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SIGMUND FREUD, EL FACTOR“P"Y EL
DESMONTAJE DE LA METAPSICOLOGIA

Alberto Botto

engo sobre la mesa de mi escritorio dos estupen-

dos libros publicados recientemente: uno es la
excelente y muy documentada biografia de Sigmund
Freud preparada por Elizabeth Roudinesco (Freud en
su tiempo y en el nuestro, Editorial Debate, 2015) y el
otro es el Handbook of Psychodynamic Approaches to
Psychopathology, editado por Patrick Luyten et al. (The
Guilford Press, 2015), probablemente el texto sobre
psicopatologia psicoanalitica mas actualizado dispo-
nible hasta el momento. Curiosa coincidencia. En el
libro de Roudinesco encontramos a un Freud conoci-
do: apasionado por el saber, erudito, contradictorio,
empapado de mitos, personajes y citas provenientes
de la literatura, casi confundido con la ficcion, pero
al mismo tiempo riguroso y obstinado en el estudio;
es decir, aparece como un profundo investigador,
apegado a la observacion clinica, siempre atento a lo
que sus pacientes mostraran y, quizas todavia mas, a
lo que dejaran de mostrar. Por su parte, el texto de
Luyten et al. parte con la premisa de ser un trabajo
con vocacion empirica (apoyado, por supuesto, en las
“ideas psicoanaliticas”) y cuya pretensién dltima es,
justamente, “poner a prueba” dichas ideas. Los auto-
res sostienen que en este momento estamos siendo
testigos del nacimiento de una nueva psicologia y
psiquiatria psicodindmicas caracterizadas por cua-
tro puntos: (1) un lenguaje cada vez mas relacional y
cercano a la experiencia, (2) conceptos diagnésticos
cada vez mas integrativos, transdiagndsticos y basados
en el desarrollo, (3) una mayor apertura a las aproxi-
maciones empiricas en didlogo con otros campos de
la investigacién cientifica, y (4) un mayor apoyo de la
evidencia respecto de la eficacia y la efectividad de los
tratamientos psicodinamicos.

Durante el mes de noviembre pasado estuvo en
Chile Peter Fonagy' (coeditor del sequndo de los textos
mencionados al comienzo), reconocido psicoanalista e
incansable investigador en psicoterapia, invitado a par-
ticipar en una serie de actividades organizadas por el
Instituto Milenio para la Investigacién en Depresion y
Personalidad (MIDAP). Durante uno de los encuentros
sostuvo una animada y muy natural conversaciéon con
Juan Pablo Jiménez, donde no faltaron ideas novedo-
sas, recuerdos personales y un refinado sentido del
humor. Alli pudo referir ampliamente su historia, sus
inicios en el psicoanalisis y sus motivaciones mas re-
cientes. Fue muy enfatico al sefalar que estd lejos de
su interés el formar una nueva escuela de psicoterapia
(aludiendo a sus trabajos sobre la psicoterapia basa-
da en la mentalizacién) y subrayé la importancia de
sostener a largo plazo un trabajo en equipo, siempre
con la intencién de acercar sus hipdtesis a la practica
clinica. Apoyado en la teoria de la pedagogia natu-
ral —relacionada con la transmision de la cultura y el
aprendizaje social-, durante los ultimos afos Fonagy
(2015) ha desarrollado el concepto de “confianza epis-
témica” entendida como la capacidad de un individuo
para considerar el conocimiento proveniente de otra
persona como confiable, generalizable y relevante para
el self; es decir, confianza en la posibilidad de apren-
der de la experiencia social. La confianza epistémica ha
sido vinculada con el estilo de apego y la capacidad de
mentalizar, de modo que, puesto en términos simples,

! Para quienes estén interesados, recomiendo la entrevista
realizada a Peter Fonagy publicada el afio pasado en GPU
(Rev GPU 2014; 10; 2: 161-170).
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para un nifio con apego seguro el cuidador serd con-
siderado como una fuente confiable de conocimiento.
Segln este modelo, el cambio terapéutico no se debe
solo al insight que se obtiene dentro de la consulta sino
a la capacidad de la relacién terapéutica de potenciar el
aprendizaje acerca de uno mismo y de los demas fuera
del encuadre de la sesion, es decir, en el ambiente so-
cial donde se desarrolla el individuo. Pero todavia hay
mas. En un intento por establecer una correlacién entre
la confianza epistémica y alguna medida de psicopa-
tologia, Fonagy utiliza el concepto de “factor p” (Caspi
etal., 2014) —un constructo estadistico que entrega un
valor dimensional de psicopatologia general- y plan-
tea que dicho factor corresponderia a la magnitud de
la confianza epistémica. De esta manera, una persona
con un elevado puntaje en el “factor p” presentaria un
estado de hipervigilancia y, en consecuencia, seria un
indicador de desconfianza epistémica.

Ciertamente no es mi intencién confundir al lec-
tor con una terminologia que a primera vista parece
poco clara y cuya comprension requiere de un mayor
desarrollo de las ideas, tarea que este espacio no per-
mite. Para eso lo remito a la lectura de las referencias.
El propésito de estas lineas es poner en perspectiva, de
manera deliberadamente forzada, el devenir que ha te-
nido el psicoanalisis desde Freud hasta nuestros dias,

especificamente bajo un cierto enfoque —la teoria del
apego, la mentalizacién y la investigacién en psicoa-
nalisis— considerando que la propuesta de Fonagy es
una mas dentro de lo que podria denominarse el “psi-
coandlisis contemporaneo” Por lo mismo, es evidente
que en la actualidad resulta impensable identificar al
psicoanalisis con la totalidad de las ideas de Freud, sin
embargo vale la pena hacer un ejercicio comparativo
entre los dos textos mencionados y, aprovechando su
naturaleza diversa —uno de caracter biogréfico y el otro
cientifico—, preguntarse: luego de mas de un siglo de
psicoanalisis, ;qué ha ocurrido desde que Sigmund
Freud dejara la fisiologia para dedicarse al estudio de
la mente? Desde luego, es imposible responder esta
pregunta brevemente, pero de todas maneras po-
driamos aventurar una respuesta: el desmontaje de
la metapsicologia.

REFERENCIAS

1. CaspiA, Houts RM, Belsky DW, Goldman-Mellor SJ, Harrington H,
Israel S, ... Moffitt TE (2014). The p Factor: One General Psycho-
pathology Factor in the Structure of Psychiatric Disorders? Clin
Psychol Sci, 2(2), 119-137. doi: 10.1177/2167702613497473

2. Fonagy P, Campbell C (2015). Bad Blood Revisited: attachment
and psychoanalysis, 2015. British Journal of Psychotherapy,
31(2), 229-250
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Si usted desea dar su opinion, comentar algun articulo o referirse a cualquier aspecto de
Gaceta de Psiquiatria Universitaria, por favor escribanos a: psiquiatriauniversitaria@gmail
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Estimado Dr. Botto
Editor de la GPU

El Dr. Desviat' ha tenido la amabilidad de
proveernos de una ultima reflexién sobre
la psiquiatria comunitaria, donde se ex-
ponen, una vez mas, sus fundamentos, su
historia y sus desafios. La temédtica, como
se ve, es muy amplia, y no nos es posible
referirnos ni comentarlo todo. No obstan-
te, quisiéramos analizar en esta carta uno
de los aspectos tratados por él, quiza el de
mayor envergadura e importancia. Nos
referimos a lo que desde Foucalt se de-
nomina “el monélogo de la razén y que
es uno de los pilares conceptuales de la
psiquiatria comunitaria. Si Dios lo permi-
te, en algun préximo trabajo quisiéramos
discutir mas a fondo tanto este concepto
como otros derivados de él, y por lo mis-
mo faltos de fundamentacion.

La psiquiatria comunitaria, dice nues-
tro autor, “Es un proceso que, de cumplir
con sus principios, dinamita® las bases con-

ceptuales de la psiquiatria” (Desviat). En
efecto, la psiquiatria comunitaria dina-
mita, pulveriza, nihiliza un trabajo de dos
siglos de indagacidn e investigacion sobre
la enfermedad mental?, supuestamente
porque esta se hizo “En el adentro de los
muros hospitalarios; de una psiquiatria que
entroniza el signo médico y considera la
enfermedad como un hecho natural, pres-
cindiendo del sujeto y de su experiencia de
vida, promoviendo una prdctica trabada
entre la normalizacion y la disciplina. EI
modelo comunitario crea la necesidad de
ampliar la clinica en una dimensién social,
una clinica mds plural, que define como
biopsicosocial” (Desviat). Es decir, gracias
a la psiquiatria comunitaria la locura sal-
ta los muros de los psiquiatricos, se hace
visible socialmente y “rompe con el mo-
nélogo de la razén”, como agrega el autor
mds adelante.

La frase “monélogo de la razén’; como
ya advertimos, fue acudada por Foucault,
y hacia referencia a que la locura estaba
intervenida, no podia hablar por si misma

sino por mediacién de un otro racional,
a saber, el psiquiatra, que en calidad de
tal, de agente racional, era incapaz de
comprenderla, en primer lugar, y, en se-
gundo lugar, que vertida en su lenguaje la
locura dejaba de ser ella misma y hablar
por si misma. Esta interpretacién tuvo su
momento de gloria all4 por la década de
los sesenta del siglo pasado, no obstante
algunos siguen blandiéndola y apelando
a ella como si fuera una verdad inconcusa,
aunque, como demuestra Derrida*, real-
mente es autocontradictoria.

“Foucault ha querido -y en eso estd
todo el valor pero también la misma
imposibilidad de su libro— escribir una
historia de lalocura misma. Ella misma.
De la locura misma. Es decir, ddndole
la palabra. Foucault ha querido que la
locura fuese el tema, el sujeto de su li-
bro; el sujeto en todos los sentidos de la
palabra: el tema de su libro y el sujeto
hablante, el autor de su libro, la locura
hablando de si. Escribir la historia de la

T Desviat M. La salud mental a contracorriente: del individuo a la colectividad en tiempos privatizadores. Rev. GPU 2015; 11; 3: 268-274.

Pareciera que el insdlito pero significativo término dinamitar fuera pariente de deconstruir, hoy en boga en la filosofia francesa. No obstante, el
sentido del deconstruir no es un dinamitar, sino un reconstruir sobre lo ya construido, un volver a meditar y reordenar y no un destruir. Uno de
los deconstructores mas famosos es Jean-Luc Nancy, quien deconstruyd el cristianismo, es decir, lo conservé todo entero pero despojandolo de
su dimension trascendente y de su apelacién a la divinidad. El cristianismo, se concluye de su escrito, es el ateismo mds complejo y sofisticado
que haya existido nunca (incomparablemente superior a cualquier vulgar materialismo, como por ejemplo el de los escritos ateolégicos de
Onfray). En este sentido la filosofia siempre ha sido deconstructora, y como ejemplo valga la también la deconstruccién del cristianismo que
antes de Nancy hizo Hegel. En cambio Marx y muchos otros por el estilo no son deconstructores, sino dinamiteros.

Trabajo que ciertamente contiene multitud de errores y que siempre es mejorable, lo que por lo demds ocurre con cualquier investigaciéon en
cualquier otro terreno de la realidad.

* Derrida J. Cogito e historia de la locura. http://web.archive.org/web/20071011134628/http://jacquesderrida.com.ar/textos/foucault.htm
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locura misma, es decir, a partir de su
propio instante, de su propia instancia,
y no en el lenguaje de la razén, en el
lenguaje de la psiquiatria sobre una lo-
cura ya aplastada bajo ella, dominada,
abatida, recluida, es decir, constituida
en objeto y exilada como lo otro de un
lenguaje y de un sentido histdrico que
se ha querido confundir con el logos
mismo. Historia no de la psiquiatria,
dice Foucault, sino de la locura misma,
en su vivacidad antes de toda captura
por el saber” (Derrida).

Que el libro de Foucalt, es decir, que
laideay el propésito que lo animan sean

en realidad insostenibles® radica en cua-
tro argumentos. En primer lugar, todos
los testimonios foucaultianos donde se
supone que habla la locura misma y por
si misma antes de ser capturada por el
saber resulta que estan tomados de tex-
tos médicos y psiquiatricos, es decir, las
declaraciones las brinda el mismo sujeto
racional que esta en cuestion. En segun-
do lugar, puesto que aparte los escritos
psiquiatricos no hay ninguna otra atesta-
cién directa de la locura en “estado sal-
vaje’; en realidad la locura ha de ser un
puro silencio, pero del silencio no cabe
ninguna historia. En tercer lugar, una
historia, incluso aunque fuera Ia historia

imposible del silencio, en tanto que his-
toria siempre estd vaciada en algin mol-
de racional. En cuarto lugar, dado que
Foucault no estaba loco no hablaba de si
mismo, hablaba de otro, y este oir y en-
tender a otro supone inexorablemente
un lenguaje comun, racional y comparti-
do, como el que habla el propio Foucault
o el psiquiatra. En todos y en cualquiera
de los casos la locura historiada por Fou-
cault ni ha saltado fuera de los muros del
hospital ni ha podido eludir el “moné-
logo de la razén” (lo que quiera que sea
que estas cosas signifiquen).

Hernan Villarino

5> Aunque esto no autoriza a desconocer que el texto contiene una asombrosa erudicién, pareciera como si el autor lo hubiera leido todo, hasta
lo més insignificante, lo hubiera comprendido todo, mucho mejor a veces que los autores que expone y lo hubiera asimilado todo del modo
mas sagaz, razones por las que este famoso libro sea excelente desde todos los puntos de vista, excepto en el de su eje principal.
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COMENTARIO DE LIBROS

LEER AL ENFERMO

HABILIDADES CLINICAS EN LA FORMACION

PSIQUIATRICA

Autor: Mario Vidal Climent
Editorial: USACH, Santiago, 2015

(Rev GPU 2015; 11; 4: 317-318)

W

Hbili:is clinicas en }
la formacién psiquidtrica g

Hernan Silva

U no de los principales problemas de la psiquiatria
actual es la disminucién del interés por la psico-
patologia. Esta tendencia se ha traducido en un em-
pobrecimiento de las descripciones clinicas, lo que
ha llevado a la practica de una clinica empobrecida o
sobresimplificada, en la que se pierde la riqueza de las
manifestaciones psicopatoldgicas que presentan los
pacientes. En una época que ha registrado importantes
avances en la comprensién de las bases bioldgicas de la
conducta, el empobrecimiento de la psicopatologia re-
presenta una importante limitacién en la investigacion
neurobiolégica de las patologias psiquiatricas. Por muy
refinadas que sean las actuales técnicas neuroquimicas,
genéticas o moleculares, por ejemplo, no ayudaran a
entender los trastornos psiquiatricos si no son aplica-
das al estudio de grupos homogéneos y mas especifi-
cos de pacientes. Un solo ejemplo puede graficar esta
afirmacion. En la edicién de Nature del 30 de julio de
2015 se publica el hallazgo de dos genes asociados a
depresion, no descritos con anterioridad, en una pobla-
cion china de la etnia Han. Lo que permitié este impor-
tante hallazgo fue que se estudié casos de depresién
melancélica (antigua depresion endégena) en lugar de
la vaga entidad llamada “depresion mayor”. Es decir, se
pudo correlacionar estos polimorfismos genéticos con
pacientes con una psicopatologia bien definida.

Esta consideracion me parece adecuada como
predambulo para presentar el libro del Dr. Mario Vidal
titulado Para leer al enfermo. Habilidades clinicas en la

formacién psiquidtrica publicado por la Editorial de la
Universidad de Santiago de Chile (USACH). Se trata de
un texto que, precisamente, busca formar en psicopa-
tologia a las nuevas generaciones de psiquiatras. En
relacién con el libro quisiera destacar algunos aspectos
que me parecen relevantes.

En primer lugar se trata de un texto didactico, es-
crito con la intencién expresa de ayudar a la formacion
del médico especialista en dos dreas fundamentales.
Por una parte la capacitacion en habilidades clinicas
que permitan la aproximacién diagndstica a un nivel
sintomatico, sindromatico y nosoldgico. En segundo
lugar busca formar en la comprensién del paciente
como persona, rescatando la individualidad del enfer-
mo como ser Unico e irrepetible. Quisiera destacar el
caracter didactico del texto en el que, empleando un
lenguaje sencillo y accesible, pero riguroso, se descri-
ben los sintomas y signos fundamentales de los diver-
sos cuadros psiquidtricos. Estos son abordados desde
una perspectiva fenomenolégica, siguiendo la tradi-
cién de Jaspers y de su escuela. En dicha perspectiva se
dejan de lado supuestos y presuposiciones, con el fin de
poder mirar sin prejuicios la realidad del paciente y asi
poder captar lo esencial de los fendmenos psicopatol6-
gicos que este presenta.

Quiero destacar que en esta tarea el Dr. Vidal de-
muestra una admirable vocacién docente y un afan
por transmitir a las nuevas generaciones la pasion y
el entusiasmo por la tarea de entender y ayudar a los
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pacientes con sus caracteristicas individuales y unicas.
Conceptos complejos y profundos son abordados con
un lenguaje sencillo y claro, que incita a profundizar en
el estudio de los diversos casos clinicos. Las descripcio-
nes clinicas son ilustradas con ejemplos de pacientes
concretos, lo que facilita la comprension y hace mas
ameno el libro.

Asimismo, quisiera destacar que, junto a los con-
ceptos de la psicopatologia fenomenoldgica clésica,
el Dr. Vidal también analiza conceptos de autores mas
recientes, lo que enriquece la perspectiva clinica que se
presenta en el texto.

La estructura de los capitulos sigue un orden di-
dactico que va desde la aproximacién metodoldgica a
la descripcién de los diversos sindromes observables

31 8 ‘ PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

en la clinica y a las caracteristicas dentro de ellos que
orientan a patologias especificas.

Sin duda este libro constituird un aporte funda-
mental a la formacidn de nuevos psiquiatras y también
serd una lectura Gtil para los especialistas ya formados,
a quienes les permitird reactualizar y profundizar la
aproximacion psicopatoldgica a nuestros pacientes.

Para finalizar quisiera destacar la vasta trayectoria
del Dr. Vidal como Profesor en la Universidad de Chile,
su importante papel en la formacién de muchas gene-
raciones de psiquiatras y sus valiosas contribuciones a
nuestra especialidad a través de libros como El hombre
inconcluso, Temas de psiquiatria, Para leer a Jaspers,
Psiquiatria en la unidad de corta estadia y el texto que
hoy presentamos.
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ENSAYO

(MALESTAR EN LA CULTURA? ¢O LA TRAGEDIA DE LA

MORALIDAD?

