desarrollada, habituado a vivir en la soledad del trabajo 
o en el retiro de la amistad, podría recibir, sin una es-
pecie de pánico, un galardón que le coloca de pronto, 
y solo, a plena luz? ¿Con qué ánimo podía recibir ese 
honor al tiempo que, en tantos sitios, otros escritores, 
algunos de los más grandes, están reducidos al silencio 
y cuando, al mismo tiempo, su tierra natal conoce una 
desdicha incesante?

He sentido esa inquietud y ese malestar. Para reco-
brar mi paz interior me ha sido necesario ponerme de 
acuerdo con un destino demasiado generoso. Y como 
era imposible igualarme a él con el único apoyo de mis 
méritos, no he hallado nada mejor, para ayudarme, que 
lo que me ha sostenido a lo largo de mi vida y en las cir-

cunstancias más opuestas: la idea que me he forjado de 
mi arte y de la misión del escritor. Permítanme, aunque 
solo sea en prueba de reconocimiento y amistad, que 
les diga, lo más sencillamente posible, cuál es esa idea.

Personalmente, no puedo vivir sin mi arte. Pero ja-
más he puesto ese arte por encima de cualquier cosa. 
Por el contrario, si me es necesario es porque no me se-
para de nadie, y me permite vivir, tal como soy, a la par 
de todos. A mi ver, el arte no es una diversión solitaria. 
Es un medio de emocionar al mayor número de hom-
bres, ofreciéndoles una imagen privilegiada de dolores 
y alegrías comunes. Obliga, pues, al artista a no aislarse; 
le somete a la verdad, a la más humilde y más universal. 
Y aquellos que muchas veces han elegido su destino de 
artistas porque se sentían distintos, aprenden pronto 
que no podrán nutrir su arte ni su diferencia más que 
confesando su semejanza con todos.

El artista se forja en ese perpetuo ir y venir de sí 
mismo hacia los demás, equidistante entre la belleza, 
sin la cual no puede vivir, y la comunidad, de la cual 
no puede desprenderse. Por eso, los verdadero artistas 
no desdeñan nada; se obligan a comprender en vez de 
juzgar. Y si han de tomar partido en este mundo, solo 
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puede ser por una sociedad en la que, según la gran fra-
se de Nietzsche, no ha de reinar el juez sino el creador, 
sea trabajador o intelectual.

Por lo mismo el papel de escritor es inseparable 
de difíciles deberes. Por definición no puede ponerse 
al servicio de quienes hacen la historia, sino al servi-
cio de quienes la sufren. Si no lo hiciera, quedaría solo, 
privado hasta de su arte. Todos los ejércitos de la tira-
nía, con sus millones de hombres, no le arrancarán de 
la soledad, aunque consienta en acomodarse a su paso 
y, sobre todo, si en ello consiente. Pero el silencio de 
un prisionero desconocido, abandonado a las humilla-
ciones, en el otro extremo del mundo, basta para sacar 
al escritor de su soledad, por lo menos, cada vez que 
logre, entre los privilegios de su libertad, no olvidar ese 
silencio, y trate de recogerlo y reemplazarlo, para ha-
cerlo valer mediante todos los recursos del arte.

Nadie es lo bastante grande para semejante vo-
cación. Sin embargo, en todas las circunstancias de su 
vida, obscuro o provisionalmente célebre, aherrojado 
por la tiranía o libre para poder expresarse, el escritor 
puede encontrar el sentimiento de una comunidad 
viva, que le justificará solo a condición de que acepte, 
tanto como pueda, las dos tareas que constituyen la 
grandeza de su oficio: el servicio a la verdad, y el servi-
cio a la libertad. Y puesto que su vocación consiste en 
reunir al mayor número posible de hombres, no puede 
acomodarse a la mentira ni a la servidumbre porque 
donde reinan crece el aislamiento. Cualesquiera que 
sean nuestras flaquezas personales, la nobleza de nues-
tro oficio arraigará siempre en dos imperativos difíciles 
de mantener: la negativa a mentir respecto de lo que se 
sabe, y la resistencia ante la opresión.

Durante más de veinte años de historia demen-
cial, perdido sin remedio, como todos los hombres de 
mi edad, en las convulsiones del tiempo, solo me ha 
sostenido el sentimiento hondo de que escribir es hoy 
un honor, porque ese acto obliga, y obliga a algo más 
que a escribir. Me obligaba, especialmente, tal como 
yo era y con arreglo a mis fuerzas, a compartir, con to-
dos los que vivían mi misma historia, la desventura y 
la esperanza. Esos hombres nacidos al comienzo de la 
primera guerra mundial, que tenían veinte años en la 
época de instaurarse, a la vez, el poder hitleriano y los 
primeros procesos revolucionarios, y que para comple-
tar su educación se vieron enfrentados a la guerra de 
España, a la segunda guerra mundial, al universo de los 
campos de concentración, a la Europa de la tortura y de 
las prisiones, se ven hoy obligados a orientar a sus hijos 
y a sus obras en un mundo amenazado de destrucción 
nuclear. Supongo que nadie pretenderá pedirles que 
sean optimistas. Hasta llego a pensar que debemos ser 

comprensivos, sin dejar de luchar contra ellos, con el 
error de los que, por un exceso de desesperación han 
reivindicado el derecho al deshonor y se han lanzado a 
los nihilismos de la época. Pero sucede que la mayoría 
de entre nosotros, en mi país y en el mundo entero, han 
rechazado el nihilismo y se consagran a la conquista de 
una legitimidad.

Les ha sido preciso forjarse un arte de vivir para 
tiempos catastróficos, a fin de nacer una segunda vez 
y luchar luego, a cara descubierta, contra el instinto de 
muerte que se agita en nuestra historia.

Indudablemente, cada generación se cree destina-
da a rehacer el mundo. La mía sabe, sin embargo, que 
no podrá hacerlo. Pero su tarea es quizás mayor. Con-
siste en impedir que el mundo se deshaga. Heredera 
de una historia corrompida –en la que se mezclan las 
revoluciones fracasadas, las técnicas enloquecidas, los 
dioses muertos, y las ideologías extenuadas; en la que 
poderes mediocres, que pueden hoy destruirlo todo, no 
saben convencer; en la que la inteligencia se humilla 
hasta ponerse al servicio del odio y de la opresión–, esa 
generación ha debido, en sí misma y a su alrededor, res-
taurar, partiendo de amargas inquietudes, un poco de 
lo que constituye la dignidad de vivir y de morir. Ante 
un mundo amenazado de desintegración, en el que se 
corre el riesgo de que nuestros grandes inquisidores es-
tablecezcan para siempre el imperio de la muerte, sabe 
que debería, en una especie de carrera loca contra el 
tiempo, restaurar entre las naciones una paz que no sea 
la de la servidumbre, reconciliar de nuevo el trabajo y la 
cultura, y reconstruir con todos los hombres una nueva 
Arca de la Alianza.

No es seguro que esta generación pueda al fin 
cumplir esa labor inmensa, pero lo cierto es que, por 
doquier en el mundo, tiene ya hecha, y la mantiene, su 
doble apuesta en favor de la verdad y de la libertad y 
que, llegado el momento, sabe morir sin odio por ella. 
Es esta generación la que debe ser saludada y alenta-
da dondequiera que se halle y, sobre todo, donde se 
sacrifica. En ella, seguro de vuestra profunda apro-
bación, quisiera yo declinar hoy el honor que acabáis 
de hacerme.

Al mismo tiempo, después de expresar la nobleza 
del oficio de escribir, querría yo situar al escritor en su 
verdadero lugar, sin otros títulos que los que comparte 
con sus compañeros de lucha, vulnerable pero tenaz, 
injusto pero apasionado de justicia, realizando su obra 
sin vergüenza ni orgullo, a la vista de todos; atento 
siempre al dolor y a la belleza; consagrado en fin, a sa-
car de su ser complejo las creaciones que intenta levan-
tar, obstinadamente, entre el movimiento destructor 
de la historia.
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¿Quién, después de eso, podrá esperar que él pre-
sente soluciones ya hechas, y bellas lecciones de moral? 
La verdad es misteriosa, huidiza, y siempre hay que tra-
tar de conquistarla. La libertad es peligrosa, tan dura 
de vivir, como exaltante. Debemos avanzar hacia esos 
dos fines, penosa pero resueltamente, descontando por 
anticipado nuestros desfallecimientos a lo largo de tan 
dilatado camino. ¿Qué escritor osaría, en conciencia, 
proclamarse orgulloso apóstol de virtud? En cuanto a 
mí, necesito decir una vez más que no soy nada de eso. 
Jamás he podido renunciar a la luz, a la dicha de ser, a la 
vida libre en que he crecido. Pero aunque esa nostalgia 
explique muchos de mis errores y de mis faltas, induda-
blemente ella me ha ayudado a comprender mejor mi 
oficio y también a mantenerme, decididamente, al lado 
de todos esos hombres silenciosos, que no soportan en 

el mundo la vida que les toca vivir más que por el re-
cuerdo de breves y libres momentos de felicidad, y por 
la esperanza de volverlos a vivir.

Reducido así a lo que realmente soy, a mis verda-
deros límites, a mis dudas y también a mi difícil fe, me 
siento más libre para destacar, al concluir, la magnitud 
y generosidad de la distinción que acabáis de hacer-
me. Más libre también para decir que quisiera recibirla 
como homenaje rendido a todos los que, participando 
del mismo combate, no han recibido privilegio alguno 
y sí, en cambio, han conocido desgracias y persecucio-
nes. Solo me falta dar las gracias, desde el fondo de mi 
corazón, y hacer públicamente, en señal personal de 
gratitud, la misma y vieja promesa de fidelidad que 
cada verdadero artista se hace a sí mismo, silenciosa-
mente, todos los días.
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Hernán silva1

en este trabajo se analizan las características del protagonista de la novela L’Étranger, de albert 
camus, y se comparan con las descritas por minkowski en el autismo esquizofrénico. la extraña con-
ducta de mersault y la carencia de repercusión emocional de sus actos, recuerdan en muchos aspectos 
las descripciones del racionalismo mórbido. esta confluencia, desde una perspectiva existencialista 
y otra psicopatológica, ilustra el aporte que los grandes escritores han hecho a la comprensión de la 
conducta humana normal y patológica.

1 Profesor Titular Departamento de Psiquiatría, Campus Norte, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Biomedical Neuros-
cience Institute (BNI).

El EXtRANJERO. AUtISMO. CAMUS. MINKOWSKI
tHE StRANgER. AUtISM. CAMUS. MINKOWSKI

INtROdUCCIóN

L ’Étranger de Albert Camus ha sido traducido al espa-
ñol como “el extranjero”. No obstante, el término en 

francés tiene también la connotación de exótico, foras-
tero, foráneo, desconocido, ajeno. Está relacionado con 
el término étrange, que significa extraño, raro, singular, 
chocante, estrafalario, inexplicable. Por su parte, el tér-
mino ajeno está vinculado a enajenación, vocablo fre-
cuentemente empleado para referirse a la pérdida del 
juicio de realidad.

Albert Camus nació en Argelia en 1913. Su niñez y 
juventud transcurrieron en uno de los barrios más po-
bres de Argel. Estudió filosofía y letras. No pudo ejercer 
como profesor por una avanzada tuberculosis, dedicán-
dose al periodismo y a la literatura. En 1957 obtuvo el 
Premio Nobel de Literatura; tres años después murió en 
un accidente automovilístico.

L ‘Étranger fue la primera obra de Albert Camus. El 
protagonista es Mersault, quien vive en Argel, ciudad 
donde desempeña un trabajo rutinario. En su vida no 
parecen existir metas, ambiciones, deseos o futuro.

La primera parte de la obra se inicia con la noticia 
de la muerte de su madre. Debe viajar unos cuantos 
kilómetros para asistir a su entierro. En el asilo donde 
vivía su madre muestra una actitud poco usual para los 
demás. En lugar de manifestar dolor o preocupación 
por tan importante pérdida, solo repara en el cansan-
cio que siente y en el calor que lo abruma. El funeral 
constituye para el solo un trámite. Al concluir regresa a 
Argel y retoma su vida rutinaria. La muerte de su madre 
parece no significar nada para él. Hacía meses que ella 
vivía en el asilo y él no iba a visitarla.

Inicia un romance con María, antigua mecanógrafa 
de su oficina, pero en la relación con ella no demues-
tra sentimientos, ni de tristeza ni de felicidad. Tampoco 
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con sus vecinos tiene una relación amistosa. Uno de 
ellos, Raymond, le cuenta sus amores y le pide consejo. 
Mersault se lo da, pero con indiferencia. Otro vecino, el 
viejo Salamano, pierde a su perro, su única compañía. 
Mersault le da algunos consejos para encontrarlo, sin 
manifestar más emociones. Tampoco demuestra nin-
guna reacción emocional cuando su jefe le propone ir 
a trabajar a París, o cuando María le pregunta si la ama 
y si estaría dispuesto a casarse con ella. Aunque para él 
no representa nada, acepta el matrimonio.

La primera parte de la novela termina en un inci-
dente con un grupo de árabes que persigue a su ve-
cino Raymond, por maltratar a la hermana de uno de 
ellos. En una playa, Mersault se encuentra con uno 
de los árabes, que lo amenaza con un cuchillo. En ese 
momento emplea un arma, que había pedido a Ray-
mond para evitar que este la usara, y le dispara al árabe 
cinco veces.

La segunda parte de la novela versa sobre su juicio 
por el asesinato. Su abogado, designado por el juez, le 
pregunta por su conducta fría durante los funerales de 
su madre. Le hace ver que eso lo perjudicará ante el ju-
rado. El juez que lo interroga reacciona molesto cuando 
Mersault no se conmueve ante el crucifijo que le mues-
tra y ante la interpelación a la fe que le hace. Le siguen 
meses de falta de libertad y de aburrimiento.

Cuando se inicia el juicio, las personas del asilo 
llamadas a declarar destacan su falta de sentimientos 
cuando murió su madre. Ello es interpretado como 
prueba de su mentalidad de asesino. Los testimonios 
de que ha sido una buena persona empalidecen frente 
al hecho de que no tiene explicación para su crimen y 
que tampoco manifiesta arrepentimiento por él.

Su actitud de indiferencia continúa mientras se 
acerca el momento en que deba cumplir su condena y 
sea decapitado.

Eugéne Minkowski (1885-1972) es considerado 
uno de los fundadores de la fenomenología existen-
cial, junto a Ludwig Binswanger. Discípulo de Bleuler, 
introduce sus conceptos en la psiquiatría francesa. Pero 
luego va más allá y elabora su propia concepción de la 
esquizofrenia, influenciado por el pensamiento de Hus-
serl y, sobre todo, de Bergson. Participó activamente 
en la creación del grupo de L’Evolution Psychiatrique 
y plasmó su pensamiento en textos tan importan-
tes como La Schizophrénie, Le Temps Véçu y Traité de 
Psychopathologie.

En este trabajo analizamos la obra L’Étranger de 
Camus y su relación con el concepto de racionalismo 
mórbido de Minkowski.

lA EXtRAñA CONdUCtA dE MERSAUlt

Desde los primeros párrafos de la obra llama la aten-
ción la carencia de repercusión afectiva que tiene para 
el protagonista un hecho tan relevante como la muerte 
de su madre. Veamos, en su propio relato, cómo es vi-
vido por él (1).

Hoy ha muerto mamá. O quizá ayer. No lo sé. Recibí 
un telegrama del asilo: “Falleció su madre. Entierro 
mañana. Sentidas condolencias”. Pero no quiere 
decir nada. Quizá haya sido ayer.

El asilo de ancianos está en Marengo, a ochen-
ta kilómetros de Argel. Tomaré el autobús a las dos 
y llegaré por la tarde. De esa manera podré velarla, 
y regresaré mañana por la noche. Pedí dos días de 
licencia a mi patrón y no pudo negármelos ante 
una excusa semejante. Pero no parecía satisfecho. 
Llegué a decirle: “No es culpa mía”. No me respon-
dió. Pensé entonces que no debía haberle dicho 
esto. Al fin y al cabo, no tenía por qué excusarme. 
Más bien le correspondía a él presentarme las con-
dolencias. Pero lo hará sin duda pasado mañana, 
cuando me vea de luto. Por ahora, es un poco como 
si mamá no estuviera muerta. Después del entie-
rro, por el contrario, será un asunto archivado y 
todo habrá adquirido un aspecto más oficial.

Al día siguiente va a nadar con María. Se produce 
entonces el siguiente diálogo:

En el muelle mientras nos secábamos me dijo: 
“Soy más morena que tú”. Le pregunté si quería ir 
al cine esa noche. Volvió a reír y me dijo que quería 
ver una película de Fernandel. Cuando nos hubi-
mos vestido pareció muy asombrada al verme con 
corbata negra y me preguntó si estaba de luto. Le 
dije que mamá había muerto. Como quisiera saber 
cuándo, respondí: “Ayer”. Se estremeció un poco, 
pero no dijo nada. Estuve a punto de decirle que 
no era mi culpa, pero me detuve porque pensé que 
ya lo había dicho a mi patrón. Todo esto no signi-
ficaba nada. De todos modos uno siempre es un 
poco culpable.

Pero quizá la máxima sensación de extrañeza 
que nos produce su carencia de repercusión afectiva 
la experimentamos al conocer su reacción frente a la 
decisión de contraer matrimonio con María. En un re-
lato que podemos considerar la antítesis del romanti-
cismo, refiere:
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María vino a buscarme por la tarde y me preguntó si 
quería casarme con ella. Dije que me era indiferen-
te y que podríamos hacerlo si lo quería. Entonces 
quiso saber si la amaba. Contesté como ya lo había 
hecho otra vez: que no significaba nada, pero que 
sin duda no la amaba. “¿Por qué, entonces, casarte 
conmigo?”, dijo. Le expliqué que no tenía ninguna 
importancia y que si lo deseaba podíamos casarnos. 
Por otra parte era ella quien lo pedía y yo me con-
tentaba con decir que sí. Observó entonces que el 
matrimonio era una cosa grave. Respondí: “No”. Ca-
lló un momento y me miró en silencio. Luego volvió 
a hablar. Quería saber simplemente si habría acep-
tado la misma proposición hecha por otra mujer a 
la que estuviera ligado de la misma manera. Dije: 
“Naturalmente”. Se preguntó entonces a sí misma si 
me quería, y yo, yo no podía saber nada sobre este 
punto. Tras otro momento de silencio murmuró 
que yo era extraño, que sin duda me amaba por eso 
mismo, pero que quizá un día le repugnaría por las 
mismas razones. Como callara sin tener nada que 
agregar, me tomó sonriente del brazo y declaró que 
quería casarse conmigo. Respondí que lo haríamos 
cuando quisiera. Le hablé entonces de la proposi-
ción del patrón (de ir a trabajar en París), y María me 
dijo que le gustaría conocer París. Le dije que había 
vivido allí en otro tiempo y me preguntó cómo era. 
Le dije: “Es sucio. Hay palomas y patios oscuros. La 
gente tiene la piel blanca”.

Como se puede apreciar, Mersault se limita a des-
cribir las situaciones que vive como lo haría un espec-
tador completamente ajeno a la situación. Toma nota 
de las reacciones de los demás, entiende lo que sucede, 
pero exclusivamente en un plano racional. Ninguna 
emoción asoma a su conciencia.

Lo extraño de su comportamiento, el lúcido rela-
to de una vida carente de toda repercusión emocional, 
nos recuerda las vivencias de muchos pacientes esqui-
zofrénicos. A nuestro juicio, quien mejor ha señalado 
esa expresión clínica de la esquizofrenia es Eugene 
Minkowski.

El CONCEPtO dE AUtISMO dE MINKOWSKI

Minkowski concibe el autismo esquizofrénico como 
una pérdida del contacto vital con la realidad. Dicha 
pérdida se expresa en el predominio sin contrapesos 
de la razón, la que se manifiesta en el llamado “racio-
nalismo mórbido”. Dicha concepción está basada en la 
influencia filosófica de Bergson y su concepto de im-
pulso vital (élan vital). Bergson considera que en la vida 

se oponen dos principios, cuya oposición fundamental 
se expresa bajo diversos aspectos: la inteligencia y la 
intuición, lo muerto y lo vivo, lo inmóvil y lo fluyente, el 
ser y el devenir. En la existencia normal estos principios 
forman un todo armonioso. La inteligencia se une a la 
intuición en busca de una meta común y el devenir se 
despliega sin choques con el ser.

Pero en la patología –señala Minkowski– los fac-
tores morbosos pueden herir selectivamente a uno de 
estos principios. Puede así entonces presentarse un 
grupo de perturbaciones mentales caracterizado por 
una deficiencia de la intuición y del tiempo vivido, y por 
una hipertrofia consiguiente de la inteligencia y de los 
factores de orden espacial. Esto lo vemos realizado en 
el dominio de la esquizofrenia.

A propósito de un paciente esquizofrénico, Min-
kowski escribe (2):

La conciencia de nuestro enfermo nos parece como 
una arena en la cual se suceden y se combaten 
principios abstractos; hay algo de impersonal en 
él. Además él concibe de la misma manera a todos 
sus semejantes. Ya hemos visto que sus alumnos 
(se trata de un profesor) no le interesan sino en 
tanto los ve a través de las doctrinas que quiere 
aplicar; ninguna nota más cálida, más íntima, más 
personal interviene. Ha perdido enteramente, se 
diría, esa fibra sensible que nos permite vibrar al 
unísono con nuestros semejantes, que nos une a 
la personalidad íntima de cada uno de ellos, que 
nos permite penetrarla y sentirnos uno con ella. El 
contacto personal está roto, la mirada ya no puede 
fijarse sobre las demás personas en la medida en 
que la vida lo exige de nosotros, se desliza ensegui-
da por encima y se va hacia las regiones desérticas 
y glaciales gobernadas por la inteligencia pura.

Otro paciente expresa:

Aparte de la razón, que no ha sufrido y está intacta, 
todo el resto está en un desorden completo. He su-
primido la afectividad, como lo he hecho con toda 
la realidad. Existo en cuanto cuerpo, pero no tengo 
ninguna sensación interna de la vida. Ya no siento 
las cosas. Ya no tengo sensaciones normales. He su-
plido esa falta de sensaciones por la razón.

Y en un tercer caso:

Usted puede preguntarme sobre todo, dice una 
enferma, yo sabría responder; pero tengo la im-
presión de que nada existe.
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El APRAgMAtISMO ESqUIzOFRéNICO

Una de las características que señala Minkowski en los 
esquizofrénicos es su carencia de habilidades pragmá-
ticas. Con ello alude a un déficit quizá propio de esta 
patología. Por lo general los pacientes abandonan el 
trabajo o lo realizan de manera rutinaria, sin metas u 
objetivos que los movilicen o motiven. Armando Roa 
ha señalado este hecho como una manifestación de 
la ausencia de propósitos vitales, o apropositividad 
vital, a su juicio una manifestación fundamental de la 
esquizofrenia (3).

Minkowski contrapone a lo que Bleuler llamara 
“demencia afectiva” en la esquizofrenia, una “demen-
cia pragmática”. Luego de descartar el término demen-
cia por su significado de debilitamiento progresivo 
de las facultades mentales, asociado a las demencias 
orgánicas, se inclina por la denominación de déficit 
pragmático.

En L’Étranger la conducta de Mersault ante la pro-
puesta de su jefe de trabajar en París no puede sino 
evocarnos el apragmatismo esquizofrénico.

Poco después el patrón me hizo llamar, y en el pri-
mer momento me sentí molesto porque pensé que 
iba a decirme que telefoneara menos y trabajara 
más. Pero no era nada de eso. Me declaró que iba a 
hablarme de un proyecto todavía muy vago. Que-
ría solamente tener mi opinión sobre el asunto. 
Tenía la intención de instalar una oficina en París 
que trataría directamente en esa plaza sus asuntos 
con las grandes compañías, y quería saber si esta-
ría dispuesto a ir. Ello me permitiría vivir en París y 
también viajar una parte del año. “Usted es joven 
y me parece que es una vida que debe de gustarle”. 
Dije que sí, pero que en el fondo me era indiferen-
te. Me preguntó entonces si no me interesaba un 
cambio de vida. Respondí que nunca se cambia de 
vida, que en todo caso todas valían igual y que la 
mía aquí no me disgustaba en absoluto. Se mostró 
descontento, me dijo que siempre respondía con 
evasivas, que no tenía ambición y que eso era de-
sastroso en los negocios.

El ASESINAtO dEl áRABE COMO UN ACtO AUtÍStICO

Señala Minkowski que la ruptura del contacto íntimo 
con el devenir lleva a los esquizofrénicos a conductas 
peculiares. Señala, por ejemplo, los actos sin proyec-
ción en el mañana. En ellos, el fin fijado obstruye el 
horizonte y, a pesar de la energía gastada, el acto resul-
ta inadecuado por su excesiva inmovilidad. En la vida 

normal la finalidad de los actos es relativa y constituyen 
solo una etapa en un horizonte más amplio. Un acto 
como hundir un clavo en la pared exclusivamente por 
el placer de hundirlo, representa una profunda degra-
dación de la actividad personal.

En los actos atiesados el sujeto queda adherido 
al fin fijado, aislándose de la realidad ambiente. Que-
da así sordo a los llamados que vienen de esa realidad 
en el curso de la ejecución del acto. El acto adquiere 
un valor absoluto y pierde así su maleabilidad y vita-
lidad natural.

En los actos en cortocircuito o actos al margen el 
sujeto no busca el modo de integrar el acto en la rea-
lidad, por lo que no tiene un carácter realista y queda 
como una pura manifestación autística. Por su parte, 
los actos que no tratan de terminar, son actos que que-
dan a medio camino y no se expresan en una conducta 
con sentido.

El relato que hace Mersault del asesinato del árabe 
tiene un carácter incomprensible y absurdo que nos re-
cuerda los actos autísticos de la esquizofrenia.

El ardor del sol me llegaba hasta las mejillas y sen-
tí las gotas de sudor amontonárseme en las cejas. 
Era el mismo sol del día en que había enterrado 
a mamá y, como entonces, sobre todo me dolían 
la frente y todas las venas juntas bajo la piel. Im-
pelido por este ardor que no podía soportar más, 
hice un movimiento hacia adelante. Sabía que era 
estúpido, que no iba a librarme del sol desplazán-
dome un paso. Pero di un paso, un solo paso hacia 
adelante. Y esta vez, sin levantarse, el árabe sacó 
el cuchillo y me lo mostró bajo el sol. La luz se in-
yectó en el acero y era como una larga hoja cente-
lleante que me alcanzara en la frente. En el mismo 
instante el sudor amontonado en las cejas corrió 
de golpe sobre mis párpados y los recubrió con un 
velo tibio y espeso. Tenía los ojos ciegos detrás de 
esta cortina de lágrimas y de sal. No sentía más 
que los címbalos del sol sobre la frente e, indiscu-
tiblemente, la refulgente lámina surgida del cuchi-
llo, siempre delante de mí. La espada ardiente me 
roía las cejas y me penetraba en los ojos doloridos. 
Entonces todo vaciló. El mar cargó un soplo espe-
so y ardiente. Me pareció que el cielo se abría en 
toda su extensión para dejar que lloviera fuego. 
Todo mi ser se distendió y crispé la mano sobre el 
revólver. El gatillo cedió, toqué el vientre pulido de 
la culata y allí, con el ruido seco y ensordecedor, 
todo comenzó. Sacudí el sudor y el sol. Comprendí 
que había destruido el equilibrio del día, el silencio 
excepcional de una playa en la que había sido feliz. 
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Entonces, tiré aún cuatro veces sobre un cuerpo 
inerte en el que las balas se hundían sin que se no-
tara. Y era como cuatro breves golpes que daba en 
la puerta de la desgracia.

Durante el juicio, el Juez de Instrucción le pide que 
relate lo que experimentó en esa situación. Mersault lo 
relata así:

Después de un silencio se levantó y me dijo que 
quería ayudarme, que yo le interesaba, y que, con 
la ayuda de Dios, haría algo por mí. Pero antes 
quería hacerme aún algunas preguntas. Sin tran-
sición me preguntó si quería a mamá. Dije: “Sí, 
como todo el mundo” y el escribiente, que hasta 
aquí escribía con regularidad en la máquina, debió 
de equivocarse de tecla, pues quedó confundido y 
tuvo que volver atrás. Siempre sin lógica aparente, 
el juez me preguntó entonces si había disparado 
los cinco tiros de revólver uno tras otro. Reflexioné 
y precisé que había disparado primero una sola vez 
y, después de algunos segundos, los otros cuatro 
disparos. “¿Por qué esperó usted entre el primero 
y el segundo disparo?”, dijo entonces. De nuevo re-
vivió en mí la playa roja y sentí en la frente el ardor 
del sol. Pero esta vez no contesté nada. Durante 
todo el silencio que siguió el juez pareció agitarse. 
Se sentó, se revolvió el pelo con las manos, apoyó 
los codos en el escritorio, y con extraña expresión 
se inclinó hacia mí: “¿Por qué, por qué disparó us-
ted contra un cuerpo caído?”. Tampoco a esto supe 
responder. El juez se pasó las manos por la frente y 
repitió la pregunta con voz un poco alterada: “¿Por 
qué? Es preciso que usted me lo diga. ¿Por qué?”. 
Yo seguía callado.

Minkowski expresa respecto a los actos autísticos:

“…el individuo queda tieso en el fin fijado, se aísla 
con él de la realidad ambiente, permanece sordo a 
los llamados que vienen de esa realidad en el curso 
de la ejecución del acto. El acto ha perdido su ma-
leabilidad, su relatividad, su vitalidad natural. Ha 
adquirido un valor absoluto y ha vuelto paralítico y 
ciego al individuo”.

Y más adelante:

“El mundo ambiente, con la necesidad que implica 
de jerarquizar constantemente los hechos nuevos 
que él proporciona, ha desaparecido. Tenemos 
ante nosotros un acto atiesado”.

lA INCOMPRENSIBIlIdAd dE lA CONdUCtA  
dE MERSAUlt

Para quienes le rodean, y también para el lector, la con-
ducta de Mersault resulta extraña e incomprensible. 
Lo que mueve a extrañeza es la ausencia de toda nota 
emocional o afectiva del protagonista durante el relato. 
Algunos ejemplos de esta conducta se pueden apreciar 
en los siguientes párrafos:

Los gendarmes me dijeron que era necesario es-
perar al Tribunal y uno de ellos me ofreció un ciga-
rrillo, que rechacé. Me preguntó poco después si 
estaba nervioso. Respondí que no. Y aun, en cierto 
sentido, me interesaba ver un proceso. No había te-
nido nunca ocasión de hacerlo en mi vida. “Sí”, dijo 
el segundo gendarme, “pero concluye por cansar”.

Y más adelante agrega:

Me senté y los gendarmes me rodearon. En ese mo-
mento vi una fila de rostros delante de mí. Todos 
me miraban: comprendí que eran los jurados. Pero 
no puedo decir en qué se diferenciaban unos de 
otros. Solo tuve una impresión: estaba delante de 
una banqueta de tranvía y todos los viajeros anó-
nimos espiaban al recién llegado para notar lo que 
tenía de ridículo. Sé perfectamente que era una 
idea tonta, pues allí no buscaban el ridículo, sino 
el crimen. Sin embargo, la diferencia no es grande 
y, en cualquier caso, es la idea que se me ocurrió.

Y durante el transcurso de la audiencia:

Me enjugué el sudor que me cubría el rostro y recobré 
un poco la conciencia del lugar y de mí mismo solo 
cuando oí llamar al director del asilo. Le preguntaron 
si mamá se quejaba de mí y dijo que sí, pero que sus 
pensionistas tenían un poco la manía de quejarse de 
los parientes. El Presidente le hizo precisar si ella me 
reprochaba el haberla metido en el asilo, y el director 
dijo otra vez que sí. Pero esta vez no agregó nada. A 
otra pregunta contestó que había quedado sorpren-
dido de mi calma el día del entierro. Le preguntaron 
qué entendía por calma. El director miró entonces la 
punta de sus zapatos y dijo que yo no había querido 
ver a mamá, que no había llorado ni una sola vez y 
que después del entierro había partido enseguida, 
sin recogerme ante su tumba. Otra cosa le había sor-
prendido: un empleado de pompas fúnebres le había 
dicho que yo no sabía la edad de mamá.
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Su conducta es entonces tomada como una prue-
ba en su contra.

El Procurador se levantó entonces muy grave-
mente y con voz que me pareció verdaderamen-
te conmovida, el dedo tendido hacia mí, articuló 
lentamente: “Señores jurados: al día siguiente de 
la muerte de su madre este hombre tomaba baños, 
comenzaba una unión irregular e iba a reír con una 
película cómica. No tengo nada más que decir”. 
Volvió a sentarse, siempre en medio del silencio.

Y más adelante agrega:

“¿Acaso ha demostrado por lo menos arrepenti-
miento? Jamás, señores. Ni una sola vez en el curso 
de la instrucción este hombre ha parecido conmo-
vido por su abominable crimen”. En ese momento 
se volvió hacia mí, me señaló con el dedo, y con-
tinuó abrumándome sin que pudiera comprender 
bien por qué. Sin duda no podía dejar de reco-
nocer que tenía razón. No lamentaba mucho mi 
acto. Pero tanto encarnizamiento me asombraba. 
Hubiese querido tratar de explicarle cordialmen-
te, casi con cariño, que nunca había podido sentir 
verdadero pesar por cosa alguna. Estaba absorbido 
siempre por lo que iba a suceder, por hoy o por ma-
ñana. Pero, naturalmente, en el estado en que se 
me había puesto, no podía hablar a nadie en este 
tono. No tenía derecho de mostrarme afectuoso, 
ni de tener buena voluntad. Y traté de escuchar 
otra vez porque el Procurador se puso a hablar de 
mi alma.

La conclusión solo podía ser la culpabilidad de 
Mersault.

Declaró que yo no tenía nada que hacer en una 
sociedad cuyas reglas más esenciales desconocía y 
que no podía invocar al corazón humano cuyas re-
acciones elementales ignoraba. “Os pido la cabeza 
de este hombre”, dijo, “y os la pido con el corazón 
tranquilo”.

Haciendo referencia al autismo esquizofrénico, Min-
kowski expresa:

“Los esquizofrénicos no están atacados de aneste-
sia en el sentido fisiológico o neurológico del térmi-
no. Sus percepciones tampoco están perturbadas. 
Pero en la vida, toda sensación está llamada no so-
lamente a ser percibida y a informarnos, sino aun, 

encontrando en ello una prolongación natural, a 
penetrar en profundidad y a tocar así, según las 
circunstancias, las fibras más profundas de nuestro 
ser… Estamos hechos no solamente para percibir 
y pensar el mundo sino también para vivirlo. Y eso 
falta en el esquizofrénico. Por ese hecho se distan-
cia de una manera excesiva respecto del mundo lo 
mismo que respecto de su propia persona, y todo 
se le presenta como situado en una superficie pla-
na, sin relieve, y por ese hecho, de un modo em-
pañado, incoloro y, al mismo tiempo, demasiado 
“objetivo”. Ellos “ya no sienten”. Y, como lo hemos 
visto, a menudo no pueden más que relatarse”.

El sujeto que ve la realidad solo desde lo racional 
“se centra en el objeto, en la cosa, se complace en la 
inmovilidad, su reinado es el del anonimato, de la ex-
tensión, de la universalidad, del otro”. Una perspectiva 
completamente distinta de la realidad se tiene al abor-
darla desde la perspectiva de lo afectivo. Esta “tiene por 
objeto al ser humano en cuanto prójimo, tal como se 
nos da ante todo en el encuentro humano, en todo mo-
vimiento de simpatía; sus caracteres esenciales son la 
proximidad, la intimidad, la profundidad…” (4).

En los párrafos de la novela que reprodujimos an-
teriormente y en las descripciones que hace Minkows-
ki, vemos una aproximación al mundo carente de la 
perspectiva afectiva e intuitiva. Es ese déficit el que les 
otorga al personaje de L’Étranger y a los pacientes es-
quizofrénicos esa incomprensibilidad y extrañeza.

COMENtARIO

Camus pertenece a la corriente existencialista, la que 
pone el acento en el absurdo y la futilidad de la existen-
cia. L ‘Étranger” es un libro que llama a la reflexión so-
bre el sentido de la existencia. El protagonista aparece 
como un hombre ajeno a la moral, a las convenciones 
sociales, a conceptos culturales como el amor y el ma-
trimonio, la culpa, la religión o la fe. Nos enfrenta de lle-
no a la pregunta por el significado de la vida, lo absurdo 
del ser humano y la futilidad de nuestra existencia.

Mersault aparece como un personaje indolente, al 
que no le importa lo que es relevante para el común 
de las personas, como el dolor, el arrepentimiento o la 
tristeza de perder a un ser querido. Lo sensorial parece 
ser lo único importante en su vida: bañarse en el mar, 
sentir los olores del campo, el verde de la tarde, la son-
risa de María, el sol sobre su piel, fumar un cigarro o 
saborear un café, sentarse a comer, beber y luego dor-
mir. Lo físico, el calor violento y pegajoso, o los rayos 
penetrantes del sol, parecen ser suficiente razón para 
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no poder pensar, oír o entender, al punto de apretar au-
tomáticamente el gatillo de un arma sin reparar en las 
consecuencias.

Hacia el final del libro Mersault expresa el sinsen-
tido de la vida cuando enfrenta su condena a muerte.

“Y bien, tendré que morir. Antes que otros, es evi-
dente. Pero todo el mundo sabe que la vida no vale 
la pena de ser vivida. En el fondo, no ignoraba que 
morir a los treinta años o a los setenta importa 
poco, pues, naturalmente, en ambos casos, otros 
hombres y otras mujeres vivían y así durante miles 
de años”.

Esta frase nos enfrenta de lleno a la fugacidad de 
nuestra existencia y a lo irrelevante de nuestro tránsito 
por este mundo.

A nuestro juicio, lo que hace que la lectura de 
L`Etranger nos recuerde tanto las vivencias esquizo-
frénicas es la carencia de repercusión emocional que 
observamos tanto en Mersault como en los pacientes 
esquizofrénicos que vemos habitualmente en la prác-
tica clínica.

Pero el origen de la conducta es distinto. En el 
protagonista de L`Étranger la ausencia de repercusión 
emocional surge del sentimiento de absurdidad de la 
existencia, lo que pone al personaje más allá del mun-
do cotidiano compartido con los demás. Es, por así 

decirlo, una determinada actitud ante la existencia. En 
cambio, en el paciente esquizofrénico el autismo surge 
de la imposibilidad de contactarse afectiva e intuitiva-
mente con la realidad, como consecuencia de un pro-
ceso mórbido que selectivamente lleva a la pérdida de 
esa capacidad. El esquizofrénico, aunque quisiese, no 
podría ser de otro modo. En cambio, el hombre que no 
es esquizofrénico mantiene aún la posibilidad de acce-
der a otra forma de existencia.

En cualquier caso resulta sorprendente que un es-
critor como Camus pueda iluminarnos de manera tan 
profunda sobre un modo de estar en el mundo, como 
el que experimentan los esquizofrénicos. Y ocurre así 
porque el escritor devela aspectos fundamentales del 
ser humano, que quizá todo psiquiatra deba conocer 
para poder entender, aunque sea en parte, el extraño 
mundo en el que viven estos pacientes.
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Por una extraña paradoja, lo que nace en el más singular de 
los delirios, se hallaba ya escondido, como un secreto, como 
una verdad inaccesible, en las entrañas del mundo.

La locura en la época clásica, Michel Foucault
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l a Psicosis ha sido ampliamente estudiada en los 
círculos más ligados a la “psiquiatría biológica”, 

como la consecuencia de una alteración del neuro-
desarrollo en zonas cerebrales específicas que serían 
detectables desde el nacimiento, con la tecnología ade-
cuada. Al menos así ha sido planteado para un grupo 
de psicosis “crónicas”, especialmente las Esquizofrenias.

Otro tipo de psicosis, con evoluciones más benig-
nas como los trastornos psicóticos breves secundarios a 
descompensaciones de un trastorno de la personalidad 
u otra patología psiquiátrica, también cuentan hoy en 
día con algún correlato neurobiológico aunque esta 
relación aún no se pueda establecer definitivamente 
como causal.

Estos hallazgos, mezclados con la mercantilización 
de la salud como un bien de consumo, se han confa-
bulado para que los pacientes “psicóticos” acudan a un 
policlínico de psiquiatría regularmente, tal cual lo hace 
un paciente hipertenso con su cardiólogo o un hipo-
tiroideo con su correspondiente endocrinólogo, si su 
seguro de salud y condición económica se lo permiten 
o un médico general y/o familiar en el CESFAM más cer-
cano a su domicilio.

La aparición de nuevos tratamientos biológicos de 
tipo farmacológico parece potenciar esta mirada y este 
dispositivo de tratamiento que encaja muy bien con el 
modelo económico actual. Al menos es un dispositivo 
que se puede “traducir” simplemente a una tabla de 
cálculo que permita arrojar alguna cifra o indicador que 
sea medible y eventualmente “mejorable” a través de 
una iluminada “política de salud”.