(Rev GPU 2015; 11; 4: 321-322)

Hernan Villarino

E rnst Jiinger simboliza admirablemente nuestra épo-
ca y la desoladora experiencia de sus alternantes
generaciones. Cuando rememora los dias en que fue
movilizado para combatir en la Primera Guerra Mun-
dial, dice que Habiamos abandonado las aulas de las
universidades, los pupitres de las escuelas, los tableros de
los talleres, y en unas breves semanas de instruccion nos
habian fusionado hasta hacer de nosotros un unico cuer-
po, grande y henchido de entusiasmo. Crecidos en una
era de sequridad, sentiamos, todos, un anhelo de cosas
insélitas, de peligro grande. Y entonces la guerra nos ha-
bia arrebatado como una borrachera. Habiamos partido
hacia el frente bajo una lluvia de flores, en una embriaga-
da atmdsfera de rosas y sangre. Ella, la guerra, era la que
habia de aportarnos aquello, las cosas grandes, fuertes,
espléndidas. La guerra nos parecia un lance viril, un ale-
gre concurso de tiro celebrado sobre floridas praderas en
que la sangre era el rocio. [No hay en el mundo muerte
mds bella...] jAh, todo menos quedarnos en casa, todo
con tal de que se nos permitiese participar!

A lo largo de la historia reciente muchos otros
también henchidos de entusiasmo, anhelando cosas
inéditas y arrebatados como en una borrachera han
corrido tras sus propios ideales, tales el fascismo, el co-
munismo, el liberalismo, el socialismo, el desarrollismo,
el nacionalismo, ultimamente el etnicismo, la Nueva
Mayoria, etc., pero también todos, como Jiinger, han
terminado defraudados, desengafiados y hundidos en
una ciénaga de crimenes, sangre o corrupcion.

Si todos los trayectos, a pesar de iniciarse en pun-
tos antagoénicos, concluyen siempre en el mismo agu-
jero negro es porque prevalece algo mas que el puro

azar o la mala suerte. Una cierta fuerza atrae todas esas
manifestaciones sobre un centro tnico de colapsoy ho-
mogeneizacién. Hay un algo necesario, imperativo, que
debiéramos descubrir.

Pero, ;buscamos acaso una ley fisica, bioldgica,
psicoldgica, econdémica, etc.? A juicio de Hegel, se trata
de la moralidad. Es mérito suyo haber visto el sombrio
panorama del presente antes de que irrumpiera, y ha-
ber descrito su origen necesario. A comienzos del siglo
XIX, en unas cuantas paginas de la Fenomenologia del
Espiritu quedaron comprendidos, y casi retratados, los
dos siguientes siglos de la historia humana. Lo poste-
rior no ha hecho mds que pintar los detalles donde se
cumple lo pavoroso e inexorable aprehendido alli.

La sustancia ética, para Hegel, es la coincidencia
entre la ley pensada, que como toda ley es objetiva,
universal y necesaria, y la autoconciencia, que es subje-
tiva, particular y contingente. Esta sustancia es la dificil
y casi imposible identidad entre la ley y la subjetividad,
entre lo particular y lo universal, entre lo necesario y
lo contingente, y a juicio de Hegel solo ha existido en
un pueblo histérico, a saber, entre los griegos. Pero se
dio alli como una gracia divina, no fue propuesta por
los mismos griegos, solo se encontraron en ella, y por
lo mismo, porque no la habian construido, tampoco la
entendian y se debia disolver. Su descomposicion sig-
nificé que el sujeto dejé de universalizarse en la ley y
la ley de encarnarse en el singular, o que lo universal
y necesario ya no fue encontrado ni reconocido por
la subjetividad. Pero si la ley no es objetiva ni univer-
sal hay que sacarla desde uno mismo; claro que esa
nueva ley, llamada ahora moral, desde el origen esta
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impregnada de subjetivismo y contingencia, es decir
no es ninguna ley.

Quien encuentra en si mismo la ley es el hombre
moral, pero como no la ha hallado en el mundo se la
inventa y como la tiene por ley cree también que vale
para todos. La ley moral, la ruinosa moralidad, histori-
camente ha adoptado tres formas que estan vinculadas
entre si. En primer lugar la del sujeto del placer (la obra
de Freud es una larga crénica de esta figura hegeliana
de la moralidad, es decir, la del individuo que cree que
la vida esta regida por el principio del placer, pero la in-
viabilidad radical y la consumada desdicha de un suje-
to tal fue perspicazmente comprendida por el vienés al
comprobar que aquel principio se asociaba invariable-
mente con el afloramiento de una pulsién de muerte, o
del deseo de morir). En segundo lugar Hegel describié
la ley del corazén y, por dltimo, la de la virtud. Solo nos
interesa la segunda, porque es ella la que nos manda
hoy en dia.

Nace esta ley cuando, conmovido frente a lo mal
que anda el mundo, rendido a un orden que oprime la
individualidad y bajo el cual padece toda la humanidad,
el corazén opone su propia intencién, pureza y bondad.
Pero no se trata de una reaccion sentimental, lo que el
corazén pretende es ser la ley misma, y que su placer
por lo tanto sea simultdneamente el placer de todos los
corazones. Sin embargo, dice Hegel, la individualidad
aln no se ha desplazado de su sitio y la unidad de am-
bos (de lo singular y de lo universal) no se ha realizado
aun a través del movimiento mediador entre ellos, no
es todavia el producto de la disciplina. No obstante, la
realizacion de esta esencia inmediata no disciplinada
se justifica asi misma tanto por su excelencia como por
su aspiracion al bien de la humanidad.

El corazon entonces se introduce en la realidad, es
decir, Jiinger llega al campo de batalla. Pero si bien la
ley del corazén ha devenido orden universal bajo el que
viven todos los hombres, con ello descubre su propia
contradiccién: deja de ser ley del corazén (inmediatez)
precisamente al realizarse (mediatizdndose). Ahora es
una realidad para la que este corazén es indiferente
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(Jinger puede con su corazdén decidirse ir a la guerra
pero no es su corazén el que decide lo que la guerra
sea). El individuo que establece su propio orden, una
vez objetivado, devenido ley universal, deja de encon-
trarlo como el orden suyo. La realizacién de su ley es
una realizacién de lo indisponible, extrafio y hostil.

En segundo lugar el corazén descubre también su
propia paradoja: los actos del corazén, dice Hegel, de-
berian valer de un modo inmediato como lo universal,
pero solo son algo particular revestido con la forma de
la universalidad. Como cada cual tiene su propio cora-
z6n y los demas no encuentran plasmado en aquel con-
tenido la ley del suyo sino la de un otro, se revuelven
contra lo que este otro propone. El individuo, que al
principio repudiaba la rigida ley bajo la que la huma-
nidad oprimida yacia doliente, ahora encuentra contra-
rios a sus excelentes intenciones los propios corazones
de los otros hombres, y abomina también de ellos. En
esta inevitable dialéctica el generoso corazdn se revela
en realidad como egoista, de modo que su esencia es
de modo inmediato una no-esencia, su realidad inme-
diata una no-realidad y su ley una pura arbitrariedad.
La ley del corazén, para Hegel, a la postre es desvario,
infatuacion y demencia.

Hoy por hoy vivimos en un mundo saturado con las
rectas intenciones y las santas leyes de tantisimos cora-
zones (las que una vez realizadas los realizadores son
los primeros en incumplir porque no se reconocen en
ellas) pero, también, con la pugna insoluble de muchos
y muy diversos corazones particulares. Es decir, vivimos
en un mundo hobbesiano donde todos luchan contra
todos por imponer su excelente y bondadoso corazén.
Al fin de cuentas, la moralidad, que es la invencién e
inspiracion de los corazones contemporaneos cuando
se empefian en justificarse, jno sera el catastréfico epi-
logo de la humanidad? ;O acaso en el Gltimo minuto
percibira la sustancia ética frente a la cual el corazén
debe disciplinarse, no imponerse, y convencida de esta
realidad dejara de mirarse el ombligo para contemplar
aquello que la trasciende pero que esta hecho con su
misma sustancia verdadera?
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OXYTOCIN. SOCIAL BEHAVIOR. DEPRESSION. PSYCHOTHERAPY

REVISION

(VULNERABLES O SENSIBLES? OXITOCINA,
COMPORTAMIENTO SOCIALY DEPRESION.
IMPLICANCIAS PARA LA PSIQUIATRIAY LA

PSICOTERAPIA

(Rev GPU 2015; 11; 4: 323-332)

Alberto Botto’

La oxitocina es un nonapéptido que se ha vinculado con la regulacion del estrés, el sistema de re-
compensa, la cognicion social y la formacion de vinculos de apego. Cada dia existe mas evidencia
respecto al rol que juegan el sistema de estrés, los circuitos de recompensa y el comportamiento
social en el origen de la depresion. En este trabajo se revisa la relacion entre el funcionamiento de la
oxitocina, sus efectos sobre las conductas sociales y su rol en la etiopatogenia de la depresion. Mas
alla del modelo de “vulnerabilidad al estrés” se enfatiza la importancia de un enfoque que considere
una “sensibilidad diferenciada” ante los estimulos del ambiente. Por iiltimo, se discute acerca de las
implicancias de estos hallazgos sobre la practica de la psiquiatria y la psicoterapia.

SISTEMAS MOTIVACIONALES

D esde hace algun tiempo el conocimiento surgido
en el campo multidisciplinario de las neurocien-
cias afectivas —que postula la integracion de aspectos
neurobiolégicos, mentales y conductuales en la com-
prension de los fenémenos emocionales— ha reconoci-
do la importancia de los sistemas motivacionales en el
desarrollo psicobioldgico y, por lo tanto, en el estable-
cimiento de una adecuada salud mental. Su alteracion,

que puede darse en multiples niveles, se ha vinculado
con diversas formas de psicopatologia y, en conse-
cuencia, con el origen de muchos trastornos mentales
(Panksepp, 1998).

Los sistemas motivacionales corresponden a una
variedad de disposiciones emocionales heredadas pre-
sentes en los mamiferos, cuyo funcionamiento depende
del sistema nervioso central y que han jugado un rol
fundamental como herramientas de sobrevivencia en
la historia de la especie (LeDoux, 2012). Jaak Panksepp

! Este estudio recibié apoyo del Fondo de Innovacién para la Competitividad (FIC) del Ministerio de Economia, Fomento y Turis-

mo, a través de la Iniciativa Cientifica Milenio, Proyecto 1S130005.

2 Departamento de Psiquiatria Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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(2009) ha desarrollado una clasificacién en la que des-
cribe siete sistemas motivacionales/emocionales basi-
cos: busqueda (SEEKING), miedo (FEAR), rabia (RAGE)
panico (PANIC), cuidado (CARE), deseo (LUST) y juego
(PLAY). El sistema de busqueda promueve la explora-
ciény la elaboracién de planes conductuales para lograr
diversos objetivos y metas con la finalidad de satisfacer
algun deseo (hambre, sed, reproduccién sexual, etc.). En
humanos se relaciona con la energia, la motivacién y la
curiosidad —incluyendo la de tipo intelectual-. Con los
anos su actividad tiende a disminuir lo que, desde un
punto de vista psicopatoldgico, se relaciona también
con la depresién. Por el contrario, su hiperactividad se
asocia con estados de exaltacion psicomotora, tal como
ocurre en distintos tipos de psicosis, dentro de las que se
encuentran la esquizofrenia y la mania. Funcionalmen-
te depende de la actividad dopaminérgica en diversas
regiones cerebrales como el drea ventrotegmental ante-
rior, nucleo accumbens, amigdala, giro cingulado ante-
rior, corteza prefrontal e hipotalamo dorsolateral. Desde
un punto de vista evolutivo el propésito del sistema de
miedo es asegurar la sobrevivencia frente a situacio-
nes de peligro a través de conductas de congelamien-
to (freezing) y de escape. Se relaciona con la amigdala
central y lateral, el hipotdlamo medial y anterior y con
la sustancia gris periacueductal. Su neurotransmisor
mas significativo es el GABA y, farmacoldgicamente, es
el sitio especifico de accién de las benzodiazepinas. El
sistema de rabia regula las conductas hostiles y agre-
sivas que surgen habitualmente en respuesta a una
frustracion. Este sistema se inhibe reciprocamente con
el sistema de busqueda y es activado por el sistema de
miedo. Se relaciona con el funcionamiento de la amig-
dala, partes del hipotalamo y la sustancia gris periacue-
ductal. Su hiperactivacién patoldégica puede observarse
como consecuencia de tumores o lesiones cerebrales
de origen traumatico. El sistema de pénico (o distrés de
separacion) regula las conductas de apego, la angustia
de separacién y los vinculos sociales. Es activado por el
sistema de miedo y es inhibido por los de busqueda y ra-
bia. Anatémicamente se relaciona con el giro cingulado
anterior, nucleos taldmicos e hipotalamicos, drea ventro-
tegmental anterior y sustancia gris periacueductal. Los
neurotransmisores involucrados en su funcionamiento
son la prolactina, oxitocina (OXT) y los opioides endége-
nos. El sistema de cuidado se asocia con la crianza ma-
terna durante los primeros afos de vida. Se encuentra
altamente representado en el giro cingulado anterior y
esta relacionado con el sistema dopaminérgico de bus-
queda. Su funcionamiento depende de diversas hormo-
nas que regulan las conductas instintivas y promueven
los cuidados maternos como la OXT y la prolactina. El

324 ‘ PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

sistema de deseo regula los impulsos libidinales y tiene
un importante componente instintivo. Ademds, se han
descrito algunas diferencias dadas por el género. En los
hombres depende del funcionamiento de dreas como la
amigdala medial y predptica, vinculadas con la vasopre-
sina; por el contrario, en la mujer este sistema estd regu-
lado fundamentalmente por circuitos oxitocinérgicos de
la region hipotaldmica. Por ultimo, el sistema de juego
—uno de los descritos mas recientemente— se vincula
con las regiones talamicas mediales ricas en opioides,
asi como con el sistema dopaminérgico ascendente re-
lacionado con la modulacién de la alegria y la risa. Este
sistema tiene un rol crucial en la socializacién y la comu-
nicacion interpersonal, pudiendo influir también en el
proceso de las intervenciones psicoterapéuticas.

VINCULOS DE APEGO

Desde el nacimiento hasta la muerte vivimos en un
contexto de relaciones intersubjetivas (Stolorow, 2004).
Nuestro desarrollo bioldgico (cerebral) y psicoldgico
(mental) se encuentra determinado por la manera en
que nos vinculamos con el ambiente, representado,
durante los primeros afos de vida por los padres o cui-
dadores, y especialmente por la madre (Siegel, 1999).
Utilizando como punto de partida el psicoanalisis,
pero basado en estudios etoldgicos y en la teoria de la
evolucién, John Bowlby concluyé que la psicopatologia
se originaba en experiencias reales de la vida interper-
sonal. Plante6 que la tendencia del nifio a formar un
vinculo fuerte y fundamental con una figura materna
forma parte de una herencia arcaica, cuya funcién es
asegurar la supervivencia de la especie, y que esta ten-
dencia es relativamente independiente de la oralidad y
de la alimentacion (Bowlby, 2009a). Para Bowlby la teo-
ria del apego es una forma de conceptualizar la tenden-
cia de los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos
con determinadas personas, y un intento por explicar la
multiplicidad de reacciones emocionales y fenémenos
clinicos que surgen como consecuencia de la separa-
cion y la pérdida afectiva (Bowlby, 2009b). Desde este
punto de vista, el apego puede definirse como una con-
ducta innata, biolégicamente determinada, que forma
parte de una serie de sistemas motivacionales, cuyo eje
organizador es la busqueda de proximidad con una fi-
gura significativa que otorgue seguridad y proteccion
(habitualmente los progenitores o algun cuidador cer-
cano) a través de la cual se desarrolla un vinculo afecti-
vo. Evolutivamente, los vinculos de apego favorecen la
sobrevivencia del recién nacido al protegerlo del dafio
frente a las adversidades ambientales, los ataques de
los demas, la separaciéon del grupo y la muerte por
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inanicién. Por lo mismo, el sistema de apego es alta-
mente sensible a las sefiales de peligro, activandose
no solo ante situaciones externas de amenaza sino
también frente a la posibilidad de una separacion del
cuidador mas cercano, lo que se asocia frecuentemente
con una experiencia interna de angustia. Sin embargo
la busqueda de proximidad y el establecimiento de un
vinculo afectivo, ademas de otorgarle al individuo una
ventaja evolutiva, favorece el desarrollo de una relacién
intersubjetiva que sera fundamental en la organizacion
del funcionamiento cerebral, la estructuracion de la
mente, el desarrollo de la personalidad y la capacidad
para, mas tarde, establecer otras relaciones en la vida
social adulta (Cozolino, 2006).

Durante su desarrollo el nifio utiliza la figura de
apego (representada por la unidad cerebro/mente de
la madre) para que le ayude a organizar sus propios es-
tados emocionales, es decir, su propia unidad cerebro/
mente (Siegel, 1999). A través de la respuesta sensible
del cuidador —entendida como su capacidad para re-
conocer, interpretar y responder adecuadamente a
las demandas del nifio— se produce en el vinculo una
sintonia psicobioldgica (o estado de resonancia mental)
que contribuye a fortalecer y mantener los procesos de
regulacion afectiva. De esta manera las transacciones
emocionales que forman parte de las relaciones de
apego le permiten al nifio regular sus estados afectivos
a través de las respuestas que recibe de sus progeni-
tores modulando aquellos sentimientos mds disrupti-
vos como el miedo, la rabia, la ansiedad y la tristeza y
potenciando aquellas experiencias que le otorguen un
sentido de coherencia interna, seguridad y confianza
(Schore, 2003). Esta experiencia relacional se organiza
en torno a representaciones mentales que son codifi-
cadas como modelos de funcionamiento que son alma-
cenados bajo la forma de una memoria implicita y que
mas tarde, a lo largo del ciclo vital, podran reactivarse
ante nuevas relaciones. Uno de los supuestos sustratos
neurobiolégicos de estos fenémenos interpersonales
—que van desde la imitacién hasta la forma cémo en-
tendemos a los otros, pasando por la capacidad de em-
patizar y de mantener relaciones amorosas— se localiza
en la region orbitofrontal y corresponde al denomina-
do sistema de neuronas en espejo ubicado especifica-
mente en la zona F5 de la corteza motora (Rizzolatti &
Craighero, 2004).

Desde un punto de vista neurobioldgico se ha visto
que, en la relacién con sus hijos, las madres con ape-
go seguro muestran una mayor activacién de regiones
cerebrales relacionadas con la recompensa, incluyendo
el striatum ventral, y regiones hipotalamo-hipofisiarias
asociadas con la OXT. Ademas, la respuesta periférica de

OXT frente al contacto con el nifio es significativamen-
te mayor en dichas madres y se correlaciona positiva-
mente con una activacion cerebral en ambas regiones
(Strathearn, Fonagy, Amico y Montague, 2009).

Algunos autores han planteado que el logro mas
significativo del desarrollo y del adecuado estableci-
miento de los vinculos tempranos es la capacidad de
mentalizar, es decir, de entender las propias conductas
y las de los demds en términos de estados mentales
como deseos, creencias, sentimientos y motivaciones
(Fonagy, Bateman y Luyten, 2012). En la actualidad di-
versas fallas en la mentalizacién se han relacionado con
el origen de cuadros clinicos como los trastornos de la
personalidad (Choi-Kain y Gunderson, 2008) y la depre-
sion (Luyten, Fonagy, Lemma y Target, 2012).

OXITOCINA'Y CONDUCTAS SOCIALES

La OXT es un nonapéptido sintetizado por neuronas
ubicadas en los nucleos supradptico y paraventricular
del hipotdlamo —junto con la vasopresina u hormona
antidiurética— y que se libera a la circulacién sangui-
nea a través de axones terminales ubicados en la hip6-
fisis posterior (neurohipdfisis), presentando también
proyecciones hacia otras regiones cerebrales como la
corteza y el sistema limbico. De esta manera, la OXT
cumple una doble funcién: como hormona (a nivel
periférico) y como neurotransmisor (en el sistema ner-
vioso central), separada anatémicamente por la barrera
hematoencefdlica. Ademas del plasma sanguineo, la
OXT puede encontrarse en el liquido cefalorraquideo
(LCR), saliva y orina, sin que exista una correlacién di-
recta entre los niveles plasmaticos y su concentracion
cerebral (Amico, Tenicela, Johnston y Robinson, 1983).
Aunque inicialmente su funcionamiento se describié
sobre la base de su rol en el proceso de contraccion ute-
rina y el comienzo de la lactancia durante el posparto
inmediato —la succién del pezén por el recién nacido
es un potente estimulo para la liberacion de OXT en la
madre—, en la actualidad se le atribuyen efectos que
participan en la modulacién de una amplia variedad de
conductas tanto sociales como no sociales dentro de las
que se cuentan: reconocimiento y memoria social, afi-
liacion (comportamiento sexual, maternal y paternal),
agresion (en ambos sexos), aprendizaje, y en la regu-
lacién del estrés, el dolor, los estados ansiosos y la de-
presion (Lee, Macbeth, Paganiy Young, 2009). Fuera de
los sitios de accion mas estudiados como el cerebro, el
Utero (contraccion del musculo liso durante el parto) o
la gldndula mamaria (secrecion de leche durante la lac-
tancia), se ha encontrado evidencia de sintesis y efectos
de OXT en tejidos tan diversos como: ovarios, testiculos,
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corazén, timo, adenohipdfisis, glandulas suprarrenales,
pancreas, intestino y adipocitos (Evans, 1997).

La OXT ejerce un importante rol en la formacién
de vinculos de apego a través de la activacion de un
complejo proceso que involucra cambios sensoriales,
cognitivos y emocionales relacionados con el inicio de
los cuidados parentales en el posparto y la mantencion
de los vinculos afectivos durante la infancia y también
a lo largo de la vida (Insel y Young, 2001). Al momen-
to del nacimiento, y estimulada por la succién durante
el amamantamiento, la OXT se libera a la circulacion
sanguinea y aumenta sus concentraciones en el teji-
do cerebral de la madre, promoviendo el desarrollo de
conductas de cuidado y la formacién de un vinculo de
apego hacia el recién nacido (Kendrick, 2000). Muchas
de las consecuencias de la OXT sobre las conductas so-
ciales se relacionan con su potente efecto modulador
en el funcionamiento de los sistemas de neurotransmi-
sion ubicados en distintas regiones cerebrales.

En humanos se han desarrollado multiples estu-
dios tanto no clinicos como clinicos que han demostra-
do una amplia gama de efectos prosociales atribuibles a
la OXT (Striepens, Kendrick, Maier y Hurlemann, 2011).
Dentro de los primeros se encuentran: incremento de
las conductas de apego y los vinculos sociales, aumento
de la confianza, generosidad y altruismo (tanto en con-
textos econdomicos como de interaccion social), aumen-
to de la empatia, disminucién de la respuesta ante el
estrés, reduccion de la respuesta amigdaliana ante evo-
cacion de estimulos de miedo y aumento de la memo-
ria social. Respecto a los segundos, los datos son menos
consistentes y varian segtn el grupo de trastornos es-
tudiados. En pacientes con diagnéstico de trastornos
del espectro autista la mayoria de los trabajos indican
que existe una disminucion de los niveles plasmaticos
de OXT, pero en otros cuadros como la esquizofrenia,
el trastorno obsesivo compulsivo o los trastornos de la
alimentacién la evidencia atin es contradictoria.

El receptor de oxitocina (OXTR) corresponde al
tipo de receptores transmembrana asociado a protei-
na G y su mecanismo de accién se encuentra intima-
mente regulado por los derivados esteroidales (Gimpl
y Fahrenholz, 2001). El gen que codifica para el OXTR
se ubica en la banda 25 del brazo corto del cromosoma
3 (3p25) y estda compuesto por 4 exones y 3 intrones.
Diversos estudios han reportado una asociacién entre
los polimorfismos de nucléotido simple (PNS) rs53576
y 152268498 y una serie de alteraciones en el compor-
tamiento social.

En relacién con el PNS rs53576 las variantes A/G
y A/A se han relacionado con un aumento de la sen-
sibilidad al estrés, disminucion de habilidades sociales
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y resultados negativos en salud mental en compara-
cion con los homocigotos G/G (Lucht et al., 2009). Al
respecto se ha encontrado que las variantes A/A y A/G
presentan déficits en los recursos psicoldgicos mani-
festados en una baja autoestima y menores indices de
optimismo en comparacién con la variante G/G; mds
aun, el efecto del OXTR sobre la sintomatologia depre-
siva se encontraria mediado por su influencia sobre los
recursos psicolégicos (Saphire-Bernstein, Way, Kim,
Sherman y Taylor, 2011). El alelo A del OXTR rs53576
también se ha vinculado con una menor sensibilidad
parental (Bakermans-Kranenburg y Van ljzendoorn,
2007), aumento de la reactividad ante el estrés (Ro-
drigues, Saslow, Garcia, John y Keltner, 2009) dismi-
nucion de la blsqueda de soporte social (Kim et al.,
2010) y disminucién de la activacién amigdaliana du-
rante el procesamiento de emociones faciales (Tost et
al., 2010). Las variantes G/G, por su parte, se asocian
con una mayor reactividad fisiolégica materna ante
el llanto repetido del nifio, excepto cuando presentan
sintomas depresivos (Riem, Pieper, Out, Bakermans-
Kranenburg y Van ljzendoorn, 2011).

Por su parte, el polimorfismo del OXTR rs2254298
se ha asociado con el volumen amigdaliano (Inoue et
al., 2010), apego inseguro en mujeres adultas y rasgos
autistas en hombres (F. Chen y Johnson, 2001) y sinto-
mas depresivos y ansiosos en adolescentes mujeres;
mas especificamente, el alelo A del OXTR rs2254298 se
ha asociado con apego seguro en niflos no caucasicos
(F. S. Chen, Barth, Johnson, Gotlib y Johnson, 2011).

Por ultimo, aunque de manera incipiente, también
se ha enfatizado la importancia de los factores epige-
néticos en la regulacién de la expresion del gen que
codifica el OXTR (Kimura et al., 2003; Unternaehrer et
al., 2012). Un estudio reciente demostré un aumen-
to significativo en el estado de metilacion del ADN
del OXTR después de un estresor psicosocial agudo y
una disminucion luego de un tiempo de seguimiento
(Unternaehrer et al., 2012).

OXITOCINAY DEPRESION

En la actualidad existe evidencia que relaciona el siste-
ma oxitocinérgico con la cognicién social (Cusi, Naza-
rov, Holshausen, Macqueen y McKinnon, 2012; Wang,
Wang, Chen, Zhu'y Wang, 2008; Wolkenstein, Schonen-
berg, Schirm y Hautzinger, 2011), el sistema de recom-
pensa (Young, Lim, Gingrich y Insel, 2001) y la respuesta
al estrés (Neumann y Landgraf, 2012; Onaka, Takayana-
gi y Yoshida, 2012), funciones que se encuentran es-
trechamente vinculadas con la depresién (Auerbach,
Admon y Pizzagalli, 2014; Gold, 2015).
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Diversos estudios han encontrado un efecto mo-
derador del genotipo (representado por ciertos poli-
morfismos del receptor de OXT) entre las experiencias
tempranas adversas y la sintomatologia depresiva.
Por ejemplo, Thompson et al. (2011) observaron que
las mujeres heterocigotas (A/G) para el PNS OXTR
rs2254298 con una historia de elevada adversidad
durante la infancia, presentaron niveles altos de de-
presién y ansiedad; por el contrario, aquellas mujeres
con alta adversidad pero homocigotas para el alelo G
mostraron niveles de ansiedad y depresion similares
a las mujeres con baja adversidad (independiente del
genotipo). Otro estudio (Apter-Levy, Feldman, Vakart,
Ebstein y Feldman, 2013) encontré que la presencia del
alelo A del mismo PNS en madres depresivas redujo el
riesgo de psicopatologia en su descendencia. Costa e/
al. (2009) estudiaron la relacion entre dos variantes del
PNS del OXTR (rs2254298 y rs53576) y el estilo de apego
adulto en la depresién, encontrando una asociacién po-
sitiva entre la variante G/G y la depresién unipolar. En
este grupo los individuos G/G presentaron puntajes en
factores del instrumento Attachment Style Question-
naire (“necesidad de aprobacion” y “confianza”) que
han sido relacionados previamente con la depresion
(Abdul Kadir y Bifulco, 2013; Bifulco et al., 2006; Conra-
di y de Jonge, 2009; Mickelson, Kessler y Shaver, 1997).
Ademds, en el mismo trabajo, el genotipo G/G se asocié
con niveles altos de ansiedad de separacion del adulto.

Desde el punto de vista de los sistemas motivacio-
nales, la reaccion depresiva se relaciona en primer lugar
con una hiperactivacién sostenida del sistema de pani-
co (distrés de separacién) y a continuacién con una fase
de desesperanza caracterizada por una disminucion
de la actividad del sistema de busqueda. Se conside-
ra que esta respuesta en dos fases otorga una ventaja
evolutiva ya que permite conservar los recursos luego
del periodo de hiperactivacion prolongada tipica del
distrés de separacion. Sin embargo también representa
una manera de explicar los mecanismos a través de los
cuales las pérdidas y separaciones pueden ser causa de
sufrimiento y dolor (Panksepp y Watt, 2011). El circuito
del sistema de pénico comienza a nivel de la sustan-
cia gris periacueductal y asciende a través del tdlamo
dorsomedial para finalizar en los ganglios basales y la
regién del giro cingulado anterior. Como una manera
de favorecer los vinculos sociales (evitando sufrir a cau-
sa del aislamiento) es probable que este sistema haya
evolucionado a partir de los mecanismos de regulacion
del dolor —de ahi el estrecho vinculo entre la OXT y los
opioides—. De esta forma la activacién del sistema de
panico produce un aumento de la neurotransmisién de
glutamato y CRF y una disminucién de OXT y opioides.

Una de las principales hipétesis bioldgicas acerca
de la etiopatogenia de la depresion postula una hipe-
ractivacion del eje hipotélamo-hipéfisis-suprarrenal.
Una de las causas de esta hiperactivacion seria la ex-
posicién a situaciones traumaticas (abuso o abando-
no) ocurridas durante la infancia (Heim y Nemeroff,
2001). Al respecto, se ha encontrado que pacientes
adultas que han sufrido algtn tipo de trauma infantil
(especialmente abuso emocional) presentan niveles
significativamente mas bajos de OXT en el LCR (Heim
et al., 2009). Ademds se ha visto que los niveles bajos
de OXT plasmética durante el embarazo se asocian sig-
nificativamente con el desarrollo de depresion en el
periodo posparto (Skrundz, Bolten, Nast, Hellhammer
y Meinlschmidt, 2011). Sin embargo también se ha en-
contrado evidencia de un aumento de niveles plasma-
ticos de OXT en pacientes que se encuentran cursando
un episodio depresivo mayor (Parker et al., 2010). En
un estudio donde se midié el nivel de OXT en sangre
y saliva antes, durante y después de una intervencion
psicoterapéutica de apoyo se observd que en la depre-
sion subclinica los niveles fueron significativamente
mas altos, posiblemente mediado por el estrés, y que
estas diferencias fueron minimizadas luego del trata-
miento (Holt-Lunstad, Birmingham y Light, 2011). En
conclusién, a pesar del estrecho vinculo entre la OXT,
los vinculos sociales y la depresidn, los resultados de
los estudios donde se ha medido OXT plasmatica en pa-
cientes deprimidos han sido poco consistentes (Ozsoy,
Esel y Kula, 2009). Por ultimo, un estudio posmortem
encontréd un aumento significativo de RNAm OXT en
pacientes depresivos de tipo melancélico, en compara-
cién con no melancdlicos lo que apoya la hipdtesis de
la existencia de subtipos de depresién diferenciables
clinica y neurobiolégicamente (Meynen, Unmehopa,
Hofman, Swaab y Hoogendijk, 2007).

IMPLICANCIAS PARA LA PSIQUIATRIAY LA
PSICOTERAPIA

El modelo de vulnerabilidad al estrés ha sido conside-
rado por aifos como el paradigma en la etiopatogenia
de la mayoria de los trastornos mentales. Segun este
modelo (Monroe y Simons, 1991), la psicopatologia
se origina por la interaccién entre una vulnerabilidad
constitucional premérbida (didtesis) y las agresiones
del ambiente (estrés). Sin embargo, en los ultimos afos
se ha planteado la importancia de considerar que, mas
alld de una diatesis (entendida como una predisposi-
cion orgdnica), lo que los individuos presentan es una
susceptibilidad diferenciada a las influencias del am-
biente; esto significa que las personas no solo serian
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mas “sensibles” a los efectos negativos de un ambiente
adverso sino también mas receptivos a los efectos be-
neficiosos de un ambiente positivo y enriquecedor o,
incluso, ante la ausencia de adversidad (Belsky, Baker-
mans-Kranenburg y Van ljzendoorn, 2007; Boyce y Ellis,
2005; Ellis, Essex y Boyce, 2005). Por lo tanto, a diferen-
cia de la hipdtesis de la “vulnerabilidad’ segun este
modelo los genes ejercerian su funciéon como factores
de “plasticidad’ permitiendo que el sujeto sea mas per-
meable a las influencias —tanto positivas como nega-
tivas— originadas en el ambiente (Belsky et al., 2009).
Por ejemplo, en el trabajo de Thompson (2011) antes
mencionado, las variantes A/G y A/A del PNS OXTR
rs2254298 presentaron una mayor vulnerabilidad a de-
sarrollar sintomas ansiosos y depresivos ante situacio-
nes adversas tempranas (como la depresion materna)
que la variante G/G; sin embargo, también se vio que
las variantes A/G que no presentaron eventos tempra-
nos adversos obtuvieron menores puntajes en la sinto-
matologia depresiva y ansiosa que la variante G/G en
ambas situaciones, es decir, tanto la expuesta a even-
tos adversos como la no expuesta. En consecuencia, es
posible plantear que si los sujetos que presentaron la
variante A/G hubiesen sido expuestos a condiciones
favorables durante la infancia, su puntuacién en la sin-
tomatologia depresiva seria aun menor o nula. Incluso
podria suponerse que esos mismos sujetos puestos en
ambientes favorables podrian llegar a desarrollar ma-
yores niveles de bienestar subjetivo. De esta manera el
modelo de la plasticidad genética puede explicar por
qué la seleccion natural ha mantenido ciertos alelos de
riesgo en el acervo genético de una poblacién (Brune,
2012) y los mecanismos mediante los cuales la cultu-
ra interactta con los genes. Dado que el polimorfismo
genético confiere de manera diferencial una “suscepti-
bilidad a la plasticidad” ante los estimulos ambientales
dependiendo de cudn adversas o favorables hayan sido
las experiencias tempranas, es posible plantear que,
desde un punto de vista evolutivo, la variacién alélica
otorga una ventaja selectiva si las contingencias exter-
nas han sido beneficiosas (Wurzman y Giordano, 2012).
El modelo de la susceptibilidad diferenciada postula
que lamisma variacion alélica que predispone a un tras-
torno psiquidtrico cuando se asocia con eventos vitales
adversos puede llevar a una respuesta incluso mejor
que el promedio en el mismo dominio bajo condicio-
nes ambientales favorables. De esta manera, aunque
los individuos mas “sensibles” a los estimulos del am-
biente son los que més se ven afectados por las fuen-
tes de estrés, asimismo son los que mejor responden
ante los estimulos positivos (como el soporte social). En
consecuencia, es posible sostener que aquellos sujetos
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mas “sensibles” eventualmente podrian deprimirse de
manera mas frecuente o intensa, pero también podrian
responder mejor a las intervenciones psicoterapéuti-
cas. En todo caso, este es un campo donde aln queda
mucho por explorar.

Otro aspecto importante tiene que ver con los
usos potencialmente terapéuticos de la OXT. En mo-
delos animales, la administracion de carbetocina (un
agonista del OXTR) produjo cambios conductuales de
tipo “antidepresivo” similares a los observados con el
uso de imipramina (Chaviaras, Mak, Ralph, Krishnan
y Broadbear, 2010). Otro estudio, al igual que el ante-
rior efectuado en ratas, mostré que el citalopram pro-
dujo un aumento significativo en la OXT plasmatica,
lo que sugiere un posible efecto mediador de la OXT
en la accién de los farmacos serotoninérgicos sobre la
sintomatologia depresiva (Uvnds Moberg, Bjokstrand,
Hillegaart y Ahlenius, 1999). Al administrarla de ma-
nera endovenosa la OXT practicamente no atraviesa la
barrera hematoencefalica, por lo que ha sido necesario
estudiar otras vias de administracién como la aspira-
cién por medio de un spray nasal (Born et al., 2002).
La administracién intranasal tiene la ventaja de favo-
recer una mayor absorcion a nivel del sistema ventri-
cular cerebral ya que en la zona de la base de la nariz
la barrera hematoencefdica es mas débil; sin embargo,
debido a la rica vascularizacién, un alto porcentaje de
las sustancias continta por la circulacién sanguinea, lo
que podria incrementar las tasas de efectos adversos.
Al respecto, una posible solucion seria combinar en los
preparados de uso nasal la OXT mas alguna sustancia
que sirva como vasoconstrictor. Aunque en humanos
los hallazgos iniciales sugieren que la administracion
de OXT intranasal puede aliviar los sintomas de la fobia
social y el autismo, no existe evidencia suficiente para
indicarla como tratamiento estandar (Liu, McErlean,
Rebecca y Dadds, 2012). En pacientes con ansiedad
generalizada (que presentan una hiperactivacion de la
amigdala ante sefales sociales) la OXT intranasal dis-
minuye la ansiedad y favorece los encuentros sociales,
atenuando la reactividad amigdaliana (Labuschagne
et al., 2010). En humanos la administracion de OXT
intranasal aumenta la habilidad de inferir los estados
mentales de otros ante claves sociales utilizando el test
Reading the Mind in the Eyes (RMET), potenciando la
capacidad de mentalizacién (Domes, Heinrichs, Michel,
Berger y Herpertz, 2007). En conflictos de pareja se ha
encontrado que la OXT incrementa la comunicacion
positiva y reduce los niveles de cortisol (Ditzen et al.,
2009). Ademas se ha encontrado que la OXT intrana-
sal es capaz de provocar modificaciones funcionales en
la conectividad cerebral ante estimulos del ambiente
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como la risa de los nifios (Riem et al., 2012). Sin em-
bargo también existe evidencia respecto a posibles
efectos nocivos de la administracion de OXT. Asi, se
ha visto que el uso de OXT intranasal puede alterar la
confianza y las conductas de cooperacién en pacientes
con personalidad limitrofe (J. Bartz et al., 2011). Por lo
mismo, al momento de evaluar los efectos clinicos de la
intervencion sobre el sistema oxitocinérgico es necesa-
rio considerar rigurosamente tanto a la persona como
el contexto familiar, social y cultural (J. A. Bartz, Zaki,
Bolgery Ochsner, 2011).