Pero en medio de la vorágine de este “manag-
ment” o “manage care” de la locura, ya casi no queda 
tiempo, o interés, por escuchar si acaso la locura tiene 
algo que decirnos, o al menos alguna función, consi-
derando que nos ha acompañado desde que tenemos 
registros de la humanidad.

Pareciera que en algún punto reciente de nues-
tra historia el delirio se analogó al apéndice, es decir 
una parte del cuerpo humano inservible que hay que 
extraer, cortar, amputar, ya sea que explique a través 
de su inflamación un rebelde dolor abdominal, o no 
lo haga.

Miradas más amplias de la psicosis o la locura ab-
ren el tema desde un ángulo distinto. Jean Max Gaude-
lliere y Francois Davoine deducen a partir del trabajo 
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analítico con pacientes psicóticos una suerte de “fun-
ción del delirio”. Esta función consistiría en inscribir 
pedazos de historia cercenados, y no reprimidos, en el 
cruce de lo más singular con lo más general. Su trabajo, 
en un contexto de posguerra, denuncia una falla en el 
lazo social como consecuencia de experiencias trau-
máticas vividas en los conflictos bélicos de los últimos 
siglos. Esta falla provocaría una ruptura en la transmi-
sión (1). Las experiencias traumáticas han sido vividas 
a veces directamente por los pacientes y otras veces es-
tos han sido depositarios de los efectos de experiencias 
traumáticas vividas por otras personas, generalmente 
familiares como padres o abuelos, quienes habiendo 
experimentado vivencias traumáticas no han transmi-
tido estas experiencias como contenido asimilado a 
las siguientes generaciones, sino más bien han trans-
mitido silencios, omisiones, contenidos negativos por 
decirlo de alguna manera.

Esta ruptura en la transmisión se produciría por-
que las situaciones traumáticas acaecidas durante la 
guerra, la violencia de estado y otras situaciones extre-
mas dejarían a las personas afectadas con un trabajo 
de elaboración imposibilitado y detenido en un tiempo 
hasta que se cumpla una condición nodal del orden de 
una restitución condicionante de la existencia misma 
en la relación a otro (2).

El delirio, en esta lógica, contendría un “mensaje” 
que pretende suplir esa ruptura en la transmisión. En 
el análisis, el trabajo sobre la transferencia permitiría 
esta inscripción faltante. Este mensaje siempre ha bus-
cado inscribirse y le habla a las cosas, a los muebles, a 
las paredes, buscando una alteridad para ser escuchada 
y luego inscrita.

El análisis del delirio permite la existencia de otro 
que la locura ha buscado desde siempre, desde que 
existe, es decir, desde los albores de la humanidad, pro-
bablemente desde que existe el lenguaje.

En la edad media, la locura, al no lograr ser dicha 
por el discurso jurídico, teológico o médico, encontró 
refugio en la literatura. En esa época la locura era ob-
jeto de mucha atención y curiosidad. Se entendía que 
ese “fuera de sentido” solo podía captarse a través de 
ficciones, que daban cuenta de una “historia no oficial” 
o hasta ese momento “no dicha”.

Hace bastante tiempo que a los hombres les ha in-
teresado menos escuchar lo que la locura tiene que de-
cir que tratar de alejarla o encerrarla. Según Foucault, 
esta exclusión de la locura es heredada de la sufrida por 
los leprosos, hasta el final de la edad media. Como en 
este periodo la lepra desapareciera, los leprosarios co-
menzaron a ser ocupados por los locos a partir del siglo 
XVI. Estos no solo heredaron su domicilio, sino también 

su lugar en el pensamiento de la gente de la época, 
un lugar rodeado de imágenes de peligro, de necesi-
dad de exclusión, de separación para “no contagiar” a 
los “sanos”.

Los locos heredan un lugar de personas que siguen 
siendo consideradas como hijos de Dios, pero han reci-
bido un castigo a causa de su pecado, y su purificación 
se logrará a través de su exclusión o encierro. “El aban-
dono significa salvación”.

Tanto su separación como su eventual “cura” se ha-
cían durante la edad media en Europa, por ejemplo en 
el Narrenschiff, navío que mezcla su existencia histórica 
real con el imaginario viaje inspirado en el ciclo de los 
argonautas, tema retomado durante el renacimiento 
en la pintura y en la literatura. En una de sus versiones 
este Narrenschiff está tripulado por locos, presente en 
el libro de Brant (1497), probablemente en el cuadro 
del Bosco (La Nave de los Locos) y con seguridad en la 
Europa renacentista.

Sin embargo el lugar del loco en la edad media no 
solo está compuesto de alejamiento y aislamiento para 
una eventual “mejoría”. En esta época, en las composi-
ciones literarias, el loco comienza a ocupar un curioso 
lugar en el que dice la verdad, que los cuerdos no son 
capaces de ver o por lo menos no son capaces de decir. 
El loco usa su locura para decir, denunciar, desenmasca-
rar y enrostrar hechos que nadie se atreve a decir.

La locura es capaz de ponerse en el centro de la 
razón y criticarla hasta calificarla de más loca aún.

Erasmo de Rotterdam en su Elogio de la Locura, 
hará un magistral uso de esta habilidad de la locura 
para transmitir una verdad que nadie se atreve a decir. 
Hablando en “su nombre” ridiculiza a los sabios y filóso-
fos de su época en un tono de ironía que solo la locura 
sabe “transmitir” (4). En este texto se da cuenta de la 
transversalidad de la locura a nivel de todos los estratos 
sociales, a la vez que ejemplifica con humor lo útil y ne-
cesario de que la locura ocupe un lugar tan importante 
y extenso en el mundo, el cual sería “invivible” sin ella.

Erasmo atribuye a la locura una grado de verdad 
incluso mayor que el discurso de los sabios porque este 
tendría dos lenguas: “Una que dice la verdad y otra que 
dice lo que le conviene” como dijera Eurípides. El grado 
de verdad contenido en la locura estriba en la pasión, 
el juego, el espacio para escapar de la seriedad exage-
rada, que solo lleva al envejecimiento y a la producción 
“sin sentido”, aunque bien encajada en el engranaje 
social de la época.

La similitud con la descripción hecha al comien-
zo del presente escrito acerca del tratamiento de las 
psicosis no deja de producir un nauseoso pavor. Qui-
zá esta visión hiperracionalista sin locura también se 
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acomoda perfectamente al funcionamiento social de la 
época actual.

Pero no vayamos tan rápido. Alrededor del siglo XV 
parece que la locura se escapa de ese lugar donde el 
hombre la había puesto prisionera debido a su cone-
xión con lo malo, lo impuro, lo bestial, lo animalesco. 
Durante la Edad Media parece haberse liberado la bes-
tia y el hombre asiste con cierta fascinación a esta revo-
lución de la razón, a este saber que estaba atrapado en 
una conexión más laxa entre las imágenes y su sentido. 
Una especie de multiplicación del sentido que comple-
jiza las cosas, pero a la vez las hace más interesantes 
y sustanciosas.

Recurriendo una vez más a la expresión artística, el 
Bosco pasa desde la extracción de la piedra de la locura 
en la “Cura de la Locura” hacia “La Nave de los Locos”. 
Es decir, desde la compactación de todo lo que hay que 
extraer en una piedra, aislable, detectable y eliminable, 
hacia la irremediable aceptación radical de un discurso 
de la locura que incomoda y que ya no es tan fácil de 
extraer, sin embargo la nave de los locos aparece como 
un recurso que si bien es cierto le da un lugar a la lo-
cura, aún pretende deshacerse de ella y enviarla lejos 
para su eventual curación en un mensaje doble como 
el que denunciara Erasmo acerca del discurso de los 
sabios: Uno que dice la verdad y otro que dice lo que 
le conviene. “Llevemos a los locos lejos de aquí” versus 
“Que Dios los cure a través de este viaje de sanación”.

Pero esta dialéctica incansable irá más allá con el 
Elogio de Erasmo, y ahora la locura no se conforma con 
haber recibido un lugar en la nave de locos, sino que 
regresa de su viaje por el agua, fortalecida, habiendo 
vencido a la muerte, toma la palabra y despliega su 
discurso, revelando la locura de la propia razón y de la 
sociedad de su tiempo.

Quizá por esta capacidad de “transmitir” de la locu-
ra es que a partir del siglo XV se usa a esta como una for-
ma de sátira moral cuya máxima expresión literaria es 
el Quijote de Cervantes. La Locura es algo humano que 
está en todas partes, cuya extraña capacidad de mover-
se entre lo real y lo ilusorio con entera libertad le permi-
te ver y decir verdades que escapan a la mayoría de las 
personas. De ahí quizá ese carácter pedagógico que se 
observa en las obras literarias de los siglos XVI y XVII en 
Erasmo de Rotterdam, Shakespeare y Cervantes (3). En 
estas obras la locura se permite decir, y por lo tanto la 
razón tiene lugar, no en el polo opuesto a la locura sino 
más bien habiéndola integrado. La locura ha dejado de 
ser el monstruo del que hay que huir. El monstruo se ha 
domesticado, permite a la razón ser crítica consigo mis-
ma. Locura y razón se miden mutuamente y dan cuenta 
de una realidad más grande y compleja.

El advenimiento del Racionalismo y la Ilustración 
cambió el concepto y el manejo de la locura perdien-
do su libertad puesto que ahora se convertía en una 
amenaza para la “Diosa Razón”. René Descartes publica 
El Discurso del Método e inaugura una forma de aproxi-
marse a la realidad basada en la duda metódica, que 
no acepta ningún precepto que no sea absolutamente 
comprobable a través de la percepción directa, por los 
órganos de los sentidos, de objetos claros y distingui-
bles o la deducción hecha a partir de estas percepcio-
nes directas (5).

Descartes aplica los principios de las matemáticas 
y la geometría a otras ciencias con una intención unifi-
cadora de estas y aplica su método a la física, la óptica y 
también la medicina. El carácter absoluto del ego cógito 
cartesiano y la extramundaneidad del espíritu que de 
él se desprende hacen imposible considerar a la locura 
como enfermedad del espíritu sino que solo es expli-
cable como la enfermedad de un órgano que provoca 
conductas que contravienen las normas sociales y por 
lo tanto la sociedad tiene derecho a defenderse de ella. 
Así se justifica en Europa el nacimiento de los asilos 
donde los locos son encerrados junto a los vagabundos 
y algunos delincuentes menores.

Con el advenimiento de la ciencia moderna y la 
revolución tecnológica de los siglos posteriores, conse-
cuencias de la capacidad humana comandada por la ra-
zón, ya no había cabida para “escuchar a la locura” como 
ocurriera en la antigüedad clásica y el Renacimiento.

Habría que esperar hasta la segunda mitad del siglo 
XVIII para que Kant volviera a otorgarle dignidad a la lo-
cura, al definirla como una “otra regla, un punto de vista 
completamente diferente en el cual es puesta el alma 
y desde la cual percibe los objetos de manera distinta”.

Hoy día el trabajo en análisis con la locura transfor-
ma el consultorio del analista en el escenario para que 
se despliegue ese “saber de la locura”.

En el cruce de lo singular con lo plural, pedazos de 
historia que se escaparon de la historia aparecen bajo 
la forma de un lazo social que se está haciendo, pero 
ese lazo social solo puede tener forma si el síntoma en-
cuentra a quien dirigirse, alguien que lo escuche.

Si en el delirio encontramos pedazos de verdad 
histórica, quiere decir que la diferencia entre el loco y 
el cuerdo no está necesariamente en el grado de ver-
dad del discurso de uno y otro. Muchas veces el loco 
presenta un delirio que termina siendo cierto, pero no 
por eso está “menos loco”. Tampoco pareciera estar en 
el uso o no uso de la razón como pareciera sugerir el 
discurso del racionalismo y la ilustración. De los locos 
se puede obtener un sinfín de raciocinios dentro de su 
“sistema delirante”.
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Lo propio de la verdad delirante es la ausencia 
del Otro. Ya no hay un “entre” donde se constituya la 
“realidad nuestra” que es más que la tuya y la mía. Esta 
verdad delirante se origina en el interior del ser huma-
no, pero es rechazada al exterior, y por lo tanto se vive 
como si fuera la realidad consensual social ignorando 
su origen al interior de la psique misma portadora de 
esa “verdad”.

Es como si se asistiera a una realidad nueva ig-
norando que el fabricante de esa realidad es el sujeto 
mismo, puesto que las investiduras libidinales, como 
explicara Freud en Introducción al Narcisismo se han re-
plegado sobre el yo, abandonando las investiduras de 
objeto. Por lo tanto, en un intento de cura por reinvestir 
la realidad, aparece el delirio como una realidad nueva, 
pero deformada por el proceso psicótico (8).

Estos elementos permiten a J. M. Gauidilliere y F. 
Davoine proponer una constante antropológica: Cual-
quier interrupción en la transmisión que vincula entre 
sí a los hombres busca paradójicamente las vías de 
una inscripción. La locura constituye una de las rela-
ciones humanas dedicadas a este trabajo en contacto 
con lo imposible, con lo inexistente. Pone en movi-
miento una cobúsqueda en la que el analista ocupa un 
segundo lugar.

El psicoanálisis permite al analista entrar en con-
tacto con zonas de no existencia del paciente. La locura 
muestra fuera de temporalidad aquello que nadie quie-
re saber y que no está inscrito como pasado. Las crisis 
de locura develan zonas de catástrofe donde el tejido 
comunitario se desgarra.

El concepto de “Zonas de no Existencia” quizá se 
pueda aproximar al de “Existencia Negativa” de Gaeta-
no Benedetti (6) que se refiere la sensación de no exis-
tencia de los pacientes psicóticos con los que él trabaja. 
En estas circunstancias no tiene sentido analizar esa 
no existencia para comunicar esos insights sobre los 
mecanismos metapsicológicos que llevaron a esas no 
existencias a un yo que tiende a disolverse.

Lo que propone este autor es más bien un intento 
del terapeuta por existir en la no existencia del pacien-
te, es decir, como intento de transformarla en existen-
cia a través de una presencia en ella. Esta presencia 
sería fundamental para comenzar a reparar la desgarra-
dura en el lazo social que ha interrumpido la transmi-
sión. Esta desgarradura se ha producido por la mezcla 
en proporciones variables de un proceso biológico y un 
“factor desencadenante” que han traído como conse-
cuencia esta no existencia y esta no presencia del otro.

Para ocupar este lugar el terapeuta debe estar 
dispuesto a analizarse continuamente a sí mismo en el 
encuentro con el paciente, y preguntarse a cada paso 

cuál es el significado de sus palabras para el paciente. 
Este punto es especialmente delicado puesto que el 
paciente tiene dificultades en interpretar los marcado-
res somáticos de los demás y de sí mismo, así como sus 
propias emociones. El analista enfrenta una situación 
en que debe confiar en sus propias impresiones que 
detectan el terror y la violencia que el paciente carga 
sin sentirlos.

El analista siente que él mismo entra en las zonas 
de peligro real, zonas de inexistencia, pero solo puede 
formularlo a partir de representaciones que obtiene de 
zonas análogas de su propia experiencia. Con esto debe 
animar a un ser desafectado. Esta reanimación conduce 
a una primera inscripción donde el riesgo de pasar al 
acto existe.

La locura entonces exige modificaciones en la téc-
nica psicoanalítica clásica en cuanto a la neutralidad y 
el no involucramiento del analista. Acá el analista po-
drá recurrir a experiencias de su propia historia para 
poder establecer puentes con la historia del paciente 
y comenzar a tejer un lazo social que posteriormente 
permita una inscripción.

En la contraparte, el paciente psicótico tiene como 
una modalidad de no existencia a la total identificación 
del paciente con las imágenes que poseen de él los de-
más. El paciente vive “en préstamo de los demás” gra-
cias a las imágenes que los demás tienen de él, pero al 
precio de perder su autonomía.

Esta dependencia de la mirada del otro es la an-
tesala de la anulación, pues basta que esta mirada se 
dirija a otro lado o simplemente este no esté para que 
el paciente caiga en el vacío. El ejemplo más patente de 
esto lo constituyen las descompensaciones psicóticas 
de pacientes que pierden a su ser querido más cercano, 
como por ejemplo la madre, con quien frecuentemente 
quedan viviendo hasta que esta muere.

Por eso ocupar como terapeuta este lugar auxiliar 
en la transferencia es un arma de doble filo. Por un lado 
puede constituir una herramienta para reparar el lazo 
social y así comenzar a inscribir pedazos de historia 
rechazados, pero, por otro, una interrupción de la cura 
sea cual sea la causa: cambio de terapeuta, no acceso 
al dispositivo de tratamiento en cuestión, etc., pueden 
constituir una nueva experiencia traumática y caer de 
regreso a esta no existencia que estaba comenzando a 
existir. Y estaba comenzando a existir “en el terapeuta” 
logrando paradójicamente una mayor libertad, que, si 
bien es cierto ahora depende del terapeuta, es más li-
bre que en esta inmersión en la no existencia.

En estas circunstancias el analista debe dejar ser 
utilizado como objeto parcial por el paciente y ser usado 
como fragmento que en la dialéctica de la transferencia 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 147

jorgE luEngo

permitirá la construcción de una continuidad que sirva 
de contrapeso a la fragmentación esquizofrénica.

Gaetano Benedetti explica las razones por las cua-
les hacer este trabajo es tan difícil y lo explica a partir 
de un elemento central de la psicopatología de los pa-
cientes psicóticos que tiene que ver con las alteraciones 
de los límites del yo. Esto consistiría en dos hechos apa-
rentemente contrapuestos. Por un lado, una excesiva 
permeabilidad del yo que produciría que los estímulos 
del ambiente penetren con demasiada facilidad al yo, 
desorganizándolo. Por otro lado, una exagerada opaci-
dad de los límites del yo que provoca un aislamiento 
del mundo y deja como consecuencia extensas zonas 
de inexistencia en su interior.

En la transferencia esto se va a desplegar como ex-
trañamiento y confusión por parte del paciente, quien 
se moverá entre una fusión con el analista y un aleja-
miento como si se hubiera levantado un muro entre 
ambos. Detectar en cada momento qué aspecto de la 
patología de los límites del yo es el que está participan-
do va a ser una preocupación permanente del analista, 
quien a través de su inconsciente podrá orientarse acer-
ca de esto y de la posición que está ocupando él mismo.

Esta alteración de los límites del yo va acompa-
ñada, según Benedetti, del desvanecimiento de cual-
quier límite psíquico; límite entre los distintos estados 
del yo, como entre una representación y otra. Es de-
cir, no solo hay una confusión entre el sí mismo y el 
mundo; o entre el yo y el objeto, sino también entre 
los recuerdos del pasado y las percepciones presentes 
o entre las representaciones de cosas diferentes que 
son mezcladas entre sí por el hecho de coincidir en una 
cualidad periférica.

Ante tantas representaciones confusas de su mun-
do interior, la psiquis del enfermo tiene unas pocas 
representaciones bien definidas. Este tipo de represen-
taciones es de carácter maligno, como sentirse ridiculi-
zado, atacado, perjudicado, etc. Estas representaciones 
más definidas dentro de un mar de representaciones 
confusas van a servir de punto de referencia a la cual se 
adherirán las demás. “Literalmente todo el mundo per-
ceptivo del paciente significará esa única cosa verda-
dera”. Por la tanto, cualquier representación o cualquier 
percepción puede ser incluida en la representación 
central e ir configurando un delirio cada vez más abar-
cador de la vida psíquica del paciente.

Si bien es cierto que Freud consideraba que el psi-
coanálisis tenía poco para aportar en la locura, al menos 
desde el punto de vista de la cura, no es menos cierto 
que la concepción del delirio como un mensaje de un 
fragmento de realidad ya estaba presente en su obra. 
A partir de la observación de fenómenos acaecidos 

en pacientes, después de habérseles comunicado una 
construcción, al parecer certera, observó que comen-
zaban a presentar recuerdos especialmente nítidos de 
la época a la que se estaba haciendo alusión en la cons-
trucción. Estos recuerdos hipernítidos que aparecen in-
distintamente en sueños o en vigilia, le hacen recordar 
a Freud una alucinación a la que le falta el sentido de 
actualidad. De aquí la ilación de su pensamiento lo lle-
vó a la idea de que quizá la alucinación tuviera como 
carácter universal que dentro de ella retorne algo vi-
venciado en la edad temprana y luego olvidado. Algo 
que vio u oyó en la época en que apenas era capaz de 
lenguaje todavía y que ahora se esfuerza por emerger 
a la conciencia, pero desfigurado y desplazado por las 
fuerzas que contrarían ese retorno (7).

Entonces las formaciones delirantes que muchas 
veces se articulan con estas alucinaciones en estados 
psicóticos también podrían corresponder a un proceso 
de desfiguración y desplazamiento de un fragmento de 
realidad histórica del sujeto en un proceso similar al de 
la desfiguración onírica.

Así Freud llega a afirmar que “No solo hay mé-
todo en la locura sino que esta contiene también un 
fragmento de realidad histórico-vivencial”. Se plantea 
entonces el reconocimiento de este núcleo de verdad 
como un lugar de apuntalamiento del tratamiento. Esto 
consistiría en aislar este núcleo y resituarlo de regreso 
al momento histórico al cual pertenece.

El delirio para Freud entonces tendría práctica-
mente la misma estructura de la construcción que hace 
el analista al intentar reconstruir pedazos olvidados 
de historia. Freud además hace un paralelo con los 
delirios de la humanidad, que también ha rechazado 
fragmentos de historia de los tiempos originarios, pero 
que aún viven en construcciones delirantes edificadas 
hasta nuestros días. Esto lo desarrolla ampliamente en 
su texto Moisés y la Religión Monoteísta donde intenta 
reconstruir la historia de Moisés y el origen de la reli-
gión judía.

VIñEtA ClÍNICA

Juan es un paciente de 54 años que se controla men-
sualmente en un policlínico de psiquiatría del sistema 
de salud pública de nuestro país con el diagnóstico de 
Esquizofrenia Paranoide. Se controla desde los 25 años. 
En esa época Juan estaba estudiando Licenciatura en 
Física y Matemáticas en la universidad. Cursaba el tercer 
año de su carrera. Una tarde después de dar un aprueba 
de química que recuerda que había estado muy difícil, 
comienza a sentirse extraño, “como que estaba volan-
do livianito”. Siente como que se empieza a alejar del 
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mundo. Ya no tenía interés en la universidad, no estu-
diaba. Esto trajo como consecuencia que reprobara el 
ramo de probabilidades y finalmente fuera expulsado 
de la universidad. Entonces comenzó a sentir pseudoa-
lucinaciones auditivas que le decían: “Maricón, idiota, 
malo pal futbol”. Juan pensó que estas voces provenían 
del diablo, por lo que se acercó a la iglesia. Fue a un sa-
cerdote que lo confesó y le dijo que comenzara a ir a la 
iglesia los domingos. Con eso se sintió más aliviado, pero 
las voces continuaron aunque él se mantiene asistiendo 
a la iglesia todos los domingos hasta la actualidad.

Sus padres deciden llevarlo a un psiquiatra. Co-
mienza un tratamiento farmacológico, que se ha man-
tenido hasta ahora; sin embargo las alucinaciones 
vuelven a aparecer cada cierto tiempo a pesar de los 
distintos esquemas farmacológicos que ha recibido. 
Las voces hablan entre sí, comentan sus actos, a veces 
dicen lo que Juan piensa, como poniéndole voz a sus 
pensamientos.

“Ándate, fuera, cola, maricón, estamos por llegar”; 
“ya te vamos a llevar ya”; “¡No!” son algunos de los con-
tenidos de las voces que Juan escucha.

Juan dice que siempre su padre creyó que era ho-
mosexual. Esto lo creía debido a los comentarios de 
algunos amigos de Juan en la infancia, que habrían 
divulgado este rumor para perjudicarlo. Este recuerdo 
aparece en el trabajo con Juan a partir del contenido de 
estas alucinaciones.

En una sesión, Juan llegó a su control muy angus-
tiado. Habría presentado un aumento en sus alucina-
ciones y Juan cree que ahora las voces son de personas 
que le quieren robar, por lo que camina con mucho 
miedo. Juan comenta que se empezó a sentir peor des-
pués de ver en un programa de televisión el caso de 
un niño que fue violado por su tío político entre los 4 y 
los 8 años. “A ese niño le jodió la psique”. Sin embargo 
Juan cree que esto no tiene relación con su actual crisis 
sino más bien con la baja de uno de sus medicamentos 
antipsicóticos.

En esa sesión comenzamos a hablar de sus aluci-
naciones y del programa de televisión que le había pro-
vocado tanta angustia. Entonces recuerda un episodio 
acaecido cuando Juan tenía seis años de edad. Habría 
tenido relaciones sexuales con un vecino de doce años 
de edad. Juan habría accedido a la proposición del ve-
cino, pero después esto no le gustó, se fue a su casa 
y sintió que la luz estaba más apagada, el ambiente 
estaba como más triste, sentía como una presión en 
su cabeza.

Ahora Juan recuerda que cuando comenzó con las 
alucinaciones, a los 25 años, sentía que esas voces lo 
torturaban como una forma de castigo por lo que había 

hecho a los 6 años. Este sentimiento de culpa lo había 
sentido todo el tiempo desde esa fecha, y a los 25 años 
siente que estaba pagando todo el mal que había he-
cho: la relación homosexual, su mal rendimiento en la 
universidad. Además en la ella jugó fútbol durante tres 
años. Era “bueno para la pelota” y por eso sus compañe-
ros querían que estuviera en el equipo. Él había adop-
tado la costumbre de ”mirar feo” a los contrincantes. Él 
también sentía que lo miraban feo. Entonces él miraba 
“más feo”. Cuando comienzan sus síntomas psicóticos a 
los 25 años, cree que este es otro motivo para recibir 
un castigo.

Acá se puede ver, como decía Benedetti, que las 
percepciones actuales y los recuerdos comienzan a gi-
rar en torno a un pensamiento, una representación cen-
tral: “Me he portado mal y ahora me están castigando”. 
Este pensamiento parece haber estado en el centro de 
su mente desde los 6 años, quizá antes. Ahora, a los 25 
años, ese recuerdo, la expulsión de la universidad, su 
comportamiento en la cancha de fútbol es tomado por 
algo o alguien (¿el diablo?) y en castigo es insultado, 
molestado, burlado.

20 años de medicamentos antipsicóticos han teni-
do un éxito parcial en cuanto a mantener a Juan relati-
vamente adaptado en su familia, sin provocar mayores 
problemas. Las alucinaciones son atenuadas, pero nun-
ca ceden por completo. Al parecer el tratamiento exclu-
sivamente biológico recibido por Juan han ayudado, 
por épocas más, por épocas menos, a mantener “a 
raya” las manifestaciones secundarias de un proceso 
psicótico que intenta construir una nueva realidad en 
torno a una representación central conectada con un 
fragmento de la realidad histórica de este paciente. Un 
hecho real que hasta ahora no había sido hablado, pero 
parece estar incluido como un “mensaje” en el sentido 
planteado por Jean Max Gaudilliere y Francois Davoine. 
Este mensaje es un intenso sentimiento de culpa por 
haber hecho algo que ahora es castigado. Juan piensa 
que debe ser castigado, pero esta representación de 
castigo es proyectada afuera, en forma de voces que lo 
insultan y lo amenazan. Este mensaje ha sido dicho mil 
veces en el dispositivo de salud al cual su familia tiene 
acceso, pero la respuesta ha sido una optimización de 
su tratamiento farmacológico y el “mensaje” sigue “a 
la deriva”.

Cuando Juan habla del episodio de los seis años, 
a pesar de su estructura clínica, logra conectar este 
sentimiento de culpa con el contenido de las voces que 
escucha desde los 25 años. Quizá por primera vez este 
hecho real de su historia, contenido de alguna manera 
en sus alucinaciones, este sentimiento de culpa o ver-
güenza es comunicado a otro.
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A partir de entonces Juan comienza a sentir que 
las voces con contenido amenazante y devaluador co-
mienzan a disminuir en intensidad. Juan me comenta, 
tratando de encontrarle explicación a esta mejoría: “Es 
que parece que le tienen miedo a usted”. Al parecer se 
ha podido establecer una especie transferencia positiva 
en el que pone a su terapeuta en una posición de un 
otro protector, en un extremo opuesto del otro agre-
sivo. La representación de su terapeuta no se ha inte-
grado de manera delirante como un elemento más que 
gira alrededor del núcleo central de su sistema repre-
sentacional en que todo es tomado como castigo, como 
burla o ataque. Más bien el paciente está llenando zo-
nas de inexistencia que ha tomado prestadas un poco 
de la existencia del terapeuta. Paciente y terapeuta se 
han conectado en algún punto gracias a la escucha.

Luego de algunas semanas Juan escucha “como un 
pensamiento hablado”. Una voz que pone en palabras 
sus pensamientos, pero él sabe que son sus pensamien-
tos. Ya no es una voz que viene desde afuera a insultar-
lo, proveniente del otro maligno, quizá el diablo. Ahora 
sigue con fenómenos de la línea psicótica, pero Juan ha 
sido capaz de identificar una realidad interna de donde 
surgen estos fenómenos, que aún no se pueden con-
trolar completamente, pero se asume un poco más su 
origen propio.

Ese otro que habla, que comenta sus pensamien-
tos, se asemeja a la estructura del superyó que describe 
Freud como la conciencia moral que orienta al yo para 
que se acerque a su ideal del yo. Esta estructura que 
dicta silenciosamente, en la neurosis, en qué dirección 
ir en la búsqueda del ideal, en el caso de Juan se mani-
fiesta como un superyó sádico que le habla a través de 
las alucinaciones. Juan lo asemeja con el diablo y por 
eso se acerca a la iglesia.

Al comenzar a hablar de su locura, Juan comienza 
a integrar a su superyó quizá no en forma completa-
mente armónica, pero por lo menos como una voz que 
Juan identifica como una sonoridad que ha adquirido 
su propio pensamiento.

Esta viñeta da cuenta de un proceso inicial con un pa-
ciente psicótico crónico al que se le toma en serio su 
“locura” y se intenta escuchar su “mensaje”. Quizá un 
trabajo más profundo o de largo plazo pueda dar ma-
yores y mejores resultados en un paciente que junto 
con recibir un diagnóstico a la edad de 25 años, sufre 
un quiebre en su vida, debe abandonar sus estudios, 
vivir de sus padres hasta su edad actual de 54 años y 
mantener una lucha constante con el retorno en forma 
de alucinaciones de una verdad histórica no inscrita, no 
dicha y nunca reprimida.

CONClUSIóN

Ofrecer una terapia de orientación psicoanalítica a un 
paciente esquizofrénico puede ser considerado como 
una locura en la visión salubrista actual, orientada al 
uso de tratamientos con mayor costo-beneficio. En 
este contexto el tratamiento farmacológico, las tera-
pias grupales y abordaje terapéutico-ocupacional es-
tán en la mayor parte de las guías clínicas y protocolos 
de tratamiento.

Lamentablemente este abordaje “racionalista” de 
la locura en la sociedad actual no deja espacio para es-
cuchar lo que la locura tiene para decir. Poder incluir la 
escucha psicoanalítica en un lugar dentro del trabajo 
con pacientes psicóticos debiera ser un desafío que, 
aunque implica un esfuerzo mayor y de largo plazo, 
tal vez permita mejorar la calidad del tratamiento de 
los pacientes, lograr mejores resultados y, de paso, 
aceptar esta otra forma de estar en el mundo, que, 
como dijera Erasmo de Rotterdam, hace al mundo 
más vivible.

Esta mirada de escucha de la locura no debiera ser 
contrapuesta a la mirada biológica. Ambos puntos de 
vista pueden y deben convivir en los equipos de salud e 
incluso potenciarse, puesto que actúan de manera dis-
tinta pero complementaria. Las alteraciones de neuro-
transmisores que pretenden corregir los psicofármacos 
ayudan desde el punto de vista sintomatológico, pero 
parecen tener un límite en cuanto a la vivencia misma 
de la experiencia psicótica y su lugar en la pequeña 
y en la gran historia, así como el lugar que ocupa a 
nivel familiar.

El análisis, por su lado, busca desenmarañar un 
mensaje que en forma compacta y desfigurada no para 
de decirse a través de las producciones psicóticas. A ve-
ces no para de decirse ni siquiera con algunas sesiones 
de terapia electroconvulsiva.

Así como Freud dijera alguna vez que la biología 
constituye un límite para el psicoanálisis, el carácter 
comunicativo de un trozo de verdad histórico vivencial 
parece estar más allá del alcance del enfoque biológico. 
Ambas miradas pueden hacer este límite cada vez más 
delgado y paralelamente ir aumentando el beneficio 
para pacientes que hoy en día caen en un protocolo GES 
para manejar sus síntomas más molestos, mientras su 
locura sigue hablando a otro inexistente.

La locura puede iluminar una multiplicación del 
sentido en una sociedad donde el sentido se ha cons-
treñido hasta casi desaparecer. La psiquiatría aco-
rralada entre la industria farmacéutica y la gestión 
hospitalaria asiste resignada al abandono de la locu-
ra y al sometimiento de un sistema económico que 
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dirige desde un lenguaje de pocas palabras y menos 
sentidos.

La locura se hace cada vez más necesaria en la 
práctica psiquiátrica, la locura de escuchar a un ser hu-
mano, además de pensar a nivel molecular. La locura 
de hablar por fuera del manage care, de hablar con otro 
ser humano olvidándose del número de pacientes por 
hora que dice el contrato. La locura de conversar con un 
paciente acerca de la no conveniencia de la prolonga-
ción de una licencia médica para manifestar el hastío 
en contra de su trabajo en favor de hablar del problema 
de fondo… aunque parezca una locura.
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PSICOtERAPIA Y COMUNICACIóN
PSYCHOtHERAPY ANd COMMUNICAtION

INtROdUCCIóN

d esde hace quince años trabajo clínicamente con 
pacientes solicitantes de asilo y refugiados que 

provienen de diversas comunidades lingüísticas y cul-
turales, y que experimentan o manifiestan sufrimiento 
psicológico. En Chile, como en el extranjero, he tenido 
la oportunidad de establecer relaciones terapéuticas 
con personas provenientes de diversos países, tanto 
sudamericanos como centroamericanos, europeos, 
africanos y asiáticos. Así también con pacientes rusos, 
chechenos, azeríes y armenios, además de etnias es-
pecíficas como gitanos (macedonios) y otavalos. Un 
elemento importante a destacar es que la gran mayo-
ría de las personas que llegan a consultar no ha esta-
do en contacto con profesionales de la salud mental, 

desconocen la terminología diagnóstica psicológica o 
psiquiátrica, y no están necesariamente familiarizados 
con las convenciones del encuadre terapéutico, ni de 
cómo debe o debiera comportarse el profesional de la 
salud mental o el paciente.

Antes de adentrarme en cómo entenderé la rela-
ción terapéutica para efectos de esta reflexión, quisiera 
precisar que el establecer este tipo de relación en este 
contexto particular releva dimensiones de especifici-
dad temática y técnica. En una situación terapéutica 
intercultural, donde además hay elementos asociados 
a experiencias de violencia extrema, estas dimensiones 
se complejizan. Esto debido a que el sujeto (paciente) 
que tenemos en frente –y su experiencia–, aparece ante 
nosotros como muy distinto o ajeno. A su vez, encon-
trarse con pacientes en una (su) primera experiencia 
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en salud mental, le agrega al espacio terapéutico una 
cualidad inédita, donde desde el primer encuentro la 
novedad y la curiosidad mutua entre terapeuta y pa-
ciente se hacen evidentes. Desde allí se abre una cam-
po de conversaciones en torno a temas múltiples, que 
van desde ¿cómo se es y cómo se hace en el país de 
origen?, ¿qué es la salud mental?, ¿cómo es vivida la 
experiencia de malestar en salud mental?, ¿quién es y 
qué hace un psicoterapeuta?, ¿cómo es y qué implica 
estar sano y estar enfermo (para tal o cual cultura)?, en-
tre muchas otras preguntas. Lo interesante es el vínculo 
que se va tejiendo en el espacio terapéutico a través de 
estas conversaciones, vínculo único y original, espacial 
y temporalmente acotado, relacionalmente profundo 
y recíproco.

Dado que la psicoterapia se realiza a través del 
uso de la palabra, del lenguaje y de la comunicación, 
me parece fundamental centrar nuestra atención en 
un gesto comunicativo esencial, que revela que el len-
guaje se sitúa también en el plano de la acción y en 
donde podemos observar cómo “comunicar es acción” 
(Giannini et al., 2008, p. 11).

Antes de adentrarnos en lo que es propio a la 
acción comunicativa, creo importante precisar que 
entenderé la relación terapéutica como una relación 
intersubjetiva, que se da entre dos sujetos, el terapeuta 
y el paciente. Quien incita esta relación es en primera 
instancia el sujeto, que en un determinado momento 
de su trayectoria decide libremente consultar al tera-
peuta. Al solicitar atención el sujeto realiza el gesto que 
lo moviliza hacia el terapeuta, iniciando así el primer 
movimiento hacia la relación terapéutica. Este movi-
miento puede o no puede ser acogido por el terapeuta. 
Si este lo acoge, acepta la invitación incitadora al en-
cuentro terapéutico, definiendo así el lugar del sujeto 
en la relación, como paciente.

Es importante señalar las condiciones de posibili-
dad (Ricoeur, 1990/1996) de este encuentro intersub-
jetivo, que no se da en cualquier espacio, sino en un 
espacio particular, cual es el espacio terapéutico. Ade-
más, no se da en cualquier tiempo, se da en un tiempo 
determinado y acordado entre las subjetividades del 
terapeuta y del paciente, cual es el tiempo de la sesión. 
El campo en que se da la intersubjetividad es el de la 
comunicación lingüística, que abarca así la vinculación 
a través del cuerpo y de la comunicación entre ambas 
partes. El contenido de esta comunicación es el de las 
historias de migración forzada que dan origen a la soli-
citud de asilo, las cuales son tomadas como eje central 
en la expresión de la subjetividad de los pacientes.

Una vez actualizado el encuentro la sesión comien-
za con el gesto del terapeuta, quien al enunciar el “(yo) 

te escucho”, lanza el diálogo estimulando la expresión 
de la subjetividad del paciente. Pero no es mero diá-
logo, es acción inscrita en el lenguaje. Observamos la 
potencia de estas palabras como un acontecimiento, 
que crea un mundo compartido entre el terapeuta y 
el paciente.

Me atrevo a proponer considerar el “(yo) te escu-
cho” como acto de habla, inscrito dentro del ámbito 
terapéutico en el plano de la acción. El acto de habla 
(o acto de discurso) entendido como “un enunciado 
que por el simple hecho de enunciarlo equivale a rea-
lizar lo mismo que se enuncia (…)” (Austin en Ricoeur, 
1990/1996, p. 20). Como enunciado, que representa 
más que una proposición verdadera o falsa, y que al 
decirlo realiza acción.

Es así como “(yo) te escucho” expresado por el tera-
peuta, como sujeto identificado, responsable y veraz que 
ejerce la acción, se vuelve acción comunicativa cuando 
el paciente responde a esta acción de alguna manera 
en la realidad de la interacción. La acción comunicativa 
constituida así “por la acción misma de comunicarse un 
sujeto con otro sujeto”, y por aquello (…) llamado re-
ferente: aquello que se comunica, que se hace común” 
(Giannini et al., 2008, p.12). La acción comunicativa sien-
do el vínculo entendido como una acción y donde, en 
tanto acción, lo que predomina es la intención, en este 
caso supeditada a la vinculación terapéutica.

Sin embargo, emerge una observación que podría 
objetar tomar este enunciado como acto de habla. En 
el momento exacto en que como terapeuta (sujeto ac-
tuante) digo “(yo) te escucho”, no necesariamente estoy 
escuchando. Estoy hablando. Esta objeción puede ser 
discutida al constatar que en la acción comunicativa 
de escuchar se produce un desfase temporal. El “(yo) 
te escucho” deja espacio al vínculo, espacio que abre a 
que el otro (paciente) entre en la relación a través de la 
comunicación. Es mi tiempo como terapeuta, pero tam-
bién es el tiempo del paciente, transformándose en un 
tiempo que es coexistido y experienciado por ambos en 
el vínculo terapéutico.

Tiempo, espacio y vínculo crean el mundo compar-
tido del terapeuta y paciente, y la comunicación entre 
ambos se da en y a través de este mundo. Emerge aquí 
una primera cualidad ética de este encuentro. El noso-
tros terapéutico exige la presencia activa y la dualidad 
vinculante entre un yo y un tú, que sostienen una re-
lación al mundo compartido. Este mundo y este inter-
cambio tienen que ver con lo que hacen el terapeuta y 
el paciente. En psicoterapia, el terapeuta está ahí para 
que el paciente alivie su malestar y el paciente para 
sentirse aliviado, y eso es parte de un vínculo, el vínculo 
que se establece en el espacio terapéutico.
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El vínculo terapéutico es el que ayuda a transi-
tar ese mundo compartido, cuyo objetivo es llegar al 
otro. El paciente entra a su subjetividad desde la in-
tersubjetividad de la relación terapéutica. Primero hay 
conocimiento del otro y después conocimiento de sí 
mismo. La intersubjetividad es fuente de la subjetivi-
dad tanto para el terapeuta como para el paciente. En 
este contexto, la psicoterapia establece la simetría del 
vínculo en el encuentro humano, simetría que implica 
reciprocidad. Tanto terapeuta como paciente son trans-
formados a través de este encuentro intersubjetivo y a 
través de este vínculo. Esto es clave, ya releva una se-
gunda cualidad ética del encuentro terapéutico, cual es 
la reciprocidad.

El sujeto solicitante de asilo y refugiado tiene 
una experiencia en el mundo, experiencia ligada a la 
inseguridad, a la amenaza y al miedo. Su vida ha sido 
trastornada debido a situaciones de violencia genera-
lizada, violaciones a los derechos humanos, conflictos 
internos o agresión extranjera. Este sujeto llega a Chile 
buscando protección, asociado a la necesidad de refu-
gio o asilo en un país neutral a las conflictivas sociopolí-
ticas del país de origen (Becerra y Altimir, 2013).

Lo característico de la experiencia del sujeto soli-
citante de asilo o refugiado es que el horror de los he-
chos vividos va más allá de lo imaginable. La violencia 
extrema de la tortura, de los asesinatos masivos, de las 
violaciones, de la destrucción de las familias o de pue-
blos enteros,… ¿cómo un sujeto es capaz de hacer esto 
a otro sujeto? Esta pregunta no tiene respuesta para la 
persona víctima de estos hechos, ya que estos mismos 
hechos son los que han convertido al sujeto en obje-
to del otro para sus fines, sean estos políticos, bélicos, 
criminales u otros. La violencia sin medida que ejercen 
unos expulsa a otros del mundo de los humanos. Esta 
deshumanización convierte la experiencia de violencia 
extrema en algo que es indecible, incomunicable e in-
nombrable, núcleo central de lo traumático.

El yo del “(yo) te escucho” expresado por el te-
rapeuta implica la acción testimonial del yo: “lo que 
viviste, verdaderamente sucedió, esa realidad ver-
daderamente existió”. Así, el yo te escucho y cómo te 
escucho, se convierten en la esencia de la escucha te-
rapéutica. Es a través del yo te escucho que te hago 

sujeto. La escucha y el reconocimiento por un sujeto, 
en un espacio recíproco y simétrico (de ser humano a 
ser humano) invitan al otro a regresar a la comunidad 
de los seres humanos. Es la acción comunicativa vincu-
lante que se establece entre el terapeuta y el paciente, 
donde el otro aparece como sujeto. El sujeto (paciente) 
me muestra lo que conoce y yo (terapeuta) conozco a 
través del otro, yo reconozco. Es un conocimiento pro-
pio, desde la experiencia subjetiva del otro. Al entrar en 
un espacio compartido de experiencia, la experiencia 
existe. Puede producirse entonces la vinculación de los 
hechos de la experiencia, desde el mundo compartido 
entre el terapeuta y el paciente hacia el mundo donde 
se encuentran los otros seres humanos.

La acción comunicativa descubre que en la conver-
sación y en la palabra terapéutica nosotros queremos 
(re)establecer un vínculo, es la acción que nosotros 
lanzamos al otro, una invitación donde hay un sujeto 
vinculante. Hay un sujeto que por el hecho de hablar 
es portador de un ahora en el mundo, que se da en el 
ahora y en la acción del espacio terapéutico.

La potencia singular de la acción comunicativa del 
“(yo) te escucho” en el ámbito terapéutico, radica en 
que es una acción sobre el otro (paciente) que permite 
cambiar el mundo al comunicar. Es así como, a través 
de la acción en la comunicación, accedemos a la esen-
cia misma del encuentro entre dos sujetos, el terapeu-
ta y el paciente, y de lo que hace que el encuentro sea 
terapéutico, que no releva tanto de aspectos técnicos 
sino más bien de lo más profundo de lo que es nues-
tra humanidad, enriqueciendo el trabajo clínico con 
nuestros pacientes.
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Frente a las injurias de la vida  
siempre está el beneficio de la muerte.

Epicteto

SUICIdIO. PREVENCIóN. MINSAl
SUICIdE. PREVENtION. MINSAl

INtROdUCCIóN

E l Departamento que se encarga de la Salud Mental 
en el MINSAL ha elaborado un Programa para la 

Prevención del Suicidio2. Es muy lamentable que no se 
haya difundido lo suficiente, solo hace muy poco tiem-
po nos hemos enterado de su existencia; pero, aunque 
con cierto retraso, no podíamos dejar pasar la ocasión 
de comentar esta nueva pieza de la colección de pro-
gramas, textos y recomendaciones que durante estos 
últimos veinticinco años se han producido en dicha de-
pendencia. Es seguro, en todo caso, que en la masa de 
esos escritos se perfila siempre con claridad el mismo 
sello: todos están cortados con la misma tijera, por así 
decirlo, de manera que conocer uno de ellos es en cier-
to modo conocerlos todos.

Queremos analizar este texto (y por lo dicho recién 
analizar uno es analizarlos todos) desde dos perspecti-
vas. En la primera pretendemos exponer cuáles son, a 
nuestro juicio, las condiciones y conocimientos previos 
que deben ser tenidos en cuenta para que un programa 
como el mentado tenga algún sentido. Lo segundo, vi-
sualizar algunos de los aspectos de la rica y hasta desbor-
dante fantasía que lo caracteriza, lo anima y lo informa3.

CONdICIONES ACtUAlES PARA PlANtEAR UN 
PROgRAMA dE PREVENCIóN dEl SUICIdIO

Pasa con el suicidio en el presente lo que hasta hace muy 
poco tiempo ocurría con la homosexualidad. La psiquia-
tría había decidido que esta última era una enfermedad, y 
para encararla se diseñaron diagnósticos y tratamientos; 

1 Psiquiatra. Docente del Dpto. de Ética de la Fac. de Medicina de la Universidad de Chile.
2 Programa Nacional de Prevención del Suicidio. Departamento de Salud Mental. División de Prevención y Control de Enfermeda-

des. Subsecretaría de Salud Pública. Santiago, 2013.
3 A lo largo de los años hemos comentado, oralmente y por escrito, diversos textos de esta dependencia ministerial y de sus 

satélites. Nunca hallamos en nuestra contraparte ni la intención ni el deseo de dialogar y debatir. El rasgo más evidente en el 
actual es que el Ministerio demuestra que no solo no dialoga con nosotros, en realidad no lo hace con nadie, ni siquiera con lo 
más obvio y evidente que muestra la realidad. Está felizmente encerrado en una segura y grata torre de marfil escuchándose 
perpetuamente a sí mismo.
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se formaron expertos en la materia (los famosos sexólo-
gos); se realizaron congresos, estudios y monografías, y 
todo esto bajo la bien asentada convicción de que más 
allá de toda duda razonable se trataba de una severa 
patología, incluso de una perversión o parafilia. Para 
resumir esta larga historia, que abarca casi dos siglos, 
un buen día los homosexuales se cansaron y sacaron su 
propia voz, y hoy la homosexualidad está descatalogada 
como enfermedad mental y en algunos países proponer 
tratamientos para ella es ilegal. Este es un tema que ha 
perdido todo interés para la psiquiatría, porque la gen-
te ha decidido vivir a su manera, sin tener que consultar 
previamente a los expertos respecto de la eventual nor-
malidad o enfermedad de sus ideas y conductas.

Del mismo modo, hasta hace unos pocos años se-
gún el indudable dictamen de la psiquiatría el suicidio 
era una enfermedad. Por eso, si alguien indicaba que 
se quería suicidar, o lo intentaba, era rápidamente in-
gresado en un servicio de la especialidad, donde por 
último se le aplicaban electroshocks para desarraigar de 
su mente tan funesta patología. Pero, entre tanto, mu-
chas personas que se proponen suicidarse han negado 
rotundamente que la idea y el deseo que han incubado 
sea enfermedad, y más bien lo consideran como un ejer-
cicio de libertad personal. Muchos médicos coinciden 
con ellos, y en los textos de bioética4, por ejemplo, se 
debate acerca del suicidio asistido. Es decir, se ha pasado 
de tratar a los suicidas a asesorarlos medicamente, por 
ejemplo en el Estado de Oregón, para que lo hagan bien.

Es público y notorio que lejos de considerarlo una 
enfermedad se estima en el presente que el suicidio 
es una solución legítima para algunas situaciones ex-
tremas de la experiencia humana. Ciertamente, este 
es un debate no resuelto y no pretendemos resolverlo 
aquí, solo queremos resaltar que en el mundo real, no 
en la torre de marfil, se estima necesario, al hablar del 
suicidio, distinguir entre uno tenido como derecho, un 
derecho inalienable, un derecho humano como le gus-
ta repetir mecánicamente y sin convicción al MINSAL, y 
otro que pudiera ser patológico.

Es necesario especificar a cuál de los dos se refiere 
la prevención, pero nada de eso está dicho en el do-
cumento. Al tenor de su lectura se concluye que todo 
suicidio es patológico, y el MINSAL, vaya uno a saber 
por qué, se atribuye la tarea y la obligación de preve-
nirlos. Al parecer en dicha dependencia todavía siguen 
existiendo expertos suicidólogos como antaño había 
expertos sexólogos.

4 Bloch L, Chodoff P, Green S. La bioética en psiquiatría. 
Triacastela, Madrid, 2002. 

CONdICIONES ANtIgUAS PARA PlANtEAR UN 
PROgRAMA dE PREVENCIóN dEl SUICIdIO

Pero ya que estamos entre suicidólogos, es preciso 
también conocer las condiciones antiguas de este pro-
blema. La primera gran monografía sobre el suicido es 
la de Durkheim5. En ella, a la luz de los datos estadís-
ticos de la época el autor concluye que en su inmensa 
mayoría los suicidios no son patológicos ni atribuibles 
directa ni indirectamente a un trastorno mental. Por 
lo pronto descubrió que la mayoría de los suicidas en 
Europa se correlacionaban mayormente con la religión 
protestante, en segundo lugar con la religión católica 
y por último con la judía. Durkheim rechaza sacar la 
conclusión fácil, monotemática y aparentemente cien-
tífica de que estas diferencias se debieran a cuestiones 
genéticas, o que en estos distintos grupos había más o 
menos patología mental. Estableció, más bien, que lo 
que conduce al suicidio es lo que denominó anomia, 
asunto que efectivamente se correlacionaba y se po-
día explicar por la pertenencia a una de estas distintas 
religiones. A su juicio, el suicidio por trastorno mental 
era un tema muy pero muy marginal en el conjunto de 
las cifras, aunque artificialmente inflado por los alie-
nistas de la época. Es preciso consignar que discute y 
rechaza casi todas las afirmaciones psiquiátricas sobre 
este particular.

Posteriormente, Sorokin6 puso a prueba la teoría 
de las fases, la bipolaridad, la endogeneidad, la doctri-
na de los ciclos, de los relojes internos, etc., con que la 
psiquiatría explicaba el acúmulo de casos en algunas 
épocas del año, fundamentalmente en los cambios 
de estación. Basado en las conclusiones de Durkheim, 
comprobó que en las sociedades agrícolas europeas 
los suicidios se correlacionaban con los trabajos del 
campo. Las grandes migraciones de los temporeros en 
las épocas de la siembra y la cosecha, la vida de desa-
rraigo a que estaban sometidos en estos periodos y el 
triste descubrimiento al volver a casa de haber perdido, 
por la larga ausencia, su lugar anterior en el seno de 
sus familias, asistiendo, por ello, al enfriamiento de los 
anteriores lazos afectivos y enfrentando una nueva e 
inusual hostilidad en el paisaje habitual de sus vidas, 
constituyeron una caída en la anomia que desencade-
naba el suicidio.

5 Durckheim E. El suicidio. Madrid, Akal, 1992. 
6 Sorokin P. Sociedad, cultura y personalidad: sus estructu-

ras y su dinámica. Aguilar, Madrid, 1969.
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JASPERS Y El SUICIdIO

En su Diario7, Jaspers repasa ampliamente el suicidio no 
como un tema teórico sino como un asunto propio. Ante 
su eventual detención y encarcelamiento por parte del 
régimen nazi desgrana y evalúa las condiciones para que 
su propio suicidio y el de su esposa, que era judía, no 
fueran una deserción. La religión, dice, prohíbe el suici-
dio, pero haciéndolo cercena la libertad del hombre. En 
el pasado, entre los romanos, los japoneses, los filósofos 
estoicos y en buena parte de Asia, el suicidio era un asun-
to digno y meritorio, y una manifestación de la libertad. 
Prohibiendo el suicidio la Iglesia en Europa, opinaba Jas-
pers, se arroga un derecho que deja inerme al hombre 
frente a las contingencias de la vida. Cada cual, frente al 
curso de la historia y de su propio destino, debiera con-
servar la íntima convicción de que dispone al menos de 
su propia vida. El hombre ni es un niño ni está bajo la 
tutela de nadie, y en el ejercicio de su propia responsabi-
lidad el suicidio es una posibilidad para su libertad.

Distinguía Jaspers entre el suicidio condicional y el 
incondicional8. En el primero, removidas las condicio-
nes, cuando fuere posible removerlas, el suicidio deja-
ba de ser una pretensión del actor. Por cierto, entre las 
condiciones no enumera solamente a la patología men-
tal, sino que abre un amplio abanico de alternativas, 
muchas de las cuales quedan muy lejos de una posible 
intervención médica. El suicido incondicional tiene que 
ver con la actitud nihilista, con la negativa a aceptar el 
ser tal como el ser es, en la certeza de que nada puede 
ser hecho para cambiarlo. Decía Jaspers que este suici-
dio es autocontradictorio, porque en la sima de su im-
potencia el hombre descubre un acto que lo libera, su 
propio suicidio. En el hecho de quitarse la vida el suicida 
descubre que puede algo, y que el ser, tal como es, a pe-
sar de todo deja alternativas. La realización del suicidio 
nihilista, a la postre, es la paradójica negación del nihi-
lismo, y el nihilismo que lo desencadena se consume y 
se niega en su realización. Pues bien, tampoco creía Jas-
pers que en estos casos la medicina pudiera hacer algo.

El dESPOtISMO IlUStRAdO

No se propone el documento ministerial discutir, inte-
grar y perfilar su propuesta teniendo en consideración 
estas y otras realidades e ideas. Adoptando el rol de 

7 Jaspers, K. Entre el destino y la voluntad. Guadarrama, 
Madrid, 1969.

8 Jaspers, K. Filosofía (T II). Revista de Occidente, Ediciones 
de la Universidad de Puerto Rico, 1962.

una nueva Iglesia, la congregación ministerial decide 
por sí y ante sí que el suicidio, es decir, que todo y que 
cualquier suicidio es un mal y una enfermedad, y que 
por lo tanto debe ser combatido. Esto, desde luego, no 
es pensar en la salud pública, es reforzar un antiguo 
mito de nuestra cultura que la psiquiatría en su conjun-
to no ha hecho más que robustecer. Pero la resolución 
del suicidio, donde se miden los conmovedores límites 
de la condición humana, a nuestro juicio merece ser 
tratado con esa dignidad, mesura y ponderación que al 
asunto de suyo le pertenece.

lOS MItOS SOBRE El SUICIdIO

Uno de los apartados del texto donde la imaginación 
gratuita, el dicto seguro del experto que no toma para 
nada en cuenta la realidad, sino que se la inventa a 
su completo gusto y sin ningún pudor, es justamente 
aquel donde se habla sobre los mitos del suicidio. Qui-
siéramos detenernos aquí, porque aquí está la esencia 
de este documento mitológico redactado en el conven-
to ministerial del partido del orden.

 ¿Qué es un mito? Según el MINSAL,

Los mitos son criterios culturalmente aceptados 
y entronizados en la población, que no reflejan 
la veracidad científica pues se trata de juicios de 
valor erróneos con respecto al suicidio, a los suici-
das y a los que intentan suicidarse, que deben ser 
eliminados si se desea colaborar con este tipo de 
personas. Con cada mito se intenta justificar de-
terminadas actitudes de quienes lo sustentan, las 
que se convierten en un freno para la prevención 
de esta causa de muerte (Pág. 31).

En resumen, los mitos son falsedades cuando no 
simples mentiras. No es el momento de polemizar con 
esta definición hecha por expertos suicidólogos y otras 
autoridades de la abadía, aceptémosla y veamos dón-
de somos conducidos. Retengamos que un mito es un 
“error entronizado en la población”, sostenido y creído 
por ella, por la población, y con el cual se juzgan erró-
neamente los hechos, en este caso en relación con el 
suicidio. Entonces, ¿qué piensa la población del suici-
dio? ¿Cuáles son sus mitos? Por lo pronto el documento 
expone 26 de ellos. Como sería muy largo discutirlos 
todos, expondremos algunos, aunque lo que digamos 
de unos vale también para los otros. No obstante, hay 
tres mitos que merecen una hermenéutica especial que 
desarrollaremos a continuación.

Según el documento, uno de los mitos, es de-
cir, una de las falsedades sobre el suicidio que está 
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“aceptada y entronizada en la población”, es el de que 
solo los pobres se suicidan. Hemos preguntado a todos 
cuantos conocemos si creen realmente que solo se sui-
cidan los pobres y en todos los casos nos respondieron 
que no. Se dirá que nuestro procedimiento no es para 
nada científico, ¿pero qué tienen de científicas las ase-
veraciones del Ministerio? Aparte la autoridad de quie-
nes las emiten la información no cuenta con el menor 
respaldo empírico.

A consecuencia de los resultados obtenidos en 
nuestro interrogatorio podemos también descartar que 
esté “aceptado y entronizado en la población”, otros mi-
tos que describe el Programa, como que solo los ricos 
se suicidan9; o que solo los viejos; o que los niños y los 
jóvenes no se suicidan; o que el tema del suicidio debe 
ser tratado con cautela por los problemas sociopolíticos 
que ocasiona, o que si se reta a un suicida no lo realiza, 
etc. Nos excusamos de seguir enumerando la serie de 
sandeces de las que están muy convencidos los suicidó-
logos del MINSAL, pero que atribuyen injustamente a 
la población general. Y si bien en algún caso particular 
de personas especialmente desinteresadas y profun-
damente desinformadas se podría encontrar creencias 
tan necias como la nómina que expone el MINSAL, des-
de luego que están muy lejos de ser creencias “acepta-
das y entronizados en la población”, que al fin y al cabo 
es lo que cuenta.

El MItO dUPlICAdO

Como resultado de nuestra propia investigación, coin-
cidimos con el documento en que hay una mayoritaria 
creencia en el mito de que solo los psiquiatras pueden 
prevenir el suicidio. Esto ciertamente es un mito como 
bien afirma el texto. Sin embargo, a nuestro juicio, es 
también un mito la solución científica, antimitológica, 

9 Según el MINSAL, está aceptado y entronizado en la po-
blación que solo los pobres se suicidan pero eso no es 
óbice para que esté igualmente aceptado y entronizado 
que solo se suicidan los ricos, lo que nos lleva a concluir 
que la población cree que se suicidan por igual los po-
bres y los ricos, o sea, lo que realmente está aceptado y 
entronizado en la población es que el suicidio le puede 
ocurrir a cualquiera, de modo que los mitos opuestos 
denunciados no se sostienen ni siquiera con los antece-
dentes que nos proporcionan. Esto confirma la superfi-
cialidad del documento y su irreflexión, y delata que el 
listado de mitos, como todo el Programa, no pasa de ser 
una serie de opiniones subjetivas de los/as autores/as 
adquiridas vaya uno a saber cómo pero que carecen de 
todo contraste empírico.

que le opone el MINSAL: Cualquier interesado en auxiliar 
a este tipo de personas puede ser un valioso colaborador 
en su prevención. (Pág. 33) ¿O no es acaso un mito creer 
que cualquier tipo de persona es un valioso auxiliar 
en esta tarea? Qué poco hay que haberse detenido a 
indagar las emociones que afligen a los suicidas, y en 
lo molesto que es el intrusismo de otro cualquiera en 
nuestros asuntos íntimos con su irritante colección de 
frases hechas y lugares comunes, como para hacer esa 
audaz y gratuita afirmación. Lo más seguro es que la in-
tervención de otro cualquiera desencadene un suicidio, 
con el objeto de sacarse de encima al molesto acosador, 
que todavía estaba en estado de mera posibilidad.

El MItO VERdAdERO

En nuestra reflexión y escrutinio sobre las creencias de 
la población general nos sorprendió que otro de los 
mitos denunciados en el texto fuera real. Es decir, se 
puede afirmar, como en el caso anterior, que efectiva-
mente es una creencia “aceptada y entronizada en la 
población”. La población, en efecto, piensa que el sui-
cida desea morir, lo que según el MINSAL es un mito. A 
juicio de esta institución sanitaria,

Se trata de un criterio equivocado (de la población) 
que pretende justificar la muerte por suicidio de 
quienes lo cometen y que por tanto tarde o tem-
prano lo llevará a cabo. El suicida, está ambivalen-
te, es decir, desea morir si su vida continúa de la 
misma manera y desea seguir viviendo si se produ-
jeran pequeños cambios en ella. Si se le diagnos-
tica oportunamente esta ambivalencia se puede 
inclinar la balanza hacia la opción de vida (Pág. 33).

El MINSAL, entonces, no conoce, o no admite, por 
ejemplo, el suicidio incondicional cuya fuente es el ni-
hilismo. La población general, en cambio, reconoce que 
el suicida quiere morir, lo que, como dijimos, para el 
MINSAL es un mito. ¿Quién tiene la razón?

El suicidólogo del MINSAL seguramente tiene ex-
periencia clínica, donde efectivamente el suicidio es 
mayormente condicional, incluso muchas veces un 
modo de forzar cambios sin que haya una voluntad fir-
me y decidida de morir. Pero extrapolar la experiencia 
clínica a la experiencia humana general es un grave 
error. Desde Durkheim sabemos que el suicidio se da 
mayoritariamente fuera del contexto clínico. Consi-
derar que todo suicidio es un chalaneo, un do ut des, 
una negociación, una apuesta o un mercadeo, refle-
ja bien cuál es la filosofía del MINSAL en torno a este 
asunto, pero ni siquiera roza la verdad del suicidio. La 
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población general que ve morir a los suicidas, que sabe 
de lo irremediable de ciertas situaciones humanas, que 
se sobrecoge ante el suicidio incondicional y que en 
definitiva conoce la experiencia trágica del existente 
humano, sabe bien que el suicida quiere morir y que 
efectivamente muere y no se cree el mito del MINSAL 
de que todo suicidio es un chantaje.

Cuando los cambios históricos permiten volver a 
hablar sin temor de estos y de otros asuntos, cuando la 
pesada losa que nos aplastaba afloja y es posible sacar 
libremente a la luz toda la rica variedad de la experien-
cia humana sin necesidad de psiquiatrizarla, el MINSAL 
nos endilga el frailuno y mercantil sermón de que el 
suicidio no es un asunto serio, sino un frío cálculo del 
suicida para obtener ventajas, asunto que, por lo demás 
cualquiera puede ayudar a resolver. ¡Y esta filosofía ras-
trera se pretende conocimiento científico amparado en 
el saber de expertos suicidólogos!

El MItO dE tOdOS lOS MItOS

El último de los mitos en el catálogo del MINSAL cree-
mos que resume y explica todos los anteriores. Este 
mito, es decir, lo que está “aceptado y entronizado en 
la población”, dice que los medios de comunicación no 
pueden contribuir a la prevención del suicidio ya que 
se rigen por criterios sensacionalistas para aumentar 
sus ventas sin tener en cuenta las consecuencias del 
mensaje emitido. En nuestro escrutinio sobre la po-
blación general nadie había pensado en este asunto 
ni tenía una opinión formada. La población general 
dista mucho de tener una creencia unánime, entroni-
zada y aceptada. Ahora bien, ¿cuál es la solución del 
documento frente a este mito?

Los medios de comunicación pueden convertirse 
en un valioso aliado en la prevención el suicidio, 
si enfocan correctamente la noticia sobre el tema y 
cumplen las sugerencias de los suicidólogos sobre 
cómo difundirlas (Pág. 34).

Puesto que los suicidólogos del MINSAL se ofrecen 
tan generosamente para instruir a los periodistas y me-
dios de comunicación sobre cómo informar el tema del 
suicidio, suponemos que han estudiado el asunto y que 
tienen desarrollados algunos conceptos y procedimien-
tos. ¿Pero dónde están? ¿Quién los conoce? ¿Cómo es 
posible que existiendo los periodistas no se hayan ente-
rado aún? Supongamos que los periodistas aceptaran, 
lo que es mucho suponer, y que el MINSAL tenga real-
mente pensado cómo proceder. Supongamos, además, 
que los periodistas y medios de comunicación quedaran 

encantados, que les pareciera una lección admirable la 
impartida por el MINSAL, y que consecuentemente pu-
sieran en práctica y cumplieran efectivamente las “su-
gerencias de los suicidólogos de cómo ‘difundir’” estas 
noticias (sugerencias que incomprensiblemente se han 
mantenido hasta ahora en el más completo secreto, que 
nadie conoce ni ha podido opinar sobre ellas). Sin duda 
que así se habría cumplido el obsesivo sueño del De-
partamento de Salud Mental del MINSAL, de imponer 
su punto de vista en todos lados, incluidos los medios 
de comunicación, y de acuerdo con sus creencias la po-
blación general por fin estaría dirigida y sería obediente 
a ellos. Pero aun así, esta increíble victoria, este inusi-
tado y cabal cumplimiento del Programa Nacional de 
Prevención del Suicidio no habría significado nada por-
que también existen las redes sociales, las que tienen el 
mal hábito de desconfiar de la información pública, ya 
sea ministerial o de los medios de comunicación, y no 
suelen someterse a los dictados de nadie. ¿Qué hacer 
ahora? ¿Instruir también a las redes sociales?

Como se ve, no solo se trata de que dicho Progra-
ma contenga una filosofía deleznable, sino que incluso 
el cumplimiento de sus pueriles medidas dejaría las co-
sas por lo menos tal como están.

lAS CREdENCIAlES dEl dEPARtAMENtO dE 
SAlUd MENtAl dEl MINSAl

Es probable que los periodistas y el público en general, 
antes de recibir las eruditas lecciones sobre cómo se ha 
de informar este asunto, se pregunten cómo es posible 
que tanta sabiduría preventiva de los suicidólogos del 
MINSAL se haya acompañado durante estos últimos 
veinticinco años de un ascenso sostenido en las tasas de 
suicidio en nuestro país, y que incluso las del infanto-
juvenil se hayan empinado tanto que han llegado a ser 
las más altas del mundo. ¿No lo previeron? ¿No tomaron 
ninguna medida? ¿O no funcionaron las que tomaron?

Por lo demás, si partimos de la base que el suicidio 
es un problema que excede ampliamente a la clínica y 
su alcance, todos los cuestionarios, mediciones, esca-
las, etc., destinados en el Programa a evaluar el riesgo 
suicida solo son posibles de aplicar en el muy estrecho 
y limitado ámbito clínico, sin contar que incluso aquí 
su utilidad es discutible, por no decir que son inútiles, 
toda vez que no han sido sometidos a test para me-
dir su fiabilidad, validez, etc. Es decir, carecen de toda 
homologación.

El MINSAL no arriesga ningún pronóstico con su 
Programa Nacional de prevención del Suicidio, no su-
pone resultados, carece de cronograma de aplicación 
y de una estructura jerárquica responsable encargada 
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de promoverlo y ejecutarlo, no está dotado económi-
camente y no propone ninguna forma de ser evaluado 
para decidir si sirve o no sirve, si surte o no efecto, etc. 
No pasa de ser una declaración de intenciones que no 
compromete a nada. Dentro de cinco o diez años, como 
sin duda la situación estará igual o peor, se encargará 
a los mismos, y se les pagará convenientemente, para 
que hagan otro Programa por el estilo del actual y 
asunto concluido.

El conjunto del texto es un refrito de lo que ha-
bitualmente se encuentra en los libros de psiquiatría, 
adobado con variadas ocurrencias subjetivas, prejui-
cios, manías, terquedades y confusiones. En fin, se trata 
de una homilía aburrida, soporífera y fantasiosa que se-
guramente no servirá a nadie de inspiración ni mucho 
menos de orientación.

COMENtARIOS FINAlES

El citado Departamento de Salud Mental del MINSAL 
nos ha infligido un nuevo programa, un auténtico jab 
de izquierda, en su estilo habitual y directamente di-
rigido al mentón del profesional independiente y del 
conjunto de la población. Esta dependencia estatal, 
pagada con el dinero de todos, durante veinticinco 
años ha sido incapaz de tomar nota de los cambios 
de la realidad, de la emergencia de nuevas demandas 
sociales, de la aparición de puntos de vista e ideas di-
versos que animan efectivamente a los diferentes ac-
tores de la sociedad. Lejos de servir como vehículo para 
poner a la luz pública, de modo justo y equilibrado, los 
distintos enfoques que en diversos rubros animan a la 

psiquiatría actual, ha creído que su misión es difundir 
en exclusiva el estrecho y tedioso proselitismo de sus 
acólitos y fieles comunitarios. Pero así como se dice que 
el economista que solo sabe de economía ni siquiera de 
economía sabe, el que solo sabe de psiquiatría comuni-
taria ni siquiera sabe de psiquiatría.

El sectarismo y dogmatismo de que ha hecho gala 
esta institución la han conducido a encerrarse en su to-
rre de marfil, a no tomarse en serio la experiencia hu-
mana real y actual, y a ignorar, desautorizar y acusar, 
directa o indirectamente, a todo aquel que no concuer-
de con su logorrea subjetivista.

Cualquiera es libre de decir lo que quiera, sin dudas, 
pero una dependencia ministerial pagada con el dinero 
de todos debiera dejar espacio para que se manifieste 
el pensamiento de todos. Veinticinco años destinando 
los fondos y los cargos estatales a los amiguetes y con-
militones, en la más completa opacidad y falta de trans-
parencia, quizá resulte ya un poco excesivo.

Aquí es preciso un doble aprendizaje. Por un lado, 
el de quienes no están en el Ministerio pero saben que 
se trata de una repartición pública, de modo que deben 
interesarse por lo que allí se hace y aprender a exigir 
que sus trabajos tengan la dignidad, seriedad, calidad 
y actualidad que deben tener, manteniéndose pres-
tos a escrutar y opinar de todo lo que esa institución 
produce, y demandando activamente que se compor-
te con los estándares de un servicio público. Por otro 
lado, quienes allí laboran deben aprender que esa no 
es una empresa privada puesta para propalar y servir a 
sus gustos, doctrinas y prejuicios, o para satisfacer sus 
intereses personales.
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reVisión

¿por Qué mentalIzar en adolescentes con 
desarrollo anormal de la personalIdad?
(Rev GPU 2015; 11; 2: 160-167)

nicolás labbé1, catalina Álvarez2, marcela larraguibel3

la mentalización sería la capacidad para comprender los estados mentales tanto propios como de los 
demás. esta capacidad se encuentra disminuida en pacientes con trastornos de la personalidad, afec-
tando la regulación de los procesos afectivos, la atención y el autocontrol en situaciones de estrés, la 
capacidad de inferir los estados mentales propios y de los demás. el objetivo del presente artículo es 
profundizar en las dificultades de la mentalización en adolescentes que presentan un desarrollo al-
terado de la personalidad, así como también las diversas intervenciones basadas en la evidencia para 
el tratamiento de aquellos sujetos con estas características, donde el trabajo de la mentalización es 
el foco principal. el presente estudio es una revisión teórica donde se repasa el origen del concepto de 
la mentalización, su relación con los trastornos de la personalidad tanto en adultos como en adoles-
centes, y finalmente se analizan tanto las intervenciones manualizadas como las técnicas específicas 
de la terapia basada en la mentalización para adolescentes.

1 Psicólogo Clínico, Universidad de los Andes. Estudiante Magíster Infanto-Juvenil Universidad de Chile.
2 Psicóloga Clínica Infanto-Juvenil, Pontificia Universidad Católica de Chile. Estudiante Magíster Infanto-Juvenil Universidad de 

Chile.
3 Dra. Marcela Larraguibel Q. Profesora Asistente Clínica Psiquiátrica Universitaria Universidad de Chile.

tRAStORNOS dE lA PERSONAlIdAd, MENtAlIzACIóN, AdOlESCENCIA, PSICOtERAPIA BASAdA EN lA MENtAlIzACIóN
PERSONAlItY dISORdERS, MENtAlIzAtION, AdOlESCENCE, MENtAlIzAtION-BASEd tREAtMENt

INtROdUCCIóN

E l Trastorno de la Personalidad (TP) se ha caracte-
rizado por rasgos inflexibles y desadaptativos que 

causan deterioro funcional significativo, ya sea para 
el mismo sujeto o para los demás. Según el DSM-5 la 
característica principal del trastorno de la personalidad 
es un patrón permanente de experiencia interna y de 
comportamientos que se apartan acusadamente de 

las expectativas de la cultura del sujeto y se manifiesta 
en al menos dos de las siguientes áreas: cognoscitiva, 
afectiva, interpersonal, o del control de impulsos (1).

La prevalencia a nivel mundial de los Trastornos de 
la Personalidad es alrededor de un 2% en la población 
general, 10% en pacientes psiquiátricos ambulatorios, 
y 20% en pacientes psiquiátricos hospitalizados (1).

Si bien el TP suele diagnosticarse en la vida adulta, 
es desde la niñez cuando comienzan a gestarse aquellos 
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patrones que derivarán en el desarrollo de este trastor-
no. Debido a esto, es necesario un diagnóstico tempra-
no y riguroso para su prevención e intervención precoz.

La adolescencia es un periodo de crisis, donde son 
esperables ciertos conflictos para afrontar la adultez, pero 
también es una etapa donde hay una mayor exposición a 
diversos factores de riesgo que afectan de manera directa 
el desarrollo psicológico, y estos eventos pueden generar 
importantes consecuencias, especialmente en aquellos 
jóvenes que ya presentan patrones de comportamiento 
alterados. Sumado a esto se encuentra el complejo pro-
ceso del desarrollo cerebral, donde la neuroplasticidad 
juega un rol en el logro del pensamiento abstracto, en las 
funciones ejecutivas, y la regulación emocional (2).

Estudios en relación con la “mentalización”, que se 
define como la capacidad de comprender los estados 
mentales propios y de los otros (3), han estado estre-
chamente vinculados con sujetos con Trastornos de 
la Personalidad, especialmente el Trastorno Límite. Al 
tener alterada esta capacidad los sujetos con TP son 
más propensos a tener conductas impulsivas, desregu-
laciones emocionales, conflictos interpersonales, y una 
amplia gama de patrones característicos del trastorno.

El objetivo de este artículo es revisar los postulados 
teóricos del concepto de mentalización, para luego dar 
cuenta de por qué y cómo abordar el déficit de esta ca-
pacidad en pacientes adolescentes con Trastorno del De-
sarrollo de la Personalidad, haciendo un mayor énfasis en 
los Trastornos Límites de la Personalidad (TLP). De la mis-
ma manera, se abordará la evidencia empírica que respal-
de la efectividad del trabajo de la mentalización en estos.

MENtAlIzACIóN

Concepto

La capacidad de mentalización se podría definir, en tér-
minos generales, como la capacidad de comprender e 
interpretar el comportamiento humano, tanto propio 
como de los demás, en término de estados mentales, 
como sentimientos, creencias, y deseos (3). La menta-
lización se da en la relación con el otro, comienza con 
la curiosidad, que es el genuino interés por el otro, y 
continúa al percatarse o constatar que uno no sabe lo 
que el otro está pensando.

 El poder mentalizar de una forma efectiva implica 
las siguientes características (4):

• Tener curiosidad sobre los estados mentales tanto 
propios como de los demás.

• Tener conciencia sobre el impacto de los propios 
estados mentales en otros.

• Tener conciencia de que los estados mentales son 
“opacos”, es decir, que solo podríamos inferirlos ya 
que estos son invisibles.

• Abrirse a la posibilidad de que existen perspectivas 
distintas.

• Tener una actitud no-paranoica.

Este concepto surge a partir de la teoría psicoa-
nalítica y la teoría del apego, en conjunto con estudios 
neurocientíficos orientados a estudiar los procesos ce-
rebrales subyacentes a esta capacidad, así como tam-
bién investigaciones evolutivas sobre el desarrollo de 
la mentalización y las posibles alteraciones de estas 
que desencadenarían diversas psicopatologías (5). La 
capacidad de mentalizar no solo permite comprender 
el comportamiento propio y el de los demás, sino que 
también es posible predecir sentimientos e intenciones 
subyacentes. El concepto surge también, a partir de la 
teoría de la cognición social, involucrando procesos me-
tacognitivos y afectivos, de manera que la capacidad de 
mentalizar implica también la posibilidad de contener 
y regular experiencias, y dar sentido a las emociones y 
sentimientos (6).

Los estudios a partir de imágenes cerebrales han 
podido dar cuenta de que la mentalización es una ca-
pacidad dinámica, directamente afectada por eventos 
que causan algún nivel de estrés o activación (3). De 
esta manera la mentalización no podría ser considera-
da como una habilidad o un rasgo único, sino que sería 
una capacidad multifacética, un constructo multidi-
mensional donde su función adaptativa reside en la fle-
xibilidad de equilibrar varias dimensiones para poder 
procesar la experiencia, particularmente en el contexto 
de relaciones de apego específicas (3, 5). Cada una de 
dichas dimensiones está relacionada con un sistema 
neural distinto, las cuales en su conjunto forman parte 
de una compleja matriz de cognición social:

1. Automática/Implícita–Controlada/explícita: Se podría 
decir que es la dimensión más importante, donde la 
mentalización controlada/explícita implica aquellos 
procesos mentales que requieren de mayor reflexión, 
atención, intención, alerta y esfuerzo; mientras que 
la mentalización automática/implícita, al contrario, 
implica procesos más rápidos, que requieren de 
poca o nula atención, intención, alerta y esfuerzo (3). 
En las interacciones sociales cotidianas por lo gene-
ral predomina una mentalización automática, espe-
cialmente con quienes se posee vínculos seguros ya 
que sería innecesario estar en un constante estado 
de reflexión, o mentalización controlada. Sin em-
bargo, habrá situaciones en que se hace necesario 
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pasar a un estado de mentalización más controlada, 
demostrando así una flexibilidad adaptativa ante las 
diversas interacciones. Por lo tanto, un alto nivel de 
mentalización implica ser consciente de poder adap-
tarse de forma flexible a las interacciones y poder 
intercambiar de una mentalización más automática 
a una más controlada. Al contrario, las dificultades 
en la mentalización se generan cuando esta se basa 
solo en supuestos automáticos sobre el sí mismo y 
los demás, siendo mucho más difícil entender y re-
flejar las propias experiencias y la de los demás, sin 
haber espacio para la reflexión (3, 4).

2. Focalizada internamente-Focalizada externamente: Po-
dría considerarse como la segunda dimensión más 
importante, donde la mentalización focalizada en 
lo interno se refiere a los procesos mentales tanto 
propios como de los demás (afectos, deseos, pensa-
mientos, etc.), mientras que la focalizada externa-
mente se refiere a los procesos mentales inferidos 
solamente a partir de las expresiones faciales u otro 
tipo de rasgos visibles, tanto propios como de otros. 
Por ejemplo, existen individuos que parecieran te-
ner serias dificultades para comprender los estados 
mentales internos de otros, pero aun así, parecie-
ran ser hipersensibles a las emociones reflejadas a 
partir de los rasgos faciales o la postura corporal. 
Por otro lado, otros sujetos presentarían una mayor 
facilidad para comprender los estados mentales 
internos tanto propios como de los demás, no obs-
tante carecer de la habilidad para leer las emocio-
nes a partir de las expresiones faciales (3, 5).

3. Orientada al sí mismo-Orientada a otros: Si bien las 
dificultades en la mentalización se pueden ma-
nifestar de diferentes maneras, es importante 
considerar las siguientes formas dentro de esta di-
mensión. Esta se puede expresar como una dificul-
tad para mentalizar en ambas dimensiones, tanto 
en el sí mismo como en los demás. Una segunda 
dificultad es que exista un desequilibrio en estas 
dimensiones, ya sea orientándose más hacía el sí 
mismo que hacia los demás, o viceversa. Como ter-
cera dificultad sería el desequilibrio entre dos sis-
temas que permiten mentalizar sobre sí mismo y 
sobre otros. Uno de estos sistemas sería más visce-
ral o menos meditado, lo cual refleja procesos más 
automáticos y externos, mientras que el otro siste-
ma sería más abstracto y simbólico que razonaría 
sobre los propios estados mentales de una manera 
más controlada (3, 5).