Las razones por las cuales los hallazgos cientificos
no han sido consistentes (por ejemplo, en la medicion
de niveles plasmaticos de OXT en pacientes deprimi-
dos) pueden deberse a diferencias de género, una baja
muestra, la influencia de variables que interfieren en
las mediciones (como el uso de farmacos antidepre-
sivos u otros), pero también porque la naturaleza del
fenémeno clinico que llamamos depresién es compleja
y, por lo tanto, su adecuada comprension requiere de
multiples niveles de analisis, desde la genética hasta la
conducta (Parnas, 2012). Respecto a la OXT, se piensa
que probablemente funciona amplificando el efecto de
las sefales sociales, de modo que las experiencias po-
sitivas o negativas resultan en respuestas exageradas
capaces de influir sobre los estados afectivos (Shamay-
Tsoory y Abu-Akel, 2015).

Conocer las bases neurobiolégicas de las conduc-
tas sociales —desde sus origenes filogenéticos hasta
la naturaleza de la cooperacion y el altruismo- puede
permitirnos entender por qué, por ejemplo, en la ac-
tualidad es casi imposible separar la depresién de sus
manifestaciones somdticas como el dolor. Dado que la
depresion “duele” desde hace bastante tiempo el dise-
fio de los nuevos farmacos antidepresivos apunta hacia
el alivio conjunto tanto de sus sintomas fisicos como
emocionales. Sin embargo la investigacién no solo
puede ser util al momento de disefiar nuevos farmacos,
sino también para redefinir la manera en que entende-
mos los tratamientos en psiquiatria y psicoterapia. Para
Panksepp (2012), la nocién de un terapeuta emocio-
nalmente neutral no solo puede ser deletérea para el
tratamiento sino que simplemente es imposible: como
mamiferos, todos los seres humanos necesitamos de
relaciones positivas. Por lo tanto, un terapeuta inexpre-
sivo o distante emocionalmente sera, inevitablemente,
percibido de manera negativa por su paciente. Esto no
significa desconocer el conflicto, los desacuerdos o la
agresion; por el contrario, significa incorporar dichos
aspectos en un contexto relacional positivo que permi-
ta tolerar y resolver las dificultades que plantea el tra-
tamiento como las amenazas de ruptura de la alianza.

Probablemente uno de los mayores desafios que
plantea la investigacién neurocientifica en torno a los
comportamientos complejos se encuentra en la mane-
ra de incorporar en sus métodos y en el analisis de sus
hallazgos la complejidad inherente a dichos fenémenos
sin que por eso pierda su valor heuristico (Cacioppo y
Decety, 2011). Es evidente que existen cuadros como la
esquizofrenia o la enfermedad bipolar que requieren,
en primer término, de un riguroso abordaje farmaco-
l6gico; sin embargo con frecuencia nos encontramos
con situaciones donde el uso combinado de farmacos
y psicoterapia constituye la indicacién preferencial.
De esta manera, algunos han planteado que el uso de
OXT intranasal podria ser de utilidad al comienzo de los
tratamientos —o en momentos de crisis— como una in-
tervencion focalizada con el objeto de favorecer los pro-
cesos de regulaciéon mutua en aquellos casos donde sea
dificil establecer una adecuada alianza, exista una dis-
rupcion social severa de los vinculos sociales o una baja
adherencia a las indicaciones, tal como ocurre con los
trastornos de la personalidad. Este modelo —que ha sido
llamado “terapia psicobioldgica” (Meyer-Lindenberg,
Domes, Kirsch y Heinrichs, 2011)- puede enmarcarse
conceptualmente dentro de una farmacoterapia “pro-
psicoterapéutica” cuya finalidad, mds que tratar cua-
dros clinicos especificos (entendidos categorialmente),
es complementar y apoyar las intervenciones psicoso-
ciales considerando las distintas susceptibilidades tanto
genéticas como bioldgicas y emocionales. Indudable-
mente, esta es un area que puede ser fuente de mul-
tiples debates y que requiere de mayor investigacion;
sin embargo también sustenta la idea de que cualquier
intervencion con fines terapéuticos que se implemente
en psiquiatria (sea utilizando medios farmacolégicos,
verbales o corporales) es, en definitiva, una psicoterapia,
en la medida que su fin dltimo es aliviar el sufrimiento
psiquico de cada persona en su naturaleza particular.
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PLACEBO EFFECT. NOCEBO EFFECT. PSYCHIATRIC TREATMENT

REVISION

CONSIDERACIONES SOBRE LA MAGNITUD
EIMPORTANCIA DEL EFECTO PLACEBO EN

PSIQUIATRIA

(Rev GPU 2015; 11; 4: 333-338)

Diana Aceituno’, Jaime Santander?

El efecto placebo fue ampliamente utilizado en medicina hasta mediados del siglo 20, desmerecién-
dose posteriormente con el surgimiento de la medicina basada en la evidencia. El impacto de este fe-
nomeno cruza diversos aspectos de la practica médica, predominando en las patologias psiquiatricas
debido a los diversos mecanismos psicobioldgicos implicados en su origen. A pesar de que estudios
contemporaneos revelan y reafirman como este fenémeno explica la mejoria de enfermedades men-
tales —pudiendo llegar hasta un 90% en la depresion— existe ignorancia tanto en la comprension del
fenomeno mismo como en la consideracion de la transversalidad de su impacto. El presente articulo
pretende indagar el origen del efecto placebo y su importancia en los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes, ofreciendo la oportunidad de dimensionar como podemos aplicar este fenémeno en el

tratamiento de patologias mentales.

INTRODUCCION

E n ciencias de la salud la condicién ideal para la acep-
tacion de un tratamiento es someterlo a un ensayo
clinico controlado randomizado donde el grupo trata-
do se compare con un grupo control. En este procedi-
miento, para disminuir sesgos o factores confundentes,
se estima como patrén de oro que el grupo control sea
sometido a la administracion de un agente farmacolé-
gicamente inerte, y asi desmembrar qué porcién del
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efecto obtenido con el tratamiento en evaluacién se
debe al efecto bioldgico de este y qué porcion se atri-
buye al efecto placebo. La eficacia terapéutica se define
asi como la habilidad de que la intervencién evaluada
supere los beneficios generados por el placebo, enten-
diendo este ultimo como aquel fenémeno en el cual los
individuos experimentan beneficios fisicos y/o psico-
I6gicos otorgados por sustancias farmacolégicamente
inactivas. Procediendo de esta manera, cientificos y
personal de la salud han ido estableciendo —a veces
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con una seguridad apodictica— tratamientos de prime-
ra linea para diversas patologias. Sin embargo, actual-
mente nos encontramos frente a un escenario critico,
donde la validez de terapias previamente aprobadas
se halla en tela de juicio, pudiéndose observar que
tratamientos aprobados durante décadas no poseen la
eficacia previamente atribuida, percatandonos que el
efecto del medicamento se debe —en un porcentaje a
veces abismante— al mero efecto placebo. Esto es espe-
cialmente cierto en patologias del dmbito psiquidtrico,
donde la interaccién del individuo y su entorno juega
un rol determinante en la evolucién de la enfermedad.
Es entonces cuando debemos replantearnos nuestro
nivel de entendimiento acerca de este fenémeno que
se superpone en el esfuerzo constante de busqueda de
soluciones a diversas patologias de la mente humana,
tomando conciencia de su génesis, su impacto y la au-
tonomia de su existencia.

La palabra placebo deriva del término hebreo
ethalekh en el Salmo 116, que significa “yo caminaré’,
concepto que cambia “voy a complacer” en La Vulgata
de San Jerénimo. Los sacerdotes catélicos romanos del
Medievo cantaron este Salmo como parte de la oracién
de Vispera para los muertos y para los dolientes. Poste-
riormente, La Reforma —en su postura contra los exce-
sos de la Iglesia Catdlica Romana- concibid el término
placebo peyorativamente, sentimiento que ha con-
tinuado inherente al concepto. La administracién de
placebo era comun entre los practicantes de medicina
hasta mediados del siglo XX, sin embargo a medida que
la practica médica se basé en la evidencia fue conside-
randose antiética y anticientifica. La utilidad y fortaleza
terapéutica del efecto placebo pudo ser evidenciada en
la famosa anécdota de Henry Knowles Beecher, el cual
—estando en el Hospital Anzio Beachhead (Italia)- tuvo
que efectuar un procedimiento quirdrgico sin la dispo-
nibilidad de morfina, procediendo a inyectar solucién
salina a los soldados, explicindoles que estaban reci-
biendo un potente calmante para el dolor. Los soldados
finalmente fueron beneficiados por este procedimiento
y Beecher se decide a publicar un articulo en 1995 en
The Journal of the American Medical Association titulado
“The Powerful Placebo’ donde concluye que “el 35%
del éxito de un doctor o de un farmaco se debe a la ex-
pectativa del paciente de un resultado deseado, o de
la respuesta placebo” (1). Este y otros reconocimientos
de la existencia del placebo llevan a Kradin a definirlo
como “una interaccién cuerpo-mente compleja, evo-
cada dentro de una dindmica terapéutica, en la cual el
ofrecimiento de tratar una condicién disférica preexis-
tente con una intervencion inerte o inefectiva, resulta
en la restauracion del bienestar del individuo” (2).
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Sin embargo, también se ha observado que la ad-
ministracion de medicamentos puede acompaiarse de
la aparicion de efectos indeseables, perjudiciales, que
no siempre se deben al mecanismo farmacolégico del
tratamiento. En 1993 Rosenzweig publica un articulo
donde se describen los acontecimientos adversos pro-
ducidos en individuos sanos tras la administracion de
una sustancia inerte, encontrando que la incidencia
de acontecimientos adversos fue del 19% (3), efectos
adversos también hallados en un estudio de Sibille (4).
Se plantea asi el concepto de efecto nocebo (del latin
nocebo, primera persona del singular del futuro im-
perfecto del indicativo de noceo, y traducido por «te
haré dano», «te perjudicaré») (5) definido por Richard
L Kradin como una respuesta disférica al tratar a un in-
dividuo con una sustancia inactiva o placebo, presen-
tando este vivencias desagradables tales como dolor
de cabeza, astenia o mareos, pudiendo alcanzar preva-
lencias cercanas al 20% (3). La presencia del efecto no-
cebo abarca los mismos contextos clinicos y posee igual
impacto que el efecto placebo, siendo ambos procesos
subyacentes a toda prdctica clinica, constituyéndose
como obstaculizadores o facilitadores en la terapia psi-
quiatrica segun el grado de manejo y conciencia que
posea el personal de salud respecto a la importancia de
ambos fendmenos en las patologias mentales.

PLACEBO EN TRASTORNOS DEL ANIMO

El efecto placebo puede alcanzar hasta un 90% en
ensayos clinicos, particularmente en aquellos relacio-
nados con la psicofarmacologia de la ansiedad y de-
presién (6). En los tltimos afos la magnitud del efecto
placebo se ha sugerido como clinicamente relevante
en pacientes con depresion leve a moderada. Un me-
taandlisis de 35 estudios randomizados controlados
encontré poca evidencia al evaluar la eficacia de los
antidepresivos en pacientes donde su depresion no era
severa (7). Estos hallazgos fueron confirmados en un
metaanalisis donde se demostré que la eficacia de los
antidepresivos, al compararla con aquella del placebo,
incrementa con la severidad de los sintomas depresivos
(8), hallazgos confirmados por estudios de Hamilton
(9) y Leucht (10). La presencia del efecto placebo en
depresion se acompafia por la blisqueda en entender
la biologia de este fenémeno; asi, Mayberg et al., en el
ano 2002, al evaluar cambios en el metabolismo de la
glucosa en el tratamiento de depresion unipolar ha-
llaron que la respuesta placebo se asociaba a cambios
en regiones cerebrales comparables con los generados
en el tratamiento con ISRS; sin embargo en los sujetos
tratados con fluoxetina se agregaban ademas cambios



DIANA ACEITUNO, JAIME SANTANDER

en el tronco cerebral, estriado e hipocampo. A pesar
de estas diferencias, la respuesta clinica al tratamiento
para la depresién —independiente de si era con placebo
o con farmaco—- estaba asociada a un patrén comdn de
cambios reciprocos en regiones corticales y paralimbi-
cas, sugiriendo que el tratamiento para la depresion
consistia en la facilitacion de cambios especificos lim-
bico-corticales, independiente del modo de tratamien-
to, pudiéndose alcanzar tanto con placebo como con
ISRS (11). En el mismo aiio, Leuchter et al. efectuaron
un estudio que comparé sujetos tratados con placebo
y con antidepresivos, documentando los cambios fun-
cionales cerebrales con EEG. Este estudio demostr6 que
si bien existe mejoria sintomdtica en ambos grupos,
ambos tratamientos no generan los mismos cambios
fisioldgicos: los individuos que respondieron a placebo
mostraron un incremento en la actividad cerebral en
la zona prefrontal, mientras que aquellos que respon-
dieron a medicamentos mostraron una disminucién
en esta misma area, diferencias que pueden explicar la
heterogeneidad que se ha visto en pacientes con de-
presién estudiados con PET (12). Posteriormente, este
mismo autor, en el aio 2004 investigé para observar
si se podia predecir —con base en ciertas caracteristi-
cas— si un individuo con depresion responderd o no a
placebo. En este estudio se encontré que si es posible,
basandose en medidas pretratamiento de funcién cere-
bral, severidad de sintomas y desempefio cognitivo. Los
sujetos que respondian a placebo mostraron pre-trata-
miento de menor actividad en la regién frontocentral,
menos insomnio y procesamiento cognitivo mds rapido
que aquellos no respondedores (13).

A pesar de la clara existencia de la respuesta pla-
cebo en depresion, existen interrogantes especificas
respecto a este fendmeno. No se posee claridad cuando
se compara el grado de mejoria en los grupos placebo
comparado con los grupos tratados, no existe claridad
respecto a si la mejoria en los grupos placebo se da solo
en variables primarias (depresién) o también en la psi-
copatologia general del individuo y su calidad de vida.
Otra interrogante respecto al tema surge con el hecho
de que la respuesta placebo ha sufrido un cambio con
el paso del tiempo (14), observandose que desde 1980
ha aumentado la respuesta placebo, concordante con
estudios que revelan una disminucién de la efectivi-
dad de las drogas en funcién del afio de publicacion.
Se ha cuestionado si el efecto placebo estd limitado a
escalas basadas en observadores (Escala de Depresion
de Hamilton o el cuestionario de Montgomery Asberg)
o si es extrapolable a la evaluacién por autorreporte,
permitiendo asi evaluar la mejoria desde la perspectiva
del paciente. Al respecto, un metaanalisis que incluyé

estudios desde 1980 a 2005, donde se analizaba depre-
sién unipolar en pacientes adultos (15), sugiere que el
67,6% de la mejoria en los grupos tratados es atribui-
ble al efecto placebo, y que si bien el efecto placebo
fue mayor en la variable primaria depresion, efectos
sustanciales también emergieron para variables como
ansiedad, psicopatologia general y calidad de vida. El
promedio del tamafo del efecto en los grupos place-
bo fue mas del doble en los estudios cercanos al 2005
versus antes de 1985; sin embargo este efecto no se en-
contrd en las escalas autorreferenciales de depresion,
lo cual plantea la pregunta sobre qué modo de analisis
es el mas valido y si quizas existe una sobrestimacion
creciente por parte de los clinicos respecto a la efica-
cia de los antidepresivos. A su vez parte del efecto del
afio de publicacién puede deberse a la disminucion de
la heterogeneidad de las muestras, y a que el punto de
corte de la escala de Hamilton para la inclusién en los
estudios ha aumentado a través de los afios, de modo
que los investigadores pueden sobrestimar la severi-
dad de la depresion basal, asocidandose a una disminu-
cion sustancial entre la primera y segunda evaluacién.

PLACEBO'Y PSICOSIS

La respuesta placebo es menor en desérdenes psicoti-
cos que en desérdenes neuréticos, reportdndose una
tasa promedio de respuesta placebo correspondiente a
25% en pacientes con esquizofrenia (16). En estudios
sobre esquizofrenia de las Ultimas dos décadas se ha
observado una mejoria del puntaje total en la Escala de
Sintomas Positivos y Negativos (PANSS) al administrar
placebo, llegando a desestimar la eficacia de agentes
antipsicdticos antes considerados estandar en el trata-
miento de la esquizofrenia. Lo anterior plantea una difi-
cultad al momento del analisis de nuevos tratamientos
para esta patologia, pues pone en tela de juicio los
farmacos que se consideraron siempre como el patrén
contra el cual comparar nuevas propuestas. Debido al
impacto de estos hallazgos, Agid realiza una metarre-
gresion analizando los factores que pudiesen estar im-
plicados en la respuesta placebo al evaluar la eficacia
de antipsicéticos en esquizofrenia (17), encontrando
que hay mayor respuesta placebo si el ensayo es de ma-
yor duracién (una mayor respuesta placebo en ensayos
de corta duracién podria reflejar los efectos inmediatos
al hecho de la hospitalizacion), si incluye pacientes mas
jovenes, si incluye pacientes con un menor tiempo de
duracién de la enfermedad o si la enfermedad presenta
mayor severidad basal (pudiendo explicarse esto Ulti-
mo como un efecto de regresion a la media propio de
la evolucion natural de la enfermedad). Otros factores

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 335



CONSIDERACIONES SOBRE LA MAGNITUD E IMPORTANCIA DEL EFECTO PLACEBO EN PSIQUIATRIA

destacables que influyen es el aumento del nimero de
lugares por estudio y la disminucién de instituciones
académicas que efectian estos estudios, haciéndose
mdas numerosos con el paso del tiempo los estudios
realizados por compaiias farmacéuticas. E. Jiménez
previene al respecto sobre el continuo aumento de las
tasas de respuesta a placebo en los ensayos de nuevos
tratamientos si no se proponen soluciones concretas
a los elementos que estan generando esta tendencia
actual (18). Correll ofrece una revisién completa en la
evaluacion de los factores implicados en esta proble-
matica para asi parar con el circulo vicioso y eliminar los
obstaculos en la propuesta de tratamientos realmente
efectivos para pacientes esquizofrénicos (19).