4. Cognitivo-Afectivo: El ser capaz de mentalizar, ade-
más de lo planteado anteriormente, también im-
plica ser capaz de integrar el área cognitiva con 

la afectiva. Por un lado se encontrarían aquellos 
aspectos relacionados con la toma de perspectiva 
(siendo un proceso más controlado) y, por otro, 
donde predomina una dimensión afectiva más 
automática. Existen diversos tipos de psicopatolo-
gía que pueden manifestarse ya sea a través de un 
sobreénfasis en aspectos cognitivos o afectivos, o 
bien en una dificultad para integrar ambos (3, 5).

Relación con apego

El poder mentalizar no sería una capacidad innata, sino 
más bien debe ser entendido como un logro evolutivo, 
donde la calidad de las primeras relaciones de apego 
sería un factor fundamental para su desarrollo (3). Los 
recién nacidos son incapaces de poder regular sus pro-
pias emociones por sí mismos, por lo que necesitan de 
un cuidador que efectivamente pueda comprender sus 
necesidades y responder a sus cambios emocionales 
(7). Ahora bien, esto solo podría ser logrado en la me-
dida que el cuidador sea capaz de reflejar la experien-
cia de una forma marcada y entonada afectivamente, 
es decir, la madre representa en su mente el estado 
mental del infante y el bebé internaliza esta represen-
tación (3, 4, 6).

En la literatura se describe que la oxitocina es un 
mediador en la relación entre apego y mentalización, ya 
que suele presentarse en niveles elevados en mujeres 
durante el parto y la lactancia, donde el entonamien-
to afectivo con el bebé es particularmente importante 
(3, 8). Diversos estudios indican que un apego seguro 
estaría asociado con altos niveles de oxitocina (8, 9), 
mientras que personas que han sufrido de trauma o 
maltrato tendrían bajos niveles de este neuropéptido 
(10, 11). Siguiendo en esta línea, se postula que en el 
caso de un apego seguro, un alto nivel de oxitocina en 
los padres en presencia de sus hijos aseguraría una ins-
tancia más mentalizadora, caracterizada por respuestas 
contingentes y marcadas afectivamente. Esta instancia 
fomentaría la posibilidad de que el niño pueda crear 
sólidas representaciones simbólicas sobre sus propios 
estados mentales, lo cual contribuiría al desarrollo de 
la mentalización. En cambio, reducidos niveles de oxi-
tocina en los padres están ligados a apegos inseguros 
en sus hijos, lo cual puede llevar a respuestas paren-
tales no mentalizadoras (no contingentes ni marcadas 
afectivamente), generando estrés en sus hijos. Esto 
traería como consecuencia una falla en el niño en po-
der internalizar sus propios estados mentales, donde la 
capacidad de mentalización se vería torcida, especial-
mente en situaciones de estrés o en que las relaciones 
de apego se vean amenazadas. En estas circunstancias 
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los estados mentales serían actuados más que experi-
mentados, lo cual puede generar importantes conse-
cuencias cuando las relaciones más significativas no se 
comportan según las expectativas del sujeto (3).

MENtAlIzACIóN EN tRAStORNOS dE lA 
PERSONAlIdAd

Apego, mentalización y trastornos de la personalidad

Siguiendo los postulados de Bowlby, el hecho de que 
las primeras experiencias entre el cuidador y el bebé 
sirven para organizar futuras relaciones de apego ayu-
da a comprender la psicopatología de los TP (12). Diver-
sos estudios comprueban distorsiones considerables 
en las representaciones de apego en sujetos con TP, 
particularmente en aquellos con Trastorno Límite. En 
estos, los tipos de apego preocupado y desorganizado 
son los más frecuentes, los cuales están asociados a ex-
periencias de trauma no elaboradas, así como también 
a una reducida capacidad de mentalización y función 
reflexiva (13-15).

Neurobiología de la mentalización en trastornos de la 
personalidad

Existe una amplia bibliografía que relaciona la capaci-
dad de mentalización con ciertas áreas cerebrales, que 
se ven especialmente alteradas cuando se presentan en 
sujetos con TP (15).

Existe evidencia que demuestra que la corteza pre-
frontal estaría involucrada cuando se requiere inferir 
representaciones implícitas de los estados mentales de 
otros (16). Áreas como la corteza prefrontal mesial, la 
unión parieto-temporal, y los polos temporales esta-
rían activadas cuando los procesos de mentalización se 
manifiestan. Y estas áreas se observan comprometidas 
en pacientes con TP, principalmente Límite, en aquellas 
pruebas que buscan medir apreciación de confianza, 
interpretación del significado de expresiones faciales, 
ejecutar juicios morales, y en atender e identificar las 
propias emociones (15).

Manifestaciones clínicas

Los TP presentan inhibición en la capacidad de mentali-
zar, por lo que surgen modos regresivos de experimen-
tar la realidad interna, previos al desarrollo mismo de 
la mentalización. Esto se ve manifestado en; 1) impor-
tante fragilidad para regular los procesos afectivos, ca-
racterístico de los Trastornos Límites, donde existe una 
mayor vulnerabilidad a padecer afectos y experiencias 

negativos, las cuales además son vividas como “catas-
tróficas” y con imposibilidad de ser contenidas o ayu-
dadas; 2) Dificultades en la atención y en el autocontrol 
en aquellas actividades que requieren de una atención 
sostenida, o un procesamiento más controlado y de-
tenido de la información, de modo que se hace difícil 
inhibir aquellas ideas que son ajenas y/o periféricas a 
las tareas que se están ejecutando debido a la impulsi-
vidad y conductas erráticas, especialmente cuando se 
encuentran bajo estrés; 3) Frente a las relaciones y en-
cuentros interpersonales íntimos e intensos, existiendo 
una mayor vulnerabilidad a inferir erróneamente los 
estados mentales propios y de los demás. Cuando esto 
sucede surgen modos prementalizantes de funciona-
miento, lo cual genera desorganizaciones en la percep-
ción de las relaciones, así como también una anulación 
de la experiencia de coherencia interna (15); 4) el ries-
go suicida se ve aumentado debido a serias dificultades 
para modular los afectos, junto con vivencia “catastrófi-
ca” mencionada anteriormente (6).

tratamiento basado en la mentalización para 
trastornos de la personalidad

El objetivo principal de la Terapia basada en la Men-
talización (TBM) es fortalecer esta capacidad, para así 
fomentar el desarrollo de un sentido coherente del 
self y mejorar las relaciones interpersonales. Además, 
secundariamente se reduce el riesgo suicida (4, 6). El 
tratamiento consta de tres fases que se divide en eva-
luación, fase media donde se estimula el trabajo de la 
mentalización, y la fase final donde se trabaja la termi-
nación del tratamiento (4).

Existen diversos estudios empíricos que prueban 
su efectividad con resultados favorables en la reduc-
ción de riesgo suicida, de autodaño, síntomas depre-
sivos, mejoría en las relaciones interpersonales, en el 
ajuste social y de TLP (6).

Factores asociados a trastornos de la personalidad en 
la adolescencia

Existe evidencia suficiente que indica que a pesar de las 
controversias en relación con el uso del diagnóstico de 
TP en la adolescencia (17), las alteraciones en el desa-
rrollo de la personalidad son una forma significativa de 
psicopatología en esta etapa etaria (18). Para apoyar 
esta afirmación se han realizado estudios que muestran 
que los adolescentes poseen ciertos rasgos de persona-
lidad relativamente estables (17, 19-21).

Estudios indican que patrones duraderos de la per-
sonalidad se observan a finales de la etapa preescolar y 
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que en la adolescencia se evidencia una personalidad 
relativamente estable, lo que permite identificar inte-
rrupciones en el funcionamiento normal de la persona-
lidad del adolescente (19).

Actualmente existe consenso respecto a que el 
temperamento en la infancia posee una determina-
ción biológica y por lo tanto es predictivo de los rasgos 
básicos de la personalidad en la edad adulta (19). Sin 
embargo, el entorno social puede fortalecer o debilitar 
el grado de expresión del temperamento, lo que per-
mite explicar que estilos temperamentales similares 
puedan convertirse en personalidades patológicas o 
sanas (19).

Estudios respecto a la estabilidad del desarrollo 
de personalidad en la adolescencia indican que, inde-
pendiente de la experiencia, los niveles medios de los 
principales dominios de personalidad como la extra-
versión, agradabilidad, y escrupulosidad, se mantienen 
relativamente estables. Esto sugiere que las dimensio-
nes de personalidad probablemente persisten a través 
de distintos periodos del desarrollo, ejerciendo una in-
fluencia en la conducta y/o experiencias emocionales 
durante toda la vida de la persona (19).

Dentro de los factores ambientales asociados al 
desarrollo alterado de la personalidad se encuentran 
trauma severo, abuso, incesto, pérdidas tempranas (se-
paración, divorcio o muerte de uno o ambos padres), 
haber tenido múltiples cuidadores, exposición a violen-
cia, pobreza y psicopatología familiar (22).

Mentalización y trastornos de la personalidad en la 
adolescencia

El poder mentalizar es un logro evolutivo que comien-
za desde los primeros años de vida en las relaciones de 
apego tempranas. Sin embargo, en aquellos niños más 
vulnerables que han sufrido experiencias traumáticas 
como abuso o negligencia, o incluso que no se les mos-
tró curiosidad por comprender sus estados mentales en 
sus relaciones de apego, se establecerán importantes 
dificultades en la posibilidad de comprender tanto los 
propios estados mentales como el de los demás (3).

Las regiones prefrontales, encargadas de las acti-
vidades cognitivas y del comportamiento, y el sistema 
límbico, encargado del estado de alerta, emociones, 
personalidad y actividades centradas en procesos, co-
mienzan a alcanzar su máxima madurez en la adoles-
cencia (23) por lo que el desarrollo de la mentalización 
en este momento del ciclo vital es frágil.

En términos psicológicos, la madurez de las re-
giones prefrontales y del sistema límbico permitirá la 
cognición, toma de conciencia y un funcionamiento 

adaptativo, caracterizado por la capacidad de realizar 
juicios y planificar acciones, junto con favorecer el co-
nocimiento de sí mismo (23).

Es precisamente en aquellos adolescentes con 
sintomatología propia de TP donde se aprecian impor-
tantes dificultades en la mentalización, lo cual ha sido 
demostrado en diversas investigaciones (24-26, 5). Al-
gunos adolescentes con trastorno de personalidad po-
seen una tendencia a “hipermentalizar”, lo cual significa 
que son capaces de elaborar y detallar los estados in-
ternos de los otros, pero en forma incorrecta, por lo que 
se sugiere que aumentar la capacidad de mentalización 
adecuada puede ser una estrategia de tratamiento 
efectiva para estos adolescentes (27, 5).

Las autolesiones son frecuentes en los adolescen-
tes con trastorno de personalidad, incluso han sido 
descritas como un indicador de riesgo temprano para 
el desarrollo de TP en la adultez (28). Estas se han con-
siderado como síntoma de déficit en la capacidad de 
mentalizar, y como un intento de liberar al yo del yo 
ajeno, representando de manera concreta las dificulta-
des en la gestión de las emociones fuertes y la disminu-
ción en la capacidad de asistir a los estados mentales de 
sí mismo y los demás (28).

INtERVENCIONES BASAdAS EN lA MENtAlIzACIóN 
EN AdOlESCENtES CON tRAStORNO dEl 
dESARROllO dE lA PERSONAlIdAd

terapia Basada en la Mentalización en Adolescentes 
(MBt-A)

A partir de la Terapia basada en la Mentalización para 
adultos (MBT) (4), surge la Terapia basada en la Menta-
lización para adolescentes (MBT-A) (29). El objetivo de 
MBT-A es reducir la conducta suicida y autoagresiones, 
además de disminuir rasgos límites. Esto sería por me-
dio de mejorar la capacidad de mentalización (29, 4).

El tratamiento tiene una duración de un año, sien-
do una terapia manualizada que consiste en sesiones 
individuales semanales, y sesiones familiares mensua-
les, las cuales también están orientadas a fomentar la 
capacidad de mentalización en los demás miembros 
de la familia. Además, se realiza tratamiento farma-
cológico en caso de que sea necesario. Se incluye en 
el tratamiento a aquellos adolescentes que hayan te-
nido al menos un episodio de autolesiones durante el 
último mes, siendo esta una de las principales carac-
terísticas en adolescentes con TLP, aunque también se 
abre la posibilidad de atender a adolescentes con otras 
patologías similares. Por otro lado, se excluye a aque-
llos adolescentes con psicosis, dificultades cognitivas 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 165

nicoláS laBBé, catalina álvarEz, marcEla larraguiBEl

(IQ<65), trastornos generalizados del desarrollo, tras-
tornos de la conducta alimentaria y dependencia de 
sustancias (29).

El tratamiento se divide en 4 fases: Evaluación, 
Fase Inicial, Fase Media, y Fase Final. La fase de Evalua-
ción consiste en sesiones individuales y familiares con 
el fin de pesquisar trastornos psiquiátricos y comorbili-
dades presentes, evaluación cognitiva y de la capacidad 
de mentalización. La Fase Inicial ya implica una formu-
lación del caso, donde se define el plan de tratamiento, 
así como también las expectativas. Además se estable-
ce el contrato, Psicoeducación y el plan de crisis, el cual 
consiste en un protocolo de acción ante situaciones 
de emergencia, como por ejemplo autoagresiones. La 
Fase Media consiste en el tratamiento propiamente tal, 
teniendo como foco principal el trabajo en la mentali-
zación tanto en el paciente como en la familia, además 
de intervenir en otras áreas de conflicto como autoa-
gresiones, consumo de sustancias o conducta agresiva. 
Por último, la Fase final tiene como objetivo fomentar 
la independencia y responsabilidad del paciente, con-
solidar la estabilidad relacional, y ayudar al paciente a 
predecir futuras dificultades (28).

Evidencia en intervenciones basadas en la 
Mentalización en Adolescentes

Hoy en día existen dos estudios sobre MBT-A, un estu-
dio piloto para intervenir en adolescentes con TLP (30) 
y un Estudio clínico randomizado (ECR) (29). El primero, 
que fue ejecutado por Laurenssen et al., tiene como ob-
jetivo principal el reducir sintomatología límite en pa-
cientes adolescentes hospitalizados con TLP a partir de 
un modelo basado en MBT-A pero con algunas modifi-
caciones, las cuales consistían en que los adolescentes 
debían asistir al colegio como obligación, la sesiones 
familiares se realizaban cada tres semanas, y el progra-
ma era residencial. La sintomatología límite se midió 
a partir del SCID-II, donde se consideraron aquellos 
adolescentes que tenían entre 2 a 5 criterios de TLP. Los 
resultados arrojan una reducción de la sintomatología 
significativa después de los 12 meses (30).

El segundo estudio es un ECR en adolescentes con 
autoagresiones y conductas suicidas, donde además 
se evalúa, como objetivo secundario, la sintomatolo-
gía depresiva y de TLP. Dicho estudio constó de una 
muestra de 80 adolescentes entre 12 y 17 años, don-
de 40 sujetos recibieron MBT-A y otros 40 recibieron 
Tratamiento Usualmente Asignado (TAU). Los resulta-
dos indican que MBT-A es más efectivo que TAU en la 
reducción de autoagresiones y conductas suicidas, así 
como también en sintomatología depresiva. Si bien en 

ambos grupos se apreció una reducción en sintomato-
logía límite, en los adolescentes que recibieron MBT-A, 
esta reducción fue más significativa (29).

Postura y técnicas de Mentalización para Adolescentes

Antes de mencionar algunas técnicas de mentalización 
en adolescentes es necesario destacar que se debe 
mantener una postura orientada a la mentalización 
de manera constante por parte del terapeuta, donde 
construye y deconstruye continuamente una imagen 
del paciente en su mente, con el fin de comprender qué 
es lo que siente y por qué. De esta manera tanto el pa-
ciente se encuentra en la mente del terapeuta, y este 
en la mente del paciente, construyendo así un proceso 
mentalizador (4, 28).

Las siguientes técnicas son usadas a lo largo del 
trabajo terapéutico:

a. Intervenciones de contención y empatía: Principal-
mente para establecer contacto emocional y una 
alianza terapéutica. Al comienzo esta técnica es 
usada casi de forma exclusiva, aunque cada vez 
que el paciente falle en su capacidad de mentali-
zar se debe volver a esta actitud para así compren-
der los procesos afectivos que llevaron a dicha 
falla (2).

b. Clarificación y Elaboración: Con el objetivo de darle 
un sentido al comportamiento de los adolescen-
tes, es de especial importancia mantener un uso 
activo de esta técnica para así ir reconstruyendo 
los eventos que llevaron al adolescente a perder su 
capacidad de estar consciente tanto de sus estados 
mentales como del resto. Junto con esto, se van 
elaborando los afectos presentes en el relato a me-
dida que el terapeuta ayuda a elicitarlos. De esta 
manera se busca despejar aquellos afectos más 
profundos que pueden no manifestarse aparente-
mente, y así identificar el contexto interpersonal 
en que estas emociones fueron gatilladas, pues 
precisamente los adolescentes suelen mezclar y 
desorganizar los afectos (28, 2).

c. Mentalización Básica: Podría resumirse en lo si-
guiente: “alto, escucha, observa” y “alto, retrocede, 
explora” (2). Suele aplicarse especialmente cuando 
ha sucedido algo en la interacción con el paciente 
y es necesario volver atrás para comprender qué 
fue lo que sucedió. Por lo general se aplica cuan-
do se ha perdido la capacidad de mentalizar, por 
lo que se hace necesario explorar qué fue lo que 
sucedió para llegar a dicho punto. Por ejemplo 
cuando el adolescente ya no quiere hablar de un 
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cierto tema y responde “ya filo, no importa”, lo cual 
podría ser un indicador de que algo sucedió en la 
interacción y el paciente no se sintió comprendido 
por el terapeuta (28, 2).

d. Trazadores de Transferencia: el concepto de “trans-
ferencia” en MBT-A no se refiere precisamente a 
los procesos inconscientes que se transmiten en 
la relación de terapeuta-paciente, sino más bien a 
todas las relaciones de la vida del paciente en el 
“aquí y en el ahora”, y los afectos que se gatillan a 
partir de estas interacciones. Por lo tanto el actuar 
terapéutico deberá percatarse de cómo se van des-
encadenando dichos afectos hasta que lleguen a 
una distorsión en la mentalización (28, 2).

e. Interpretación de la Mentalización: Una vez clarifi-
cado y elaborado el relato y los afectos gatillados, 
se podrá entender la perspectiva del adolescente. 
Ahora bien, si no existe mucha tensión en la inte-
racción terapéutica, se podrá invitar a ver y con-
siderar otras perspectivas para que así el paciente 
pueda pensar sobre cómo otras mentes tienen 
distintas perspectivas, o cómo son impactados por 
otros, ya sea por sus pensamientos o sentimientos. 
Esto debe hacerse de forma cuidadosa para así no 
pasar por alto los afectos del paciente (28, 2).

f. Mentalizando la Transferencia: La transferencia en 
MBT-A, como ya se mencionó anteriormente, se 
entiende como la interacción terapeuta-paciente 
en “el aquí y el ahora”, por lo que el terapeuta debe 
tomar responsabilidad sobre el impacto emocio-
nal que ejerce en el paciente, especialmente en 
los momentos en que surgen malentendidos. Para 
esto se debe en primer lugar validar los afectos, 
para así posteriormente clarificar y elaborarlos. 
Finalmente, si es que el terapeuta ha actuado en 
su transferencia, también debe aceptarlo y expli-
citarlo a través de sus afectos, de manera que el 
paciente sea capaz de reflexionar sobre otras pers-
pectivas, incluida la del terapeuta (28, 2).

dISCUSIóN

El conocimiento de intervenciones psicoterapéuticas 
que respondan a la neuroplasticidad observada en la 
etapa adolescente, puede permitir la remisión estable 
de síntomas relevantes, mejorar el funcionamiento del 
individuo, reducir la tasa de psicopatología y prevenir 
recaídas en la adultez (32).

La mentalización es definida como la capacidad de 
imaginar la actividad mental del otro, pudiendo percibir 
e interpretar la conducta humana en términos de esta-
dos mentales intencionales (por ejemplo necesidades, 

deseos, sentimientos, creencias), es decir, permite 
mirarse a uno mismo desde afuera y a otros desde 
dentro. Cuando la mentalización es deficiente, como 
ocurre en el caso de los adolescentes con trastorno de 
personalidad, las cogniciones negativas autónomas se 
experimentan con mayor intensidad, lo que lleva a sen-
timientos intensos, necesidad de descarga impulsiva in-
mediata, desconexión de la experiencia consigo mismo 
y con los demás (28).

Los adolescentes que presentan una alta presencia 
de síntomas límites ven comprometida la satisfacción 
con la vida en general, y en particular, la capacidad para 
establecer relaciones sociales de calidad y recibir apoyo 
social en caso de necesidad (20).

Aquellos niños que tienen una alteración en la ca-
pacidad de mentalización estarían más vulnerables a 
enfrentar los desafíos evolutivos de la adolescencia. Esto 
quiere decir, que estarían menos preparados para inte-
grar los cambios corporales, para manejar el aumento de 
la intensidad de los afectos y de la sexualidad, para lidiar 
con mayores exigencias de abstracción y simbolización. 
Todo esto mientras se enfrenta a las presiones sociales, a 
la necesidad de pertenencia a grupos extra-familiares, al 
desarrollo de la autonomía, y finalmente asumir roles y 
responsabilidades adultas (3).

Es precisamente la interacción entre este desa-
rrollo vulnerable y los cambios que suelen surgir en la 
adolescencia donde aumenta el riesgo de desarrollar 
un trastorno de la personalidad, ya que las alteraciones 
del sujeto estarían a un nivel de estructura mucho más 
profundo que una mera expresión sintomatológica, ya 
sea depresiva, ansiosa, o de otra índole. Por lo que el 
trabajar la mentalización puede resultar en un objetivo 
esencial para poder brindar una estabilidad en aquellos 
sujetos que padecen de este trastorno.

Se requiere de un trabajo psicoterapéutico profun-
do, basado en la evidencia, que permita el ser conscien-
te tanto de los propios estados mentales como de los 
demás, para así poder mejorar la capacidad de regular 
las propias emociones, formar relaciones interpersona-
les estables, y resolver en forma exitosa los conflictos 
con otros.
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eXperIencIal
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Álvaro wolfenson1

en este artículo se realiza una revisión que pretende facilitar el acercamiento al llamado paradigma 
experiencial a través del abordaje de su recorrido histórico sus precursores en el ámbito de la psico-
logía y la psicoterapia, así como las bases filosóficas, y su conceptualización acerca de la creación de 
significado. 
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PSICOtERAPIA. PARAdIgMA EXPERIENCIAl
PSYCHOtHERAPY. EXPERIENtIAl PARAdIgM

SOBRE lAS CONCEPtUAlIzACIONES E HIStORIA 
dEl PARAdIgMA EXPERIENCIAl

p rimeramente debemos presentar a Eugene Gendlin,  
quien nace en Viena el 24 de diciembre 1926. Tre-

ce años después, para evitar la persecución nazi por su 
origen judío, Eugene se exilia con su familia en Estados 
Unidos (Alemany, 2007). Movido por un precoz interés 
por la filosofía, Gendlin, cursó aquellos estudios en la 
Universidad de Chicago, centrándose en la Filosofía 
de Martin Heiddeger y Edmund Husserl. De la filosofía 
derivó en la psicoterapia, conociendo en la misma uni-
versidad a Carl Rogers, de quien le impresionaron sus 
estudios sobre la fenomenología de las emociones, em-
patía y congruencia (Alemany, 1997).

Mientras nos adentramos más en los planteamien-
tos de Gendlin, conoceremos el recorrido histórico de la 
psicoterapia Experiencial. Desde un inicio, a Gendlin le 
asaltó la pregunta sobre ¿por qué algunas experiencias 
terminan siendo significativas y otras no? Integrando 
distintas propuestas filosóficas, comenzó a desarrollar 

su teoría del Experiencing; el que corresponde a un pro-
ceso concreto, flujo de experiencias sentido corporal-
mente (Gendlin, 1992). 

Tradicionalmente la psicoterapia ha sido princi-
palmente un proceso verbal (Alemany, 2007). En aquel 
encuentro el psicoterapeuta utiliza la palabra para 
distintos objetivos técnicos, según el enfoque teórico 
de referencia; desde interpretar, formular el reflejo de 
un sentimiento, hasta dar instrucciones de cómo crear 
una situación nueva de aprendizaje (Alemany, 2007).   
Siempre existieron precursores que le otorgaron im-
portancia a la corporalidad en la psicoterapia; pero 
no fue hasta la década de 1970 en que el cuerpo logró 
retomar su lugar para la psicoterapia. Dentro de esta 
recuperación del cuerpo para la psicología y la psicote-
rapia la Psicoterapia Experiencial y el Focusing tienen 
un lugar fundamental (Alemany, 2007). 

Influido por el existencialismo y los distintos mo-
delos de psicoterapia existencial, que incluyen a auto-
res como Ludwig Binswanger, Rollo May hasta Victor 
Frankl, Eugene Gendlin desarrolla la meta-teoría de la 
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psicoterapia Experiencial, la cual describe cómo usar 
de forma más efectiva una teoría sobre la interacción 
psicoterapéutica, más que ser una simple orientación o 
escuela teórica de psicoterapia (Alemany, 2005 en Ale-
many, 2007). En relación con lo anterior, para Gendlin, 
lo importante no es la orientación del terapeuta sino 
desde dónde responde el cliente, desde dónde crea la 
historia, si toca o no sentimientos y sensaciones cor-
porales. Sintéticamente Iberg (1984) plantea que una 
descripción de este modo de practicar la terapia se re-
fiere a que las intervenciones que el terapeuta hace son 
en relación con un cambio concreto sobre la sensación 
corporal presente en el cliente sobre un tema determi-
nado, sensación que Gendlin llamará sensación sentida. 
Por lo tanto, si ese cambio en la sensación sentida no es 
experimentado por el cliente, la intervención no ten-
dría efecto experiencial ni utilidad terapéutica. En re-
lación con la sensación sentida, Gendlin (1999) refiere: 

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

Como planteamos, la teoría experiencial de la 
psicoterapia de Gendlin está cimentada sobre la fi-
losofía existencialista y fenomenológica, de autores 
como Kierkegaard, Husserl, Heidegger, Buber, Sartre 
y Merleau-Ponty (Iberg, 1984 en Alemany, 2007). Para 
Gendlin su filosofía existencial comienza allí donde los 
existencialistas concluyen, esto en relación con el pro-
blema de cómo los símbolos se relacionan o basan en la 
experiencia concreta (Gendlin, 1996 en Alemany 1997). 

En este sentido Gendlin (1962) refiere:

Hasta ahora se asumió que el significado reside en 
el experiencing sentido y que la lógica no hace más 
que distorsionarlo o que este reside en la lógica y 
el sentimiento, por lo tanto, no es más que un caos 
que hay que evitar. Esto no es cierto. El significado 
se forma de la interacción entre el experiencing y 
algo que funciona como un símbolo.

Gendlin (1973) realizó una reflexión existencial, 
tomando los planteamientos de Carl Rogers en relación 
con la terapia y la personalidad. Su crítica a Rogers se 
centró en la teoría de la personalidad, el mecanismo de 
la subcepción, su concepto de congruencia, así como en 
el énfasis dado por ciertas teorías en el entender cómo 
las personas no cambian y no tanto en cómo se produce 

el cambio. Por ejemplo, en relación con el concepto de 
congruencia Gendlin propone superar sus limitaciones 
mediante el concepto de experiencing, siendo por un 
lado este más profundo que la definición tradicional de 
congruencia, ya que implica tener conciencia del pro-
pio experiecing (el cual contiene implícitamente todas 
las experiencias del individuo), y por otro retraduce el 
término filosófico de “existencia” por el término más 
psicológico de “experiencia” (Gendlin, 1962, Alemany, 
2007). La historia entre Gendlin y Carl Rogers fue funda-
mental, tanto que podríamos decir que fue la relación 
que configuró el paradigma experiencial (Barceló, 1997 
en Alemany, 1997). En relación con esto, Gendlin tomó 
fundamentales elementos de la Psicoterapia centrada 
en el Cliente de Carl Rogers, realizando innovaciones y 
reformulaciones en términos experienciales. La Psicote-
rapia centrada en el Cliente se caracteriza por el énfasis 
en la idea del terapeuta como alguien genuino, más 
que las técnicas practicadas, la importancia que se le 
da al presente, el aquí y ahora, y rechazando la carac-
terística dinámica que consistía en el focalizarlo todo 
en el pasado (Alemany, 1997). Se plantea una terapia 
cara a cara en vez de en el diván, centrada en escuchar 
y responder reflejando lo que el paciente ha dicho. En 
este modelo el terapeuta como persona es más impor-
tante que su orientación oficial; es más específico e im-
portante cómo el terapeuta vive personalmente hacia 
el cliente, que el método empleado. A lo que Gendlin 
agregó que lo principal es la vivencia sentida directa y 
corporalmente; las especulaciones o inferencias po-
sibles no serán correctas por sí mismas si no han sido 
vividas corporalmente por el paciente (Gendlin, 1974). 

Así, la psicoterapia experiencial está enraizada con 
la filosofía que sostiene que el experienciar algo direc-
tamente es algo de una gran riqueza en sí, pero que 
no puede operativizarse en palabras o conceptos. El 
experienciar es la interacción constante entre el  orga-
nismo con el entorno (Alemany, 1997). Por lo anterior 
se puede plantear que cuando alguien siente algo, no 
es simplemente el decirlo, sino que es el vivirlo, ya que 
cuando articula esto con palabras adecuadas, entonces 
ese alguien que siente y vive un cambio experiencial 
(Gendlin, 1974).

Gendlin (1999) plantea un modelo de primera-
persona al cual llama Procesal, definiéndolo de base 
como un proceso vivo de interacción. La experiencia 
corporalmente sentida de significado implícito es inhe-
rentemente una interacción,  siendo el cuerpo no solo 
un centro orientando de la percepción y movimientos, 
sino también de acción y discurso en las situaciones 
(Gendlin, 1992). Así la experiencia corporalmente sen-
tida de significado implícito es inherentemente una 
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interacción. Este experienciando tiene distintas caracte-
rísticas; por un lado, se relaciona con la capacidad de 
tener experiencias y lo que posibilita simultáneamente 
el despliegue de la experiencia en nuevos y cambian-
tes significados; además es corporal,  preverbal y una 
fuente de constante creación de significados (Gendlin 
1962, 1992). 

Gendlin y su equipo desarrollaron en 1969 la lla-
mada Escala Experiencial, lo cual es una medida que 
ayuda a evaluar las respuestas del cliente, catalogándo-
las en siete niveles, lo que permite predecir la rapidez o 
lentitud de los cambios psicoterapéuticos (Klein, 1969). 

En relación con lo anterior y respecto del experien-
ciando Gendlin (1967 en Alemany 2007) refiere: 

Experienciar, básicamente implica nuestra sen-
sación de estar en interacción preverbal, precon-
ceptual, corporal, con el medio ambiente, una 
sensación,  a nivel visceral del significado sentido 
de las cosas. Incluye la sensación de tener expe-
riencias y el flujo continuo de sensaciones, impre-
siones, eventos somáticos, sentimientos, caer en la 
cuenta en algo reflexivamente y significados cog-
nitivos que surgen en el campo fenomenológico 
de uno mismo.

Aquello no es una reconstrucción de eventos, pero 
evidentemente incluye su significado, el cual es senti-
do. No siendo un concepto o reflexión lógica, sino más 
bien un referente interno usado para anclar conceptos 
(Gendlin, 1967). La experiencia corporalmente sentida 
es un modelo, una vivencia, y se vive un cambio allí 
donde algo estaba bloqueado (Gendlin, 1974).

Terapéuticamente la técnica y el método de Gend-
lin es el Focusing, además del abordaje de los conte-
nidos de la experiencia de manera fenomenológica, 
a través de la epoché (Gendlin, 1999 en Wolfenson, 
2013). Como anteriormente habíamos referido, Gend-
lin (1999) plantea que cuando las personas aprenden 
a contactar el nivel corporal, lo pueden “utilizar” para 
múltiples propósitos, pero especialmente para vivir 
y hablar “desde allí”. Lo que a su vez conlleva cambios 
culturales profundos, como el  reconocimiento de la re-
lación como constructora de la realidad, con el énfasis 
en el proceso corporal (Gendlin, 1999).

SOBRE lOS PRECURSORES dE lA PSICOtERAPIA 
EXPERIENCIAl

Ya hemos planteado y caracterizado la importante 
influencia del pensamiento de Carl Rogers en el desa-
rrollo de la psicoterapia experiencial. Además, según lo 

referido por  Gendlin (1973), como método terapéutico, 
la psicoterapia experiencial ha de citar a Whitaker, Ma-
lone como precursores tanto como a Otto Rank, Jesse 
Taft, Frederick Allen. 

Otto Rank (1950, en Gendlin 1973) planteó que:

Tan pronto como se hace de la experiencia sensible 
en sí misma, en la que se revela toda individuali-
dad, el único objeto de la explicación y del  enten-
dimiento, uno siente su yo en un terreno sólido y 
también, según mi opinión, asegura el auténtico 
valor terapéutico, esto es, permitir que el pacien-
te se entienda a sí mismo en una experiencia in-
mediata que, tal como me esfuerzo en el proceso 
terapéutico, permita la unificación del vivir y el 
entender.

Jesse Taft y Frederick Allen (1953 y 1942 en Gend-
lin 1973) encontraron formas de acentuar el vivir di-
námico y actual y el proceso de interacción entre el 
paciente y el terapeuta y buscaron trabajar con cada 
problema no como si hubiera que discutir sobre él, sino 
considerando la manera en que el paciente manifesta-
ba ese problema en el mismo instante de interacción 
con el terapeuta.

También ha habido autores que quisieron que el 
método terapéutico fuera más allá de la mera discu-
sión verbal y de la introspección conceptual. Whitaker 
y Thomas P. Malone (1953) propusieron utilizar con el 
paciente sus propias fantasías espontáneas tanto como 
sus auténticas reacciones emocionales, lo que contri-
buyó a una relación interpersonal enriquecedora y lle-
na de impacto (Gendlin, 1973).

Por su parte Binswanger (1958; 1967 en Gendlin 
1973) desarrolló un sistema de análisis existencial o el 
análisis de la condición humana de uno mismo, al  que 
llamó “Daseinsanalyse”. Él tomó los planteamientos de 
Heidegger sobre el cuidado, la muerte, la elección y la 
culpa, poniendo atención en “aprehender lo que ha 
de ser humano” (Binswanger, 1967 en Gendlin 1973). 
En su obra acentúa el amor, no como algo que ha de 
estudiarse objetivamente sino como un estar juntos 
dos personas. 

Merdard Boss (1963) siguió a Heidegger, desarro-
llando el análisis en las relaciones, articulando modelos 
de disfunciones en las relaciones interpersonales, mar-
cando un énfasis interpersonal en la psicoterapia. 

Rollo May (1958; 1967 en Gendlin 1973) eviden-
temente es el fundador de la psicoterapia existencial 
en América. Acentúa el enfrentamiento directo de las 
propias responsabilidades en relación con la vida y los 
desafíos en lo que a primera vista se observa como 
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angustia. May planteó fuertemente su concepción de 
la  independencia de la persona frente a factores “de-
terministas” que podrían obligar a retraerse y renunciar 
a vivir. A su vez plantea dos roles para la angustia, un rol 
positivo que consiste en abrir nuevas posibilidades de 
vida viendo lo que le hace a uno estar angustiado; y otro 
rol, el que podemos llamar como doloroso y desespera-
do, que surge cuando evitamos aquellas posibilidades 
y procuramos vivir de un modo resignado o limitado. 
En este segundo caso la angustia sigue siendo un signo 
de posibilidades, pero hasta que no se vivan, la angus-
tia representa una muerte antes de tiempo. Para May 
el término “neurosis existencial” caracteriza a muchas 
más personas, tiene más sentido en nuestro tiempo 
que neurótico “clásico” de Freud (Gendlin, 1973). Rollo 
May sostiene que hay un “daemon” revalorizador de 
la vida en cada persona, el cual va más allá del control 
deliberado, en el cual la persona debe confiar. Como 
plantea Gendlin (1973): “la terapia existencial de May 
se basa en trabajar con algo en la persona que no es 
conceptual, ya definido, sino que emergerá a lo largo 
de la vida si es que se le permite hacerlo”. 

Viktor Frankl (1965 en Gendlin 1973) creó la llama-
da Logoterapia, que se centra en la necesidad humana 
de significado y de valores. Desde su propia experien-
cia en la guerra, habiendo perdido a su familia, plantea 
su convicción de que las personas pueden decir un sí a 
la vida a pesar del sufrimiento. Anteriormente el Exis-
tencialismo invoca la libertad, aunque esto solo parece 
aplicable a personas afortunadas Frankl desaprueba 
esto y procura que el paciente encuentre el significado 
y el valor a su existencia (Gendlin, 1973).

Como se ha planteado, la filosofía experiencial de 
Eugene Gendlin comienza ahí donde los existencialis-
tas concluyen; desarrollando un sistema filosófico ba-
sado en la relaciones entre sentimiento y pensamiento;  
y haciendo hincapié en cómo los símbolos se relacio-
nan con la experiencia concreta, que para Gendlin es 
corporal (Gendlin, 1962). 

BASES FIlOSóFICAS dE lA PSICOtERAPIA 
EXPERIENCIAl

Gendlin (1973) reconoce que las personas son existen-
cias, no definiciones, lo cual evidentemente tiene una 
base en la psicoterapia existencial y el existencialismo. 
Al respecto Kierkegaard, Dilthey, Husserl, Heidegger, 
Buber, Sartre y Merleau-Ponty son los filósofos existen-
cialistas que podemos reconocer como precursores de 
este nuevo modelo (Gendlin, 1973). 

Al respecto es posible calificar a Soeren Kierke-
gaard (1813-1855) como el abuelo del existencialismo. 

Kierkegaard deseaba un cambio activo de las estructu-
ras sociales existentes, llamando a los hombres de su 
tiempo a la responsabilidad y a la decisión. Kierkegaard 
reduce el mundo social a cada uno de los hombres y 
sitúa su esperanza en la relación del individuo consigo 
mismo (Brito, 2010). Kierkegaard iguala la subjetividad, 
ligada al proceso, con la “verdad”, pues la verdad no es 
objetiva, sino que depende de si aquel que la busca está 
afectado por ella y puede concebir el proceso de bús-
queda como verdad. Kierkegaard ve la acentuación del 
ser individual, pero de su decisión en vinculación con el 
mundo que le rodea. El conocimiento revolucionario de 
Kierkegaard consiste en que el hombre sometido a la 
angustia experimenta siempre también la posibilidad 
de libertad (Brito, 2010).

Wilheim Dilthey (1883-1911) reaccionó en contra 
de la corriente que consideraba al ser humano en un 
marco solamente científico naturalista y matemático; 
para él la ciencia se deriva de la vida y no puede preten-
der explicar y reducir la vida a las configuraciones que 
utiliza (Gendlin, 1973). Edmund Husserl (1859-1938) 
rechazó teorías y especulaciones permitiendo que los 
conceptos surgieran directamente de la manera de ex-
perienciar de las personas; a su forma de fundamentar 
el pensamiento lo llamó fenomenología. Como plantea 
Gendlin (1973) el existencialismo es fenomenológico, 
“busca articular la experiencia tan pronto como se tie-
ne, más que superponer un esquema teórico a la expe-
riencia”. Hay que destacar que la experiencia siempre es 
de, en, sobre algo. De lo anterior deriva que el existen-
cialismo no sea un subjetivismo ya que presta atención 
a la experiencia subjetiva, pero con un vivir en el mun-
do y en situaciones con otros (Alemany, 1997). 

Martin Heidegger (1889-1967). Para él las perso-
nas ya están arrojadas a las situaciones para cuando 
comienzan a pensar en ellas; así la experiencia es bá-
sicamente histórica (Gendlin, 1973). Heidegger sos-
tuvo que si uno atiende a su propio sentimiento será 
capaz de notar una compresión que está desde siem-
pre en el sentimiento, pero que impulsa más allá de él 
(Gendlin 1973, en Alemany, 1997). Así, uno siente sus 
propias situaciones, su vivir-con-otros; siendo capaces 
de plantear infinitas posibilidades, que son abstractas, 
pero que se pueden hacer auténticas, en la medida que 
se logra atender al propio sentimiento de lo que ya es 
(Brito, 2010).

Martin Buber (1878-1965) plantea dos actitudes 
fundamentales: por un lado una actitud fundamental 
orientadora, que está más bien orientada hacia la se-
guridad, y una actitud fundamental realizadora, que 
ofrece la posibilidad de traspasar las fronteras. Buber 
desarrolla un “principio dialógico” donde acentúa la 
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igualdad de rango entre “orientación” y “realización”, 
planteando a su vez que en un ser humano que se 
autorrealiza ambas actitudes fundamentales están 
unidas, viven muy cerca una de la otra. El principio 
dialógico conduce constantemente al hombre hacia 
el “abismo de la dualidad”; así Buber ve al ser huma-
no situado siempre frente a la necesidad de elección 
(Alemany, 1997).