PLACEBO EN TRASTORNOS ANSI0S0S

Un metaanalisis del Quality Assurance Project encontré
una tasa de efecto placebo de un 53% en el trastorno
de ansiedad generalizada, 23% en agorafobia y 21%
en trastorno obsesivo compulsivo (20). Asi mismo, en
estudios para tratamiento de fobia social, se han en-
contrado tasas de respuesta placebo cercanas al 20%
(21). Un estudio realizado en individuos con fobia social
demostraba una mejoria significativa en sus sintomas
emocionales y cognitivos al usar un brebaje placebo
luego de someterse a un discurso publico. Esta mejoria
se daba solo en hombres y era mayor mientras mayor
fueran las expectativas del alivio que generaria el alco-
hol, demostrando la importancia de ambos factores en
los efectos de las sustancias psicoactivas (22). Recono-
ciendo que pacientes con trastorno obsesivo compul-
sivo (TOC) poseen una tasa de efecto placebo mucho
menor si se comparan con pacientes que padezcan otro
tipo de trastorno ansioso (23), y que pacientes con tras-
torno por déficit atencional y esquizofrenia presentan
tasas de efecto placebo bajas contrastando con tras-
tornos depresivos o ansiosos (24), parece légica la bus-
queda del origen de aquellas diferencias tan evidentes.
Al respecto, se plantea como explicacion la prevalencia
de diferentes anormalidades neurofisiolégicas segtn
sea el trastorno determinado, pudiendo corresponder
a defectos en mecanismos hedénicos en el caso de
pacientes con TOC, o a anormalidades en el circuito de
recompensa en el caso del trastorno por déficit aten-
cional, o incluso en alteraciones en la construccion de
significado en las situaciones terapéuticas en el caso
de pacientes con esquizofrenia (25), lo que llevaria a
incentivar o dificultar la generacién del mecanismo
placebo en cada patologia.

Con el afan de profundizar en la ansiedad como
sintoma aislado, se realizé un estudio con pacientes
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con altos puntajes de ansiedad segun la escala State-
Trait Anxiety Inventory (STAI-S) luego de una cirugia.
Para la reduccién de la ansiedad algunos pacientes
fueron tratados a su conciencia con diazepam mientras
otros pacientes fueron sometidos a dosis ocultas de
este, encontrandose que en los sujetos que recibieron
la dosis a conciencia hubo un decremento significativo
de la ansiedad, mientras que en aquellos que recibie-
ron diazepam de modo oculto no hubo efectividad para
disminuirla. Asi mismo, cuando se interrumpi6 la dosis
de diazepam con conocimiento por parte del paciente,
la ansiedad aumentaba luego de 4 a 8 horas, mientras
que cuando la interrupcién era oculta no existia incre-
mento de la ansiedad (26). Los hallazgos anteriores
concuerdan con observaciones respecto a que la ad-
ministracion oculta de tratamiento para pacientes con
dolor, ansiedad o enfermedad de Parkinson tiene me-
nor efecto que la administracion dada con el paciente
consciente de esta y en un contexto clinico rutinario.

MECANISMOS PSICOLOGICOS IMPLICADOS EN EL
EFECTO PLACEBO

Una teoria para explicar el fundamento psicoldgico de
este fendmeno considera al efecto placebo como un
ejemplo de condicionamiento clasico. De esta mane-
ra, aspectos del ambiente clinico pueden actuar como
un estimulo condicionado que genera una respuesta
terapéutica en ausencia de un principio activo. Como
ejemplo tenemos el estudio de Voudouris (27), donde
se asocio la aplicacion de una crema analgésica placebo
a la provocacién de dolor, dolor que se fue reduciendo
consecutivamente desde el nivel basal sin que los pa-
cientes estuvieran conscientes de ello. Al comparar el
grupo previamente condicionado con el que estaba li-
bre de condicionamiento se observé que la reduccién
del dolor en el grupo condicionado fue significativa-
mente mayor. Otra explicacién pone énfasis en la expec-
tativa generada secundaria a un compromiso cognitivo,
es decir, la anticipacién propia del paciente de un resul-
tado positivo o negativo basandose en variables como
instrucciones verbales, experiencia previa o trato con
el personal de salud. Esta anticipacion sobre el futuro
genera cambios internos que resultan en experiencias
especificas (algesia o hiperalgesia i.e placebo 0 nocebo)
y dependiendo del grado de expectativa, se pueden
obtener respuestas también graduadas: lo anterior se
verifica en un estudio donde observé que la aplicacién
de una misma crema en tres dreas contiguas de la piel
induce mayor analgesia segtn la potencia de las pala-
bras que se verbalizan durante la aplicacién (28). La ex-
pectativa de un dolor futuro puede ser modulada tanto
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por factores cognitivos y emocionales tales como el
deseo, la autoeficacia y el “self-reinforcing feedback”: el
deseo es la dimension de la experiencia donde se quiere
la ocurrencia o no de un suceso (29), la autoeficacia es
la creencia de ser capaz de manejar la enfermedad y el
“self-reinforcing feedback” es un circuito positivo don-
de el sujeto esta selectivamente atento a signos de me-
joria, considerando a estos como una evidencia de que
el tratamiento placebo esta siendo exitoso. Lo anterior
ha sido a veces denominado foco somatico, es decir, el
grado en el que el individuo se focaliza en sus sintomas
(29). Considerando que el esperar un resultado clinico
beneficioso es una forma de recompensa, el mecanis-
mo de recompensa surge como protagonista en la in-
teraccion de los circuitos que condicionan la respuesta
placebo (30). Se reconoce también la importancia que
juega la disminucion de la ansiedad en este fenémeno,
concordante con el rol que posee la ansiedad anticipa-
toria en su contraparte, la respuesta nocebo. Variables
situacionales y de personalidad también interactian
para hacer posible la respuesta placebo, observandose
que aquellos individuos pesimistas tienen mayor pro-
babilidad de experimentar los sintomas que estos espe-
raban de la administracién del placebo (31).

CONCLUSION

La psiquiatria actualmente se haya frente a la presién
de responder con efectividad a las diversas enferme-
dades mentales en un contexto de avances cientificos
que pretenden alcanzar una solucién farmacolégica a
estas como respuesta a la comprension cada vez mayor
de la neurofisiologia de los procesos cognitivos y emo-
cionales. Es en este ambiente de biologizacién donde
el reconocimiento de que agentes no farmacoldgicos
puedan revertir o mejorar procesos con estructuras y
circuitos ya adjudicados parece producir aversion y des-
confianza. A pesar de ello, es en los mismos estudios en
pos de establecer medicamentos como solucién a di-
versas enfermedades donde encontramos datos duros
que muestran que gran parte de la resolucién de estas
-0 una porcién no menor- se debe a la intima relacion
creada entre factores ambientales y el complejo bino-
mio cognicién/emocién del paciente.

El reconocimiento de que hay mecanismos psico-
I6gicos bien definidos implicado en el efecto placebo/
nocebo nos debe llevar a plantearnos una serie de pre-
guntas de importancia clinica. Por ejemplo: ;hasta qué
punto son los medicamentos recetados una medida
efectiva para ayudar a individuos afectados por trastor-
nos mentales?, ;cdmo podemos utilizar el conocimien-
to acerca de este efecto a favor del proceso terapéutico

déndole mucho mayor potencia incluso a una interven-
cion farmacolégica bien definida? La transversalidad
del impacto de este fenémeno en psiquiatria -y de
su contraparte, el efecto nocebo- ya ha sido vislum-
brada por multiples investigadores y clinicos a través
de la historia. Asi mismo —a pesar de los criticos que
dudaban de su real existencia como fendmeno en si
mismo— ya se reconoce su autonomia y sustrato biol6-
gico. Considerando lo anterior, es menester poner una
pausa a la sobrevaloracion de la farmacologia como
Unica salida a las patologias de la psique y considerarla
con la real efectividad que posee y sus limitantes co-
rrespondientes. Lo anterior no significa desvincularnos
de la objetivizacién que otorga el conocimiento de los
circuitos y sustancias neuroendocrinas subyacentes al
comportamiento humano, sino mas bien comprender
que la mejoria del trastorno en cuestion abarca mas as-
pectos que administrar un agente que actte sobre los
2 0 4 circuitos que por teoria se reconocen como invo-
lucrados. Después de todo, incluso las expectativas del
paciente son capaces de producir un cambio bioldgico
a veces tan evidente como aquel producto de una in-
tervencion farmacoldgica. Por cierto, la correcta utili-
zacion del efecto placebo/nocebo a favor del paciente
implica avanzar en reconocer en qué circunstancias
este es de mayor magnitud y en cuales su importan-
cia es de menor cuantia o solo debe ser considerado de
manera colaborativa, como pudiera ser en los casos de
psicosis, déficit atencional o trastorno obsesivo com-
pulsivo. Para cada caso tenemos que aprender a reali-
zar un esfuerzo por ejecutar una personalizacién que
es requerida en todo tratamiento psiquidtrico exitoso.
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ILUSION DE ILUSION

(Rev GPU 2015; 11; 4: 339-346)

Bernardita Méndez'

“Lo que este tipo de interacciones ofrecen es una oportunidad para el analizando, no tanto de re-
nunciar a sus ilusiones sino mas bien a experimentarlas en un contexto mas amplio, no como limites
constrictivos frente a las experiencias con los otros sino como posibles formas de enriquecer sus in-
teracciones. La propia facilidad del analista de involucrarse y alejarse de las ilusiones relativas a si
mismo y a los otros resulta crucial para este proceso”.

De este modo finaliza el trabajo titulado The wings of Icarus donde Mitchell (1999) examina el
concepto llusion y el problema del narcisismo. En sus palabras finales anade la posibilidad de que el
analizando aprenda o internalice un tipo de amor a la vida que no se sustenta en las ilusiones pero
que se ve continuamente enriquecido por estas.

Mas tarde, en el epilogo de este trabajo escrito aios después, Mitchell menciona uno de sus inte-
reses mas recientes, el cual: “...incluye una suerte de retorno hacia una de mis preocupaciones mas
tempranas —la funcion de la idealizacion, no en el narcisismo sino en el romance’.

INTRODUCCION

E n las citas anteriores he destacado en cursivas las ex-
presiones “amor a la vida” y “romance”*, expresiones
que al momento de reunirse se descubren ocupando el
espacio informe y generativo de lailusién. ;En qué con-

siste este espacio? Para responder a esta interrogante

habré que sequir el camino inaugurado por Winnicott y
Kohut, quienes complementan y amplian el significado
restringido de ilusién entendido como distorsion del
examen y sentido de la realidad, acercandolo al dmbito
del juego, creatividad y esperanza.

Atendiendo ala descripcion que Mitchell (2000) hace
del “romance” que se desarrolla entre él y su paciente

! Licenciada en Psicologia Universidad Catélica de Chile, Psicoanalista ICHPA. (La actual es la Monografia presentada en Semina-
rio dedicado a Stephen A. Mitchell organizado por la Asociacién Chilena de Psicoandlisis, APCh, julio, 1915). b.mendezsusaeta@

gmail.com.

2 Mitchell S. y Aron L. (1986). The Wings of Icarus: lllusion and the Problem of Narcissism. En Mitchell S. & Aron L., Relational
Psychoanalysis. The Emergence of a Tradition. Hillsdale NJ: The Analytic Press, 1999, p. 176.

3 Ibid, p. 176.

* Unade las acepciones del vocablo Romance es “Relacién amorosa pasajera” Diccionario de la Real Academia Espafiola. Version

Digital.
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Gloria® es posible situar también esta experiencia relacio-
nal junto a cierta vitalidad y sentido de agencia. Mitchell
describe ese “romance” como poseyendo la cualidad de
un espacio “potencial” al modo winnicottiano. Este espa-
cio”...cobré vida en las sesiones y ella se lo llevaba fuera
de las sesiones como una presencia intrapsiquica cons-
tructiva. (...) durante este periodo ella crecié en modos
que ambos veiamos como muy constructivos”.

Cuando Winnicott se refiere al espacio potencial,
describe, entre otros distintivos, su caracter de zona
de ilusion’. Esta zona intermedia de experiencia entre
el individuo y el ambiente constituye para Winnicott y
otros autores la clave del sentido de la vida y de la salud
mental. Desde esta perspectiva, salud mental seréd en-
tendida como sinénimo de la capacidad de jugar.

Mitchell comenta que el espacio potencial en ana-
lisis a veces es llenado con el romance. ;Podremos en-
tender el romance al interior de la situacién analitica
como una forma particular de invitacion a la experien-
cia deilusion y de juego?

ESPACIO POTENCIAL E ILUSION

En el caso del “romance” de Mitchell y Gloria se observa
lo que se ha descrito como las formas especificas del
espacio potencial que incluyen entre las experiencias
humanas la del espacio analitico o terapéutico. Mitchell
(2000) lo expresa de un modo sutilmente distinto pero
probablemente mas preciso cuando se refiere a los es-
pacios potenciales que el psicoandlisis hace posible (las
cursivas son mias)...% Mas preciso ya que tal espacio
no siempre se da, asi como las madres no siempre estan
en condiciones de facilitarlo.

En tanto continente y contenido, el espacio poten-
cial se llena y se construye a partir de la capacidad de
jugar, de ilusionar y, podria decirse también, siguiendo
a Mitchell, la capacidad de abandonarse a las emocio-
nes que emergen en un espacio que posibilita el desa-
rrollo de la confianza mutua.

Mitchell nos muestra una y otra vez a partir de su
experiencia clinica que la disponibilidad del analista a
aceptar ludicamente las invitaciones de sus pacientes

5 Mitchell S. (2000). Intersubjectivity: Between: Expressive-
ness and Restraint in the Analytic Relationship. En Relatio-
nality: From Attachment to Intersubjectivity. Hillsdale,
NJ: The Analytic Press. Cap. 6, pp. 125-146.

¢ Ibid, p. 137.

7 Winnicott D. Objetos transicionales y fenémenos transicio-
nales en Realidad y Juego. Gedisa, 1971.

& Intersubjectivity, p. 138.
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a unirse en una forma de interaccién particular y de
abandonarse responsablemente a las emociones emer-
gentes en el espacio del analisis resulta fundamental
para los fines analiticos.

{Quéesloquelleva a una persona a buscar la ayuda
de un analista y luego a mantenerse en esa forma par-
ticular de relacién? Resulta coherente pensar que, junto
a los motivos conscientes, un motivo inconsciente cen-
tral es la busqueda y la esperanza de integrarse en una
relacién que posibilite la construccién (co-construccion)
de una zona de ilusién. He aqui donde se nos muestra
la doble acepcién del vocablo ilusién: por un lado sus-
pensién de la realidad, por otro, esperanza. Motivo, en-
tonces, que podria expresarse como “ilusion de ilusion”

SELF

Desde la perspectiva de los autores que ponen su mi-
rada en el polo del self para establecer la primacia de
las relaciones interpersonales dentro de la experiencia
humana®, los distintivos de la vida mental saludable
son las autorrepresentaciones duraderas integradas,
la constancia objetal y la flexibilidad en la regulacién
de la autoestima, los que se adquieren en un pro-
ceso que depende de las relaciones del nifio con su
entorno humano.

Qué sea o en qué consista el self es una pregun-
ta que no se responde facilmente. Desde ya hablar de
el self conduce al equivoco de identificarlo con una sus-
tancia, con un objeto separado y ubicado en el centro
del individuo. Quizés resulte més acertado entenderlo
como un proceso o actividad de caracter autorreflexivo,
que opera en el dmbito intrapsiquico e interpersonal de
una manera simultanea.

Ahora bien, aun cuando autores como Sullivan
denuncian el caracter ilusorio de la singularidad e in-
dividualidad del self'% aun cuando el psicoanalisis

° Asi clasifica Mitchell uno de los modelos relacionales ba-
sado en su tendencia conceptual y en la manera en que
se establece la primacia de las relaciones dentro de la
experiencia humana. En: Mitchell S. (1988). La matriz re-
lacional. En Conceptos relacionales en psicoanalisis: una
integracion. México: Siglo XXl eds. Cap. 1, p. 43.

10 Resulta interesante comentar aqui que Sullivan se refiere
a tal ilusién como la “madre de las ilusiones” como una
ilusion esencialmente narcisista, sirviendo a la funcién
defensiva de distanciar la ansiedad y distraer la atencion
de los modos en que las personas de hecho operan con
otros (Multiple Selves, Singular Self, p. 106). Esta corres-
ponde, a mi juicio, a la forma restringida de entender
la ilusion.
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contemporaneo descubre en la discontinuidad de la
organizacion del self un elemento enriquecedor de la
experiencia vital, todo ello no contradice el estatus mo-
tivacional central que posee la experiencia subjetiva de
un self independiente de los cambios en el tiempo, de
un self conectado con la funcién de la autorreflexion, y
los esfuerzos para organizar y mantener un sentido del
selfintegrado™.

De acuerdo con Kohut', la confirmacidon de la
subjetividad por parte de un otro resulta clave para
el proceso de formacion y articulacion del self, asi
como también resulta ser la accion terapéutica cen-
tral del proceso analitico. Al referirse a la perspectiva
de la psicologia del self Mitchell (1993) comenta que
el factor clave de todo el proceso de formacion y ar-
ticulacién del self en el contexto analitico es la bus-
queda largamente perseguida por parte del paciente
de una experiencia saludable con un Otro, el esfuerzo
y la busqueda permanente de un “nuevo comienzo”.
Desde esta perspectiva, afiade Mitchell, la tarea del
analista es localizar y aliarse con la esperanza (las cur-
sivas son mias) asociada a la expresion y articulacién
del self, ahi donde hay un self dafado que necesita
ser reparado’.

A tales distintivos de un self saludable se suma el
sentido de agencia equivalente a la descripcion que
hace Kohut como “centro de iniciativa”'*. ;Podra aso-
ciarse este centro de iniciativa a la idea de vitalidad?

Desde la perspectiva del modelo relacional la ex-
periencia subjetiva de un self integrado estd profunda-
mente incrustada en las relaciones pasadas y presentes
que tenemos con otros', razén por la cual la relacion
analitica es susceptible de convertirse en una opor-
tunidad, entre otras, para la integracion del self y de
la autoestima. Ello en tanto se la entiende como una
relacién, no solo con un objeto “antiguo y/o malo”
(Loewald/ Fairbain) sino también como un objeto “nue-
vo/bueno’ cuya participacién cuestiona, retroalimen-
ta, se muestra escéptica, sostiene, etc. Constituye una
oportunidad para quebrar las categorias habituales a
partir de las cuales empaquetamos automaticamente
nuestra experiencia.

" Kohut en Mitchell S. Multiple Selves, Singular Self. En
Hope and Dread in Psychoanalysis. New York: Basic
Books. (1993) Cap. 4, pp. 95-122.

2 |bid, p. 108.

3 Ibid, p. 108.

" Ibid, p. 109.

> Ibid, p. 113.

ILUSION Y NARCISISMO

En Wings of Icarus Mitchell (1999) compara dos enfoques
contrastantes frente al problema del narcisismo: aquel
que lo ve como unaiilusién y el que lo ve como la base de
la creatividad y ensanchamiento de los bordes del self; el
que lo considera una defensa versus el que lo considera
como la base de la creatividad y el crecimiento™.

En un esfuerzo de sintesis Mitchell (1999) propone
una tercera aproximacion desde el modelo relacional,
que incorpora algunos aspectos de estos modelos al
mismo tiempo que pone el acento en la comprension
del narcisismo como un patrén aprendido de integra-
cion de las relaciones, que sirve al propdsito de vehicu-
lizar y mantener la conexién intima con otros.

En términos descriptivos el narcisismo implica la
atribucion de un valor ilusorio. Para Freud, tal sobre va-
loracién conlleva una imagen inflada en importancia,
sea de uno mismo o del otro, la exageracién de su po-
der, el ensalzamiento de su perfeccion.

Desde la teoria clasica que ve en el desarrollo un pro-
ceso lineal que progresa desde un modo de funcionamien-
to infantil y primitivo a uno mds evolucionado y racional,
la sobrevaloracion ilusoria representa un alejamiento in-
deseable de la realidad o del involucramiento con otros,
incluso en aquellos casos en que la ilusién se transfiere a
través de la idealizacion hacia el objeto amado.

No obstante, a pesar de lo limitado que resulta este
enfoque, la teorizacién y tratamiento del narcisismo a
partir de la teoria cldsica y posterior abrié paso al estu-
dio del concepto del self y los dinamismos intrapsiqui-
cos de fenémenos asociados, tales como la regulacién
de la autoestima y de la autovaloracién. Permitié, como
sefiala Mitchell (1999), responder a interrogantes como
estas: “;Cémo llega una persona a experimentar y vi-
sualizarse a si misma del modo en que lo hace? ;Cdmo
se desarrolla la autovaloracién y cémo se conserva?"”,
interrogantes que luego constituirian la preocupacion
central para tedricos del modelo relacional.

Mitchell (1993) repara en que los primeros modelos
que intentan responder a dichas interrogantes, enfo-
can el desarrollo psiquico desde las dinamicas intrap-
siquica'™ correspondientes a los estadios tempranos

1 Op. cit., p. 154.

7 Op. cit., p. 156.

'8 En True Selves, False selves (Hope and Dread in Psychoa-
nalysis. New York: Basic Books. (1993), p. 143), Mitchell
sostiene que, a su juicio, la psique humana es ambas, in-
traspiquica e interpersonal. Se trata de un fenémeno de
una persona y de dos personas simultdneamente.
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del desarrollo, perdiendo de vista lo profundamente
incrustada que esta la experiencia subjetiva del self en
su medio interpersonal pasado y actual. A pesar de ello
los fenémenos que se describieron como asociados al
desarrollo temprano del self, tales como la creatividad,
ilusion y juego, la necesidad de un reflejo, la empatia, el
espacio potencial, etc., poseen una relevancia central a
la hora de pensar el tratamiento psicoanalitico entendi-
do como una relacién de dos.

Por otro lado, de acuerdo con Mitchell (1999) la de-
terminacion de la patologia o salud emocional, cuando
se trata de ilusiones narcisistas, tiene menos que ver
con el contenido de la ilusion que con la actitud de la
persona acerca de tal contenido: cuan serio se lo toma,
y de qué modo tal actitud determina sus actuaciones
y disposiciones vitales'™. Tal aproximacién da pie para
pensar en un narcisismo saludable, el cual refleja un
equilibrio dialectico entre ilusién y realidad: las ilusio-
nes concernientes a uno mismo y a otros aparecen, se
gozan de un modo ludico y se renuncia a ellas de cara
a las desilusiones. En el narcisismo patoldgico, en cam-
bio, las ilusiones son tomadas demasiado en serio, la
realidad es sacrificada con el fin de perpetuar la ilusién.
En este caso esta ausente la capacidad de juego.

Para Mitchell (1999) el factor etiolégico clave de
esta dificultad de equilibrar ilusién y realidad esté dado
al interior de las relaciones con otros significativos que
conducen a la formacién del cardcter. “El desarrollo de
este equilibrio necesario para un narcisismo saludable
requiere un tipo de relacién particular con un padre
(madre) en el cual este es capaz de experimentar de
un modo confortable tanto al nifio como a si mismo
en ambos modos, en ilusiones juguetonas de grandio-
sidad, idealizacion y fusion, y también en desilusiones
decepcionantes y en limitaciones realistas. Requiere de
la capacidad del padre de gozar y jugar con las ilusiones
del nifio, sumar las propias ilusiones y ser capaz de de-
jarlas ir, experimentandose a si mismo como al nifio, de
un modo mds realista”™.

CONSIDERACIONES TECNICAS

Tanto en Wings of Icarus como en Intersubjectivity, Mit-
chell describe su postura analitica consistente en una
tarea doble. En el caso del andlisis de las ilusiones nar-
cisistas se trata de una “dialéctica sutil que alterna el
unirse con el paciente en una integracién narcisista y si-
multdneamente cuestionar la naturaleza y el propésito

9 Op. cit., p. 165.
2 Op. cit., p. 167.
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de dicha integraciéon”'. Mitchell propone la utilidad de
entender a las ilusiones narcisistas como una forma de
participacion con otros, como una tactica y una invita-
cion a una forma particular de interaccién. El paciente
requiere que el analista complete el lazo con el objeto
antiguo. Se trata, en otras palabras, de una invitacion
o de la esperanza (inconsciente) de unirse en un jue-
go particular y, por lo tanto, requiere del analista una
disposicion al juego, la capacidad de entrar y salir del
espacio del juego y la ilusion. En este proceso algunos
pacientes habran de aprender a jugar.

En cuanto a las emociones y sentimientos que se
desarrollan en la relacién analitica, Mitchell (2000) sos-
tiene que lo que se le pide al analista es que permita
que sus sentimientos (amor, odio) emerjan, pero de un
modo responsable, esto es, sin dejar simultdneamen-
te de tomar en cuenta sus implicaciones en el proceso
analitico del cual ellos son los guardianes?. Y, mas que
guardianes, Mitchell combina la responsabilidad anali-
tica con la preocupacion que naturalmente emerge al
interior de una relacién en que nos involucramos pro-
fundamente con una personaZ.

ROMANCE EN EL ESPACIO POTENCIAL ANALITICO

Comenta Mitchell que luego de transcurrido un tiempo
de este “romance” entre él y su paciente las fantasias
de Gloria comenzaron a tornarse obsesivas y, en lugar
de abrirse a nuevas experiencias su vida comenzé a co-
lapsar en torno al analisis. En algin momento se hizo
claro que ella crefa verdaderamente que una aventura
amorosa entre ellos después o durante el andlisis era
posible. Esta situacién condujo a que Mitchell le aclara-
ra que él nunca tendria una aventura con una paciente
durante o después del tratamiento. El hacer explicitos
sus limites dio lugar a que Gloria evocara dolorosamen-
te el rechazo por parte de su padre y la retirada de su
tio con quien habia tenido en su nifiez una relacién
profunda y apasionada. Pero, paulatinamente, el sefa-
lamiento de los limites le permitié a Gloria consolidar
sus relaciones con otros hombres de su mundo —lo que
constituia su motivo de consulta- incluida la relaciéon
amorosa con su marido.

Mitchell comenta que los espacios analiticos que el
psicoanalisis hace posible tienen una duracién limitada
en el tiempo. “Pueden resultar de una enorme utilidad
analitica, pero solo por un tiempo. Mas alld se vuelven

21 Op. cit., p. 171.
2 QOp. cit., p. 132.
3 QOp. cit., p. 134.
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constrictivos”?. Al igual que en el tratamiento de las
ilusiones narcisistas, Mitchell descubre en este contex-
to la necesidad de encontrar un equilibrio constructivo
a fin de facilitar el proceso analitico. En estos casos, en-
tre el amor cultivado y el amor cuestionado en la trans-
ferencia y la contratransferencia.

CONCLUSION

Tanto en inglés como en castellano el vocablo ilusién
(illusion) denota un engafio a nivel de los sentidos (es-
pejismo) y de las creencias, sumado a la connotacion de
esperanza, poco realista en el caso del inglés. En caste-
llano, en cambio, se afade a la esperanza el sentido de
entusiasmo y alegria®.

Desde el psicoandlisis podria decirse que el sentido
de esperanza que el fenémeno de la ilusion comporta
se asocia también a la idea de vitalidad o, como dice
Mitchell, a una suerte de “amor a la vida que se sostiene
en el doble juego de la ilusién y la renuncia a ellas”

De acuerdo con Winnicott, el espacio que hace
posible la experiencia de una ilusién vital y saludable
asociada al juego y a la creatividad es aquella zona
intermedia de experiencia entre el individuo y el am-
biente facilitador. Desde el modelo relacional, podria
plantearse que el espacio potencial que el andlisis
hace posible consiste en una experiencia compartida
de ilusion. Ahora bien, para que el espacio analitico se
transforme en un ambiente facilitador se requiere, en
primera instancia, de la capacidad de juego del analis-
ta. Dicha capacidad facilita la co-construccion (analista-
analizando) de un espacio que se ofrece a este Ultimo
como una oportunidad de juego e ilusién.

Entendida asi, la oportunidad de jugar junto a un
otro que se deja llevar responsablemente resulta ser un
aspecto motivacional fundamental, que probablemen-
te subyace a muchos motivos de consulta. El proceso
de andlisis se entiende, desde esta perspectiva, como
aquel que se encamina al “encuentro del momento de
la esperanza” (Kohut), de la revitalizaciéon de un un self
congelado y abortado, en el decir de Winnicott?.

Por su parte, Mitchell (1999) comenta la impor-
tancia para los fines analiticos de una disposicion del
analista a aceptar la invitacion del paciente a partici-
par en una forma particular de relacién. Para ello se
requiere de una disposicion y habilidad para jugar, lo
que implica la libertad de moverse de ida y vuelta entre

% (Op. cit., p. 138.
% Diccionario Word Reference: www.wordreference.com
% En Wings of Icarus... p. 162.

la realidad y la ilusion. El hecho de poder participar en
ese juego con el paciente se traduce en una facilitacion
para que este Gltimo se retina con la esperanza, recupe-
rando o quizads conquistando por primera vez el amor
alavida.

Posiblemente la vitalidad fundada en la esperanza
es la que estd en la base de la capacidad de aceptar la
realidad con sus limitaciones.

De otra parte, se requiere del analista la disposi-
ciony capacidad de abandonarse en forma responsable
ala emergencia de sentimientos en la relacién analitica
con y hacia su paciente.

Mitchell comenta que la base para todas las rela-
ciones interpersonales futuras del nifio dependen de la
capacidad de los padres de jugar al juego de la cons-
truccion y renuncia de las ilusiones y de ofrecerle una
presencia emocional completa y variada.

De la informacién que Mitchell nos entrega acerca
de Gloria no sabemos cuan en serio 0 no se tomaba su
tio este “romance apasionado” con su sobrina. De ello
depende que pudiese entendérselo como un juego del
cual en algin momento habrian de salir, ya sea que se
diluyese gradualmente o bien que el tio se viese obli-
gado en algtin momento a poner limite a la ilusién. Tal
como a Mitchell le ocurrié al interior del proceso anali-
tico con Gloria. Pero ese transito quedd suspendido en
la niflez de Gloria, cuando su padre retorna al hogary el
tio se retira de la relacion, transformandose en una pre-
sencia inmutable. Tampoco ocurrié viniendo del padre
ya que, al parecer, este no fue capaz de establecer una
relacién propia con su hija.

Mitchell (1999) sefiala lo limitado que resulta la
perspectiva de Kohut al igual que las posturas mas
tradicionales cuando entienden la ilusién como una
actividad mental localizada en las fases tempranas del
desarrollo y no como el “producto normal de una acti-
vidad mental a lo largo de todo el ciclo vital”. Del mismo
modo, comenta, las ilusiones que aparecen en la situa-
cion psicoanalitica son tratadas como reflejando nece-
sidades tempranas del desarrollo, en su “forma pura”
en vez de entenderlas como un modo aprendido de
conexién intima con otros. Para este autor las ilusiones
narcisistas se generan a lo largo de todo el ciclo vital.

En una linea similar podria pensarse que la invita-
cion a participar de un tipo de relacion particular, por
ejemplo el “romance” de Gloria, puede ser entendida
como el vehiculo para completar lazos pertenecientes
a distintos momentos de la vida asi como a distintas
dindmicas psiquicas: el lazo amoroso con su tio y sus
correspondientes dinamicas de amor edipico, al mis-
mo tiempo que el vehiculo para completar y reparar
el probable lazo deficitario con una madre depresiva.
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En otras palabras, un mismo sentimiento como el amor
transferencial puede dar cuenta de necesidades de in-
tegracion narcisista correspondientes a distintas etapas
del desarrollo. De este modo se vuelve mas complejo lo
que en otro momento se habria entendido como una
transferencia de caracter edipico, originada en la etapa
del desarrollo correspondiente e integrando mociones
pulsionales especificas.

{Podra, entonces, entenderse el romance de Gloria
con el tio como una ilusién narcisista particular de esta
fase del ciclo vital? ;Como el momento de la idealiza-
cién propia del amor romantico, hacia una figura que
sustituy6 al padre, ahi donde habia una madre depresi-
vay un padre ausente, y/o como la esperanza por parte
de Gloria asociada a la experiencia articuladora de su
selfy de su autoestima? ;Se trataba de un modo de co-
nexion entre ellos que llené ese espacio de juego com-
partido con la ilusién entendida como esperanza de
amar y de sentirse amados, de reflejar y ser reflejado,
de admirar y sentirse admirados?

Sea como sea, este juego y su correspondiente
duelo se vio interrumpido cuando el padre de Gloria
vuelve al hogar, momento en que el tio se retira. Queda
abierta la pregunta de si se trataba de un juego o de
una suerte de “adiccion”? del tio a esta ilusion, que no
le dejase a Gloria opcidn para relacionarse con él de otro
modo. Si ese fuese el caso se podria pensar que el juego
romantico al que Gloria invita a Mitchell constituiria un
modo aprendido de conexién con otros que se volvié
un patroén estereotipado y compulsivo de integracién.

Del mismo modo en que Mitchell propone ver
las ilusiones narcisistas como una tactica o invitacién
a participar en una forma particular de relacién, po-
dria extenderse esta mirada al campo de las ilusiones
entendidas como esperanza de jugar el juego de la
ilusion®, lo que seria consistente con la idea de los es-
pacios potenciales que el psicoandlisis hace posible, y
que, como Mitchell nos muestra, a veces son llenados
con amor romantico.

Pero este juego, este espacio potencial, tiene su
fecha de expiracién, como toda experiencia que se de-
sarrolla en la temporalidad, es decir, que forma parte de
un ciclo vital. Fijar lo limites tal como lo tuvo que hacer

27 Asi se refiere Mitchell a la actitud de los padres que se
toman demasiado en serio sus ilusiones narcisistas, obli-
gando al nifio a participar de tales ilusiones, como unico
modo de conectarse con ellos. Op. cit., pp. 167-168.

% Cabe comentar aqui el uso que se le da a la palabrailusion
en Chile para referirse al anillo de compromiso, anterior al
matrimonio.
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Mitchell o como lo deben hacer los padres re-envia la
ilusion al campo de las relaciones con objetos nuevos
a la vez que reales, asi como al mundo de la cultura, las
artes y lareligion.

REFLEXION FINAL

El psicoanalisis en cuanto experiencia vivida es uno de
los tantos caminos que se pueden emprender con el
proposito de lograr cambios significativos en la forma
de experimentar la propia vida. En tanto camino, este
nos pone frente a preguntas cruciales relativas a la ex-
periencia humana. ;Por qué una persona busca y luego
permanece en este dispositivo que se caracteriza por la
integracion de una relacién particular con otro, una de
cuyas tareas es facilitar el proceso de la autorreflexion?
iQué motivos profundos, aparte del sufrimiento y el
conflicto, conducen a una persona a unirse en una re-
lacién con un otro cuya participacién cuestiona, retro-
alimenta, se muestra escéptica, sostiene, etc., y que, en
definitiva, se constituye en una oportunidad para que-
brar las categorias habituales a partir de las cuales em-
paquetamos automaticamente nuestra experiencia? Es
mas: jcomo se entiende esta motivacion si se considera
que, inevitablemente, conlleva el peligro de ingresar en
zonas “peligrosas” de la experiencia humana como son
las del perderse a si mismo, dejar de reconocerse, quedar
arrojado a una soledad absoluta, quedar sometido a la
arbitrariedad de los propios impulsos inaceptables, etc.?

En cuanto al analista, jcudl es el supuesto ultimo
que guia su practica?

Si bien podria pensarse, a primera vista, que la
pregunta que interroga por los supuestos que guian
el actuar del analista se sittia en un terreno distinto a
aquel que concierne a las motivaciones profundas en
el analizando, si se los entiende desde la perspectiva
general que indaga sobre las motivaciones humanas
y el sentido de la propia existencia, es posible reunir
a ambas bajo una mirada comun. Resulta coherente
suponer que la ilusion como esperanza, como movi-
miento de sentido progresivo y afin a la vida, posee un
estatus central en lo que concierne a las motivaciones
profundas del ser humano. Esta postura es una alterna-
tiva frente a los planteamientos de Fromm (en Mitchell,
1999, p. 160) para quien existen, en términos genera-
les, dos tipos de respuestas posibles frente a realidades
ineludibles de la condicion humana, tales como la fini-
tud y la separacion: respuestas progresivas y produc-
tivas que aceptan las realidades existenciales y crean
lazos significativos con otros, y respuestas regresivas y
destructivas, basadas en el autoengafio y la negacion
de las realidades de la condicién humana.



BERNARDITA MENDEZ

A partir de los conceptos revisados en el presen-
te trabajo se hace posible visualizar una tercera al-
ternativa a partir de la cual se abre la oportunidad de
barajar las cartas de la propia vida y buscar nuevas
combinaciones.

{Qué distingue a esta esperanza entendida como
“fuerza” subyacente afin a la vitalidad del concepto de
pulsion de vida contrapuesta a la pulsién de muerte, de
Eros confrontado a Tanatos? Por lo pronto, estos con-
ceptos remiten a una realidad abstracta de caracter
especulativo, dificil de aprehender en el momento en
que se piensa en las particularidades de la experiencia
vivida. Resulta mas facil y cercano a la experiencia, sin
que por ello se sacrifique la profundidad, pensar en
elecciones particulares de vida en las que este supuesto
vital tiene el espacio para manifestarse. O inhibirse. Un
ejemplo es la decision de iniciar un analisis, lo mismo
de persistir en él durante un tiempo indeterminado.
Alli se pone en juego la esperanza (consciente e incons-
ciente) puesta en las fuerzas internas de crecimiento, de
vitalizacion-revitalizacién y de enriquecimiento. Kohut
lo expresa como el “esfuerzo perpetuo de encontrar un
puente constructivo sobre los impasses del desarrollo.”
Fuerzas y/o movimientos que se oponen, en un juego
dialéctico, a aquellos que empujan en la direccién con-
traria, regresiva, destructiva e inmovilizadora.

Lo novedoso, desde el modelo relacional, es que
dicha esperanza requiere de un contexto relacional
particular para que se exprese y se co-construya a la
vez. Requiere del analista que localice y se alie con una
esperanza constructiva: “ese esfuerzo positivo del desa-
rrollo es la voz entre otras que Kohut siente que necesi-
ta ser encontrada, amplificada y calidamente acogida si
es que hay un self dafado que debe ser reparado”?. Re-
quiere, entonces, que el analista integre para siy desde
si ese supuesto basico de confianza en la existencia de
un fondo esperanzador que subyace a la relacién con
su paciente. Supuesto que contradice la interpretacion
restringida de las ilusiones como defensas frente a la
realidad, como resistencias frente al proceso analitico.