Jean-Paul Sartre (1905-1956) llamó “existencia” al 
proceso mismo de la vida, y que no es reductible a de-
finiciones lógicas. Así contrapuso existencia a esencia, 
que es el término filosófico que expresa la definición 
más profunda de algo. Para él (y como principio básico 
del Existencialismo) la existencia precede a la esencia 
(Gendlin 1973, en Alemany 1997). Esto quiere decir que 
los hombres hacen las definiciones y por lo tanto nunca 
se podrán reducir a ellas.

Para Gendlin (1973), el uso positivo del Existencia-
lismo consiste al acceso al propio proceso vital, a través 
del “sentimiento” (que es corporal), y que está más allá 
de las palabras y definiciones últimas.

Merleau-Ponty (1908-1962) influyó fuertemente 
las ideas centrales de Gendlin. Planteó que el cuerpo 
viviente tiene las características que los filósofos ante-
riores atribuían a la experiencia y existencia. Merleau-
Ponty hace el intento de trasladar la fenomenología de 
Husserl hacia la existencia concreta. En el pensamiento 
de Merleau-Ponty (1964) lo real se interpenetra con lo 
imaginario, está siempre en movimiento, es al mismo 
tiempo subjetivo y objetivo, y su trabajo va más allá de 
la dicotomía sujeto-objeto, no insertándose en el pen-
samiento dualista del mundo occidental; como lo dice 
Sartre (1972) “[…] aquellos que se jactan de mirar el 
mundo de frente, ¿no sabrían que este, el mundo, nos 
envuelve y nos produce?”. Merleau-Ponty (1964) plan-
tea a su vez una conceptualización del hombre como 
ser-en-el-mundo que reconoce la existencia de una 
experiencia mundana que instaura al hombre en el 
mundo antes que este lo reflexione. En Merleau-Ponty 
(1964) no existe la conceptualización de interioridad 
o exterioridad humana; el hombre existe entrelazado 
al mundo, de la manera que la singularidad y univer-
salidad coexisten de forma reversible en el hombre y 
en el mundo. Así con el desarrollo de este pensamiento 
esboza su concepto de carne, el cual viene del térmi-
no original en francés chair, que significa carne (viva) 
en los cuerpos. Merleau-Ponty niega el dualismo de la 
naturaleza, restituyendo al ser la unidad objetada por 
las oposiciones entre carne y espíritu, interior y exte-
rior, individual y social; así Merleau-Ponty (1964, en 
Wolfenson, 2013) plantea que carne no sería la síntesis 
hombre-mundo, ya que es una forma de abordar el ser 

que escapa a la representación, no es materia ni espíri-
tu; está entre ambos. Entonces la carne es estar aquí y 
ahora, en todas partes, ser dimensión individual y uni-
versal, manteniendo la infinita reversibilidad.

Integrando podríamos decir que, como refiere 
Gendlin (2003), lo corporalmente sentido de una situa-
ción se relaciona con el concepto de ser-en-el-mundo 
de Heidegger (1927 en Britro, 2010). Tanto Heidegger 
como Merleau-Ponty escribieron ampliamente sobre 
lo que es inherentemente implícito o pretemático. En 
Ser y Tiempo Heidegger (1927 en Brito 2010) realizó un 
complejo análisis del ser-en-el-mundo, que siempre in-
cluye sentimiento, comprensión, explicación, y discur-
so, re-entendiendo cada uno ellos y mostrando que son 
“igualmente básicos” para el otro, y siempre presentes 
en cada uno de los otros. Como enfatiza Gendlin (2003) 
Heidegger sostuvo que en nuestra comprensión sen-
tida conocemos nuestras razones por una acción que 
está más allá de lo que la cognición puede alcanzar. A 
partir de su concepción unida con guion del ser-en-el-
mundo, el modo humano de ser es realmente un “ser 
en”, es un ser en las situaciones con otros. Sin embargo 
y desgraciadamente Heidegger no entendió aquello de 
una manera corporal, pero nosotros podemos ir más 
allá, ser-en las situaciones con otros se aplica a la perso-
na corporizada y sintiente (Gendlin, 2003).

ACERCA dE lA CREACIóN dE SIgNIFICAdO

Para Gendlin (1962) el conocimiento no solo está for-
mado por dimensiones lógicas y operacionales, exis-
tiendo además otra dimensión directamente sentida, 
dimensión experiencial. Para él los conceptos, eventos 
o conductas son significativos solo “en la medida que 
algún tipo de sonido o evento interactúa con el expe-
riencing sentido” (Gendlin, 1962). Por lo cual, se forman 
los significados a través de la interacción entre el expe-
riencing y los símbolos y/o eventos.

Con anterioridad la “experiencia” era frecuente-
mente construida como un esquema o constructo ló-
gico. Pero también se ha reconocido que además de 
esquemas lógicos y percepciones sensoriales existe 
“una dimensión sentida de la experiencia que es ‘pre-
lógica’ y que interviene de forma decisiva es lo que 
pensamos, percibimos y en cómo nos comportamos” 
(Gendlin, 1962).

Es necesario ampliar los métodos científicos usua-
les, y no solo analizarlos como un constructo lógico. 
A su vez, no es conveniente dejar indefinidamente el 
sentido concreto siempre presente de la “experiencia” 
en forma vaga y en tierra de nadie. Como plantea Gend-
lin (1963) “no podemos, realmente, contentarnos con 
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perder cualquiera de los dos aspectos, o bien dejarlos a 
ambos como están”. El desafío está en estudiar el com-
portamiento humano aprendiendo a captar “qué clase 
de conceptos pueden relacionarse con la experiencia 
sentida y cómo los conceptos de este tipo se pueden, 
a su vez, relacionar con conceptos y mediciones obje-
tivas” (Gendlin, 1962). Para lograr aquello es necesario 
preocuparse de la experiencia previa al ordenamiento 
lógico; hay que investigar la experiencia “pre-concep-
tual”, y cómo esta funciona conjuntamente con los 
símbolos lógicos.

Para referirse directamente a la experiencia, Gend-
lin (1992) plantea el concepto de experiencing como 
una corriente de sensaciones parcialmente formada y 
sostenida en cada momento; y a la cual cuando se de-
see se puede atender interiormente. Así, para Gendlin 
(1962) el experiencing es básico en la conducta y en la 
formación de significados. Por lo cual los esquemas ló-
gicos estarán vacíos si no son considerados en relación 
a esos roles del experiencing. 

La temática de cómo nos relacionamos con la crea-
ción de significados, desde un  punto pre-conceptual, 
es un problema de magnitudes muy amplias, que in-
volucra desde la relación corporal propia e individual, 
hasta todo tipo de interacciones sociales-culturales. En 
relación a esto Gendlin (1962) refiere:

Hoy en día el problema de la interacción entre el 
experiencing sentido y la simbolización es crucial 
para la filosofía y las ciencias de la conducta. Es-
tamos, con precisión, conscientes del efecto de las 
sensaciones sobre el intelecto. Nuestro tiempo ha 
encubierto una multitud de formas en las cuales 
la función intelectual es afectada por este expe-
riencing pre-conceptual: la cultura, la economía, 
los impulsos biológicos, las necesidades psicoló-
gicas, desarrollo temprano, intereses de clases, 
sexo, gustos, propósitos y así sucesivamente. Una 
gran cantidad de lo que la filosofía ha utilizado 
como fundamento puramente racional debe aho-
ra ser considerada en relación a un experiencing 
pre-conceptual. 

Es problemático observar que en las distintas 
áreas mencionadas el punto de vista racional de la “ex-
periencia”, lógicamente construido, se ha fuertemente 
abierto camino, dando como resultado, para Gendlin 
(1962), que: 

La filosofía se ha tornado más y más estrecha. La 
política se perdió en la sociología, la Ética derivó 
en la psicología, la metafísica fue dejada de lado, 

la epistemología se tornó solo en algo lógico. El 
intelecto fue reducido solo a las escasas fórmulas 
con las cuales se construye la sintaxis lingüística. 

Así, la filosofía tuvo la difícil tarea de evitar trans-
formase en una mera “racionalización” de una clase 
más poderosa de “experiencia”. A su vez, hay que desta-
car “que la sensación sin una simbolización es ciega, y la 
simbolización sin una sensación es una sensación vacía” 
(Gendlin, 1962). Al respecto podemos afirmar que no es 
posible saber lo que “significa” un concepto o utilizarlo 
significativamente sin la “sensación” de su significado. 
Por lo cual, en el lugar del significado sentido no puede 
utilizarse ningún monto de símbolos, definiciones o se-
mejantes (Gendlin, 1962). No es posible comprender el 
concepto en su globalidad, si no poseemos el significa-
do sentido del mismo. Por lo que los conceptos no son 
significados, excepto en relación con el experiencing.

CONClUSIONES

Eugene Gendlin con su concepto de experiencing in-
troduce lo corporal de manera radical, en el sentido 
de experimentar consciente-corporalmente un proceso 
interno, que es al mismo tiempo relacional, y que para 
su teoría sería una guía digna de seguir. Gendlin en su 
trabajo reflexiona respecto a los planteamientos roge-
rianos, con un marcado sentido existencial, pensando 
en la personalidad como la forma de abrirse a la vida.
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uso del ÁcIdo fólIco y derIVados en depresIón
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pedro retamal1, diego Villegas2

la depresión mayor (dm) es un serio problema de salud pública, y en nuestro país la realidad no es di-
ferente. para el año 2020 la organización mundial de la salud ha estimado que será la segunda causa 
de discapacidad en el mundo, en tanto que en la década de los noventa se estimaba en el cuarto lugar 
(murray c. y lópez, a.,1996).
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tRAtAMIENtOS EN dEPRESIóN
dEPRESSION tREAtMENtS

INtROdUCCIóN

E n nuestro país la prevalencia de 6 meses de la DM es 
4,6%, como se muestra en la Tabla 1.

tabla 1
PREVALENCIA DE VIDA Y ÚLTIMOS SEIS MESES EN  

POBLACIÓN CHILENA, POR SEXO, PARA TRASTORNO 
DEPRESIVO MAYOR Y DISTIMIA

Trastorno
Hombres Mujeres Total

Vida 6 meses Vida 6 meses Vida 6 meses

Depresión 
Mayor

6,4 3,0 11,3 6,0 9,0 4,6

Distimia 3,5 1,5 12,1 4,8 8,0 3,2

Adaptada de Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn y Torres (2002).

Más recientemente, la Encuesta Nacional de Salud 
2009-2010, utilizando el cuestionario CIDI, encuentra 
una prevalencia se síntomas depresivos en torno al 

17% en los años 2003 y 2010, lo que se ilustra en la Ta-
bla 2 (MINSAL, 2010).

tabla 2
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 2003 Y 2009-2010, MINSAL

Prevalencia síntomas
depresivos último año

Mujeres Hombres Total

ENS 2003 24,3% 10,4% 17,5%

ENS 2009-2010 25,7% 8,5% 17,2%

En Chile el impacto de la enfermedad se observa 
en años de vida saludables perdidos, AVISA, ocupando 
el segundo lugar (169.769 años), superada solo por en-
fermedades cardiovasculares para ambos sexos (MIN-
SAL, Informe Final Estudio de Carga de Enfermedad y 
Carga Atribuible, Chile, 2007).

En el estudio de causas de consultas que realizó la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) paralelamente 
en 15 centros de atención primaria distribuidos en 14 
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países, se encontró que en Santiago de Chile la preva-
lencia de 30 días de depresión en atención primaria era 
la más elevada de los países estudiados, alcanzando un 
29,5%, muy por encima del promedio internacional de 
10,4% (Florenzano R, Acuña J y Fullerton C. 1998).

De gran importancia es que en nuestro país se ha 
duplicado la tasa de suicidio desde los años 1990. En el 
año 2008 la tasa superaba los 12 por 100.000 habitan-
tes (Retamal P, 2012).

Por otra parte, cada vez es más estrecha la relación 
de la depresión con el conjunto de la medicina. Desde 
febrero de 2014 la Asociación Americana de Cardiolo-
gía considera oficialmente la depresión como un factor 
de riesgo en el pronóstico de pacientes con infarto agu-
do al miocardio (IAM) (Lichtman J. et al., 2014).

Es relevante considerar que 20% de los pacientes 
con IAM sufren DM. Además, al empeorar la depresión 
aumenta la mortalidad, pero la evidencia actual no es 
suficiente para sugerir que el tratamiento de la depre-
sión mejora la sobrevida después de un infarto. De to-
das maneras, la información disponible ratifica lo que 
por decenios ha ligado la depresión con la enfermedad 
cardiovascular (Retamal P., 1993).

dIFICUltAdES CON El tRAtAMIENtO 
ANtIdEPRESIVO

A pesar del demostrado impacto de la depresión, el 
tratamiento no ha mostrado avances sustanciales en 
su arsenal farmacológico. Las pocas novedades tera-
péuticas en los últimos años responden a la necesidad 
de aminorar reacciones adversas o mejorar el perfil far-
macodinámico de los antidepresivos tradicionales (por 
ejemplo venlafaxina, luego desvenlafaxina; citalopram, 
luego escitalopram), sin grandes cambios desde hace 
más de una década (Retamal P., 2012.). Una excepción 
corresponde a la Agomelatina, aprobada para su uso 
como antidepresivo en Europa en 2009, que ofrece 
una combinación de acción antagonista de receptores 
5HT2C y agonista de receptores melatoninérgicos MT1 
y MT2, con múltiples estudios que demuestran una 
efectividad similar al de antidepresivos tradicionales 
(Lemoine P, Guilleminault C y Álvarez E, 2007; Taylor 
D, Sparshatt A, Varma S y Olofinjana O, 2014) y tendría 
especial utilidad en cuadros con alteración del ciclo cir-
cadiano (Huang K et al., 2014).

El problema, sin embargo, no radica en la falta de 
novedades per se, si no en la cantidad de pacientes 
que no se ven beneficiados por las terapéuticas que se 
les ofrece.

El estudio STAR*D reveló que en un primer nivel te-
rapéutico solo 37% de los pacientes responde en forma 

satisfactoria, y en etapas sucesivas, si bien se acumula 
un 67% de respuesta, a un año de seguimiento ape-
nas 30% permanece en remisión (Warden et al., 2007). 
Además, el estudio evidenció la necesidad de combinar 
fármacos o potenciarlos para lograr mejores niveles 
de respuesta (Rush J, 2007), lo cual conlleva inevita-
blemente a mayores gastos y potencialmente a mayor 
aparición de reacciones adversas por los efectos de la 
polifarmacia (Thronson L ., Pagalilauan G, 2014).

Por otra parte, un estudio en Dinamarca observó 
que una población que por primera vez recibía antide-
presivos, a los seis meses de tratamiento un tercio lo 
había abandonado, sobre todo en pacientes de menor 
nivel sociocultural y cuando habían sido atendidos por 
médicos con alto nivel de prescripción de medicamen-
tos. La frecuencia de abandono sobrepasa la mitad al 
observar pacientes usuarios de antidepresivos tricíclicos, 
comparados con usuarios de inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS) (Hansen D. et al., 2004).

Es por esto que otras formas de medicina han pros-
perado en las últimas décadas, principalmente como 
complemento de terapias convencionales, las cuales 
tienen una fuerte presencia en la sociedad. Al menos 
en Estados Unidos son utilizadas en un 40% de la po-
blación general en los últimos 12 meses y en un 63% 
de población usuaria de servicios de salud mental, y, 
notoriamente, la mayoría de estos señala no comuni-
carlo espontáneamente durante la entrevista médica 
(Freeman, 2009). En Chile un 22% de los psiquiatras las 
recomiendan en forma habitual (Salinas P., Fullerton C., 
Retamal P., Mazuera P., 2012).

Definimos terapias complementarias como aque-
llas, que si bien son poco usadas, tienen un buen 
asidero basado en diversos estudios y constituyen posi-
bilidades terapéuticas de cuarta o quinta línea. Algunos 
ejemplos de terapias complementarias en las enferme-
dades del ánimo con mayor desarrollo en los últimos 
años son el empleo de ácidos grasos Omega 3 y la hier-
ba de San Juan (Hypericum perforatum) (Freeman et 
al., 2010) y el ácido fólico y sus derivados, tal como el 
L-metilfolato, y la S-adenosil metionina o SAM-e.

Las terapias alternativas serían aquellas sin fun-
damento en investigación médica (terapia floral, reiki, 
entre otras). Estos tipos de terapéutica han prosperado 
debido al creciente interés de los pacientes por explo-
rar tratamientos en lo posible “naturales”, que resulta 
aún más importante para el paciente durante el em-
barazo y la lactancia (Retamal P, 2012). Lamentable-
mente los organismos que regulan estos tratamientos 
ejercen escaso control respecto al que se someten las 
terapéuticas convencionales, pudiendo no solo signi-
ficar ausencia de efecto terapéutico, sino incluso un 
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daño al paciente, en especial si retrasan o reemplazan 
tratamientos con utilidad demostrada. Probablemente 
los efectos colaterales de las terapias alternativas no 
son frecuentes ni importantes y la ayuda del médico 
debe consistir en informar sobre el posible riesgo. Los 
esfuerzos en investigación clínica deben estar desti-
nados a iluminar la presunta eficacia de estas terapias 
para conseguir un mayor refuerzo terapéutico en los 
casos resistentes a tratamientos convencionales de 
primera línea.

En esta ocasión revisaremos el empleo de ácido 
fólico y derivados.

ASPECtOS gENERAlES SOBRE áCIdO FólICO

El ácido fólico ha estado presente en los libros de 
neurología desde inicios del siglo XX, principalmente 
asociado a los estudios de la vitamina B12 y las mani-
festaciones de la anemia perniciosa, pero no sería con-
siderado como un factor importante en psiquiatría sino 
hasta la década de 1970, cuando se comenzó a asociar 
su déficit con cuadros depresivos (Lazarou C y Kapsou 
M, 2010; Reynolds, 2014).

El ácido fólico cumple un rol fundamental en el 
ámbito del desarrollo neurológico del embrión, por lo 
cual en nuestro país y en muchos otros la harina del 
pan se fortifica con 220 μg por 100 g de harina des-
de el año 2000 (Nazer J. et al., 2007) de modo de evi-
tar defectos de cierre del tubo neural (espina bífida, 
anencefalia) y otras malformaciones incompatibles 
con la vida (Young, 2007). La recomendación habitual 

para la embarazada es la ingesta de 400 μg de ácido 
fólico previo y durante los primeros meses del emba-
razo. La disminución de malformaciones supera el 50% 
respecto del periodo prefortificación (Castilla E, Orioli I, 
López-Camelo J, Dutra M, Nazer J., 2003; López-Camelo 
J, et al., 2005).

Las causas y consecuencias del déficit de ácido fó-
lico han sido ampliamente descritas en la literatura mé-
dica, pero su conexión con la psiquiatría, y en especial 
con los cuadros depresivos, aún no se cimenta a la hora 
de evaluar un paciente con esta enfermedad. En esta 
revisión pretendemos destacar parte de la evidencia 
que sustenta la importancia de administrar ácido fólico 
o alguno de sus derivados como tratamiento comple-
mentario a los pacientes con respuesta insuficiente a 
los antidepresivos.

El ácido fólico es un micronutriente esencial, par-
te del complejo B de vitaminas, siendo esta la forma 
hidrosoluble B9, disponible en un gran número de 
alimentos, principalmente en legumbres, jugos y fru-
tas cítricas, hortalizas de hoja verde oscura, hígado, 
carne de aves, carne de cerdo y mariscos, salvado del 
trigo y otros granos integrales (Nazki, 2014), pero su 
naturaleza termolábil puede hacer que se degrade 
entre un 50-95% al cocinarlos o incluso al mantener 
los vegetales almacenados a temperatura ambiente 
(Suárez, 2003). El término “ácido fólico” se utiliza en 
la literatura clínica preferentemente para referirse a la 
sustancia sintética que se prescribe como suplemento, 
mientras que el término “folato” se usa para denomi-
nar este tipo de vitamina presente naturalmente en los 

Figura 1. ESQUEMA SIMPLIFICADO DE LOS CICLOS DEL ÁCIDO FÓLICO (en azul) y de la metionina (en naranjo), y los puntos críticos que 
alteran o inhiben su metabolismo (en rojo). Enzimas (en verde) Dihidrofolato reductasa (DHFR), Serinahidroximetil transfera-
sa (SHMT), Metilentetrahidrofolato reductasa (MRHFR). En naranjo, elementos del ciclo de la metionina: S-adenosil metionina 
(SAM-e), S-adenosil homocisteína (SAH) y formación de homocisteína.
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alimentos o al medirlo en plasma, si bien pueden ser 
tratados químicamente como sinónimos (Scaglione y 
Panzavolta, 2014).

En nuestro organismo esta vitamina es el punto 
de partida del ciclo de transferencia de carbonos que 
permite finalmente la síntesis de S-adenosil metionina 
o SAM-e. Este ciclo tiene un rol fundamental en meca-
nismos de expresión, estabilidad e integridad del DNA 
y RNA, mediante metilación, así como también tiene 
un rol en la síntesis de purinas, transporte intracelular, 
síntesis de hemoglobina, neurotransmisores monoami-
nérgicos, entre otras funciones (Nazki, 2014).

El ciclo del ácido fólico, como se resume en la Figu-
ra 1, se inicia con la acción de la dihidrofolato-reducta-
sa (DHFR), enzima que es susceptible de inhibición por 
fármacos como metotrexato, sulfasalazina, metformi-
na y estabilizadores del ánimo (lamotrigina, valproato, 
carbamacepina), y que transforma el folato en dihidro-
folato (DHF) y luego en tetrahidrofolato (THF). El THF 
es sustrato de otras enzimas para crear 5,10-metilen-
tetahidrofolato (5,10-metilenTHF). A su vez, también 
es posible incorporar otro derivado del ácido fólico a 
este nivel, el ácido folínico o formil-folato, disponible 
como suplemento, el cual no necesita de la acción de 
la DHFR ni la Serinahidroximetil transferasa (SHMT), 
pasando a 5,10-metilenTHF mediante otras enzimas 
(Fava M y Mischoulon D., 2009). Posteriormente se ne-
cesita la acción de la metiltetrahidrofolato-reductasa 
(MTHFR) el que transforma el sustrato en 5-metil-te-
trahidrofolato o L-metilfolato, molécula con capacidad 
de atravesar la barrera hematoencefálica y que está 
disponible como suplemento alimenticio en otros paí-
ses. En este punto el ciclo retorna a THF al entregar el 
grupo metilo a la homocisteína, dando inicio al ciclo 
de la metionina (Fig. 1), el cual por acción de otras en-
zimas producirá SAM-e, etapa limitante para la sínte-
sis de serotonia, dopamina y noradrenalina (Sugden, 
2006). El buen funcionamiento de estos ciclos regula 
no solamente la transcripción de genes directamente 
relacionados con la memoria, el aprendizaje, funcio-
nes cognitivas y el comportamiento (Sugden, 2006) 
sino también la producción de monoaminas. Esta es 
la principal hipótesis que conecta el déficit del ciclo 
del ácido fólico y metionina con la depresión (Sudgen, 
2006; Stahl, 2008).

Se pueden identificar al menos tres puntos críticos 
en que estos circuitos metabólicos pueden verse afec-
tados. El primero es la ingesta de folatos y su debida ab-
sorción. El segundo, la actividad de la DHFR susceptible 
de inhibición por fármacos. Finalmente, el tercer punto 
crítico corresponde al buen funcionamiento de la enzi-
ma MTHFR, ya que en la población podemos encontrar 

polimorfismos de menor actividad, impidiendo la for-
mación de L-metilfolato y con la consecuente acumu-
lación de homocisteína (Lok, 2014). Cada uno de estos 
puntos alterará el ciclo de la metionina, disminuyendo 
la formación de SAM-e (Stanger, 2009).

En los párrafos siguientes discutiremos sobre la 
evidencia de cada uno de estos puntos como génesis 
de síntomas depresivos, causa de resistencia a trata-
miento y, lo más importante, como potencial comple-
mento terapéutico .

áCIdO FólICO EN dEPRESIóN

A continuación revisaremos algunos estudios que de-
muestran que el déficit del ácido fólico, o alteraciones 
en su metabolismo, se relaciona con mayor prevalencia 
de síntomas depresivos, que pueden manifestarse en 
forma más prolongada y severa, con peor respuesta a 
antidepresivos. Las causas más frecuentes que conlle-
van a un déficit de folato las podemos encontrar en la 
Tabla 3.

tabla 3
RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE DÉFICIT DE  

ÁCIDO FÓLICO, ADAPTADO DE Fava et al. (2009)

Causas de déficit de folato

Médicas Embarazo y lactancia

Abuso de alcohol

Malabsorción

Diálisis renal

Hepatopatías

Anemias

Fármacos Anticonvulsivantes

Metformina

Sulfasalazina

Metotrexato

Barbitúricos

Otras Déficit alimenticio

El nivel plasmático normal de folato es de 2.7 a 
17.0 ng/mL, considerándose significativamente altera-
do cuando este es menor a 2.5 ng/ml (Sugden C. 2006).

Muy relevante es considerar que el déficit otorga-
ría riesgo aumentado de depresión y otras patologías 
psiquiátricas durante el embarazo, además de efectos 
cognitivos y peor respuesta a los antidepresivos en ge-
neral (ver Figura 2) (Nelson, 2012; Fava, 2009; Lazarou 
Ch. y Kapsou M.
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Uno de los primeros estudios fue realizado en Hor-
daland, Noruega, entre 1997 y 1999, llamado el Horda-
land Health Study, que utilizó una subpoblación de un 
estudio mayor, el Hordaland Homocysteine Study, rea-
lizado entre 1992 y 1993. Este estudio reclutó a más de 
7.000 individuos de entre 46 y 49 años y 70 y 74 años. 
Esta población respondió un cuestionario autoadmi-
nistrado para síntomas ansiosos y otro para síntomas 
depresivos, y se obtuvo una muestra de sangre para de-
terminar los niveles plasmáticos de folato, vitamina B12 
y homocisteína, además del polimorfismo de la enzima 
MTHFR 677 C→T (“T/T”).

La hiperhomocisteinemia y el genotipo “T/T” de 
la metilentetrahidro-reductasa MTHFR se relacionaron 
con depresión (Bjelland I, Tell G, Vollset S, Refsum H y 
Ueland P, 2003). En tanto que los niveles bajos de folato 
en plasma (<4.99 nmol/L) y síntomas depresivos se co-
rrelacionaban solo en mujeres de edad media.

En hombres, el estudio de Hordaland no encontró 
resultados significativos para bajos niveles de folato y 
síntomas depresivos, pero el mismo año en Finlandia, 
(Tolmunen et al. 2003) publicaron un reporte que re-
clutó a 2.682 hombres de entre 42 y 60 años sin antece-
dentes psiquiátricos, para responder un cuestionario de 
síntomas depresivos y paralelamente determinaron la 
ingesta promedio de folato calculado por un programa 

computacional al registrar los alimentos consumidos 
durante cuatro días, corregido según nivel de actividad 
física. Dividieron los datos en tercios de consumo de 
folato. Concluyeron que el tercio de menor consumo 
de folato, por debajo de 300 μg/d, tiene un riesgo 67% 
mayor de estar deprimido comparado con el tercio de 
mayor consumo. Este riesgo se mantuvo significativo 
al ajustar por edad, tabaquismo, consumo de alcohol y 
grasa, apetito, IMC, educación y nivel socioeconómico.

Posteriormente, otro estudio en Finlandia (Seppälä 
et al., 2012) separó la presencia de síntomas depresi-
vos en melancólicos y no melancólicos según el cues-
tionario Beck de depresión, en una muestra de 4.500 
individuos de entre 45 y 74 años, de los cuales 2.806 
obtuvieron más de 10 puntos, y se calculó la ingesta de 
folato mediante un cuestionario validado para este pro-
pósito. Aquellos sujetos con síntomas depresivos me-
lancólicos mostraron significativamente menor ingesta 
de folatos. Las personas con síntomas no melancólicos 
no mostraron esta relación.

A raíz de estos hallazgos, no tardaron en surgir es-
tudios para poner a prueba la eficacia del ácido fólico 
y derivados como potenciadores de tratamientos anti-
depresivos habituales versus placebo. Coppen y Bailey 
(2000) asociaron 20 mg de fluoxetina con 500 μg/d de 
ácido fólico o con placebo. Observaron al cabo de 10 

Figura 2. Resumen de las consecuencias del déficit del metabolismo del ácido fólico.
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semanas que 93,9% de las mujeres del grupo experi-
mental disminuyó los síntomas en un 50% o más, versus 
un 61,1% del grupo que recibió fluoxetina más placebo. 
Además, los niveles plasmáticos de homocisteína ha-
bían disminuido en un 20% en mujeres que tomaron 
ácido fólico. Los hombres registraron un descenso en 
menor grado de homocisteína pero sin cambios en la 
depresión. Otro estudio más reciente señala no obser-
var potenciación significativa usando una dosis de áci-
do fólico menor a 500 μg/d (Christensen et al., 2011). 
Abou-Saleh y Coppen (2006) sugieren que los hombres 
podrían requerir mayor dosis de folato para observar 
respuesta y plantean emplear 2 mg de ácido fólico, lo 
que sería útil en ambos sexos sin mediar mayor inciden-
cia de efectos adversos.

Si bien existen estudios que apoyan la potencia-
ción de ISRS con ácido fólico (Coppen y Bailey, 2000; 
Venkatasubramanian, 2013; Resler et al., 2008), otros 
autores sostienen que la evidencia sigue siendo débil 
y un mejor candidato para potenciar el tratamiento 
con antidepresivos sería el L-metilfolato (Bedson et al., 
2014), último paso del ciclo del ácido fólico que con-
duce, mediante el ciclo de la metionina, a la formación 
de SAM-e.

A. MtHFR, l-MEtIlFOlAtO Y HOMOCIStEÍNA

L-metilfolato es el último paso en el ciclo del ácido fó-
lico, se conecta con el ciclo de la metionina, producien-
do esta última a partir de homocisteína, en un proceso 
que involucra vitamina B12. La alteración de esta etapa 
provoca una acumulación de homocisteína, cuyo valor 
normal en plasma oscila entre 5 y 15 μmol/L (Bjelland 
et al., 2003).Por otra parte, disminuye la producción de 
SAM-e (Fava, 2009), lo que merma la de monoaminas.

Cualquier defecto en la enzima metiltetrahidrofo-
lato reductasa (MTHFR) produciría una disminución de 
la producción de L-metilfolato sin importar la ingesta 
de folato, la adición de ácido fólico o folínico, ni la in-
demnidad enzimática hasta este punto. En el estudio 
de Bjelland et al. (2003) correlacionaron niveles de ho-
mocisteína y vitamina B12 en plasma, la presencia del 
polimorfismo “T/T” de la enzima MTHFR (presente en 
8,4% de los participantes), con los resultados del cues-
tionario para síntomas ansiosos y depresivos. Conclu-
yeron que tanto los niveles elevados de homocisteína 
en plasma como la presencia del polimorfismo MTHFR 
T/T se relacionaron significativamente con síntomas 
depresivos pero no con síntomas ansiosos.

Kelly et al. (2004) no solo describió una asocia-
ción significativa entre el polimorfismo MTHFR T/T con 
síntomas depresivos en una población de Irlanda del 

Norte, sino también una prevalencia del 70% de este 
polimorfismo en una población con depresión clíni-
ca. Otro estudio encontró la mutación en un 8% de la 
población general (Hustad, 2007) y en la población es-
tadounidense 10,9% (CDC, 2009). Oliviera et al. (2014) 
describe que el polimorfismo “T/T” reduce la actividad 
enzimática en 70% con respecto al homocigoto “C/C”.

Posteriormente, Papakostas et at. (2012), en un es-
tudio multicéntrico, evaluó la respuesta de L-metilfolato 
como potenciador de ISRS, de modo de evadir los pun-
tos críticos evidenciados hasta el momento, es decir, la 
ingesta de folato, la inhibición de DHFR y el polimorfis-
mo de MTHFR T/T, y considerando que es el único deriva-
do de ácido fólico con capacidad de atravesar la barrera 
hematoencefálica. Los autores evaluaron una población 
con antecedente de respuesta parcial o nula a 8 o más 
semanas de ISRS en dosis terapéuticas. Se formaron dos 
grupos, de 148 y 75 pacientes respectivamente, y cada 
grupo se dividió en tres subgrupos. El primer subgrupo 
cursó con 30 días de L-metilfolato 7,5 mg/d, y 30 días 
con 15 mg/d. El segundo subgrupo cursó con 30 días de 
placebo y luego 30 días de L-metilfolato 7,5 mg. El ter-
cer subgrupo recibió placebo por 60 días. El grupo de 75 
sujetos se dividió de la misma forma, salvo que las dosis 
de L-metilfolato fueron siempre de 15 mg/d. Durante 
el estudio los participantes continuaron con el ISRS en 
sus dosis habituales. Al inicio y al final de los 60 días de 
estudio, se tomaron las puntuaciones en escala de Ha-
milton para depresión (HRSD) y otros cuestionarios ad 
hoc (QIDS, CGI). Se definió como respuesta favorable una 
reducción de al menos 50% en el HRSD, QIDS o CGI.

El análisis de los datos demostró que en el primer 
grupo no aparecieron cambios significativos de poten-
ciación del ISRS con L-metilfolato 7,5 mg versus pla-
cebo. El subgrupo que aumentó la dosis a 15 mg/d de 
L-metilfolato por 30 días mostró mejoría pero con bajo 
poder estadístico (P=0.1). El segundo grupo, sin em-
bargo, que recibió L-metilfolato en dosis de 15 mg/d, 
mostró un 32,3% de respuesta frente a 14,6% en el gru-
po de monoterapia de ISRS (P=0.04).

En otro estudio con 502 pacientes con indicación 
de L-metilfolato 7.5 – 15.0 mg/d como potenciación de 
su antidepresivo (con cualquier tipo de respuesta pre-
via), a las 12 semanas, 67,9% de los participantes redujo 
al menos 50% su puntuación basal en el Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) y 47,7% alcanzó remisión. Ade-
más, cuestionarios de calidad de vida mostraron una 
mejoría muy importante. El empleo de metilfolato en 
monoterapia también resulta útil. Los efectos favora-
bles aparecen también en depresiones de más de dos 
años de duración (Shelton, Sloan, Manning, Barrentine 
y Tipa, 2013).
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B. SAM-E

El último paso del ciclo, la formación de S-adenosil 
metionina SAM-e también ha sido estudiada como 
tratamiento potenciador de antidepresivos y como mo-
noterapia, en formas oral, intravenosa e intramuscular 
(Papakostas, 2009).

Bottiglieri et al. (1988) ya hace más de 25 años 
describió el déficit de SAM-e en plasma y líquido cere-
broespinal en pacientes con depresión (Sugden, 2006).

En 2002 Delle Chiaie et al. estudiaron el efecto 
antidepresivo de SAM-e como monoterapia, compa-
rando su efecto con imipramina. Observaron que tanto 
la forma intramuscular 400 mg como la oral 1.600 mg 
son estadísticamente similares a 150 mg de imiprami-
na, reflejado en el porcentaje de disminución del score 
de Hamilton (HRSD), 12,6 puntos con ambas formas de 
SAM-e y 13.1 puntos con imipramina, pero además el 
SAM-e sería de mayor seguridad y menor incidencia de 
efectos adversos.

Posteriormente, en 2010, Papakostas et al. utili-
zaron SAM-e randomizado doble ciego, similar al que 
realizarían años más tarde con L-metilfolato (Papakos-
tas, Mischoulon, Shyu, Alpert y Fava, 2010). Los investi-
gadores reunieron 73 pacientes con respuesta parcial 
o nula a antidepresivos tradicionales, y los sometieron 
a seis semanas del mismo tratamiento con ISRS poten-
ciado con SAM-e, 1.600 mg/día vía oral, evaluando res-
puesta según HRSD. Al finalizar el ensayo, 36,1% había 
mostrado respuesta y 25,8% logró remisión (HRSD ≤7). 
Resultados similares a los que mostró el estudio de Al-
pert et al. (2004), en que obtuvo 50% de respuesta y 
43% de remisión a la potenciación de ISRS con 800 a 
1.600 mg/d de SAM-e.

CONClUSIONES

Tanto la falta de respuesta a los antidepresivos, así 
como el abandono de los tratamientos, sobre todo por 
efectos adversos, hacen necesario diversificar los enfo-
ques terapéuticos de la depresión.

Existe evidencia que apunta a una gama de su-
plementos con la facultad de potenciar tratamientos 
tradicionales, relacionados con el ciclo del ácido fóli-
co y derivados, tal como ácido folínico, L-metilfolato y 
SAM-e, los cuales cobrarían real impacto en el manejo 
de cuadros refractarios.

Cada una de estas alternativas responde a sortear 
los puntos críticos del ciclo del ácido fólico, asegurando 
las funciones dependientes de metilación por parte de 
la S-adenosil metionina, hasta la regulación de produc-
ción de monoaminas.

El ácido fólico sería una buena alternativa para 
personas con déficit dietario de este nutriente, en dosis 
de 2 mg diarios según lo que plantean Coppen y Bailey.

En población con factores de riesgo para déficit de 
ácido fólico, además de la suplementación diaria, es ne-
cesario recomendar una dieta rica en este nutriente para 
otorgar formas naturales de la molécula, tales como le-
gumbres, jugos y frutas cítricas, hortalizas de hoja verde 
oscura, hígado, carne de aves, carne de cerdo, mariscos, 
salvado del trigo y otros granos integrales. Es simple 
objetivar con un examen de laboratorio niveles plas-
máticos de ácido fólico, siendo un nivel menor a 2.5 μg/
dL un hallazgo significativo que podría correlacionarse 
con síntomas depresivos. Este examen puede comple-
mentarse con la medición de homocisteína en plasma, 
que evidenciaría el desbalance del ciclo de la metionina, 
con menor producción de SAM-e. Niveles mayores de 15 
μmol/L de homocisteína son considerados anormales.

El ácido folínico en dosis de 15 a 30 mg diarios es-
taría indicado en caso de sospechar una deficiencia de 
la enzima dihidrofolato reductasa (DHFR), la cual es in-
hibida por medicamentos. Es relevante considerar que 
algunos de estos fármacos son usados habitualmente 
en psiquiatría (Lamotrigina, Ácido Valproico, Carba-
macepina) y podrían contribuir a alterar el suministro 
de folatos, sobre todo por el uso muy prolongado. Me-
nos frecuente resulta el empleo de metformina en el 
aumento de peso que provocan los antipsicóticos atí-
picos, pero es de los fármacos más usados en población 
insulinorresistente o diabética. En la Tabla 3 aparecen 
algunas condiciones que el psiquiatra debe tener en 
cuenta para eventualmente medir niveles plasmáticos 
de ácido fólico (Fava M, Mischoulon D, 2009).

Finalmente, L-metilfolato 15 mg/d y SAM-e 400 
mg/d serían las mejores alternativas para cualquier de-
fecto en el ciclo del ácido fólico y la metionina, únicas 
alternativas de utilidad en pacientes con mutaciones 
de la enzima metiltetrahidrofolato reductasa (MTHFR), 
presente en 10% de la población general.

Con la evidencia descrita es posible recomendar la 
suplementación con los diversos folatos ante la falta de 
respuesta a tratamiento antidepresivo, y de estos, me-
tilfolato tiene mayor costo-efectividad que emprender 
el estudio directo de niveles de ácido fólico, homocis-
teína o polimorfismo de la enzima MTHFR. Estas con-
clusiones se enumeran en la Tabla 4.

L-metilfolato y SAM-e, lamentablemente, no están 
disponibles actualmente en las cadenas de farmacias ha-
bituales en Chile al momento de la realización de esta re-
visión, sin embargo no hay dificultades de disponibilidad 
de ácido fólico y folínico (Leucovorina), los cuales tienen 
escasos efectos adversos y un costo relativamente bajo.
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psIcoterapIa psIcoanalÍtIca de Grupo y la 
perspectIVa relacIonal e IntersubJetIVa
(Rev GPU 2015; 11; 2: 183-190)

edgardo thumala1

en el presente escrito pretendo vincular algunos de los conceptos centrales de la comprensión de 
lo grupal con el desarrollo de la mirada relacional e intersubjetiva en el psicoanálisis, evidenciando 
la raíz relacional de la terapia grupal psicoanalítica. posteriormente intentaré mostrar cómo esta 
mirada re-influencia y amplía mi trabajo como terapeuta grupal, ejemplificando con algunas viñetas 
clínicas. para lograr lo anterior, primero haré un acercamiento histórico de los orígenes de la terapia 
grupal psicoanalítica, con el objeto de identificar puentes que desde muy temprano han emparen-
tado esta disciplina con los conceptos relacionales, los cuales, posteriormente, vuelven a influenciar 
a la terapia grupal.