A mi juicio, lo restringido de esta perspectiva con-
siste en una suerte de negacion de la temporalidad de
los procesos humanos. Desde el modelo clésico, en lo
que se ha llamado una “hermenéutica de la sospecha’)
las ilusiones del paciente son vistas como manifesta-
ciones de una defensa frente a la realidad, lo que pone
al analista, por ejemplo a Kernberg (en Mitchell, 1999)
en la tarea de interpretar “rdpidamente” y con vigor

» Mitchell, “Multiple selves, singular selves” en Hope and
Dread, 19, p. 108.

su caracter defensivo y su irrealidad (las cursivas son
mias). Aqui no hay espacio para el tiempo de la espera.
Tales intervenciones no operan bajo el supuesto de la
confianza en las fuerzas constructivas del crecimien-
to. Supuesto que se situaria en una posicion dialécti-
ca frente a las fuerzas regresivas que fijan al paciente
en ilusiones a partir de las cuales se niega la realidad.
Desde la modelo tradicional, resulta una ingenuidad
pensar que el resplandor de estas experiencias narcisis-
tas se transformard, con el tiempo, en un sentido mas
realista y duradero del self como algo valioso.

Ahora bien, la funcién de corte y de limite, prove-
niente de la realidad externa y de la relacién con otros
significativos, sin duda es un factor de crecimiento.
Desde esta perspectiva Loewald, por ejemplo, critica a
Kohut, quien pareciera evitar todo sentido de “una afir-
macion de los aspectos positivos y enriquecedores de
las limitaciones del selfy de los otros’, lo que constituye,
a juicio de este autor, un modo sutil de seduccion del
paciente (en Mitchell, 1999, p. 164)

Desde la perspectiva de Mitchell, quien considera
la utilidad de entender las ilusiones narcisistas no solo
como una solucién al servicio de una economia psi-
quica interna, ni tampoco solamente como una pura
eflorescencia de la vida mental infantil, sino que fun-
damentalmente como una forma de participacion con
otros, se interpretan los anhelos de admiracién e idea-
lizacién en el paciente como “invitaciones” al analista
a participar en un modo particular de relacién. Consi-
derar a las ilusiones narcisistas de este modo sitta la
respuesta del analista bajo una perspectiva diferente a
la que se deriva del modelo clasico, por cuanto integra
simultdneamente el elemento regresivo de los patro-
nes de relacion en el momento en que estos de tornan
compulsivos al sentido progresivo de esperanza que la
ilusion comporta.

El analizando, nos dice Mitchell, requiere de cierta
participacion del analista para completar el lazo con
el objeto antiguo. Sin embargo, a la hora de plantear
las implicancias técnicas derivadas de esta mirada,
Mitchell muestra cierta inconsistencia cuando consi-
dera el timing de este proceso. Por un lado entiende
que los analizandos que manifiestan transferencias
narcisistas necesitan idealizar al analista o ser admira-
dos por él (0 ambos), por lo menos por un tiempo, de
manera de sentirse involucrados y de sentir que algo
importante esta pasando. Pero por otro lado, cuando
se refiere a las implicancias técnicas de este enfoque,
repetira en mas de una ocasion la necesidad de unirse
a la integracion narcisista y simultdneamente (las cursi-
vas son mias) cuestionar la naturaleza y el propdsito de
tal integracién.

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 345



ILUSION DE ILUSION

A mi juicio, poner limites a la ilusion, sean estas
narcisistas u otras como en el caso del romance, cues-
tionar sus beneficios, mostrar su fijacion en el tiempo,
todas estas intervenciones son necesarios para el cre-
cimiento del analizando. La cuestién es cuando resul-
ta provechoso para el proceso analitico plantear estos
limites. Permitir la integraciéon y “simultaneamente”
cuestionarla pareciera delatar una cierta desconfianza
en lo que puede resultar de dicha integracién, lo que
conduce a la idea de acotarla en el mismo momento en
que se manifiesta. Bromberg (1983 en Mitchell, 1999,
p. 175) pareciera otorgarle al tiempo un “espacio” mas
amplio cuando sostiene que: “Para algunos de estos
individuos, mas que para otros, el éxito del analisis de-
pende de ser capaz de participar en un periodo inicial
de duracion indefinida, en el cual el analisis los prote-
ge parcialmente de la cruda realidad que aun no pue-
den integrar, mientras se lleva a cabo una funcién mas
amplia de mediar su transicion hacia un nivel de las
representaciones del self y de los objetos mas madura
y diferenciada’

Tal como lo expresa Mitchell (1999), su postura
analitica consiste en una disposicion a participar asi
como la curiosidad frente a los limites constrictivos a
que esta forma de participacion da lugar. Para ejempli-
ficar esta postura utiliza la metafora del baile: “No es-
toy proponiendo ir al baile y quejarse todo el rato de la
musica, sino mas bien disfrutar de la musica sumado al
poner en cuestion la particularidad del estilo. ;Cémo es
que el analizando no aprendid otros pasos? ;Por qué el
analizando cree que esta es la Ginica forma deseable de
danzar? La mayoria de los analizandos necesita sentir
que su propio estilo de danza es apreciado de manera
de abrirse a expandir su repertorio”

Hay algo que resulta confundidor en esta meta-
fora: jse puede disfrutar verdaderamente del baile,
abandonarse a sus ritmos y al mismo tiempo reflexio-
nar acerca del estilo? ;No representan, acaso, dos mo-
mentos distintos: el del -movimiento- de la danza y el
de la —detencién- propia del momento de la reflexion?

Ahora bien, esta “tensiéon” temporal pareciera dis-
tenderse en el caso del “romance” de Mitchell (2000)
con su paciente Gloria: “Nuestra relacion analitica se
caracterizé por una tensién romantica y un sutil flir-
teo erético de parte de los dos. No elegi de manera

consciente ser coqueto, pero tampoco restringi de una
manera consciente esta forma de ser con ella y que po-
dia ser interpretado potencialmente como coqueteria
(...) Durante este periodo que duré varios afos, ella
crecié en modos en que ambos considerdbamos como
constructivos. El romance entre nosotros tenia mucho
de la cualidad de un espacio “potencial” winnicottia-
no...” (p. 138).

i{Cdmo podremos entender esta duracién, esta
suerte de rendicién o abandono a los sentimientos
emergentes, sino a partir de una confianza tdcita de
que, en la medida que se aborda la labor analitica de
una manera responsable y cuidadosa, disponiéndose a
poner los limites cuando el analizando se muestre ca-
paz de integrarlos, el proceso se encaminara hacia un
crecimiento deseado?

Resulta coherente entender este “romance” como
el modo particular en que se expresé la ilusién en su
doble sentido de espejismo e imaginacién junto a la
esperanza que nos lanza ciega y confiadamente a un
futuro prometedor. La oportunidad de ingresar y que-
darse, por un tiempo, en estos espacios ilusorios proba-
blemente es lo que nos otorga las fuerzas para tolerar
la realidad ineludible de la separacién y de la finitud.

Para Winnicott (en Mitchell, 1988), algunos pa-
cientes parecen personas, pero carecen de las experien-
cias de ellos mismos como seres reales y existentes en
el tiempo. Podria decirse que se asemejan a los “zom-
bis"*®, 0 a aquellos personajes ficticios a quienes se les
ha robado el alma.

En los espacios de ilusion que el psicoanalisis hace
posible hay lugar para imaginar una suerte de ritual
magico, en el que se ponen en juego principios de la
naturaleza, entre ellos el fuego y sus atributos de movi-
miento y permanente cambio: “La tarea del analista es
soplar las brazas, reavivar el fuego, encender la chispa.
El debe crear una atmosfera lo mas receptiva posible
frente a la subjetividad del paciente...” Con estas me-
taforas describe Mitchell (1999) la tonalidad afectiva
con que Winnicott recibiria a un paciente con un self
fracturado y magullado por las intromisiones materna-
les que han precipitado en él la necesidad de una adap-
tacién prematura a la vida y una desconexioén con su
propia realidad subjetiva, el ntcleo (corazén) del selfy
la fuente (desde la cual mana) su creatividad.

30 Segun Wikipedia, un zombi es una figura legendaria propia del culto vudu, y es la representacion de un cadaver que de una u otra

manera puede resucitar o volver a la vida.
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“Lo mejor que alcanzas a saber,
no puedes decirlo a los muchachos”

GoETHE, Fausto?

En el presente trabajo, enmarcado en una investigacion mayor sobre el valor de la literatura para el
psicoanalisis y para la psicoterapia en general, realizo una primera aproximacion que intenta situar
dicho valor mas alla del psicoanalisis aplicado. Con tal objetivo, he revisado los denominados textos
literarios de Freud y los he agrupado en tres categorias: trabajos en los que Freud buscé ejemplificar
y reafirmar experiencias analiticas; textos en los que se adentra en las preguntas sobre la creatividad
y la experiencia estética; y finalmente trabajos en los que la literatura constituye un objeto para la
aplicacion empirica de conceptos psicoanaliticos en sus dos vertientes, el trabajo con una obra, o
bien, el trabajo con un autor. En esta entrega analizo y discuto sobre la primera categoria concluyen-
do que: lo fundamental para esta nueva articulacion es rescatar las multiples opciones de decursos
asociativos que nos abre una determinada obra; y que el psicoanalisis resulta doblemente enriqueci-
do en su dialogo con la literatura, ya que ademas de refirmarse y ejemplificar en esta, es posible com-
plejizarlas intelecciones obtenidas en la experiencia clinica. Estas posibilidades de dialogo y apertura
requieren el establecimiento de una relacion transferencial, con un autor o un texto.

! Psiquiatra. Instituto Psiquiatrico José Horwitz B., Ms. Psicofarmacologia y Drogas de Abuso U.C.M., Mg. © Psicologia Clinica U.
de Chile. Profesor colaborador Universidad Alberto Hurtado.
2 Como sefala Strachey (1966), esta fue una de las citas favoritas de Freud.
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INTRODUCCION

| psicoanalisis ha transitado su tortuoso sendero de

la mano de las producciones culturales. Este vinculo
fue iniciado por Sigmund Freud, quien tempranamente
mostrd un intenso apasionamiento por la antropologia,
el folclore, la mitologia y la literatura (Anzieu 1993), de
acuerdo con el mismo Freud, ya que con la interpreta-
cion de los suefos el psicoandlisis traspasé las fronteras
de una ciencia puramente médica, y en muchos de sus
trabajos insertaba digresiones para satisfacer sus inte-
reses extra-médicos (Freud 1925 [1924]). Toda su obra
se encuentra habitada por referencias a la literatura,
extrayendo de una tragedia clasica, el mito de Edipo
escrito por Soéfocles (reformulado a modo de comple-
jo estructurante del sujeto)?, el nombre de uno de los
cimientos iniciales de la teoria (Freud 1900, Bayard
2009). Posteriormente, continuo utilizando la literatura
para ejemplificar multiples aspectos de la clinicay de la
teoria e incursiond en la creacion literaria y la estética
(Freud 1908 [1907], 1919), realizando ademas dos ana-
lisis literarios en los que aplica el método psicoanalitico
(Freud 1907 [1906], 1928 [1927]), sentando las bases
de lo que hoy conocemos como psicoandlisis aplicado,
el que posteriormente se ampliara a los campos de la
antropologia, la sociologia y la religién®. Pero, jes solo
una aplicacion del psicoanalisis lo que realiza Freud en
sus textos literarios?, ;o se trata, por el contrario, de un
didlogo, de un ir y venir desde el psicoandlisis hacia la
literatura y viceversa?

En consecuencia, con estas preguntas, y en el
marco de una investigacién mayor sobre el valor de
la literatura para la clinica psicoanalitica y para la psi-
coterapia en general, he revisado los denominados
textos literarios de Freud, intentando despejar la pre-
gunta planteada, cuya respuesta podria depender en
Gltimo término de la extraccion de algunos elementos
especificos de los textos mismos (Thévoz 2014). Para
organizar la revision sequi en un primer momento la
indicacién de Strachey (1966) sobre los textos que

® Para Freud, el “complejo de Edipo” adquirié una impor-
tancia insospechada para la comprension de la historia
de la humanidad. La expresién “complejo de Edipo” fue
utilizada como tal por primera vez en el articulo de 1910:
Sobre un tipo particular de eleccién de objeto en el hom-
bre (Strachey 1966).

* Tétem y tabu. Algunas concordancias en la vida animica
de los salvajes y de los neurdticos (1913 [1912]), Psicolo-
gia de las masas y andlisis del yo (1921), El malestar en
la cultura (1930 [1929]), Moisés y la religion monoteista
(1939[1934-38]).
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versan predominantemente sobre literatura, asumien-
do que dicha seleccién dista mucho del valor real de la
literatura en la obra de Freud; empero, era necesario
comenzar de algiin modo. La agrupacién de los textos
podria haber sido realizada de multiples maneras. Por
ejemplo: siguiendo un criterio metapsicoldgico en fun-
cion del giro tedrico de los afios veinte (Green 1990); o
de su ubicacién dentro de la primera o segunda tépica;
también siguiendo un criterio eminentemente histéri-
co (que se entrelaza con el anterior), en funcién de su
relacion temporal con el evento més determinante de
la historia del siglo XX, la primera guerra mundial. Sin
embargo, he preferido elegir una sistematizacién en
funcion de la relacion de Freud, y de los textos mismos,
con la literatura. De esta forma los textos pudieron ser
agrupados en tres categorias: trabajos en los que Freud
buscé ejemplificar, reafirmar (y complejizar), experien-
cias analiticas; textos en los que se adentra en las pre-
guntas sobre la creatividad y la experiencia estética; y
finalmente trabajos en los que la literatura constituye
un objeto para la aplicacion empirica de conceptos psi-
coanaliticos en sus dos vertientes, el trabajo con una
obra, o bien, el trabajo con un autor.

En esta primera entrega sintetizaré y discutiré en
profundidad tres textos de Freud en los que el trayec-
to de los mismos sigue claramente un derrotero que
va desde la experiencia analitica hacia la literatura: la
carta 71; parte del capitulo D de La interpretacion de los
suerios y el articulo Algunos tipos de cardcter dilucidados
por el trabajo psicoanalitico.

LAS CARTAS A FLIESS Y LA INTERPRETACION DE
LOS SUENOS: EL MITO DE EDIPO

La primera mencidn explicita a una obra literaria hecha
por Freud data de la carta 71 fechada el 15 de octubre
de 1897. En esta afirma haber encontrado en él mismo
un estado de enamoramiento hacia su madre y celos
contra el padre, considerandolo como un suceso uni-
versal de la niflez temprana®; a partir de este hecho
discierne el poder cautivador del Edipo Rey de Séfocles,
que captura y expone una compulsion que reconoce-
mos en nosotros mismos precisamente por haberla
experimentado. En la misma carta también encuentra
en Hamlet de Shakespeare los efectos de las mocio-
nes hostiles hacia el padre, esta vez en la conciencia
de culpa inconsciente del principe, responsable de la

5 Ladiferencia entre las personas normales y los neurdticos
histéricos de acuerdo con el Freud de esta época, seria la
ocurrencia mas precoz de este fendmeno en los segundos.
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inhibicion que le impide vengar el asesinato de su pa-
dre el rey (Freud 1897).

Posteriormente en el capitulo D de la quinta parte
de La interpretacion de los suefios (Freud 1900-1901),
dedicado al andlisis de algunos “suefos tipicos’ vuel-
ve sobre el mito en el apartado sobre los suefios de
muerte de personas queridas®. Plantea que el poder
de conmocidn de la tragedia griega radica en la par-
ticularidad del material que evidencia; tiene que haber
en nuestra interioridad una voz predispuesta a recono-
cer el imperio fatal del destino de Edipo... Su destino
nos conmueve tnicamente porque podria haber sido el
nuestro (Freud 1900-1901, p. 271). Para Freud la pieza
complementaria del sueiio de muerte del padre son
los suefios de comercio sexual con la madre a menudo
comunicados por sujetos neurdticos; de esta manera
el mito constituiria una reaccion de la fantasia (;de S6-
focles o de Freud?) frente a estos dos suefios tipicos.
Tal como en la carta 71, la siguiente pieza de la argu-
mentacion es Hamlet, tragedia en la que segun Freud
se evidencia el progreso de la represién en la vida es-
piritual de la humanidad desde los tiempos de la anti-
giiedad a la edad moderna, ya que en Edipo la fantasia
es actuada pero en Hamlet permanece reprimida, evi-
dencidandose de manera disfrazada en las inhibiciones
del principe que no puede cumplir la venganza encar-
gada por el espectro de su padre, ya que ha identifi-
cado sus deseos en el asesino y usurpador, trocando
el horror y espiritu de venganza en autorreproches e
inhibicion. Hamlet es por lo tanto un histérico. Como
puede leerse, el analisis ya estaba planteado de mane-
ra practicamente idéntica en la carta 71, sin embargo
en el parrafo final Freud agrega un cometario de gran
valor al sefalar que, como cualquier sintoma neurético
y el suefio, toda genuina creacion literaria admite mds
de una interpretacion, las que incluso podrian ser indis-
pensables para una comprension plena’, aunque asigna
a esta (la interpretacion edipica), el valor de alcanzar
la mayor profundidad dentro de las mociones del alma
del creador.

¢ Enelapartado anterior sobre los suefios de turbacion por
desnudez Freud habia citado el cuento, El vestido nuevo
del Emperador de Andersen, asi como un episodio de La
Odisea. Y previamente a la mencién del mito de Edipo, en
el apartado de suefios de muerte de personas queridas,
los mitos de Cronos y Zeus, asi como los dramas de Ibsen
(Freud 1900, Le Rider 1968).

7 Las bastardillas y el subrayado son mios.

ALGUNOS TIPOS DE CARACTER DILUCIDADOS POR
EL TRABAJO PSICOANALITICO

Este articulo de 1916 es uno de los pocos que Freud dedi-
6 al estudio del caracter?, describiendo y reconduciendo
asus origenes tres tipos (rasgos) de caracter; Las excepcio-
nes, Los que fracasan cuando triunfan y Los que delinquen
por conciencia de culpa. Aunque el tema es eminente-
mente clinico, Freud rehdsa manifiestamente apoyarse
en descripciones clinicas extensas, y las descripciones de
los dos primeros tipos estan fuertemente apoyadas en
personajes de algunas tragedias de Shakespeare.

Freud afirma que algunos sujetos se revuelven
contra la propuesta del médico de avanzar desde el
principio del placer al de realidad, argumentando que
ya han sufrido bastante como para continuar privando-
se. En estos sujetos la neurosis estaria anudada a una
vivencia de sufrimiento infantil en la que habian sido
inocentes, por lo que la estimaron como un perjuicio
a su persona. Freud acude a la literatura para ejempli-
ficar su propuesta, citando el monélogo de apertura
de Gloucester (Gloster), quien luego sera Ricardo Il en
el drama del mismo nombre. Freud trata el monélogo
como el texto de un sueiio, desentrainando lo que ver-
daderamente nos dice®:

“La naturaleza ha cometido conmigo una grave injus-
ticia negdndome la bella figura que hace a los hom-
bres ser amados. La vida me debe un resarcimiento,
que yo me tomaré. Tengo derecho a ser una excep-
cién, a pasar por encima de los reparos que detienen
a otros. Y atn me es licito ejercer la injusticia pues
conmigo se la ha cometido” (Freud 1916, p. 322).