1 Presidente Asociación Chilena de Psicoterapia Analítica de Grupo. Miembro IARPP Chile

PSICOtERAPIA gRUPAl PSICOANAlÍtICA
PSYCHOANAlYtIC PSYCHOtHERAPY OF gROUP

INtROdUCCIóN

l a primeras distinciones de lo relacional en psicoa-
nálisis surgen en los años 1980, con la separación 

de modelos que hacen Mitchel y Grenberg, quienes 
conceptualizan la nueva corriente relacional como “un 
modelo alternativo iniciado en el trabajo de Sullivan y 
Fairbain, que desarrolla estructura solamente de las re-
laciones del individuo con otras personas” diferencián-
dolo del modelo original freudiano “que toma como 
punto de partida los impulsos instintivos” (Mitchell 
y Greenberg 1983). Esta distinción permite ordenar y 
separar varias corrientes dentro del psicoanálisis que 
venían abogando por una mirada, en la cual el otro se 
hace más importante desde el inicio, diferenciándose 
así de las miradas freudiana y kleiniana.

Es interesante observar cómo desarrolla Kaes en 
Las Teorías Psicoanalíticas del Grupo que los comienzos 
de la concepción grupal y de la perspectiva relacional 
se encuentran en estado germinal en los trabajos de 
Freud. Es así como encontramos en Tótem y Tabú, en 
Psicología de las masas y en El malestar en la Cultura, 
una línea de investigación sobre,

la apertura intersubjetiva de los aparatos psíqui-
cos entre sí… la hipótesis de una psique de masa 
(masenpsyche) o de un alma de grupo (gruppen-
seele) formulada en la conclusión de Tótem y 
Tabú… Retomada y elaborada en varios lugares y 
en momentos sucesivos de la obra freudiana esta 
hipótesis supone la existencia de formaciones 
y procesos psíquicos inherentes a los conjuntos 
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intersubjetivos; implica que la realidad psíquica 
no está localizada enteramente en el sujeto con-
siderado en la singularidad de su aparato psíquico 
(Kaes, 1993).

Sin embargo, la teoría freudiana tomó otros rum-
bos y el nacimiento y primeros desarrollos de la tera-
pia grupal psicoanalítica entre 1920 y 1940 estuvieron 
marcados por el traslado de conceptos psicoanalíticos 
desde la terapia individual hacia la terapia grupal, sin 
mayores modificaciones.

Es durante la segunda guerra mundial que W. Bion 
y S. Foulkes en Inglaterra y K. Lewin en USA, generan un 
conocimiento de lo específicamente grupal y ponen el 
sello relacional definitivo en la terapia grupal al plan-
tear la existencia de “una mente grupal” más allá de la 
simple suma de los individuos que lo componen.

Todos ellos tienen una deuda conceptual que se 
remonta a los pensadores alemanes de la psicología 
de la gestalt de comienzos del siglo XX: el sociólogo 
Norbert Elias (el cual coexistía “en el mismo edificio en 
que trabajaban Adorno y Horkheimer”) es maestro de 
Foulkes, y estaba:

tratando de superar el antiguo paradigma, el cual 
estudia al individuo (psicología) y lo social (socio-
logía) separadamente, y ambos aparte de las con-
diciones generacionales e históricas especificas en 
las cuales se desenvuelven (Lavie, 2005).

Para Dalal “muchas, si no la mayoría, de las ideas 
del Foulkes más radical tienen sus bases en Elias” (Da-
lal, 1998). También Foulkes habría tenido influencia de 
su maestro el psicólogo gestaltista Adhemar Gelb a cu-
yas clases asistió en la universidad. Por otro lado tanto 
Foulkes como Lewin tienen influencia del neurólogo 
Kurt Goldstein, el cual a partir de sus trabajos con pa-
cientes con daño cerebral genera una mirada holística 
sobre el individuo:

el “organismo” es para Goldstein un todo organiza-
do, una estructura, en la que cada “parte” se halla 
en interdependencia funcional con cada una de las 
otras partes, sin que se pueda entender una par-
te sin su interdependencia de las otras. Es en este 
sentido que Goldstein habla del organismo como 
“estructura” (Afbau). Con ello expresa que no hay 
que entenderlo como la “suma” de sus partes sino 
como el conjunto de todas ellas en cuanto imbrica-
das-entre-sí. Es todo el organismo el que está com-
prometido en todas y cada una de las acciones y de 
las reacción particulares del sujeto (Pintos, 2004).

Los orígenes del pensamiento grupal de Bion son 
menos claros:

habiendo sido alumno de W. Trotter en 1930 y sien-
do este autor del concepto de instinto gregario es 
posible que Bion fuera influenciado en su mirada 
acerca de los grupos sociales a partir de ese con-
tacto. Él comenzó un análisis con John Rickman, el 
cual siendo cuaquero tenía una fuerte conciencia 
social y usaba la comprensión psicoanalítica, para 
tratar de comprender los grupos sociales (Hinshel-
wood, 2007).

Otros piensan que “la derivación de la filosofía 
de Bion de Lewin no deja lugar para dudas” (Ancona, 
2000).

Estos autores centrales a la práctica y teoría gru-
pal psicoanalítica durante la segunda mitad del siglo 
veinte utilizaban conceptos que muestran la impor-
tancia central del otro en la generación de la mente y 
conducta humana. Es así que si tomamos por ejemplo 
la frase de Foulkes “la asociación libre es dependiente 
de la situación total” (Foulkes, 1948), estamos frente a 
la influencia del otro en nuestra mente. Es interesante 
pensar en cómo las vicisitudes y la fuerza de la corrien-
te y política psicoanalítica llevó a que estos conceptos 
tan básicos del devenir grupal quedaran encerrados e 
infértiles para el resto de la teoría e inclusive para los 
propios terapeutas grupales hasta ser “redescubiertos” 
por los teóricos relacionales e intersubjetivos en los úl-
timos 30 años:

Siguiendo el giro relacional e intersubjetivo en el 
psicoanálisis –basado primariamente en el giro 
cultural lingüístico en la posmodernidad– noso-
tros podemos atestiguar cómo Foulkes se adelantó 
a su tiempo cuando él internalizó y digirió los des-
cubrimientos e insights de Norbert Elias los cuales 
eran en sí mismos los primeros orígenes de este 
giro cultural en las ciencias humanas (el nuevo pa-
radigma basado en la primacía de la cultura y el 
lenguaje sobre el sujeto) que culminó en la segun-
da mitad del siglo XX (Lavie, 2005).

Un aspecto central de la mirada relacional e in-
tersubjetiva es la crítica al “mito de la mente aislada” 
(Stolorow), y por extensión al mito de un analista obser-
vador separado e independiente de su objeto de estu-
dio. Lo que está elegantemente dicho por Von Foerster: 
“La objetividad es la ilusión de que las observaciones 
pueden hacerse sin un observador” (H.Von Foerster cita-
do por E. Von Glaserfeld, 1994) y en su origen desde las 



PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA | 185

Edgardo thumala

ciencias duras “Lo que observamos no es la naturaleza 
en sí misma, sino la naturaleza expuesta a nuestro mé-
todo de observación” (Heinsenberg W. 1971). Esto nece-
sariamente conduce a la reconsideración de conceptos 
fundamentales como transferencia-contransferencia, 
libre asociación, resistencia, interpretación, encuadre, 
neutralidad, abstinencia y la teoría del cambio.

La concepción relacional se plantea también, con-
secuentemente, en una nueva forma de entender el 
desarrollo infantil y la psicopatología:

El origen de la vida individual psíquica… Es un 
campo transindividual, representado por la matriz 
madre / hijo, no un inconsciente individual e ins-
tintos residentes en un individuo (Loewald, 1988).

O como lo expresan Stolorow et al.:

Tanto el desarrollo psicológico como la patogé-
nesis son conceptualizados en términos de los 
contextos intersubjetivos específicos que forman 
el proceso de desarrollo, y que facilitan u obstru-
yen la negociación del niño en tareas críticas de 
desarrollo y pasajes exitosos a través de las fases 
del desarrollo (R. D. Stolorow, Ph.D; Brandchaft; 
Atwood, 1984).

Esta manera de entender el desarrollo tiene un im-
portante sustento en la observación e investigación in-
fantil de los últimos años, en la cual se va configurando 
un bebé mucho más conectado y activo desde el inicio 
y ha permitido nuevas formas de entender la forma-
ción de la mente y el sí mismo (Stern, 1985; Trevarthen 
1998; Tronick, 1977; Meltzoff, 1985; Jafee, 2001; Beebe 
y Lachmann, 2005). Surgiendo así una concepción muy 
distinta a la de un infante preocupado prioritariamente 
de la descarga del impulso a medida que atraviesa las 
etapas psicosexuales, o de las vicisitudes de la envidia 
con poca o casi ninguna influencia de los cuidadores en 
Klein: “para ella la importancia del objeto es secundaria 
en relación a la de los impulsos; poco hay en su teoría 
que explique los efectos de las cualidades reales del ob-
jeto o del rol del diálogo y la reciprocidad con el objeto 
en el desarrollo del niño” (Tyson 1990).

Este cambio paradigmático ocurrido en las últi-
mas décadas en el escenario de todas las ciencias y en 
particular en el campo psicoanalítico nos ha llevado a 
un paulatino cambio en el modo en que trabajamos 
con grupos. Afortunadamente para nosotros, en Chile 
hemos contado con la apertura y creatividad muchas 
veces “en contra de la corriente” de nuestro principal 
maestro el profesor Dr. Hernán Davanzo.

Como parte de este cambio y de la posmoderni-
dad, me he visto obligado a enfrentar un interesante 
desafío, parecido al que ocurre con la experiencia de 
convivir con hijos que han entrado a ser adultos jó-
venes, mis puntos de referencia son profundamente 
cuestionados. Mi mirada actual me lleva a estar en una 
re-visión de prácticamente todos los conceptos que uti-
lizo, tanto para pensar como para trabajar. En términos 
prácticos me muevo con la sensación de estar en un te-
rritorio inseguro, que me obliga a observar atentamen-
te mis intervenciones y “comprensiones terapéuticas”, 
ya que muchas de ellas surgen de una mente formada 
en que existen verdades claras y objetivas, con un mo-
delo psicopatológico más o menos preciso, congruente 
con lo anterior, conjuntamente con un determinado 
modelo del desarrollo infantil, así como un self definido 
y logros relativamente universales con respecto a los 
fines de la terapia (entre otras cosas). Como lo expresa 
Maroda, “tenemos que desaprender mucho de lo que 
nos enseñaron de manera que podamos relacionarnos 
efectivamente con nuestros pacientes” (Maroda, 2004).

A continuación voy a intentar explicitar más 
concretamente cómo los conceptos relacionales e 
intersubjetivos han afectado mi práctica en general 
y particularmente mi práctica como psicoterapeuta 
grupal.

El cambio de actitud básica: Quizás uno de los as-
pectos más importantes en mi propio trabajo ha sido el 
sentir que esta “nueva” concepción ayuda a tranquilizar 
una sensación culposa que me rondaba en forma más 
o menos sistemática, por no poder cumplir de forma 
natural todas las exigencias propias del setting y ma-
nejo clásico, experiencia que creo es compartida por 
muchos terapeutas de mi generación (Mitchell, 2003). 
En la actualidad me siento “más en mí mismo” y más 
capaz de reaccionar desde mi propio sentir, menos 
coartado en mi expresión, naturalmente tanto en lo 
primero como en lo segundo hay factores que no son 
atribuibles al cambio paradigmático y que tienen que 
ver con mi propio desarrollo. Pero lo interesante de esta 
nueva concepción es que es más “benigna” tanto con el 
paciente, “el paciente no es nuestro adversario” (Maro-
da, 2004), como con el terapeuta y su propio devenir.

Lo anterior genera un trato que ya desde el con-
tacto telefónico es más suelto, y un encuadre que si 
bien tiene una estructura determinada, es más flexible 
en cuanto a su ruptura y su forma. Ya no le tenemos 
tanto miedo a entregar información acerca de nosotros 
mismos, porque no necesitamos condiciones de labo-
ratorio, ni cinco ternos iguales, ni somos una pantalla 
en blanco. Por el contrario, somos entes participantes 
desde nuestras subjetividades.
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el aceptar que el análisis es intersubjetivo significa 
reconocer que el encuentro clínico analítico con-
siste en una interacción entre dos subjetividades 
–el paciente y el analista– y que la comprensión 
ganada a través de la investigación clínica analítica 
es el producto de esa interacción (O. Renik 2004).

Por ejemplo en la actualidad mis pacientes saben 
que varias de mis interrupciones durante el año son por 
vacaciones y que me gusta el trópico. Frecuentemente 
a mi vuelta se suele comentar brevemente en los gru-
pos que dirijo sobre lo mucho que me gusta viajar, y 
luego, simplemente, se pasa a otro tema. (Naturalmen-
te en ocasiones puede surgir material relevante o nece-
sario de investigar en los comentarios que emergen).

Cambio del foco de las intervenciones: En los co-
mienzos de mi práctica grupal psicoanalítica mis inten-
tos primordiales eran de interpretar al grupo como un 
todo, lo que con cierta frecuencia resultaba en la incomo-
didad o perplejidad de los pacientes, y en más de alguna 
ocasión en la expresión de comentarios como “ya se nos 
rayó el Dr. de nuevo” (naturalmente por mi falta de pe-
ricia al respecto). En la actualidad mis interpretaciones 
grupales son solo cuando son absolutamente obvias y 
por algún motivo nadie las ha formulado (Bion), además 
son mucho mas tentativas y menos autoritarias en su 
forma. Sin embargo a partir de la propuesta de algunos 
autores de que el cambio psíquico no pasa necesaria o 
primordialmente por la interpretación (Stern 1998, Ba-
cal 1998, Stolorow 1992, Ehrenberg 1974, Safran y Mu-
ran 2000) mi preocupación está dirigida mucho más en 
el sentido de ofrecer y resguardar un espacio de intimi-
dad y confianza que de estar exclusivamente atento a 
los significados de lo que surge en el material. Esto es un 
punto de tremenda implicancia en el modo en que estoy 
durante la sesión y en lo que ocurre en la interacción, 
la confianza de estar ofreciendo un espacio experiencial 
de contención, reflexión e intimidad al grupo, me hace 
estar mucho más tranquilo en relación con la relativa 
falta de interpretaciones que “iluminen” la escena. En la 
actualidad me pasa que a pesar de que intervengo en 
lo que ocurre, tengo menos que decir. Si bien hago in-
terpretaciones tanto grupales como individuales, estoy 
en cierto modo más atento al “estar” de cada uno de los 
pacientes y los sutiles signos no verbales que indiquen 
lo que Safran y Muran denominan como pequeñas rup-
turas de la alianza terapéutica por distanciamiento. Vale 
la pena aclarar la manera inclusiva en que ellos concep-
tualizan las rupturas de la alianza terapéutica:

Nosotros típicamente definimos las rupturas de 
la alianza más ampliamente como “problemas en 

la cualidad de la cercanía” o deterioros en el pro-
ceso comunicativo al final definimos las rupturas 
de la alianza como ambas “rupturas en la colabo-
ración” y “pobre calidad de la cercanía” (Safran y 
Muran 2006).

Un argumento interesante sobre por qué pres-
tar una particular atención sobre las vicisitudes de la 
alianza terapéutica surge del trabajo en investigación 
de bebés. Beebe y Lachmann, hacen un paralelo de lo 
observado en la relación madre-bebé y la relación te-
rapéutica, planteando que un mecanismo fundamental 
en la adquisición del sí mismo es la ruptura y reparación 
de la sintonía con la madre, la cual estaría ocurriendo 
continuamente.

Las disyunciones y la siguiente búsqueda por su 
corrección que sigue a las disyunciones proveen 
un importante principio organizador… la ruptura 
y reparación de secuencias de interacción espera-
das va a organizar la experiencia del bebé sobre las 
bases de su inherente habilidad de percibir confir-
mación y violaciones de información ordenada… 
el principio de ruptura y reparación organiza las 
experiencias de enfrentamiento, efectividad, co-
rrección y esperanza. Las interacciones son repre-
sentadas como reparables (Beebe y Lachmann, 
2002).

Viñeta: La siguiente viñeta expresa una sutil ruptura de 
la cualidad de la cercanía y la comunicación. En un gru-
po de training, con becados de psiquiatría, todas mu-
jeres, se habla del reciente embarazo de una de ellas; 
todas participan con mucho jolgorio del tema, pero una 
de ellas permanece silenciosa, con una postura ligera-
mente recogida sobre sí misma y esboza un pequeño 
bostezo. Al preguntarle: .- ¿En qué piensas? Hay un cla-
ro cambio en el tono emocional, se le llenan los ojos de 
lágrimas y aparece un importante conflicto personal al 
respecto de tener pareja e hijos.

Para Stolorow la ruptura y reparación de la alianza 
terapéutica no son solo vitales para la mantención de 
la relación terapéutica sino que son “el camino real a 
la comprensión analítica” (Stolorow 1992). Es a través 
de la comprensión de los elementos involucrados en la 
ruptura que tenemos un acceso muy privilegiado a los 
“esquemas relacionales del paciente”. Safran y Muran 
avanzan aún más, al plantear:

De hecho se puede afirmar que el desarrollo y re-
solución de problemas a través de la alianza no 
son un simple prerrequisito para el cambio sino 
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más bien la esencia del proceso de cambio (Safran 
y Muran, 2000).

Por otra parte las rupturas de la alianza nos dan, 
a veces, una importante fuente de información sobre 
aspectos que no vemos de nosotros mismos. Definitiva-
mente es evidente, si uno lo quiere ver, que los pacientes 
saben mucho de nosotros y que no solo en la ubicación, 
conformación y estética de nuestra consulta, sino tam-
bién en nuestras vestimentas, arreglo personal, tipo físi-
co y especialmente en las intervenciones que hacemos 
o no hacemos y en el tono en que las hacemos queda 
siempre en evidencia de que, como dice J.Greenberg,

la matriz interactiva es modelada, a cada momen-
to en todo tratamiento, por las características per-
sonales del analizado y del analista. Estas incluyen 
las creencias, los compromisos, las esperanzas, los 
miedos, las necesidades y los deseos de ambos 
participantes (Jay Greenberg citado por Safran y 
Muran, 2000).

El asumir esto permite una aceptación de la propia 
subjetividad como un hecho más del encuentro clíni-
co, también posible y necesario de incluir en la obser-
vación de lo que ocurre entre uno y el paciente. En la 
práctica esto me permite la propuesta de un tipo de re-
lación, en la que por un lado puedo estar más cómodo 
en mi particular forma de ser y por otro me hace estar 
muy atento a lo que el paciente pueda percibir de esta. 
Y muchas veces esta percepción por parte del paciente 
en la situación clínica toma la forma de un distancia-
miento en la comunicación u otras formas de ruptura a 
veces más explícitas que deben ser enfrentadas.

Viñeta: Una paciente en terapia individual me esta ha-
blando de su deseo de diminuir de dos a una sesión 
semanal; luego de algunas consideraciones prácticas, 
agrega: Siento que llego a sesión y no tengo nada que 
decir, no tengo espacio para mi propia reflexión, me 
siento demasiado entregada al otro. Luego, al pedirle 
que lo aclare, va apareciendo su sensación de que yo 
como psiquiatra estoy demasiado preocupado de su 
química cerebral y poco de lo que le pasa realmente.

t: ¿Cómo que yo no soy muy receptivo a su historia 
pasada?

P: Bueno, esa es mi sensación… A veces lo intento 
y no hay gesto, y soy muy sensible a eso… como si eso 
no importara tanto, soy así porque soy químicamente 
así… y yo no estoy de acuerdo…

Lo anterior me lleva a darme cuenta que, efectiva-
mente, siendo una paciente con un Dg. de enfermedad 

maniaco-depresiva y por la intensidad de sus emociones 
dolorosas, he estado sutilmente evitando conectarme 
más profundamente con su dolor, a través de una pre-
ocupación, por sus estados anímicos y medicamentos.

El énfasis en lo experiencial: El estar abierto a la 
experiencia terapéutica en sí misma, como correctora 
del mundo interno del paciente tiene sus raíces históri-
cas en Ferenczi y sus discípulos, Balint, y especialmente 
el mal comprendido Alexander y su “experiencia emo-
cional correctiva” (Alexander, 1948). También podemos 
incluir la mirada kohutiana de Bacal y su concepto de 
“responsividad óptima” (Bacal, 1998). Desde otras con-
cepciones tenemos a Daniel Stern y el grupo de Bos-
ton que han aportado el concepto de “momentos de 
encuentro” (Stern, 1990), a Erhenberg con su trabajo 
“en el borde de la intimidad” (Erhenberg 1974) y a D. 
Orange con su concepto de “disponibilidad emocio-
nal” (Orange, 1995). A mi modo de ver, estos aportes 
pueden ser vistos como lo que durante mucho tiempo 
la corriente principal del psicoanálisis mantuvo a dis-
tancia, formas de contacto real, profundo y existencial 
entre paciente y terapeuta. En el decir de Aron:

La visión que se está proponiendo es del psicoanáli-
sis como un proceso creativo, en el cual las personas 
expanden su darse cuenta y desarrollan su mas per-
sonal y única individualidad en intima relación con 
un otro (Wilner 1975; Ehrenberg, 1992; Wolstein, 
1994) La intimidad requiere apertura, franqueza 
mutual, interafectividad, exposición personal y ries-
go. Paciente y analista deben permanecer abiertos 
a una vinculación afectiva mutua (Aron, 1996).

También y a partir de mi experiencia me parece 
pertinente rescatar a un analista “renegado” que gene-
ró una escuela por sí mismo: me refiero a Fritz Pearls, el 
cual enfatiza en su forma de terapia la importancia de 
la experiencia en sí misma para el cambio terapéutico 
“para el gestaltista, la verdadera vivencia es terapéutica 
o correctiva por sí misma” (Naranjo, 1970).

Psicoanálisis comPartido: Este concepto que he tomado 
de Gerardo Stein, terapeuta grupal argentino que nos 
visitara hace algunos años. Se refiere a utilizar y pro-
mover las asociaciones espontáneas de los miembros 
del grupo frente al material de cualquiera de ellos en 
una función analítica intercambiable, se trata el descu-
brimiento por parte de los pacientes del grupo de que:

en el interior de cada uno de ellos existe un instru-
mento inconsciente, capaz de interpretar adecua-
damente las producciones inconscientes de otro, y 
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este resulta ser ni más ni menos que el mismo ins-
trumento que dispone para su trabajo el analista… 
tal modo de reconocer la actividad del psiquismo 
inconsciente se convertirá rápidamente en una 
actividad compartida que estimulará la circulación 
espontánea de la función analítica (Stein, 1991).

Si bien Stein lo genera desde un contexto freudia-
no, calza perfectamente en una mirada que considera 
que:

La visión relacional de la situación psicoanalítica 
abandona la idea de que el analista tiene un co-
nocimiento superior de los psicodinamismos o la 
psique del paciente. En vez existe un fuerte com-
promiso a ver la situación analítica como pidién-
dole prestado el termino a Winnicot, “un espacio 
potencial” para la co construcción creativa mutua 
de significado L. Aron (1996).

Me ha parecido útil en los grupos que dirijo el in-
tentar promover a través de mi actitud y también de 
mis intervenciones un espíritu de trabajo compartido 
que en lo posible me descentre de lo que Lacan plan-
tea como “sujeto de supuesto saber” y promueva la 
participación interpretativa de todos los miembros del 
grupo. Lo anterior no significa en ningún caso que yo 
me desentienda de mis responsabilidades como con-
ductor del grupo ni de la inevitable asimetría que esto 
conlleva. Esto genera en el grupo una forma de rela-
ción conmigo como terapeuta, menos dependiente y 
sobre todo menos idealizada, permitiendo a mi modo 
de ver un proceso más verdadero, más participativo, 
más creativo y una vía mas expedita a la recuperación 
de la propia agencia ya no proyectada en un sujeto 
supuestamente sano, omnisciente y sin problemas. Es-
tamos hablando de la democratización de la relación 
terapéutica en la cual la unidad terapeuta-paciente 
se plantea más cercana a una unidad de colaboración 
mutua que a la antigua lucha contra la resistencia del 
paciente. Esto ya está en Freud: “convertimos al pa-
ciente en nuestro colaborador” (Freud, 1894) refirién-
dose a lo que a partir de Sterba (1934) y Zetzel (1956) 
se convirtió en el concepto de alianza terapéutica; sin 
embargo al plantearnos el campo terapéutico como un 
campo “bipersonal” en el cual no necesariamente yo 
como terapeuta tengo una posición particularmente 
privilegiada para comprender lo que ocurre, se pro-
duce una necesaria ubicación de nuestro verdadero 
alcance y poder como terapeutas. Esto pareciera estar 
también en la línea de lo planteado por Ficalini en su 
propuesta de investigación coparticipativa “como una 

forma única de participación clínica la investigación 
coparticipativa está marcada por un énfasis radical 
en la mutualidad relacional de paciente y analista, re-
ciprocidad motivacional, simetría psíquica, igualdad 
de la autoridad analítica y singularidad de la díada” 
(Fiscalini, 2004).

autodeVelación: Uno de los recursos interesantes que ha 
surgido a partir de la evolución del trabajo con la con-
tratransferencia es la posibilidad de la autodevelación 
de sentimientos y emociones por parte del terapeuta. 
Existe una nutrida discusión al respecto de sus alcan-
ces, conveniencias e inconveniencias. En mi experiencia 
estoy cada vez más convencido de que:

incorporar la revelación y el análisis de la contra-
transferencia en la técnica analítica incrementa la 
oportunidad para el conflicto dinámico y su reso-
lución dentro de la relación terapéutica (Maroda 
2004).

O, como lo dice Bollas:

Me parece crucial que los clínicos encuentren la 
manera de poner sus estados psíquicos subjetivos 
como objeto de análisis a disposición del paciente 
y de ellos mismos, aunque todavía desconozcan el 
sentido de esos estados” (Bollas, 1983).

Sin embargo la transición no me ha sido fácil, en 
términos de los límites de esa disponibilidad. Resulta 
bastante obvio que la autodevelación debe estar guia-
da tanto en su oportunidad como en su profundidad 
por aquello que pueda ser mejor para el paciente. Pero 
esto es más fácil de decir que de hacer, ya que en los 
momentos en que surge la ocurrencia de autodevelar 
un pensamiento o emoción no siempre es tan claro 
para quién es conveniente. En este punto vale la pena 
agregar la sugerencia de Maroda que nos recuerda que 
“el aspecto esencial de develar la contratransferencia es 
la naturaleza de la respuesta afectiva al paciente, no la 
revelación de información personal” (Maroda, 2004).

Viñeta: En un grupo de training para psicólogos en un 
postítulo, se produce una vez más un repetido silencio, 
luego de un rato de interacción que siento defensiva. 
Pienso para mis adentros, un tanto irritado.- ¡aahh si 
acaso quieren, total el grupo es de ellos! Una de las par-
ticipantes me mira y me dice: -Tiene cara de enojado, 
Dr… Respondo: .- estoy cansado… (Y luego de una 
vacilación) en realidad sí, estoy irritado. Y les cuento 
de mi pensamiento. Esta autodevelación genera una 
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inmediata reacción colectiva, todos se involucran y opi-
nan planteando sentimientos similares, el grupo reto-
ma su trabajo y se vitaliza.

Juego, cuentos y humor: La capacidad de jugar ha sido aco-
gida y pensada en el psicoanálisis principalmente por 
Winnicott:

la psicoterapia se hace en la sobreposición de dos 
áreas de juego, la del paciente y la del terapeuta 
Si el terapeuta no puede jugar, entonces él no es 
adecuado para el trabajo. Si el paciente no puede 
jugar, entonces algo debe ser hecho para permi-
tir al paciente llegar a ser capaz de jugar, después 
de lo cual la terapia puede empezar. La razón por-
que el jugar es esencial, es que en el jugar el pa-
ciente está siendo creativo (Winnicott, citado por 
Erhenberg).

Podemos pensar también que en el uso del humor 
y los cuentos en psicoterapia son aplicables los concep-
tos de regulación afectiva (Fonagy y Target, 2003) en 
el sentido de la función materna de disminuir para el 
bebé un afecto negativo de gran intensidad e incluir 
uno positivo, como por ejemplo la madre que acaricia 
el rasmillón de su hijo cantando “sana, sana, potito de 
rana”, por un lado está tomando en serio y respondien-
do a la angustia y el dolor de este y por otro está relati-
vizándolos y separándose de ellos.

En el anuncio de un Seminario dictado reciente-
mente (febrero 2011) Ehrenberg lo conceptualiza así:

En muchos casos el humor y la risa pueden ser 
poderosas armas en el contexto analítico que 
permiten rápidamente una resolución radical en 
momentos muy difíciles. Ellos se convierten en 
herramientas “meta” que abren a una perspectiva 
nueva y más amplia y pueden iniciar un nivel dife-
rente del discurso, la experiencia y el compromiso 
(Ehrenberg 2011).

El contar historias y algunos chistes forma parte 
cotidiana de mi modo de trabajar, creo que permite un 
acercamiento indirecto que deja relativizar y en cierto 
modo pone en un contexto más universal las dificulta-
des humanas. La siguiente viñeta es más bien de una 
historia contada con resultados poco claros:

Viñeta: En un grupo de mujeres que funciona una vez 
por semana en el Centro de Salud Mental de la Univer-
sidad Católica, una de las pacientes se queja: (extracto 
de la grabación)

P1: Ud. no nos dice nada, puro mira y no dice 
nada…

t: Otro pajarito (haciendo referencia a una sesión 
anterior en que habían calificado a los hombres (mari-
dos) como “pajaritos”)

P1: (risas) Noo, no creo que sea pajarito. Pero no 
nos dice nada concreto, no nos aconseja… mira, mira 
y no dice nada. Uno viene meses y meses y no escucha 
nada… porque una tiene que ir puro descubriendo…

P2: Lo lento del asunto…
t: Esto que usted dice me hizo recordar un cuento: 

Una vez va un gringo al mercado de Chillán, ve un buhi-
to que había para la venta y le dice al vendedor: ¿Oiga, 
el lorito habla?

A lo que éste le contesta.- Claaro po patrón es cosa 
de que le enseñe. El gringo lo compra. Pasan dos meses 
y vuelve el gringo y el vendedor le dice ¿Y, patrón, le ha-
bló el lorito? -¡ Noo, todavía no habla, pero se fija mucho!

Risas de todo el grupo.
P1: Eso me gusta por un lado y por otro me entris-

tece, porque yo viví años haciendo no más sin pensar.
Luego la paciente cuenta que su hermano tiene un 

hijo al que no le toma en serio sus cosas y que siempre 
se las echa a la broma y que ella lo confrontó con eso. 
Le observo que a lo mejor me parezco a este hermano, 
pero la paciente lo niega.

A la sesión siguiente la paciente falta, y yo pienso si 
habré cometido un error, al no tomar más directamente 
el reclamo de ella. A la sesión subsiguiente la paciente 
viene y retomo el tema, sugiriendo que esta sintió que 
no había entendido bien el cuento pero no se había 
atrevido a preguntar.

Para terminar, considero necesario mencionar, a 
propósito de la cantidad de artículos que promueven 
las ideas relacionales e intersubjetivas incluyendo este, 
algo que suele ocurrir en todas las ciencias y artes hu-
manas con las verdades. Estas, luego de descubiertas 
tienden a la norma, la rigidez y la fosilización. Lo que 
me trae a la memoria esta pequeña historia:

Se encontraba el diablo conversando con un ami-
go, cuando repentinamente vieron a un hombre 
en la tierra que se encontró un pedazo de verdad; 
-hmm, le dijo el amigo, mal negocio para ti. -No 
importa, dijo el diablo, voy a dejar que la organice.
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la dimEnSión hiStórica dEl afEc to En la oBra dE frEud

INtROdUCCIóN

E l presente trabajo se centra en el concepto de afec-
to en la obra de Freud y en algunas formas en que 

esta noción aparece y adquiere rendimiento. Emplea-
mos esta palabra, “rendimiento”, porque el afecto opera 
frecuentemente sin una definición precisa en su obra. 
Esto exige que el estudio deba hacerse de manera infe-
rencial desde el uso específico que Freud le confiere en 
cada uno de sus textos, y no únicamente desde ideas 
que le anteceden o que le sean contemporáneas.

Como heredero de su época, Freud toma de Darwin 
(1872/1998) el concepto de expresión emocional, pero 
dándole a nuestro parecer mayor profundidad. Para 
Darwin la expresión emocional consistía en operacio-
nes filogenéticas provistas de sentido y acordes a un fin; 
el miedo, el amor y otros afectos de nuestro cotidiano 
estarían ligados a la historia evolutiva de la especie en 
su lucha por sobrevivir. Y aun cuando la carga filogené-
tica juega un rol en el concepto de afectividad usado 
por Freud, la aproximación darwiniana minimiza el peso 
de la historia individual a la hora de explicar el padeci-
miento afectivo. Freud, por su parte, si bien incluye la 
reacción de descarga motriz y su sensación correspon-
diente, en principio placentera o displacentera, y esto es 
común a toda la especie, el afecto además incluye una 
percepción individual de él con una tonalidad particular 
dada por la representación investida por el afecto.

Por otro lado, y para agregar otra dificultad al estu-
dio del afecto, dentro de la misma obra de Freud este es 
transformado constantemente por otros conceptos en 
la medida que se vuelve operativo con ellos. Con esto 
queremos decir que su fundamento conceptual es per-
meable al lugar específico en que emerge, sin que por 
ello su rol se vuelva secundario o residual. Esto le da al 
afecto una complejidad teórica difícil de resolver, pues, 
por mucho que vaya cambiando conforme al desarro-
llo de la teoría, sigue ocupando un lugar privilegiado. 
Es por todo lo anterior que resolver su definición no es 
algo que haremos aquí; lo que nos interesa antes que 
nada es levantar problemas que suponemos subyacen-
tes al desarrollo del concepto, problemas que pudieran 
ayudarnos más tarde a repensar su operatividad no solo 
en la teoría sino que también en nuestra práctica clíni-
ca. En una palabra, y para resumir lo dicho hasta ahora, 
el afecto es un concepto esquivo y abierto a la especula-
ción en los albores del psicoanálisis. Muda, se desplaza 
y padece las transformaciones teóricas en las cuales se 
inscribe. Y si queremos detenernos en su especificidad 
desde una investigación teórica, tendremos que dar 
cuenta primero de algunas condiciones metodológicas 
con que se demarca nuestro esfuerzo investigativo.

MEtOdOlOgÍA, RElEVANCIA Y dElIMItACIóN dEl 
OBJEtO dE EStUdIO

Hemos establecido dos condiciones fundamentales. En 
primer lugar hablaremos de los afectos en general antes 
de tratarlos por separado; con esta exigencia intentamos 
observar el pathos freudiano de manera global y pues-
to en relación con otros procesos psíquicos. La angus-
tia, el amor, la vergüenza, entre otros, pueden ofrecer 
líneas separadas de trabajo que quedarán pendientes. 
En segundo lugar, esta presentación tendrá como foco 
los primeros escritos de Freud hasta la Interpretación de 
los sueños. Si bien haremos algunas alusiones a textos 
posteriores, hemos tomado esta medida por razones 
prácticas y otras relativas a nuestro objeto de estudio: 
en este primer periodo el afecto freudiano todavía no se 
mezcla con la pulsión, y las nociones “monto de afecto”, 
“monto pulsional” o “suma de excitación”, que muchas 
veces se usan como sinónimos para ambos conceptos .

Pensamos que la relevancia de una investigación 
teórica de este tipo se desprende del interés por lo 
“afectivo” en la comprensión de los distintos cuadros 
psicopatológicos de nuestra práctica clínica, como los 
trastornos del ánimo y ansiedad, las adicciones, las 
neurosis traumáticas, y en especial las afecciones psi-
cosomáticas. La vigencia de conceptos tales como el 
de alexitimia (Sifneos, 1973) y el de regulación afectiva 
(Taylor, Bagby y Parker, 1997) reflejan la importancia 
que los afectos tienen para la comprensión y trata-
miento de estas y otras patologías. Sin embargo, ¿qué 
son los afectos desde una perspectiva psicoanalítica? 
Nuestro parecer es que los desarrollos contemporáneos 
que tratan acerca de estas perturbaciones muchas ve-
ces omiten la pregunta básica acerca de la naturaleza 
de los afectos. Pretendemos aportar entonces a esta 
discusión a través de una revisión y análisis de la no-
ción de afecto en la obra freudiana, cuerpo teórico que 
tradicionalmente ha nutrido la comprensión de estos y 
otros cuadros psicopatológicos.

Inscribiéndose en el ámbito de la investigación 
teórica, este trabajo es fruto de un esfuerzo colectivo 
y sistemático del grupo de autores. Habiendo consulta-
do a expertos en Freud para confeccionar un listado de 
escritos claves respecto al tema, el grupo se abocó du-
rante un año a la revisión y análisis de los textos corres-
pondientes a un primer periodo de la obra freudiana 
(desde sus inicios hasta 1900). Los textos fueron revisa-
dos individualmente y discutidos semanalmente de for-
ma grupal, fruto de lo cual se elaboraron resúmenes de 
cada texto y un resumen general del periodo revisado, 
conteniendo las ideas centrales referidas a los afectos. 
En base a tales resúmenes, en un segundo momento el 
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grupo se abocó al análisis de las problemáticas teóri-
cas subyacentes a estos textos, proponiendo hipótesis 
interpretativas de las principales problemáticas identi-
ficadas durante el periodo referido. En este artículo se 
presenta la síntesis de una de estas problemáticas.

dESARROllO

El título del escrito alude a una de las hipótesis de lec-
tura identificadas durante nuestro trabajo de investi-
gación: la dimensión histórica del fenómeno afectivo 
presente en la obra de Freud. Esta hipótesis surge en 
contraposición a la noción preponderante de la dimen-
sión consciente y sensitiva de la afectividad, llevando 
a un extremo la idea clásica de Freud de que no habría 
“sentimientos inconscientes”. Con decir esto nos topa-
mos con el siguiente problema: ¿cómo hablar del afec-
to más allá de la conciencia si para Freud (1915/1991), 
en palabras del texto, “el hecho de que un sentimiento 
sea sentido, y, por lo tanto, que la conciencia tenga no-
ticia de él, es inherente a su esencia (Freud, 1991 vol. 
14, p. 173)”? Esperamos discutir este punto en el desa-
rrollo de este artículo.

Desde sus primeros escritos vemos que para Freud 
el afecto tiende, por sobre todo, a la descarga; y para 
resolver esto la expresión corporal se muestra como 
una salida privilegiada. Esta relación con la descarga 
obedece a una dimensión económica visible en el Pro-
yecto de psicología para neurólogos (Freud, 1950/1991), 
como en otros modelos metafóricos del aparato psíqui-
co. En todos estos modelos las consideraciones físico-
energéticas del aparato obedecen a un Principio de 
Constancia. La cuestión fundamental de este principio 
es dar libre decurso a una suma de excitación que se ha 
vuelto displacentera. El afecto, ya sea concebido como 
cantidad, estado, toxina o vivencia, ante todo es trata-
do como una excitación del aparato que debe ser trami-
tada; y así entonces el aparato psíquico, que no puede 
ser indiferente ante el estímulo que padece, es llevado 
a reaccionar para deshacerse de él especialmente a tra-
vés de la inervación corporal. Es en este desarrollo final 
del proceso, en que el estímulo se ha vuelto sensible a 
través de la expresión somática, que la conciencia entra 
en juego y el aparato es capaz de dar cuenta del afec-
to que padece. Desde este punto de vista económico 
todo dependerá entonces de la inervación corporal: la 
tristeza será advertida cuando aparezca el llanto, la an-
gustia cuando se eleve la frecuencia cardíaca, comience 
la sensación de ahogo, mareo y nausea, etc.

Ahora bien, esta aproximación económica se 
complejiza prontamente en la obra de Freud (1893-
1895/1991) desde los Estudios sobre la histeria. El afecto 

se vuelve un estímulo que no siempre logra ser des-
cargado, y que, amortiguando su curso natural en el 
cuerpo, es capaz de demorar su expresión sensible. Esto 
implica que el afecto puede conservarse en el psiquis-
mo siempre que se ha intervenido su camino hacia la 
expresión corporal, y si esto llega a ocurrir es por lo que 
en palabras del texto se designa sofocación:

Si la reacción es sofocada, el afecto permanece 
conectado con el recuerdo. Un ultraje devuelto, 
aunque solo sea de palabra, es recordado de otro 
modo que un ultraje que fue preciso tragarse. El 
lenguaje reconoce también ese distingo en las 
consecuencias psíquicas y corporales, y de manera 
en extremo característica designa «mortificación» 
al sufrimiento tolerado en silencio (p. 34).

El afecto se sofoca, su decurso se altera y la reac-
ción que le era adecuada se posterga. Si bien esto sigue 
dentro de un plano económico, pues hasta este punto 
hemos hablado únicamente de energía en movimiento 
o en reposo, en su liberación o en su descarga, la apues-
ta freudiana se anticipa y genera otro plano de análisis, 
otro registro en el cual el afecto empieza a operar. El re-
tardo en la expresión somática implica que el afecto no 
descargado se ha conservado en alguna parte. La falta 
de una reacción adecuada en el momento traumático no 
significa entonces que el afecto ha dejado de operar en 
el psiquismo, pues es precisamente por eso que cobra 
una existencia independiente de su expresión corporal. 
Hay un salto, un quiebre entre la energía psíquica y el 
cuerpo que la padece. Ambas formas no están ligadas 
necesariamente, y si el afecto no se ha expresado a tra-
vés del cuerpo esto no significa que no seguirá partici-
pando, ya desde otro lugar o con otras formas. He ahí lo 
radical de la apuesta freudiana: el afecto sigue operando 
pese a que no se exprese directamente en el cuerpo.

Ahora bien, tenemos todo el derecho de pregun-
tarle a Freud sobre el carácter que toma el afecto luego 
de ser conservado, y cómo participa en temáticas rela-
cionadas a la memoria y a la historia. Este problema no 
es fácil de resolver principalmente por un punto que ya 
dijimos: la exteriorización última de los afectos se da 
para Freud en un nivel sensorial y se vuelve observable 
solo en la inervación corporal. Si intentamos concreti-
zar esta reflexión en nuestra práctica clínica podemos 
preguntarnos qué ocurre antes de que nuestros pacien-
tes se emocionen en sesión. ¿Qué lugar tenía el afecto 
antes de que fuese visible con el llanto, la rabia o inclu-
so el amor transferencial?

Un primer planteamiento es que la conservación 
del afecto no puede pensarse de manera estática en la 
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memoria. El vínculo entre un recuerdo y su afecto aso-
ciado, o entre afectos y representaciones en el sentido 
amplio, es tan móvil y plástico como el vínculo entre el 
afecto y su expresión somática. En las Neuropsicosis de 
defensa, Freud (1894/1991) reflexiona sobre este pun-
to: el lugar del afecto en el registro inconsciente para el 
campo de la psicopatología:

En las funciones psíquicas cabe distinguir algo 
(monto de afecto, suma de excitación) que tiene 
todas las propiedades de una cantidad –aunque 
no poseamos medio alguno para medirla–; algo 
que es susceptible de aumento, disminución, 
desplazamiento y descarga y se difunde por las 
huellas mnémicas de las representaciones como 
lo haría una carga eléctrica por la superficie de los 
cuerpos (p. 61).

La dimensión económica del afecto, como una 
carga energética o como un quantum indeterminado, 
vuelve sumamente difícil una caracterización unívoca 
y estable de los afectos antes de que participen en el 
plano de la sensibilidad. Una vez conservado, el afec-
to se desplazará de sus representaciones de origen a 
aquellas que se vuelvan más compatibles con el dis-
currir consciente, dando paso a producciones desfigu-
radas como los recuerdos encubridores y los síntomas 
neuróticos, entre otros. Esto es fundamental. El aban-
dono de la teoría catártica por la técnica propiamente 
psicoanalítica es simultáneo a la idea de que los afectos 
se conservan de manera inespecífica en el inconsciente. 
En concreto, esto significa que el tratamiento psicoana-
lítico ya no buscará abreaccionar la misma inervación 
corporal que en el momento traumático fue posterga-
da; y abandonará este propósito porque ya no será po-
sible diferenciar un suceso traumático de una fantasía 
de seducción en la etiología de las grandes neurosis. La 
desfiguración constante de la historia individual ya no 
necesitará de un origen específico, se abrirá un campo 
de sobredeterminación, y esto se dará paralelamente a 
la concepción de que un afecto puede asociarse libre-
mente entre distintos contenidos representacionales.

Pero si ya no es de una manera exclusivamente re-
presentacional, la pregunta por cómo se conservan los 
afectos en lo inconsciente sigue insistiendo. En La inter-
pretación de los sueños Freud (1900/1991) dará un paso 
decisivo en esta materia que confronta la dimensión 
económica, de la que hemos estado hablando, con una 
dimensión dinámica. En el acápite H del capítulo VI, ti-
tulado Los afectos en el sueño, Freud plantea que los 
afectos son conservados de manera incólume e intacta 
luego de la desfiguración onírica. A diferencia del con-

tenido representacional, que sufre desplazamientos y 
sustituciones luego de este proceso, el afecto mantie-
ne, ante todo, su intensidad y su valor energético. Ha-
ciendo un símil de este proceso con las psiconeurosis, 
Freud plantea en el texto lo siguiente:

Cuando el histérico se asombra de que una peque-
ñez le haya provocado tanto miedo, y lo mismo 
hace el que padece de ideas obsesivas por la na-
dería que engendró en él reproches tan penosos, 
ambos se equivocan, pues toman el contenido de 
representación –la pequeñez o la nadería– por 
lo esencial, y es en vano que quieran defenderse 
haciendo de ese contenido el punto de partida de 
su trabajo de pensamiento. Entonces, el psicoaná-
lisis les muestra el camino correcto; al contrario de 
ellos, reconoce justificado al afecto y pesquisa la 
representación que le corresponde, reprimida me-
diante sustitución. La premisa es que el desprendi-
miento de afecto y el contenido de representación 
no formen esa unidad orgánica que estamos habi-
tuados a atribuirles, sino que ambas piezas puedan 
estar corridas una respecto a la otra (p. 459).

Decimos que aquí hay un paso a una concepción 
dinámica de los afectos porque si estos se han aso-
ciado a representaciones sustitutivas tiene que haber 
una dimensión conflictiva en la base de su movimien-
to. El afecto ya no buscará una simple descarga en la 
expresión somática. Antes bien, podrá conservar su in-
tensidad en una dimensión inconsciente, y demarcará, 
con ello, los rastros de un conflicto psíquico arraigado 
históricamente.

Apelamos a un carácter histórico de este conflic-
to porque en textos posteriores el carácter dinámico 
de los afectos se topará directamente con el problema 
de la repetición. Tanto en 1917 con la 25ª Conferencia 
de introducción al psicoanálisis, titulada La angustia 
(Freud, 1917/1991) como en 1926 con Inhibición, sín-
toma y angustia (Freud, 1926/1991), Freud llega a se-
ñalar que los afectos son productos siempre mediados 
por una dimensión histórica, ya que en cada expresión 
emocional persistirá “la repetición de una determi-
nada vivencia significativa” (1917/1991, p. 360). En el 
último texto señalado Freud (1926/1991) establece 
lo siguiente:

Los estados afectivos están incorporados en la vida 
anímica como unas sedimentaciones de antiquísi-
mas vivencias traumáticas y, en situaciones pare-
cidas, despiertan como unos símbolos mnémicos 
(p. 89).
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Desde este punto llega, en ambos textos, a com-
parar los afectos con el caso específico de los ataques 
histéricos y con cómo estos, de manera desfigurada, 
señalan una vivencia traumática que ha comenzado a 
repetirse en la inervación corporal.

RElECtURA dE CASO: lA PROBlEMátICA 
AFECtIVA dE MISS lUCY

Hasta el momento hemos planteado una propuesta teó-
rica sobre cómo ir pensando el posible estatuto históri-
co del afecto. No obstante, se vuelve necesario también 
pensar su operatividad en la práctica, ya que es ahí, en 
el quehacer clínico, donde probablemente surge la evi-
dencia que moldea la noción del afecto que se expresa 
en los textos de carácter teórico. Conforme transcurre 
la práctica clínica freudiana, vemos cómo se inscriben 
cambios en su teoría y por tanto también en su técnica. 
Inicialmente vemos un modelo físico-energético desa-
rrollado desde Proyecto de Psicología para Neurólogos 
(Freud, 1895). Esta concepción teórica es acompañada 
de un método catártico donde lo central es la necesidad 
de la descarga energética del organismo a través de la 
palabra. Ya en casos como los de Anna O. y Emmy von 
N., vemos cómo en los estados hipnoides del paciente 
se busca la expresión verbal para revivir el afecto de una 
situación traumática en particular. Así, se reproducirían 
los procesos psíquicos de dicho momento, permitiendo 
abreaccionar los afectos penosos estancados y de esta 
forma remover su efecto patógeno. Luego, vemos cómo 
este método es lentamente abandonado, pasando por 
periodos en que coexiste con las técnicas del psicoaná-
lisis propiamente tales como la escucha parejamente 
flotante y la asociación libre. Se concibe además que lo 
traumático sea un excesivo monto afectivo, sin termi-
nar de esclarecer su causalidad.

Para desplegar la relación entre teoría y práctica 
nos parece atingente tomar a modo de ejemplo un caso 
expuesto por Freud en Estudios sobre la Histeria (Freud, 
1893-95). Específicamente, utilizaremos el caso de Miss 
Lucy ya que permite entrever un punto de encuentro 
entre distintos momentos teóricos. Es decir coexiste 
una visión económica por un lado y la introducción de 
concepciones dinámicas. Particularmente relevante es 
también la marcada conflictiva afectiva que se desarro-
lla a lo largo del caso.

Recordemos que Miss Lucy, de 30 años, es una 
mujer que le es derivada a Freud a fines de 1892 por-
que padece “una rinitis infecciosa de recurrencia cró-
nica” y “había perdido por completo la percepción 
olfativa, y una o dos sensaciones olfatorias que sentía 
muy penosas la perseguían casi de continuo” (p. 124). 

Inicialmente, Freud mantiene la postura de un evento 
traumático como origen de tales síntomas:

La desazón era acaso el afecto correspondiente al 
trauma, y debía de ser posible hallar una vivencia 
en la cual estos olores, ahora devenidos subjetivos, 
hubieran sido objetivos; esa vivencia tenía que ser 
el trauma, y las sensaciones olfatorias se repetirían 
como un símbolo de él en el recuerdo (p. 124).

Llama particularmente la atención el lugar que 
Freud le otorga no solo al trauma, sino que también al 
afecto, en este caso la desazón. Estas sensaciones olfa-
torias que se repiten simbolizan el trauma, pero es el 
afecto lo que posibilitaría la facilitación somática de los 
síntomas. La sensación olfatoria recurrente es la de pas-
telillos quemados, lo que lleva a Freud a “suponer, enton-
ces, que en la vivencia de eficacia traumática realmente 
había intervenido el olor de pastelillos quemados” (p. 
125). Al preguntarle a Miss Lucy por la ocasión en que se 
había generado por primera vez esta sensación olfatoria, 
ella indica que dos días antes de su cumpleaños estaba 
jugando a cocinar con las dos niñas a quienes cuidaba. 
En ese momento el cartero trajo una carta para ella, la 
cual sospechaba que era de parte de su madre. Las niñas 
le arrebatan la carta diciendo que como debe ser una 
carta de cumpleaños no puede leerla aún y serían ellas 
quienes la guardarían. Entonces, Miss Lucy describe:

Mientras las niñas jugaban así conmigo, se difun-
dió de pronto un intenso olor. Las niñas habían 
abandonado los pastelillos que cocinaban, y se 
habían quemado. Desde entonces me persigue ese 
olor, en verdad está siempre ahí y se vuelve más 
fuerte cuando estoy emocionada (p. 131).

Pasa a relatar luego que aquello que la emocionó 
no era solo la ternura que demostraban las niñas, sino 
que a esto se sumaba lo que le provocó la carta de su 
madre. Recuerda que tiene el propósito de viajar a visi-
tar a su madre, y le pesa abandonar a las niñas. ¿Por qué 
abandono? –se pregunta Freud. Porque dado los pro-
blemas que tiene al relacionarse con otras trabajadoras 
de la casa (el ama de llaves, la cocinera y la institutriz), 
decide presentar su renuncia. Ya la había presentado 
una vez y el padre de las niñas le pidió reconsiderar su 
decisión. Esta situación la perturba bastante, ya que no 
solo la ataba la ternura de las niñas, sino que además:

Había prometido en su lecho de muerte a la ma-
dre de ellas, que era parienta lejana de la mía, 
ocuparme con todas mis fuerzas de las pequeñas, 
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no abandonarlas, y sustituirles la madre. De haber 
dado preaviso habría roto esa promesa (p. 132).

Ahora bien, la sensación olfatoria subjetiva sí tiene 
un origen objetivo, una vivencia en particular en don-
de efectivamente sí había olor a pastelillos quemados. 
Entonces ¿qué es lo traumático de esta escena? La res-
puesta que Freud da a ello no es la de grandes montos 
afectivos. Ya no hablamos solo de afectos que se miden 
en términos de un quantum energético, de más o me-
nos energía. En este caso lo que resalta es el carácter 
conflictivo que tomaron los afectos en dicha situación. 
Sin embargo, esto no implica necesariamente un aban-
dono del factor económico: sí se presentaron grandes 
montos de energía, pero esto coexiste con una concep-
ción dinámica sobre el afecto. Freud describe entonces 
que es en dicha escena

en que libraron batalla encontrados afectos: la lás-
tima por abandonar a las niñas y las afrentas que 
empero la empujaban a tomar esa decisión [la de 
renunciar]. Es comprensible que la carta de la ma-
dre, puesto que ella pensaba irse de aquí a casa de 
su madre, le recordara los motivos de esta deci-
sión. El conflicto de los afectos había elevado ese 
factor a la condición de trauma, y como símbolo 
de este permaneció la sensación olfatoria que se 
había conectado con él (p. 132)

A diferencia de las teorías previas de Freud, no hay 
aquí una reacción predeterminada por la especie. En 
este caso la fisiología del síntoma no explica la com-
plejidad emocional que Freud le da. Hasta cierto pun-
to, tiene relación evidente con la fisiología al existir un 
catarro previo como facilitación somática. No obstante, 
la persistencia del síntoma olfativo supera y sobrepasa 
esta explicación. Es crucial destacar que no hay un afec-
to buscando la expresión como mera descarga, sino 
que un afecto que se mantiene en movimiento a nivel 
inconsciente y cuya conservación no puede ser atribui-
da de manera estable a un complejo representacional o 
a un suceso traumático.

En el caso de Miss Lucy no necesitamos remi-
tirnos a un origen específico, a una representación 
inconciliable particular o a un monto afectivo como 
traumático. Basta con que entren en conflicto la lás-
tima por dejar a las niñas que tiene a su cargo y las 
dificultades laborales que la llevan a la decisión de re-
nunciar. No hay una sola causa para el padecimiento 
de Miss Lucy, y esta sobredeterminación permite jus-
tamente que el afecto se asocie con diversos conteni-
dos representacionales.

Hecha esta consideración, los afectos en Miss Lucy 
entrarían en conflicto, lo que los lleva a moverse y des-
plazarse. Específicamente, el mismo síntoma cambia y 
se desplaza de una representación a otra:

Cuando volví a preguntarle otra vez por el olor a 
pastelillos quemados, me anotició de que había 
desaparecido por completo, solo que en su reem-
plazo la torturaba otro olor similar, como de humo 
de cigarro. Le parecía que este ya había estado ahí 
desde antes, pero como cubierto por el olor de los 
pastelillos. Me dijo que ahora había surgido puro 
(p.135).

De esta forma, un síntoma se reemplaza fácilmen-
te por otro, sin la posibilidad de dilucidar su origen 
que pareciera siempre estar desplazado respecto de sí 
mismo. La repetición opera desfigurando el pasado en 
el presente: de pastelillos quemados a humo de taba-
co, sin saber si el humo es quizás también otra cosa. 
Vemos así que el símbolo mnémico de los pastelillos 
quemados que unificarían los afectos encontrados a 
modo de síntoma es una unión que no tiene un senti-
do asociado a la base, sino que un conflicto. El síntoma 
olfativo de los pastelillos quemados o el del humo de 
tabaco no apunta a representaciones concretas, sino 
a afectos encontrados. En tanto los afectos de Lucy 
comienzan a asociarse al síntoma olfativo, no puede 
identificarse la etiología del afecto. Así, en el desarro-
llo que Freud hace del caso, se está hablando de un 
registro histórico en donde lo dinámico y conflictivo 
se encuentra con lo móvil y económico. Por tanto, en 
la práctica clínica, la atención se desvía del origen 
traumático y es el afecto el que cobra un sentido fun-
damental, pues al conservarse su intensidad, apare-
ce indicando huellas de un conflicto psíquico que se 
arraigó históricamente.

dISCUSIóN

A modo de conclusión queremos enfatizar que el afec-
to para Freud ocupa múltiples dimensiones en la vida 
anímica. Si bien al comienzo la dimensión económica 
situaba los afectos únicamente en el plano de la sensi-
bilidad, la inervación corporal y la percepción conscien-
te, es necesario establecer que con el desarrollo de su 
teoría esta dimensión se complejiza una vez que incor-
pora una concepción dinámica del acontecer psíquico. 
Estas dos dimensiones convergen más temprano que 
tarde, y prescriben un estatuto histórico que constitu-
ye un aporte fundamental de la obra freudiana para la 
comprensión general de los afectos.
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Destacar el factor histórico parece central ya que 
el rol del afecto se ha visto subestimado en la constitu-
ción del psiquismo para el psicoanálisis. La afectividad 
ha tendido a relacionarse únicamente con cuestiones 
relativas a la conciencia, al yo o a una psicología de 
carácter general. Nuestro parecer es que se ha lle-
vado a un extremo la idea clásica de que para Freud 
no habría “sentimientos inconscientes”. En su texto 
Lo inconsciente, diremos que Freud (1915/1991) no 
concluye que esto sea una imposibilidad, sino que le 
otorga una diferencia de registro o, en palabras me-
nos cargadas, una diferenciación de cómo el afecto 
se presenta para el sujeto que lo padece. El problema 
está en cómo se exterioriza el afecto, es decir, de qué 
manera y para qué sistema (Cc o Icc), su participación 
se hace evidente:

Dentro del sistema inconsciente muy bien pue-
de haber formaciones de afecto que, al igual que 
otras, devengan conscientes. Toda la diferencia es-
triba en que las representaciones son investiduras 
–en el fondo, de huellas mnémicas–, mientras que 
los afectos y sentimientos corresponden a proce-
sos de descarga cuyas exteriorizaciones últimas se 
perciben como sensaciones (p. 174).

La lectura de que no hay “sentimientos incons-
cientes” plantea desde aquí que si las sensaciones son 
la última exteriorización de los afectos, el sistema en 
el cual estos participan no puede ser otro que la con-
ciencia. Pero, ¿por qué no podemos decir que el afecto 
opera igualmente en un registro inconsciente antes de 
hacerse sensible? La aparición sensible del afecto será 
un registro final, pero ¿es por eso el único? Levantando 
estos problemas, a fin de cuentas, postulamos que la 
operatividad del afecto en el psiquismo no se reduce 
al nivel consciente y sus relaciones con la sensibilidad.

Esto tiene consecuencias determinantes en la 
práctica clínica. La afectividad situada en diversos re-
gistros a la vez y teniendo múltiples formas de presen-
tación, jamás ha sido arbitraria para el psicoanálisis. Y 
una aproximación a la constitución histórica del afecto 
puede volverse un campo fecundo para nuestra forma 
de concebir la clínica en general.

En este sentido, queremos enfatizar que una pro-
puesta histórica implica, en la situación analítica, poner 
al paciente como actor de la trama, donde el afecto es 
un emergente privilegiado para la labor de reconstruir 
los hechos de una historia con mirada subjetivante 
y dando cuenta de la secuencia de mutaciones que 
puedan haber sufrido los afectos a través del paso 
del tiempo.

Siguiendo a Freud y a las reflexiones antedichas, 
podemos plantear que incluso en aquellos pacientes, 
reticentes a reconocer la afectividad y fantasía, el afecto 
opera y estimula el aparato, más allá del saber conscien-
te. El afecto, en pacientes llamados alexitímicos, a pesar 
que puede encontrarse inervado somáticamente, se ha-
lla escindido de su dimensión dinámica, histórica, y por 
lo tanto, incapacitado de su completa descarga, ya que 
en parte, seguirá ligado a representaciones sustitutivas, 
conservando sin embargo su intensidad en el aparato. Es 
por esto que el trabajo de historización e implicación es 
esquivo, aunque central; existiría un registro ajeno a la 
conciencia donde el afecto seguiría operando como fe-
nómeno subjetivo y no solo como fenómeno somático.

El trabajo crítico y reflexivo respecto del afecto 
abre puertas que motivan la discusión teórica para 
comprender el fenómeno, pero también otorga li-
neamientos que permiten poner en cuestión nuestra 
forma de comprender y enfrentar la práctica clínica 
con pacientes diversos. Así, ponemos hincapié en la 
dificultad de generalizar procesos estandarizados, y la 
importancia del esfuerzo ideográfico por rescatar la 
individualidad histórica de cada paciente y, de cierta 
forma, de cada dupla terapéutica. Lo que se genera ahí, 
en cada experiencia analítica, involucra al máximo las 
particularidades de los implicados, destacando en tal 
labor reconstructiva la unicidad de la historia. Como 
manifestación primordial de lo subjetivo, el afecto es 
un referente privilegiado en tal labor historizante.
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Atención clínicA

costos y benefIcIos de la consulta prIVada
(Rev GPU 2015; 11; 2: 199-203)

adriana pedrals1, Gino ravera, constanza recart

este artículo es una reflexión que nace de un grupo de psiquiatras dedicados solo a la práctica privada 
y presentan las motivaciones de esta decisión, revisando los costos y pérdidas que conlleva abando-
nar el sistema público y el sistema privado institucional2, los riesgos y desafíos que significa mante-
nerse al día y no aislado, así como los beneficios y ventajas de este estilo de trabajo.

SAlUd MENtAl. PSIqUIAtRÍA. PRáCtICA PRIVAdA
MENtAl HEAltH. PSYCHIAtRY. PRIVAtE PRACtICE

lA OPCIóN dE tRABAJO EXClUSIVAMENtE EN lA 
CONSUltA PRIVAdA

E l transitar a la consulta privada y trabajar en ella 
como único campo de desempeño es una elección 

significativa. ¿Dónde está la visión de equipo del pacien-
te; cómo se trabajan las dudas diagnósticas, con quién se 
discuten los protocolos de tratamiento y la puesta al día?

Estas preguntas surgen en muchas partes del 
mundo. Es así como la American Psychiatry Association 
(APA) ofrece a los socios que desean iniciar su consulta 
privada una guía práctica para enfrentar las dificultades 
que pueden aparecer en el curso del ejercicio privado 
de la profesión. La APA aborda temas como el mane-
jo de la confidencialidad y de las fichas clínicas de los 
pacientes; ofrece guías prácticas al psiquiatra, informa 
cómo disminuir los riesgos de mala práctica, los con-
sentimientos informados a los pacientes, además de 
los temas legales que pueden aparecer en la práctica 
privada: abuso, fraude, Medicare3, Medicaid4.

Existen distintos modelos cuando se trabaja en la 
consulta privada, el psiquiatra puede ejercer solo en la 
consulta o bien al alero de una clínica o una asegura-
dora de salud; otros combinan la práctica privada pero 
mantienen su trabajo en el hospital o en clínicas priva-
das, de esta manera mantienen el nexo con otros psi-
quiatras y equipos multidisciplinarios; otros trabajan 
en la consulta privada y realizan periódicamente estu-
dios formales o informales.

Un estudio publicado en 1994 en el American 
Journal of Psychiatry revisa los distintos modelos de la 
práctica psiquiátrica en Estados Unidos. Se encuestó 
a los psiquiatras de la APA y se describieron siete mo-
delos de práctica médica. Entre estos mencionan a los 
psiquiatras que trabajan solo en el área pública, otros 
que lo hacen solo en el área privada, y todas las com-
binaciones posibles que incluyen el trabajo en clínicas 
privadas como independientes o bien dependiendo de 
estas, etc. Se recopiló información de 16.135 psiquia-
tras. Un grupo importante combinaba el trabajo en la 

1 adrianapedrals@gmail.com
2 Clínica Privada, Prestadores de Salud, Consultorios Municipales.
3 Programa Seguridad Social para mayores de 65 años y jóvenes discapacitados.
4 Programa Seguro Salud para personas de bajos ingresos y discapacitados.
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clínica privada y en hospitales generales, clínicas priva-
das o en instituciones de salud. El estudio concluye que 
de diez psiquiatras solo uno trabaja en la clínica privada 
exclusivamente, y destaca que el lugar de trabajo pare-
ciera ejercer influencia en el tipo de pacientes que se 
ven y qué servicios se ofrecen (1).

Sería interesante tener un catastro de la realidad 
chilena en este sentido tanto de los psiquiatras de 
adultos como los psiquiatras infanto-juveniles y poder 
analizar su distribución laboral, puesto que nosotros no 
encontramos información al respecto.

Otro estudio publicado el año 2012 en la World 
Psychiatry Association hace una revisión del periodo de 
transición entre el tiempo y la formación de la especia-
lidad y el inicio de la práctica privada. Para esto desarro-
lló un cuestionario con 27 ítems explorando las razones 
por las cuales algunos psiquiatras eligen la práctica 
independiente, qué subespecialización toman y las po-
sibilidades laborales que se les ofrecen. Participaron 40 
de los 60 miembros del consejo que representan a 35 
países de los cinco continentes. El estudio mostró que la 
elección está influenciada principalmente por variables 
personales, tales como salario, interés personal y com-
patibilidad con la vida privada más que por factores ex-
ternos como expectativas sociales y ambiente político. 
En tres países el género jugaba un rol importante; en 
seis la elección del lugar donde se hacía la práctica clíni-
ca no lo definía el propio psiquiatra. El riesgo de desem-
pleo era bajo, pero 21 de los miembros reporta que era 
difícil obtener justo el trabajo que se deseaba. Acceder 
a trabajos en hospitales universitarios y a práctica pri-
vada eran en general opciones atractivas. En 14 países 
era difícil establecerse en una práctica privada después 
de terminada la formación, porque los gobiernos deter-
minaban que era necesario el trabajo en el sector pú-
blico como requisito previo y en un país se requerían al 
menos 9 años de desempeño en el servicio público (2).

COStOS Y BENEFICIOS dE tRABAJAR 
INdEPENdIENtE

El manejo de los horarios

El manejo del tiempo es una variable importante en la 
elección de dedicarse a la práctica privada. Nosotros 
somos los que determinamos los horarios de trabajo, 
el número de horas que queremos trabajar y el tiempo 
que queremos dedicarle a cada paciente. Esto es una 
gran diferencia con el policlínico del servicio público 
o de algunas instituciones privadas, el número de pa-
cientes atendidos en una hora tiene más relación con 
lo económico y el rendimiento que el considerar el 

tiempo necesario para dar una atención médica de ca-
lidad. La consulta privada permite decidir con libertad 
el tiempo que requiere cada paciente y cuándo es ne-
cesario controlarlos.

Lo mencionado, además, facilita conciliar la vida 
privada con la actividad laboral. Sin embargo, las horas 
trabajadas muchas veces son prolongadas porque hay 
atenciones de urgencia fuera de las horas establecidas, 
control de pacientes hospitalizados en clínicas psiquiá-
tricas, respuesta a los correos enviados por pacientes 
y además en nuestro caso el teléfono abierto los siete 
días de la semana.

Mantenerse actualizado

Los avances científicos de nuestra especialidad deman-
dan una necesidad ineludible de estar actualizados, 
situación que fuera de los establecimientos e institu-
ciones se hace mucho más necesaria y éticamente es 
una obligación.

Para esto permanecer en grupos de supervisión y 
asistir a actividades de capacitación de distinta índole 
son maneras de cumplir con este propósito. Si bien no-
sotros creemos debe ser una motivación de cada cual, 
estamos en tiempos de cambio, donde la recertifica-
ción obligatoria es algo que se está debatiendo, como 
en el último Congreso de Psiquiatría de Adulto de la So-
nepsyn y en el Journal of American Child and Adolescent 
Psychiatry de octubre 2014, por lo que más allá de ser 
una motivación personal pudiera llegar a ser una obli-
gación nacional.

La actualización, las dudas diagnósticas o el en-
frentar pacientes complejos son temas importantes 
en la consulta privada. Es vital tener estrategias para 
poder solucionar estos desafíos. Nosotros, como grupo, 
hemos tenido supervisiones durante años con recono-
cidos psiquiatras de mayor experiencia (los primeros 
años fueron supervisiones semanales y hasta hace dos 
años mensuales).

grupo de trabajo y estudio

Otra actividad que hemos mantenido es nuestro grupo 
de estudio con reuniones todas las semanas desde hace 
15 años. En esta instancia revisamos artículos de la es-
pecialidad, comentamos pacientes complejos y se eva-
lúan pacientes en grupo cuando se considera necesario.

Nosotros pensamos que es vital una visión integral 
del paciente y mantener una relación cercana con los 
psicólogos y eventualmente con los terapeutas ocu-
pacionales que ven a los pacientes en co-terapia. Esta 
cercanía nos motivó a formar un grupo de psiquiatras 
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y psicólogos para trabajar durante alrededor de cinco 
años el tema de la co-terapia, llegando a publicar dos 
artículos al respecto (3, 4), realizando además un taller 
sobre co-terapia en el mes de noviembre del año 2006. 
En la encuesta realizada a psiquiatras y psicólogos el 
año 2005 respecto de la cual se basó uno de dichos es-
tudios, se obtuvo que pertenecer a un grupo de estudio 
y supervisarse periódicamente alcanzaba a un 71% y 
70% respectivamente de los psiquiatras consultados.

Importancia de seguir protocolos y guías de 
tratamiento

Conocer y seguir los protocolos de tratamiento cuando 
se trabaja en la consulta privada también es un desa-
fío. Un psiquiatra está enfrentado a muchos dilemas 
en el curso de su práctica clínica; relacionados con el 
consentimiento informado del paciente frente al uso de 
algún medicamento, el uso de procedimientos como la 
terapia electroconvulsiva; las indicaciones de hospitali-
zación o alta, etc.

En 1970 la APA formó un comité que desarrolló un 
código de ética y en 1977 la World Psychiatric Associa-
tion desarrolló un código de ética que se llamó “Decla-
ración de Hawaii” (5).

Un estudio en el Indian Journal of Psychological Me-
dicine del año 2011 revisa los dilemas a los que se ven 
enfrentados los psiquiatras cuando trabajan en la prác-
tica privada. Plantean que en algunas oportunidades 
las elecciones que se hacen no son de acuerdo con la 
ética médica y que pueden incluso violar los derechos 
de los pacientes. La Sociedad Psiquiátrica India adoptó 
su código de ética el año 1989 (6).

En dicho estudio cuarenta y ocho psiquiatras die-
ron consentimiento para participar. Un cuestionario 
especial fue elaborado y consultaba sobre los dilemas 
comunes en la práctica privada; 42 psiquiatras eran 
hombres y 6 mujeres; la edad promedio era 43 años (28 
a 65 años) y los años de práctica clínica eran de 14.8 
± 11 años. Las preguntas estaban relacionadas con la 
hospitalización, alta médica, consentimiento, restric-
ción física, ECT, tratamiento, suicidio y psicoterapia, etc. 
Las preguntas eran para ser contestadas con si/no res-
puestas y eran anónimas, para poder evaluar cómo era 
la práctica clínica real y no la ideal.

El estudio concluye que en la práctica privada de 
la psiquiatría los estándares y recomendaciones no 
siempre se practican; las áreas de mayor conflicto son 
la indicación de hospitalización y el uso de ECT; la prác-
tica de la psicoterapia no está incorporada como parte 
del tratamiento ya que se privilegia el tratamiento far-
macológico. Finalmente recomiendan la necesidad de 

mejorar los estándares de la práctica privada y preparar 
protocolos clínicos.

En ocasiones esto no es suficiente y es necesario 
complementarlo con interconsultas a psiquiatras de 
mayor experiencia o especialistas en el tema. O inclu-
so puede ser bueno presentarlo en una reunión clínica. 
Contrario a lo que se piensa, los pacientes acceden y 
valoran la honestidad y profesionalismo de estas dos 
intervenciones.

Nuestro grupo se formó inicialmente como una 
manera de mantenernos apegados a los protocolos y 
también para enfrentar como grupo casos complejos, 
pudiendo cada uno realizar interconsultas a colegas de 
confianza y mayor experiencia, con lo cual se obtiene 
un intercambio de conocimiento y experticia que luego 
llevamos a nuestra reunión clínica para compartirla en 
el grupo.

Además esto adquiere mayor relevancia en una 
época donde la demanda legal a los médicos por mala 
práctica está más presente que lo que era hasta hace 
unos años atrás.

Elección del lugar de trabajo

Las condiciones de trabajo son también una variable 
importante a considerar cuando elegimos trabajar en 
la consulta privada. Desde el lugar físico, las distancias 
a recorrer para llegar a él, el clima organizacional que 
se tenga, etc.

Sin embargo, las precariedades que existen en al-
gunos lugares, donde no se puede incluso disponer de 
un lugar personal, junto a la inexistencia de las comodi-
dades mínimas que se requieren para trabajar satisfac-
toriamente, motivan la búsqueda de un espacio acorde 
a las necesidades de cada cual, en un ambiente de con-
fort y tranquilidad que en general solo nos proporciona 
nuestra consulta privada.

los honorarios

Al ser nosotros los que definimos nuestro quehacer clí-
nico, también determinamos el tema de los honorarios 
que cobramos a nuestros pacientes; el monto plantea-
do dice relación, entre otras cosas, con los años de ex-
periencia y la población objetivo que atendemos. Por lo 
mismo tenemos la posibilidad de cobrar diferenciada-
mente a nuestros pacientes, teniendo un porcentaje de 
nuestra consulta sin costo o un porcentaje de nuestro 
arancel habitual, según sea el caso.

Como una de las complicaciones que tenemos en 
este ámbito está la del lucro cesante, en que toda acti-
vidad que saque al colega de su consulta implica una 
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merma en su ingreso, esto incluye asistencia a toda ac-
tividad de capacitación, vacaciones, etc. No existen días 
administrativos o vacaciones pagadas.

Evitar el burn-out y el exceso de pacientes graves

Según un artículo de World Psychiatrist de octubre del 
año 2007, la psiquiatría está dentro de la especialidad 
médica que tiene un alto riesgo de experimentar burn 
out, mucho más que otras especialidades (7). Sin em-
bargo un artículo en Medscape Medical News de abril 
del 2013 describe lo contrario, planteando que los psi-
quiatras al tener un alto control sobre sus horarios, me-
nos demanda y mayor control de su ambiente laboral 
tienen menos riesgo de sufrir estrés (8).

El artículo describe que hay factores que prote-
gerían contra el burn out, donde el trabajo académico 
sería uno de estos y que si bien puede aumentar la car-
ga laboral, aumenta considerablemente los niveles de 
satisfacción. Los grupos de apoyo con otros psiquiatras 
y con amigos también son considerados factores pro-
tectores.

Pero cuando vemos que nuestros pacientes pue-
den ser potencialmente suicidas o agresivos, incluso 
hacia nosotros los terapeutas, que las horas de trabajo 
por las razones expuestas anteriormente pueden ser 
muchas, que el lidiar con familiares difíciles u hostiles 
tiene un alto costo o que el grado de aislamiento que 
podemos experimentar en la consulta privada puede 
ser muy alto, tenemos claro que la exposición a la cual 
estamos afrontados es grande y estamos en riesgo de 
desgastarnos.

Es sabido que el suicidio de un paciente es parte 
del trabajo al que debemos hacer frente; sin embargo, 
más allá de los estándares “teórico-técnicos” que se 
describen para manejarlo, poco se nos prepara para 
enfrentarlo. Un tema similar ocurre en las agresiones 
a las que estamos expuestos, donde la “soledad” de 
la consulta privada nos mantiene en una situación de 
clara vulnerabilidad y sin un repertorio de estrategias 
preestablecidas de cómo enfrentarlas.

En estos dos temas nos parece que sería deseable 
se abriera un espacio académico e institucional para 
ayudarnos.

El número de pacientes graves a atender ha sido 
un tema de conversación recurrente en nuestras reu-
niones, donde en ocasiones el grupo completo ha esta-
do claro en limitar dentro de lo posible el libre ingreso 
de este tipo de pacientes, ya que requieren equipos 
multidisciplinarios para tratarlos, así como un soporte 
institucional y legal que pueda hacerse cargo de ellos.

COMENtARIOS

Nos parece importante generar espacios donde com-
partir con psiquiatras que se dediquen a lo privado a 
través de grupos de estudio permanentes, así como 
grupos de supervisión, talleres de casos clínicos de las 
propias consultas de cada cual.

Esperamos que estas reflexiones motiven a psi-
quiatras, especialmente a colegas jóvenes, a participar 
a formar grupos de supervisión y de estudio.

La recertificación, los cursos de educación médica 
continuan, la pertenencia a las sociedades científicas 
son una manera de mantener la calidad de la atención 
médica sin importar si es una medicina pública, privada 
o combinada. Son aspectos que mejoran la calidad de 
la atención, para el paciente, el médico y para la psi-
quiatría como especialidad.

En el desarrollo de nuestro artículo hemos que-
dado con la inquietud de poder profundizar en algu-
nos de los temas abordados, continuar explorando 
con la realidad de lo que ocurre en las consultas pri-
vadas, del manejo de las agresiones y el impacto en 
nosotros del suicidio de parte de nuestros pacientes, 
así como también los datos epidemiológicos de la 
consulta privada y el establecimiento de redes más 
estructuradas con grupo de pares que también traba-
jen en el área privada a través de grupos de estudio o 
de supervisión.

Para nosotros la opción de dedicarnos en forma 
exclusiva a la práctica privada ha sido muy beneficio-
sa. Logramos generar espacios grupales que nos han 
servido de apoyo frente a situaciones complejas, como 
son los pacientes muy descompensados, los pacientes 
suicidas, las agresiones y/o demandas del paciente o 
su familia. Nos hemos podido acompañar haciendo 
llevadera la falta de un respaldo institucional. También 
hemos logrado generar un espacio de estudio y creci-
miento profesional manteniendo reuniones semanales 
de revisión de artículos, protocolos o nuevas investiga-
ciones. Compartimos nuestro conocimiento y genera-
mos un espacio de discusión. Esto sin dejar de lado la 
supervisión de pacientes entre nosotros mismos, con 
un psiquiatra de mayor experiencia y decidimos si lo 
evaluamos en conjunto en reunión clínica.

Hemos logrado satisfacciones profesionales y per-
sonales construyendo un equipo de trabajo agradable 
y duradero; un grupo con una instancia cerrada, por los 
años compartidos y las similitudes de profesión y de 
paradigmas, pero también con otras instancias abiertas 
y muy enriquecedoras con más psiquiatras u otros pro-
fesionales de la salud mental.
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Hemos querido compartirla porque creemos que 
ha sido una gran experiencia, que es replicable y que 
nos ayuda a todos aquellos que por distintas razones 
no estamos trabajando en alguna institución
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conciEncia dE EnfErmEdad y diSfunción cognitiva En paciEntES con traStorno Bipolar En Eutimia

inVestigAción

concIencIa de enfermedad y dIsfuncIón 
coGnItIVa en pacIentes con trastorno 
bIpolar en eutImIa
(Rev GPU 2015; 11; 2: 204-208)

ulises ríos1, darío Villanueva, oscar urrejola, mauricio barrientos, Vanessa acuña

el estudio de la conciencia de enfermedad (ce) en pacientes con trastorno bipolar en eutimia es un 
área de investigación relevante, dada su asociación con el deterioro de importantes variables de evo-
lución clínica. la presente investigación propone un estudio de corte transversal cuyo objetivo es 
medir el grado de conciencia de enfermedad en pacientes bipolares en eutimia, evaluando su posible 
correlación con  diferentes dimensiones de funcionamiento cognitivo y variables clínico-asistencia-
les. se evaluó a 38 pacientes con trastorno bipolar en eutimia, controlados en la unidad de trastornos 
del Ánimo del Hospital psiquiátrico del salvador de Valparaíso. se midió grado de ce mediante escala 
sumd versión abreviada en español, y funcionamiento cognitivo a través de batería neuropsicológica 
cogstate®. los resultados revelaron que un 47% de la muestra de pacientes bipolares presenta algún 
grado de compromiso de conciencia de enfermedad cuando se encuentran en eutimia. se encontra-
ron bajos niveles de correlación entre ce y la mayoría de las variables estudiadas. el “antecedente de 
síntomas psicóticos previos” y las alteraciones en las “pruebas de cognición social” se mostraron como 
variables que destacan en su grado de correlación por sobre las otras dimensiones estudiadas. se 
propone información en torno a un relevante y complejo tópico de estudio, que permita el plantea-
miento de futuras preguntas de investigación y nuevas hipótesis.

1 Unidad de Trastornos del Ánimo Hospital Psiquiátrico del Salvador de Valparaíso. Departamento de Psiquiatría Universidad de 
Valparaíso. Contacto: ulisesrios@gmail.com

ENFERMEdAd BIPOlAR. CONCIENCIA dE ENFERMEdAd. dISFUNCIóN COgNItIVA
BIPOlAR dISORdER. INSIgHt. COgNItIVE dISFUNCtION

INtROdUCCIóN

E l estudio de la conciencia de enfermedad (CE) en los 
trastornos psiquiátricos es un área de complejo de-

bate dada la ausencia de consensos epistemológicos en 

las definiciones del concepto, con los consecuentes des-
acuerdos sobre cómo acercarse a su medición. A partir 
de las investigaciones de David y Amador se ha genera-
do evidencia con supuestos teóricos explicitados, hecho 
que ha permitido el inicio de un diálogo entre equipos 
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de investigadores acerca de un fenómeno clínico muy 
difícil de asir. Los instrumentos de investigación desa-
rrollados para medir  la conciencia de enfermedad han 
propuesto un alejamiento de la comprensión dicotómi-
ca del constructo, considerándolo más bien como un 
fenómeno complejo y multidimensional que presenta-
ría graduaciones en relación a tres tópicos principales: 
conciencia de padecer un trastorno mental; atribución de  
consecuencias sociales a dicho trastorno; y la capacidad 
de identificar la necesidad y/o beneficio de tratamiento 
(1). Los estudios de CE en el Trastorno Bipolar (TB) han 
descrito como una de sus características principales la 
presentación estado dependiente del fenómeno, es de-
cir,  en esta enfermedad el mayor  deterioro de CE se da-
ría mientras el paciente se encuentra cursando una fase 
maniaca, situación que tendería a mejorar una vez que 
remiten los síntomas anímicos y el paciente regresa a 
la eutimia (2). Este hecho, que se comportaría como un 
marcador de rasgo frente a pacientes con otras enfer-
medades psiquiátricas con compromiso de CE como la 
esquizofrenia, no ha mostrado coherencia absoluta en 
los datos empíricos. Dias et al. encontraron que la CE se 
encuentra deteriorada en el 60% de pacientes bipola-
res en eutimia (3), mientras que Varga et al. no dieron 
con diferencias significativas en los valores de CE entre 
pacientes bipolares y pacientes con esquizofrenia (4). 
Donde parece existir mayor acuerdo es en la relevancia 
clínica del deterioro de la CE en los trastornos bipola-
res, el cual ha sido relacionado con un pobre funcio-
namiento global, mayor severidad en la presentación 
de fenómenos psicopatológicos, y menor adherencia a 
tratamiento psiquiátrico (5). Es probable que también 
existan otras dimensiones clínicas comprometidas 
como consecuencia del deterioro de la CE en pacien-
tes bipolares, en especial las relacionadas con el acto 
diagnóstico, el cual se fundamenta en muchas ocasio-
nes desde el relato psicopatológico retrospectivo que 
ofrece el paciente durante la entrevista realizada por el 
equipo de salud mental. Al respecto, resulta relevante 
consignar que uno de los grandes desafíos asistenciales 
en el trastorno bipolar es dar respuesta al gran retraso 
diagnóstico que presenta esta enfermedad, con la con-
secuente demora en el inicio del tratamiento adecuado 
con estabilizadores del ánimo. La literatura al respecto 
es extensa y coincidente. Uno de los últimos artículos 
publicados referentes a este tópico mostró que el retra-
so diagnóstico es de 8.8 años para el TB tipo I, y de 13.5 
años para el TB tipo II (6). En cuanto a la compresión 
de la cascada causal de la CE, existen diversas formas 
de acercarse a hipótesis explicativas sobre el mayor 
o menor grado de CE en pacientes bipolares en euti-
mia. Desde una mirada biologicista, el fenómeno de la 

conciencia de enfermedad ha sido concebido como una 
consecuencia del funcionamiento cognitivo (5); desde 
otras miradas, sería posible entender la conciencia de 
enfermedad como un fenómeno que se construye des-
de la biografía y el mundo interpersonal del paciente, 
con importante participación  de variables psicosocia-
les. El estudio aquí presentado indaga sobre algunas 
de las problemáticas anteriormente enunciadas. La 
pregunta de investigación nace de la relevancia asig-
nada al constructo CE desde la práctica clínica, y el su-
puesto ofrecido en relación con su determinación en 
los procesos clínicos diagnósticos y terapéuticos de la 
enfermedad bipolar. Se pregunta entonces por las ca-
racterísticas de la CE en pacientes bipolares en eutimia, 
describiendo variables neuropsicológicas, y preguntan-
do sobre la asociación entre disfunción cognitiva y CE. 
También se describen variables clínico-asistenciales de 
plausible asociación con el grado de CE en el grupo de 
pacientes bipolares estudiados.

MEtOdOlOgÍA

La metodología propone un estudio analítico obser-
vacional de corte transversal que busca conocer la 
relación entre el grado de conciencia de enfermedad, 
funcionamiento cognitivo y variables clínico-asisten-
ciales, en pacientes bipolares en eutimia pertenecien-
tes a la Unidad de Trastornos del Ánimo del Hospital 
Psiquiátrico del Salvador de Valparaíso.

Objetivos específicos

1. Medir el grado de conciencia de enfermedad en 
pacientes bipolares en eutimia.

2. Evaluar si el grado de conciencia de enfermedad 
se relaciona con dimensiones de funcionamiento 
cognitivo.

3. Conocer el grado de correlación entre variables 
clínico-asistenciales y el grado de conciencia de 
enfermedad en pacientes estudiados.

El universo definido para esta investigación está 
dado por los pacientes con diagnóstico de Trastorno 
Afectivo Bipolar en eutimia según criterio DSM-IV TR 
evaluados por equipo interdisciplinario de la Unidad de 
Trastornos del Ánimo del Hospital Psiquiátrico del Sal-
vador de Valparaíso. Un total de  38 pacientes cumplie-
ron criterios de ingreso al protocolo de estudio durante 
el periodo de enrolamiento. Cada uno de los pacientes 
completó el proceso de consentimiento informado. 
El grado de CE se estudió mediante la aplicación de 
instrumento clínico SUMD (Scale of Unawareness of 
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Mental Disorder) en su versión abreviada en español 
(7). El estado de eutimia se valoró con escalas Young 
Mania Rating Scale (YMRS), y  Hamilton Depression 
(HAM-D). El funcionamiento cognitivo de pacientes 
bipolares en eutimia se estudió mediante la batería 
neuropsicológica computarizada Cogstate®, la cual 
mide ocho dominios cognitivos: velocidad de proce-
samiento psicomotor, atención y vigilancia, memoria 
de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje 
y memoria visual, razonamiento y resolución de pro-
blemas, funciones ejecutivas y cognición social. Final-
mente se consideraron  variables demográficas como 
edad y género, y variables clínico-asistenciales como 
el número de hospitalizaciones, edad de primera fase 
anímica , índice de polaridad, tiempo desde la última 
hospitalización, tipo de fase anímica en la última hos-
pitalización , tiempo de retraso diagnóstico medido en 
años, adherencia terapéutica medida indirectamente 
a través de niveles plasmáticos de estabilizadores del 
ánimo, y antecedentes de presencia de síntomas psicó-
ticos en algún momento del curso de la enfermedad. El 
análisis estadístico consideró la utilización de software 
STATA versión 12. La estadística inferencial consideró 
el análisis de la asociación entre disfunción cognitiva 
y conciencia de enfermedad mediante coeficiente de 
correlación de Spearman. El mismo análisis se reali-
zó para la correlación con variables demográficas y 
clínico-asistenciales

RESUltAdOS

La muestra del estudio estuvo compuesta mayoritaria-
mente por mujeres (22/16). El promedio de edad fue 
de 37,6 años, con un promedio de 12,7 años de esco-
laridad, hecho que permitió realizar una evaluación 

adecuada de las pruebas de funcionamiento cognitivo 
incluidas en el software Cogstate. El promedio de la 
edad de la primera fase anímica fue de 20,3 años, cons-
tatando un retraso diagnóstico de 7,9 años, valor similar 
a lo reflejado en la literatura (6). La revisión de variables 
asistenciales constató un promedio de 3,6 hospitaliza-
ciones por causa del trastorno bipolar en la muestra 
estudiada. La Tabla 1 muestra los principales resulta-
dos de la medición de variables sociodemográficas y 
clínico-asistenciales.

La aplicación de la Escala SUMD constató que un 
47,3% de la muestra mostró algún grado de deterioro 
de su conciencia de enfermedad. Los resultados del es-
tudio de correlación entre el  grado de CE y variables 
clínico-asistenciales dieron cuenta de bajos niveles de 
asociación en términos generales. El “índice de po-
laridad”, “retraso diagnóstico”,  “número de hospita-
lizaciones” y “tipo de fase anímica durante la última 
hospitalización” mostraron los menores valores en el 
análisis mediante coeficiente de Spearman. La “historia 
de síntomas psicóticos” en la biografía del paciente fue 
la variable que mostró el mayor valor de correlación, 
con un coeficiente de –0.32, situación coincidente con 
algunos datos de la literatura (7). La Tabla 2 resume los 
valores de coeficientes de correlación para cada una de 
las variables clínico-asistenciales estudiadas.

La batería neuropsicológica Cogstate aplicada 
a pacientes en eutimia, reveló datos que fueron ana-
lizados según dimensión cognitiva. Los valores de 
correlación fueron bajos tomando en consideración 
la totalidad de las funciones cognitivas analizadas. 
La prueba de “cognición social” destacó como una de 
las dimensiones de mayor correlación con el grado de 
conciencia de enfermedad, con un valor de 0.32, co-
eficiente que aun siendo bajo, se diferencia de forma 

tabla1
DESCRIPCIÓN DE VARIABLES CLíNICAS Y 

SOCIODEMOGRÁFICAS.

Variable X 

Edad 37,6

Género (masc/fem) 16 / 22

Escolaridad 12,7 (2.3)

HAM-D 3,0 (2.2)

YMRS 1,3 (1.7)

Edad 1° fase anímica 20,3 (6.3)

N° hospitalizaciones 3,6

Retraso diagnóstico 7,9 (años)

YMRS: Young Mania Rating Scale, HAM-D: Hamilton Depression 

tabla 2
CORRELACIÓN ENTRE CONCIENCIA DE ENFERMEDAD Y 

VARIABLES CLíNICO-ASISTENCIALES

Variable Clínica
Coeficiente 
Spearman

Tipo de fase anímica última hospitalización 0.08

Edad de 1ª fase anímica 0.15

Adherencia según niveles plasmáticos -0.14

Historia de síntomas psicóticos -0.32

Número de hospitalizaciones 0.07

Tiempo desde última hospitalización -0.12

Retraso diagnóstico (años) -0.06

índice de polaridad 0.00
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importante del resto de las dimensiones cognitivas va-
loradas. La Tabla  3 muestra los valores de correlación 
con el grado de conciencia de enfermedad para cada 
una de las dimensiones cognitivas estudiadas.

CONClUSIONES

La conciencia de enfermedad en el Trastorno Bipolar es 
un área de estudio de gran complejidad debido a la au-
sencia de consensos en cuanto a la conceptualización 
del fenómeno en pacientes que padecen un trastorno 
mental. La primera dificultad frente a este hecho esta-
ría dada por la validez de los instrumentos que intentan 
describir este fenómeno en un tiempo determinado. La 
evaluación en estos términos plantea tácitamente al 
menos dos interrogantes: el de la estabilidad temporal 
del fenómeno y la posibilidad de dar valor numérico 
a un estado subjetivo del individuo mediante una en-
trevista clínica semiestructurada. Estas dudas han sido 
abordadas en los estudios de validación de la escala 
SUMD utilizada (8).

Nuestra investigación ofrece información en re-
lación con un tópico de gran relevancia en el proceso 
diagnóstico y terapéutico de pacientes con Trastorno 
Bipolar. Si bien la  muestra de pacientes es pequeña, 
el exhaustivo análisis de cada uno de los casos permite 
ofrecer datos de utilidad para el planteamiento de futu-
ras preguntas de investigación. 

El primer análisis de importancia da cuenta de la 
alta proporción de pacientes bipolares  que,  aun estan-
do en eutimia, presentan algún grado de deterioro de 
conciencia de enfermedad. Al respecto los datos en la 
literatura son heterogéneos (2, 3). Se aporta informa-
ción, por tanto, al debate en relación a la conciencia de 
enfermedad como marcador de rasgo en pacientes bi-
polares en eutimia, situación que requiere de mayores 
estudios para ser aclarada.

Los objetivos de la investigación proponen un aná-
lisis desde un supuesto de asociación entre funciona-
miento cognitivo y conciencia de enfermedad. En este 
sentido, los datos aportados no permiten confirmar 
dicha hipótesis. Los valores de correlación fueron ba-
jos en todas las dimensiones cognitivas evaluadas, sin 
embargo el estudio de la dimensión “cognición social” 
fue el que presentó comparativamente el mayor coe-
ficiente de correlación, fenómeno que sugiere un área 
de estudio interesante, ya que acerca la comprensión 
del fenómeno de conciencia de enfermedad al proceso 
de codificación, almacenamiento y aplicación de in-
formación al mundo de las relaciones interpersonales. 
Desde aquí, entender la enfermedad psiquiátrica como 
una realidad que se constituye fundamentalmente des-
de el encuentro interpersonal asoma como razonable 
argumentación.

Las variables clínico-asistenciales consideradas 
fueron seleccionadas con una lógica plausible desde el 
ejercicio clínico. La “edad de la primera fase anímica”, el 
“número de hospitalizaciones” y el “tiempo transcurri-
do desde la última hospitalización” hasta el momento 
de la evaluación, eran variables que hipotéticamente 
podrían haber mostrado altos niveles de correlación 
con el grado de conciencia de enfermedad, desde una 
mirada que propone cómo el devenir de la enfermedad 
va sumando experiencia desde la vivencia. El “índice de 
polaridad” (predominancia del tipo de fase anímica), 
y el “grado de retraso diagnóstico” (tiempo desde la 
primera fase anímica hasta el diagnóstico de trastorno 
bipolar) tampoco reflejaron correlaciones importantes 
con el grado de conciencia de enfermedad.  El  estudio 
de correlación entre “nivel de adherencia terapéutica” 
(medido a través de niveles plasmáticos de fármacos 
estabilizadores del ánimo) y el grado de CE, mostró ba-
jos índices de correlación, constatando que la frecuen-
te asociación desde la práctica clínica entre conciencia 

tabla 3
CORRELACIÓN ENTRE CONCIENCIA DE ENFERMEDAD Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

Dimensión cognitiva SUMD 

Shopping list (aprendizaje y memoria verbal) -0.003

Shopping list recall -0.009

Groton Maze Learning task (funciones ejecutivas) -0.238

Set shifting task (funciones ejecutivas) -0.181

Detection Task (Velocidad de procesamiento psicomotor) -0.127

Identification Task (Atención – velocidad de respuesta) -0.124

One card learning task (aprendizaje y memoria visual) -0.108

One back task (memoria de trabajo)  0.103

Social emotion cognition task (cognición social)  0.317



208 | PsiqUiAtríA UNiVErsitAriA

conciEncia dE EnfErmEdad y diSfunción cognitiva En paciEntES con traStorno Bipolar En Eutimia

de enfermedad y adherencia terapéutica no sería un 
fenómeno de pleno consenso. Por último, la historia 
de síntomas psicóticos fue la variable que presentó el 
mayor grado de correlación en comparación con las 
demás variables estudiadas, revelando que la presencia 
de fenómenos psicóticos podría presentarse como un 
elemento diferenciador entre las distintas presentacio-
nes de trastornos bipolares, tal como lo han revelado 
otros estudios (7).

Los datos ofrecidos dan cuenta de una ausencia de 
altos niveles de correlación entre CE y las variables estu-
diadas; sin embargo, la dimensión cognitiva “cognición 
social” y la variable clínica “antecedente de síntomas 
psicóticos”, revelaron índices de correlación que se di-
ferenciaron de la mayoría de las variables estudiadas, 
sugiriendo la importancia de profundizar el estudio del 
rol de dichas variables en el grado de CE. 

La presente investigación ofrece información que 
permite el planteamiento de nuevas preguntas de es-
tudio, las cuales debieran incorporan de forma más 
amplia variables psicosociales, poniendo énfasis en 
aspectos culturales y estudios de estigma, como di-
mensiones que probablemente están jugando un rol 
importante en la “comprensión” de “enfermedad”  por 
parte de los pacientes. Es posible que aspectos rela-
cionados con el mundo interpersonal del individuo 
también pudieran tener un rol relevante. Al respecto, 
el indagar, por ejemplo, en los grados de percepción 
de enfermedad por parte de familiares directos y otros 
significativos para el paciente podría ofrecer infor-
mación valiosa para una mejor descripción del fenó-
meno de la conciencia de enfermedad. Por último, el 

incorporar metodologías cualitativas que permitan ac-
ceder a las narrativas de los pacientes en relación con 
su enfermedad se presenta como una herramienta no 
solo deseable sino necesaria.

El estudio de la CE en pacientes con Trastorno Bi-
polar en eutimia se presenta como un área de estudio 
tan compleja como necesaria. La disponibilidad de fár-
macos eficaces no exime el desafío clínico permanente 
de la adherencia terapéutica y mejoras en la calidad 
de vida. Resulta por tanto necesario permanecer en la 
generación de estudios que permitan avanzar en una 
mejor descripción y comprensión del fenómeno de la 
conciencia de enfermedad.
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inVestigAción

IndependencIa de los estIlos de aprendIzaJe 
de Kolb y las IntelIGencIas múltIples en 
estudIantes de educacIón fÍsIca de la useK 
de cHIle
(Rev GPU 2015; 11; 2: 209-215)

fernando maureira1, fabiola durán, sebastián pastén, maría paz Herrera, pamela urquejo, leonardo opazo

los objetivos del presente estudio fueron describir los estilos de aprendizaje de Kolb y el nivel de 
desarrollo de las inteligencias múltiples en estudiantes de educación física de la useK de chile. tam-
bién se estudió la relación entre ambas variables. para ello se evaluó a 192 alumnos de la carrera 
mediante el Inventario de estilos de aprendizaje de Kolb y el multiple Intelligences developmental 
assessment scales (mIdas). los resultados muestran que estos estudiantes son preferentemente 
convergentes y que en la mayoría de los casos los estilos permanecen constantes durante los cuatro 
años de carrera. por su parte, las inteligencias menos desarrolladas son la musical y la matemática, 
siendo la intrapersonal la que alcanza mayores puntuaciones. finalmente, no existe relación entre 
los estilos de aprendizaje y las siete inteligencias en la muestra evaluada. son necesarias futuras 
investigaciones de los estilos de aprendizaje y su relación con otra variables cognitivas.

1 Docente Facultad de Patrimonio Cultural y Educación. Universidad SEK. Santiago, Chile. E-mail: maureirafernando@yahoo.es

EStIlOS dE APRENdIzAJE, INtElIgENCIAS MúltIPlES, EdUCACIóN FÍSICA
lEARNINg StYlES, MUltIPlE INtEllIgENCES, PHYSICAl EdUCAtION

INtROdUCCIóN

p ara Keefe (1979) los estilos de aprendizaje son com-
portamientos cognitivos, afectivos y psicológicos 

que sirven como indicadores relativamente estables 
de la manera en que las personas perciben, integran y 
responden en un ambiente de aprendizaje. Por su par-
te, Kolb (1984) argumenta que si bien existen diverso 

estilos para aprender, ninguno es mejor que otro y que 
la clave para un aprendizaje efectivo es ser competente 
en cada modo cuando se requiera.

En la actualidad existen variados modelos sobre los 
estilos de aprendizaje (Dunn y Dunn, 1974; Herrmann, 
1990; Honey-Munford, 1982; etc.), siendo el modelo 
de Kolb (1984) uno de los más utilizados. Este se basa 
en un ciclo de cuatro etapas: a) Experiencia concreta, 
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que enfatiza un involucramiento con las personas y 
las situaciones diarias, donde se aprende a través de 
los sentimientos y la relación con la gente. b) Observa-
ción reflexiva, que involucra la interpretación de ideas 
y situaciones desde diversos puntos de vista, donde se 
aprende observando y buscando significado a las cosas. 
c) Conceptualización abstracta, que involucra el uso de 
la lógica y las ideas para entender problemas, donde 
se aprende a través del pensamiento y la planificación. 
d) Experimentación activa, que involucra la acción, la 
experimentación y los cambios de situaciones, donde 
se aprende a través del hacer cosas.

A partir de estas etapas Kolb identifica cuatro tipos 
de aprendedores:

– Acomodador: que surge de la experimentación 
activa y la experiencia concreta. Se caracteriza por 
hacer cosas e involucrarse en experiencias nuevas, 
se destacan en situaciones donde hay que adap-
tarse a circunstancias inmediatas específicas, son 
pragmáticos, se sienten cómodos con las personas, 
son sensitivos, etc.

– Divergente: que surge de la experiencia concreta 
y la observación reflexiva. Posee una fuerte capa-
cidad imaginativa, tiende a considerar situaciones 
concretas desde muchas perspectivas, son sensiti-
vos, sentimentales y observadores, se interesan en 
las personas y el arte, producen muchas ideas, etc.

– Asimilador: que surge de la observación reflexiva 
y la conceptualización abstracta. Tiene la capaci-
dad de crear modelos teóricos, se caracteriza por 
un razonamiento inductivo y poder juntar obser-
vaciones dispares en una explicación integral, 
se interesan menos por las personas que por los 
conceptos abstractos, y dentro de estos prefiere lo 
teórico a la aplicación práctica.

– Convergente: que surge de la conceptualización 
abstracta y la experimentación activa. Se caracteri-
za por la aplicación práctica de las ideas, se desem-
peña mejor en las pruebas que requieren una sola 
respuesta o solución concreta para una pregunta 
o problema, posee buen razonamiento hipotético-
deductivo, son poco sensibles, prefirieren las cosas 
a las personas, etc.

En la actualidad existen numerosos estudios que 
describen los estilos de aprendizaje de Kolb en estu-
diantes universitarios de nuestro país en áreas como 
salud y ciencia (Bitrán et al. 2003, 2004, 2005; Concha 
y López, 2009) y en educación física (Maureira y Baha-
mondes, 2013) donde se observa que de un total de 254 
alumnos de dos universidades el 36% fue divergente, 

el 24% asimilador, el 25% acomodador y el 14% con-
vergente en primer año, y el 60% es divergente, 18% 
asimilador, 14% acomodador y 10% convergente en 
cuarto año.

Por otra parte, Gardner (1983) da inició a la teo-
ría de las inteligencias múltiples, fundamentando la 
existencia de siete tipos de inteligencias: la musical 
(aptitudes para la composición, interpretación, oído y 
discernimiento musical), la kinestésica o cinestésica-
corporal (aptitudes de control y armonización de movi-
mientos a nivel corporal o manual), lógico-matemática 
(aptitudes para el razonamiento lógico y numérico), 
espacial (aptitudes para la percepción y recreación de 
formas de manera no concreta), lingüística (aptitudes 
en la generación y utilización del discurso hablado y 
escrito), interpersonal (aptitudes para las relaciones 
sociales, para la motivación de otros, para entender los 
estados de ánimos, etc.) e intrapersonal (capacidad de 
introspección y autoanálisis).

Para Orozco (2010) este modelo permite desarro-
llar diferentes facetas de la cognición y también un 
mayor éxito académico. Pérez y Beltrán (2006) plan-
tean que la teoría de Gardner tiene muchas aplicacio-
nes en educación, como la selección de los elementos 
más relevantes en las diversas asignaturas para lograr 
aprendizajes significativos en áreas no tradicionales 
del aprendizaje.

El nuestro país Castillo et al. (2000, 2002), valida-
ron el Multiple Intelligences Developmental Assess-
ment Scales (MIDAS), instrumento creado por Shearer 
(1995) para medir el desarrollo de las inteligencias 
múltiples. Por su parte, Maureira, Méndez y Soto 
(2014) validaron esta misma escala en estudiantes de 
educación física.

Siguiendo los trabajos de Castaño (2004) que 
muestran la independencia de los estilos de aprendi-
zaje de Kolb con la inteligencia medida con las matrices 
progresivas de Raven y el test de flexibilidad cogniti-
va de seis dedos y de Maureira, Aravena, Gálvez y Cea 
(2014) que muestran que no existe relación entre los 
estilos de aprendizaje y la atención selectiva, la memo-
ria visual y las funciones ejecutivas (inhibición de la in-
terferencia y planificación) es que se ha establecido el 
objetivo principal del presente estudio: Determinar si 
existe relación entre los estilos de aprendizaje de Kolb 
y los niveles de desarrollo de las inteligencias múlti-
ples de los estudiantes de educación física USEK 2014. 
Esto para dar argumentos de la independencia de los 
estilos de aprendizaje de otras funciones cognitivas o 
constructos psicológicos y, por lo tanto, fundamentar 
la pertinencia de su estudio como otra característica 
del aprendizaje.
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MAtERIAl Y MétOdO

muestra: Se trabajó con una muestra no probabilística 
intencional, que estuvo constituida por 192 estudian-
tes de educación física de la USEK. La edad mínima fue 
de 18 años y la máxima 34 años, con una media de 22,6 
(d.e.=3,23). Del total, 28 (14,58%) corresponden a da-
mas y 164 (85,41%) a varones. Del total de estudian-
tes evaluados 100 (52,08%) son alumnos de la jornada 
diurna de la carrera y 92 (47,91%) son de jornada ves-
pertina. Finalmente, 46 (23,95%) corresponde a estu-
diantes de primer año, 50 (26,04%) a segundo año, 58 
(30,20%) a tercer año y 38 (19,79%) a cuarto año.

instrumentos: Se utilizó el learning style inventori (LSI) 
de Kolb, un instrumento de autoinforme que consta de 
nueve filas (horizontales), identificadas por las letras 
“A” hasta la “I”. Cada fila es un conjunto de cuatro situa-
ciones de aprendizaje. Se debe asignar un puntaje (de 
1 a 4) a cada una de las situaciones de una fila deter-
minada, respondiendo a la pregunta: “¿cómo aprendo 
mejor?”. La calificación de 4 puntos corresponde a la 
situación que reporta más beneficios cuando alguien 
aprende, y se asignan los puntajes 3, 2 y 1 a las restan-
tes situaciones expuestas en la fila, en función de la 
efectividad que tienen estas en la forma de aprender. 
Este instrumento ha sido ampliamente validado.

El Multiple Intelligences Developmental Assess-
ment Scales (MIDAS) es un instrumento para medir el 
desarrollo de las inteligencias múltiples en adultos, me-
diante preguntas con 6 alternativas de respuesta, don-
de cada opción posee una puntuación (a=1; b=2; c=3; 
d=4; e=5; f=0). El instrumento posee 106 preguntas: las 
14 primeras corresponden a la inteligencia musical, las 
13 siguientes a la inteligencia cinestésica, 17 a la inteli-
gencia matemática, 15 a la inteligencia espacial, 20 a la 
inteligencia lingüística, 18 a la inteligencia interperso-
nal y 9 a la inteligencia intrapersonal. Este instrumento 
es confiable y válido en estudiantes de educación física 
(Maureira, Méndez y Soto, 2014).

Procedimiento: El test de escala evolutiva de evaluación 
de inteligencia y el cuestionario de estilos de aprendi-
zaje de Kolb fueron aplicados a los estudiantes de pe-
dagogía en educación física de la Universidad Sek de 
Santiago de Chile en el primer semestre del año acadé-
mico de 2014, fue resuelto en horario de clases en for-
ma individual y su aplicación duró aproximadamente 
50 minutos. Cada estudiante que conformó la muestra 
firmó un consentimiento informado.

análisis de datos: El análisis de datos se realizó a través 
del programa SPSS 16.0 para Windows. Se utilizó es-
tadística descriptiva, pruebas de proporciones para 
los estilos de aprendizaje por sexo, curso y jornada, 
pruebas t y ANOVAs para comparar las inteligencias 
múltiples por sexo, curso y jornada, y correlaciones de 
Spearman para relacionar los estilos de aprendizaje y 
las inteligencias múltiples.

RESUltAdOS

Estilos de aprendizaje

A continuación en la Tabla 1 se presenta la estadística 
descriptiva de los estilos de aprendizaje medido con el 
inventario de Kolb de los estudiantes de educación físi-
ca de la USEK del año 2014. El porcentaje más alto fue 
alcanzado por el estilo convergente (42,2%) y el más 
bajo fue del estilo acomodador (8,3%).

En la Tabla 2 se observan las pruebas de propor-
ciones de los estilos de aprendizaje de los estudiantes 
de educación física de la USEK. El estilo convergente 
es estadísticamente más frecuente que los otros tres, 
el acomodador se presenta de igual forma que el asi-
milador y el divergente es el de menor frecuencia en 
la muestra.

En la Tabla 3 se observan los porcentajes de los es-
tilos de aprendizaje en los cuatro cursos de la carrera 
de educación física. La frecuencia más alta del estilo 
acomodador fue obtenida en cuarto año (31,6%), del 

tabla 1
FRECUENCIA DE LOS ESTILOS DE APRENDIZAJE DE ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE EDUCACIÓN FíSICA DE LA USEK

Frecuencia Porcentaje % válido % acumulado

Acomodador 42 21,9 21,9 21,9

Asimilador 53 27,6 27,6 49,5

Convergente 81 42,2 42,2 91,7

Divergente 16 8,3 8,3 100,0

Total 192 100,0 100,0
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estilo asimilador fue en segundo año (40%), del estilo 
convergente fue en segundo año (46%) y del estilo di-
vergente fue en primer año (15,2%).

Las pruebas de proporciones muestran que el es-
tilo de aprendizaje acomodador presenta diferencias 
entre segundo y tercer año (Z=-2,633) y entre segundo 
y cuarto año (Z=-2,496). No existen diferencias entre 
los otros cursos. La frecuencia del estilo acomodador se 
mantiene baja en primero y segundo año aumentando 
hacia tercero y cuarto.

El estilo de aprendizaje asimilador presenta diferen-
cias entre primer y segundo año (Z=-1,986), no existien-
do diferencias entre los otros cursos. La frecuencia del 
estilo asimilador aumenta entre primero y segundo año 
de la carrera, manteniéndose constante hacia cuarto año.

Los estilos de aprendizaje convergente y diver-
gente no presentan diferencias entre ninguno de los 
cursos. La frecuencia de estos estilos se mantiene cons-
tante durante los cuatro años de carrera.

En relación con los estilos de aprendizaje por jor-
nadas de clases, las pruebas de proporciones muestran 
que no existen diferencias entre los estudiantes de 
educación física de la jornada diurna y vespertina (aco-
modador Z=-0,301; asimilador Z=-1,774; convergente 
Z=-1,223; divergente Z=-0,175).

Finalmente, en relación con los estilos de aprendi-
zaje según el sexo de la muestra, las pruebas de pro-
porciones muestran que no existen diferencias entre 
damas y varones (acomodador Z=-1,204; asimilador 
Z=1,774; convergente Z=1,732; divergente Z=0,451).

tabla 2
PRUEBAS DE PROPORCIONES DE LOS ESTILOS DE APRENDIZAJE DE ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN FíSICA

Acomodador Asimilador Convergente Divergente

Acomodador -1,297 -4,367 ** 3,791 **

Asimilador -3,037 ** 5,091 **

Convergente 8,303 **

Divergente

* Diferencia significativa al 0,05
** Diferencia significativa al 0,01

tabla 3
FRECUENCIA DE LOS ESTILO DE APRENDIZAJE EN LOS CUATRO AñOS DE LA CARRERA DE EDUCACIÓN FíSICA DE LA USEK

Acomodador Asimilador Convergente Divergente

Primer año 8 (17,4%) 10 (21,7%) 21 (45,7%) 7 (15,2%)

Segundo año 5 (10,0%) 20 (40,0%) 23 (46%) 2 (4,0%)

Tercer año 17 (29,3%) 14 (24,1%) 24 (41,4%) 3 (5,2%)

Cuarto año 12 (31,6%) 9 (23,7%) 13 (34,2%) 4 (10,5%)

tabla 4
VALORES MEDIOS DEL DESARROLLO DE LAS INTELIGENCIAS MÚLTIPLES DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN FíSICA DE LA USEK  

DE CHILE (EN PARÉNTESIS SE OBSERVAN LAS DESVIACIONES ESTÁNDAR).

1er año 2° año 3er año 4° año Total

Musical 2,64 (0,82) 2,74 (0,70) 2,68 (0,71) 2,69 (0,70) 2,69 (0,73)

Cinestésica 3,11 (0,52) 3,22 (0,49) 3,10 (0,53) 3,28 (0,47) 3,18 (0,50)

Matemática 2,68 (0,61) 2,70 (0,56) 2,66 (0,64) 2,91 (0,61) 2,73 (0,61)

Espacial 2,71 (0,58) 2,90 (0,63) 2,78 (0,54) 2,85 (0,51) 2,81 (0,57)

Lingüística 2,90 (0,53) 3,05 (0,50) 2,89 (0,51) 3,09 (0,62) 2,97 (0,54)

Interpersonal 3,35 (0,65) 3,44 (0,67) 3,35 (0,65) 3,50 (0,64) 3,39 (0,64)

Intrapersonal 3,53 (0,59) 3,61 (0,58) 3,56 (0,64) 3,61 (0,69) 3,58 (0,62)
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Inteligencias múltiples

En la Tabla 4 se presentan las medias de las puntua-
ciones de cada inteligencia por curso de la carrera de 
educación física de la USEK. Se puede observar que las 
inteligencias musical y matemática poseen las medias 
más bajas, en cambio las inteligencias cinestésica, in-
trapersonal e interpersonal poseen el desarrollo más 
alto. La prueba de Welch (57,799: gl1=6; gl2=593,354; 
p=0,000) y de Brown-Forsythe (62,677; gl1=6; gl2= 
1268; p=0,000) muestran que existen diferencias entre 
las medias totales de las siete inteligencias. Posterior-
mente, en la prueba de Tukey se observa que la puntua-
ción de la inteligencia musical y matemática es menor a 
todas las demás, la espacial es igual a la lingüística pero 
menor a la cinestésica e interpersonal. La inteligencia 
más desarrollada fue la intrapersonal.

Las pruebas de ANOVAs muestran que no existen 
deferencias al comparar las medias de la inteligen-
cia musical (F=0,163; p=0,921), cinestésica (F=1,437; 
p=0,233), matemática (F=1,526; p=0,209), espacial 
(F=1,021; p=0,384), lingüística (F=1,619; p=0,170), 
interpersonal (F=0,550; p=0,649) e intrapersonal 
(F=0,158; p=0,924) entre los cuatro cursos de la carrera 
de educación física.

En relación con las inteligencias múltiples por jorna-
das de clases no existen diferencias en la inteligencia mu-
sical (t=-1,773; p=0,078), cinestésica (t=1,742; p=0,083), 
matemática (t=0,142; p=0,887), espacial (t=1,523; 
p=0,129), lingüística (t=1,214; p=0,226) e interperso-
nal (t=0,282; p=0,778) entre estudiantes diurnos y ves-
pertinos. Sí se muestran diferencias en la inteligencia 
intrapersonal (t=2,168; p=0,031) siendo los alumnos de 
jornada diurna quienes presentan una media más alta.

Finalmente, en relación con las inteligencias múlti-
ples según el sexo de la muestra, las pruebas t muestran 
que no existen diferencias en la inteligencia cinestésica 
(t=0,608; p=0,544), espacial (t=0,497; p=0,620), lingüís-
tica (t=0,574; p=0,567), interpersonal (t=0,672; p=0,512) 
e intrapersonal (t=0,399; p=0,691). Pero los varones 
poseen un mayor desarrollo de la inteligencia musical 
(t=-2,678; p=0,008) y matemática (t=-2,279; p=0,024).

Relación entre los estilos de aprendizaje y las 
Inteligencias múltiples

En la Tabla 5 se observan las correlaciones entre los es-
tilos de aprendizaje de Kolb y las inteligencia múltiples. 
De igual forma como Castaño (2004) mostró la falta de 
relación entre los estilos de aprendizaje y el coeficiente 
intelectual, aquí se aprecia que no existe relación entre 
los estilos de aprendizaje y las inteligencias múltiples.

dISCUSIóN Y CONClUSIONES

De estos resultados es posible concluir que el estilo 
de aprendizaje convergente es el más frecuente en 
estudiantes de educación física de la USEK, los cuales 
se caracterizan por la aplicación práctica de las ideas 
y gustan más de los problemas que requieren una sola 
respuesta. Estos estudiantes captan la información de 
manera abstracta y la procesan activamente, en forma 
experiencial, todas estas características fundamentales 
en un profesor de educación física ya que su campo 
laboral se basa en el hacer, en llevar a la práctica sus 
conocimientos mediante la experiencia corporal del 
aprendizaje motor.

Por otra parte, se puede observar que los estilos 
de aprendizaje permanecen constantes a lo largo de los 
años de formación académica, ya que las frecuencias de 
cada estilo son muy similares entre 1° y 4° año. Tam-
poco se observan diferencias entre los estudiantes de 
la jornada diurna y vespertina, lo que da cuenta de un 
posible perfil de los estudiantes de educación física de 
la USEK en relación con la forma de captar y procesar 
la información. Para asegurar esto sería recomendable 
realizar estudios longitudinales de estos estudiantes 
y además realizar investigaciones en otras carreras de 
educación física, con el fin de determinar si esto es una 
característica particular de este grupo de estudiantes o 
es una constante que se da en alumnos de esta forma-
ción. Finalmente, tampoco se observan diferencias en 
los estilos de aprendizaje entre damas y varones.

En relación con las inteligencias múltiples de estos 
estudiantes, se observan diferencias en su desarrollo 
(p=0,000), siendo las puntuaciones más bajas en la 
inteligencia musical y matemática, que según Tiburcio 
(2002) se encuentran íntimamente relacionadas, y la 
puntuación más alta fue alcanzada por la inteligencia 
intrapersonal.

tabla 5
CORRELACIONES DE SPEARMAN ENTRE LOS ESTILOS  

DE APRENDIZAJE Y LAS INTELIGENCIAS MÚLTIPLES DE LOS 
ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN FíSICA DE LA USEK DE CHILE

Rho Spearman

Musical r=0,069; p=0,344

Cinestésica r=0,086; p=0,237

Matemática r=-0,018; p=0,805

Espacial r=-0,004; p=0,951

Lingüística r=0,066; p=0,360

Interpersonal r=0,016; p=0,824

Intrapersonal r=0,043; p=0,554
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La mayor parte de las inteligencias múltiples no 
presentó diferencias por sexo a excepción de la inte-
ligencia musical donde se puede observar que los va-
rones presentan un mayor desarrollo que las damas, 
misma situación que ocurrió con la inteligencia ma-
temática. Según un estudio de Kane y Mertz (2011) 
sobre la diferencia en la habilidad matemática entre 
damas y varones, concluye que esto depende en gran 
medida de las costumbres culturales, ya que de los 
86 países que evaluaron, aquellos donde las muje-
res presentaban menor igualdad de oportunidades 
también presentaban puntuaciones inferiores a los 
hombres, además que esto últimos son más compe-
titivos y de cierta manera cohíben la participación de 
las damas en estas actividades. En cambio los países 
que presentaban una educación separada de niños 
y niñas presentaban resultados muy similares entre 
ambos sexos. Finalmente, los autores concluyen que 
el desempeño de las damas en las matemáticas se 
debe más a la autoconfianza que a un talento gené-
tico para ello.

Los análisis por jornada de clases arrojaron que 
la mayoría de las inteligencias muestran puntajes si-
milares; no obstante, en la inteligencia intrapersonal 
muestra que los estudiantes diurnos poseen mayor de-
sarrollo que los vespertinos. Resultan necesarias nue-
vas investigaciones para aclarar esta situación, ya que 
las edades entre ambos grupos no presentan diferen-
cias que pudiesen explicar las diferencias en la intros-
pección de estos estudiantes.

Finalmente, se observa que entre los estilos de 
aprendizaje y las inteligencias múltiples no existe re-
lación, por lo tanto ambos parecen ser constructos 
psicológicos independientes, al menos en la muestra 
evaluada. Esto quiere decir que el modo de percibir, 
procesar y responder ante situaciones de aprendizaje 
no depende del desarrollo de alguna de las inteligen-
cias múltiples planteadas por Gardner, sino más bien 
pertenecen a un ámbito propio de espacio de actividad 
psíquica. Recordemos que Castaño (2004) mostró la 
independencia de los estilos de aprendizaje del coe-
ficiente intelectual y Maureira et al. (2014) mostraron 
la independencia de los estilos de aprendizaje con la 
atención, memoria, inhibición y planificación; por 
lo tanto, este trabajo entrega nueva información so-
bre la realidad de los estilos de aprendizaje como un 
constructo natural que no depende de otras variables 
cognitivas y que ayuda a establecer esta variable del 
aprendizaje como un elemento concreto y que debe 
ser estudiado en forma separada de las demás funcio-
nes cerebrales.

Resultan necesarias más investigaciones sobre los 
estilos de aprendizaje en estudiantes de educación fí-
sica, tratando de evaluar en forma longitudinal la evo-
lución de estas en el contexto universitario. También 
resulta interesante relacionar los estilos de aprendizaje 
con otras variables del aprendizaje como la inteligencia 
emocional, la motivación, etc.
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