& Freud (1916) escribié que el analista estaria mucho mas
interesado en el esclarecimiento de los sintomas de un
neurdtico que en el caracter de este, que solo cobraria
importancia en tanto ofrece resistencia al analisis. Los
otros articulos en los que se ocupa de este problema son
Cardcter y erotismo anal y Tipos libidinales.

° Pero yo, que no he sido formado para estos traviesos de-
portes ni para cortejar a un amoroso espejo...; yo, contra-
hecho y sin majestuosa gentileza para pavonearme ante
una ninfa de libertina desenvoltura; yo, privado de la bella
proporcién, desprovisto de todo encanto por la pérfida na-
turaleza; deforme, mal fraguado, enviado antes de tiempo
a este latente mundo; acabado a medias y eso tan imper-
fectamente y fuera de la moda, que los perros me ladran
cuando ante ellos me detengo... Y asi, ya que no puedo
mostrarme como un amante, para entender estos bellos
momentos de galanteria, he determinado proceder como
un villano y odiar los frivolos pasatiempos de estos dias. ..
(Shakespeare, Ricardo llI. Ed. Andrés Bello 1999).
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Para Freud, Ricardo es la magnificacion de un
aspecto que esta en todos nosotros, en verdad todos
querriamos presentarnos como excepciones y exigir
compensaciones por las afrentas a nuestro narcisismo,
siendo este aspecto lo que permite la identificacion con
el personaje y completar mediante nuestra actividad
espiritual el texto de las motivaciones del héroe.

El segundo tipo, los que fracasan cuando triunfan,
lo constituyen justamente aquellos sujetos que enfer-
man cuando se les cumple un deseo profundamente
arraigado y por mucho tiempo perseguido, como si no
supieran soportar la dicha. Freud discierne que es nues-
tra conciencia moral (de culpa) la que provoca la enfer-
medad por el triunfo y esta se encuentra intimamente
enlazada con el complejo de Edipo. Para ilustrarlo se
apoya en dos breves resefas clinicas y sobre todo en
dos personajes de obras dramaticas de Shakespeare e
Ibsen, Lady Macbeth y Rebeca West respectivamente.
Lady Macbeth, quien no vacilé en empujar a su predis-
puesto marido al asesinato de Duncan para convertirse
en rey, comienza a mostrar indicios de hastio una vez
consumada la ascension al poder de Macbeth: Nada se
gana, al contrario, todo se pierde, cuando nuestro deseo
se cumple sin contento: vale mds ser aquello que hemos
destruido, que por la destruccién vivir en dudosa alegria
(Freud 1916, p. 326). Posteriormente la enfermedad
mental se hace evidente, comenzando a deambular
sonambula, como un espectro mas. Freud se pregunta
por los motivos que llevaron al quebrantamiento de ese
frio y resistente caracter, las alternativas que plantea
son las siguientes: por un lado la desilusién de ver la
hazafia cumplida; y por otro, una reaccion ante la impo-
sibilidad de tener hijos producto de su misma ambicién
de poder; en efecto, esta Ultima alternativa seria vali-
da en la versién de Holinshed, de la que Shakespeare
tomo el tema, pero no en la versién del segundo, en la
que los acontecimientos se suceden en el transcurso de
unos cuantos dias. Los motivos del cambio de caracter
deben ser entonces buscados en aspectos mds internos
y en Ultimo término no podrian esclarecerse. Tal vez la
Unica solucion posible es representarnos a Macbeth y a
su esposa como dos componentes de un solo caracter,
entonces los gérmenes de angustia que emergen en el
hombre la noche del asesinato contindan su desarrollo
en la mujer. El es el que escucha (de manera alucinada)
que no dormirad mads, pero es ella quien enferma de in-
somnio. En suma, ambos muestran las posibilidades de
reaccion frente al crimen como partes de una sola en-
tidad psiquica, ella pasa a ser la arrepentida y Macbeth
el temerario. Como el esclarecimiento del fenémeno
queda a juicio de Freud incompleto, pasa a analizar
Rosmersholm, un drama de lbsen.
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En este drama Rebeca, hija adoptiva del doctor
West, se instala tras la muerte de este en la casa de
un pastor llamado Rosmer, que vive con su esposa
Beate. La joven logra mediante intrigas que Beate se
suicide y que Rosmer la quiera hacer su esposa; sin
embargo, en el mismo momento en el que el plan se
consuma, un aspecto del pasado le impide acceder
a la felicidad, se ha despertado en ella la conciencia
de culpa que la lleva incluso a confesar su crimen al
propio Rosmer y a Kroll, hermano de la mujer a quien
asesing indirectamente. Rebeca atribuye su cambio a
la convivencia con el noble Rosmer, pero no es sufi-
ciente. El verdadero motivo por el que fracasa cuando
triunfa, que permanece secreto en la obra hasta que
Kroll lo incita a aparecer al enrostrarle a Rebeca que
es la hija bastarda de West, es que ella ademas ha sido
la amante del doctor. La motivacién del fracaso seria
entonces multiple, el motivo superficial seria la culpa
por la muerte de Beate y el profundo, que permane-
ce largo tiempo velado (siguiendo de acuerdo con
Freud las reglas de la economia poética), la culpa por
el incesto. Rebeca siempre estuvo bajo el imperio del
complejo de Edipo, y cuando llegé a Rosmersholm, el
yugo de la primera experiencia la impulsé contra su
voluntad a recrear la misma situacion que inicialmen-
te se habia concretado sin su intervencion, eliminar a
la mujer-madre (muerta de causa natural en su caso)
para ocupar su lugar junto al hombre-padre. Para
Freud, Rosmersholm recrea la fantasia cotidiana de
las mujeres que ingresan como sirvientas a una casa,
pero se convierte en una pieza tragica, con el aiadido
de que al suefio diurno de la heroina le ha precedido, en
su prehistoria, la realidad que le corresponde integra-
mente (Freud 1916 p. 337).

DISCUSION

En estos cinco ejemplos, Edipo Rey, Hamlet, Ricardo ll,
Macbeth y Rosmersholm, queda clara la direccion del
pensamiento de Freud. El recorrido se inicia en una
experiencia extraida de la practica analitica y deriva
hacia la literatura. En el primer caso las experiencias
son nada menos que: el autoandlisis de Freud (comen-
zado de manera sistematica en 1897), mediatizado por
la relacion epistolar con su amigo berlinés Wilhelm
Fliess (Jaccard 2014); y el trabajo de interpretacién de
los suefos. El tetragenario doctor realiza un descubri-
miento empirico y posteriormente acude o salta a la li-
teratura para ejemplificar y también reafirmar, al modo
de evidencias reunidas para confirmar una hipétesis,
la inteleccion extraida del sondeo de lo inconsciente.
Freud reafirma en Edipo Rey y Hamlet la inteleccion del
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deseo de eliminacién y suplantacién de la figura pa-
rental descubierto primero en si mismo y luego en el
analisis de los suefios de neurdticos, bajo la forma del
suefio tipico de muerte de personas queridas. Un punto
de vista similar es expresado por Julia Kristeva, quien
sefiala que no es solo funddndose en la emocion que le
provoca el texto de Séfocles, en las observaciones que el
mismo hace, por lo tanto en su propia historia. .. sino es-
cuchando a sus pacientes que Freud interpreta su lectura
y su pensamiento con el nombre de complejo de Edipo
(Kristeva 1999, p. 128-129). Ademas podria plantearse
que el transito desde la experiencia analitica hacia la
literatura se revierte para complejizar la teoria, ya que
Freud descubre en Hamlet una consecuencia adicional
del deseo, o0 mas bien de su represion, el desarrollo
de una neurosis histérica manifiesta en la inhibicion
del principe.

En el segundo texto, escrito casi veinte afos des-
pués, la experiencia la constituye la practica analitica
que tiene que vérselas no solo con sintomas cuyo con-
tenido debe ser esclarecido, sino también con ciertos
tipos de caracter que dificultan la tarea del esclareci-
miento sintomatico. Aqui Freud transita desde la des-
cripcion fenomenolégica de ciertos tipos de caracter,
las excepciones'y los que fracasan cuando triunfan, hacia
un terreno metapsicoldgico, ya que ambas tipologias
son reconducidas hasta la problematica del narcisismo
y la conciencia moral respectivamente. El texto sobre
el narcisismo habia sido escrito dos afios antes (Duelo
y melancolia apenas uno), y en él también introdujo
por primera vez los conceptos de ideal del yo y de la
instancia de observacion de si, bases de lo que poste-
riormente denominaré superyd (Strachey 1966). Freud
vuelve a las tragedias de Shakespeare, utilizando como
apoyo complementario la obra de Ibsen, para ejempli-
ficar y reafirmar tanto el narcisismo como los efectos
en la realidad de la conciencia moral y el sentimiento
de culpa inconsciente. Como puede verse, la metap-
sicologia se mantiene y se amplia, al igual que las
referencias literarias.

Aunque la argumentacion de Freud, que se basa
en contrargumentaciones permanentes, es sdlida, él
mismo se encarga de aclarar que, al igual que un sin-
toma neurético y un suefio, los caminos sefialados por
las obras son multiples, por lo que no se trata tanto
de cerrar las vias en un ejercicio interpretativo, sino
mas bien de apoyarnos en los textos en un ejercicio
libre-asociativo, que permita, ejemplificar, reafirmar y
adicionalmente complejizar el pensamiento nacido en
la experiencia analitica. A modo de ejemplo, y toman-
do el mismo mito de Edipo, cabe mencionar la relec-
tura lacaniana en la que el mito representa el pasaje

desde el orden imaginario a lo simbélico (Evans 2007),
aunque en la obra de Lacan tal vez el caso mas para-
digmético de didlogo con la literatura lo constituya
el trabajo con el cuento de Edgar Allan Poe, La carta
robada, utilizado para reafirmar y ejemplificar la tesis
de la determinacion fundamental que recibe un suje-
to (del inconsciente), del recorrido de un significante
(Lacan 1956).

Volviendo a la tragedia de Séfocles, y en una linea
de interpretacién complementaria, Kristeva subraya
por sobre todo la tragica re-vuelta edipica, estructu-
rante para el sujeto del mismo modo como el banque-
te totémico lo es del pacto social (Freud 1913 [1912],
Kristeva 1999). De acuerdo con Kristeva, la importancia
contemporanea del mito griego es sefialar un camino
de re-vuelta (rebeldia) permanente, inacabable e in-
agotable, en un momento en el que las sociedades po-
sindustriales parecieran imposibilitar cualquier forma
de re-vuelta (Kristeva 1999, 2000, 2001). En una linea
muy similar, el psiquiatra chileno César Ojeda revisita
de manera bastante literal la tragedia griega para afir-
mar que el sentido del mito es enaltecer una apropia-
cion rebelde del mas tragico destino; ese destino injusto,
brutal, irritante e inaceptable” (Ojeda 2009, p. 474), que
por lo demas esta irremediablemente atado a lo hecho
0 no hecho por su padre Layo, introduciendo de este
modo una lectura en la clave de la transmisién. Tam-
bién resulta interesante la ubicacién de la tragedia en
funcién de la misma mitologia psicoanalitica que realiza
Malpartida (2009), quien apuntalado en el tragico des-
tino de la progenie de Edipo, advierte sobre la trage-
dia que implicaria cerrar la teoria analitica en torno del
mismo mito, que no es otra que impedir el didlogo con
otras disciplinas.

Mas alla de los ejemplos aqui mencionados, sin
duda una pequefia muestra de un universo de posibi-
lidades, lo central es rescatar la afirmacion de Freud,
sobre las mdiltiples opciones de decursos asociativos que
nos abre una determinada obra. Adicionalmente, como
queda en evidencia a partir del trabajo realizado con
Hamlet, el psicoanalisis resulta doblemente enriqueci-
do de su didlogo con la literatura, ya que, ademas de
refirmar y ejemplificar, se complejizan las intelecciones
obtenidas en la experiencia clinica.

Estas posibilidades de didlogo y apertura requie-
ren el establecimiento de ciertas condiciones minimas,
que pueden resumirse a una, que se des-ate algo en el
lector. Para esto debe mediar una identificacion y es-
tablecerse una relacién transferencial con el autor o el
texto. Esta idea de transferencia con un autor, con un
texto, en definitiva de transferencia a la literatura, sera
especificada y desarrollada en trabajos posteriores.
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DE LA ACTITUD A LA COSMOVISION TERAPEUTICA:
PROPUESTA DE UN MODELO PSICOSOFICO

SEGUNDA PARTE

(Rev GPU 2015; 11; 4: 353-367)

Rodrigo Brito'

Cada uno ve el mundo segun la idea que tiene de si mismo.

Segun lo que crees ser, asi crees que es el mundo.
NISSARGADATTA

Dada la extension del presente articulo, en esta segunda parte se propone un modelo cuya preten-
sion consiste en hacer posible una articulacion personal de la propia actitud terapéutica en términos
de una cosmovision explicita, a partir de siete dimensiones fundamentales. El modelo lleva por nom-
bre “psicosdfico”y consiste en un esfuerzo por articular de un modo integral los distintos aspectos de
este fenomeno complejo que llamamos actitud terapéutica, llevando a cabo una integracion (princi-
palmente) entre psicologia y filosofia, en el sentido de aportar un saber que incluya la sabiduria pro-
pia de una experiencia meditada, mas alla del conocimiento cientifico de una disciplina especifica.

PROPUESTA DE UN MODELO PSICOSOFICO PARA
EXPLICITAR LA ACTITUD TERAPEUTICA

asta aqui hemos intentado mostrar y fundamentar
la inevitable influencia que tiene la actitud tera-
péutica en el desarrollo de todo proceso terapéutico, asi
como aclarar en qué consiste el fendmeno mismo de la

actitud y la posibilidad de una explicitacién apropiado-
ra del mismo que lo convierta en una cosmovisiéon mas
consciente. A continuaciéon emprenderemos el camino
por la parte propositiva de este trabajo, en la que desa-
rrollaremos una manera definida y especifica de llevar
a cabo este proceso de explicitacion del que hemos
venido hablando, es decir, una manera de transformar

' El autor es Psicdlogo Clinico y Licenciado en Filosofia por la P.U.C. Ademas, Magister en Psicologia Clinica de Adultos por la U.
de Chile. Actualmente se desempefa como psicoterapeuta de adultos, como académico de la Escuela de Psicologia de la U.
Mayor y como Director del Centro Umbrales. Contacto: rbritopastrana@gmail.com.
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en cosmovision explicita lo que hasta el momento es
(en su mayor parte) una actitud implicita y automatica:
este es el proposito del modelo psicoséfico.

Antes de desarrollar este modelo es necesario acla-
rar su sentido y alcance, sobre todo para no despertar
expectativas grandilocuentes que puedan ensombrecer
lo que en mi opinién representa un valioso aporte ger-
minal. En primer lugar, hay que decir que este modelo
psicoséfico no pretende proponer determinados conte-
nidos para una supuesta cosmovision terapéutica “su-
perior’, sino mas bien ofrecer un mapa estructural de la
armazon basica que a mi juicio esta implicada en toda
actitud terapéutica. Nuestros esfuerzos apuntan, mas
bien (y siguiendo de cerca a Heidegger (1927)), a esbo-
zar una ontologia?® de la actitud terapéutica, es decir, a po-
ner en evidencia cdmo es su estructura de base, bajo la
conviccion de que esta estructura puede ser “rellenada’)
realizada, de mdiltiples formas y en diversos sentidos.

Valga también una aclaracién para el nombre de
este modelo: psicoséfico®. Desde que comencé mi vida
universitaria he estado dividido entre la psicologia y
la filosofia, y mientras duraron estos estudios me fue
muy dificil integrarlos de alguna manera. Creo que esto
se debe, fundamentalmente, a que ambas disciplinas
son ensefiadas desde veredas muy distantes. En psi-
cologia se dedican un par de cursos en el primer afio
al estudio de la filosofia, casi siempre en la linea de la
fundamentaciony que, en el tltimo tiempo, tienen una
marcada tendencia epistemologizante. Esta manera de
introducir la filosofia deja una impresion de aridez y de
desconexién con lo que el resto de la carrera ensena,
ignorando la profunda vocacion psico-terapéutica de
la filosofia desde su origen mismo*. En filosofia, por su
parte, hay una omision casi total de la psicologia en fa-
vor de una enseflanza marcada por la teoria pura y un
academicismo abstracto que raras veces es aterrizado

2 En el contexto de estas reflexiones tomamos la nocién
de ontologia del pensamiento heideggeriano en una de
sus multiples significaciones, esto es, como una forma
de comprender (interpretar) los fendmenos desde la
perspectiva de su ser, es decir, desde el punto de vista de
su articulacion estructural y formal a diferencia de una
perspectiva éntica que pretende conocerlos en sus atri-
butos reales observables.

® Véase mi articulo “Psicosofia y psicoterapia: tres ejem-
plos para una aproximacién” (2010), en donde llevo a
cabo una primera aproximacién general a la idea de psi-
cosofia desde la perspectiva de la via del ejemplo.

* Véase, por ejemplo, la figura de Sécrates, cuya actividad
filoséfica se desplegé bajo la inspiracion del famoso
lema del ordculo de Delfos “condcete a ti mismo”
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a problemas reales de la vida cotidiana. De este modo,
veo que a la propia filosofia académica le ha venido
sucediendo (desde hace ya algunos siglos) que se ha
olvidado de su mas propia vocacién psicoterapéuti-
ca, delegando estos temas “concretos” a la psicologia
en cuanto ciencia especifica. A esto apunta Marinoff
(1999) cuando afirma que:

Cualquier filosofia de la humanidad estaria incom-
pleta sin un punto de vista psicoldgico. La psicolo-
gia, a su vez, fracasa cuando esta desprovista de
un punto de vista filoséfico, y ambas disciplinas no
han hecho sino empobrecerse como resultado de
su bifurcacion (p. 48).

El modelo se llama psico-séfico, por una parte,
porque hace un reconocimiento explicito de la radical
unidad vocacional que hay entre psicologia y filosofia
y, por otra, porque, como lo indica la etimologia de la
palabra, se trata de poner en el centro al alma humana
en su complejidad (psiché) para comprenderla y tra-
tar con ella desde un saber amplio y transdiciplinario
(sophia), que acude a multiples fuentes de sabiduria,
trascendiendo la tendencia al predominio de un solo
tipo de saber (el cientifico) y los peligros de estrechez y
descontextualizacion que de él surgen.

Quisiera explicitar también en qué sentido lo en-
tiendo como un modelo. Un modelo es una forma sim-
plificada de acercarse a un fenémeno complejo, del
mismo modo en que un mapa nos ayuda a orientarnos
alahora de explorar un territorio desconocido. El mapa
es Util puesto que nos ayuda a maximizar el tiempo y a
dirigirnos en una determinada direccién, permitiéndo-
nos ademas hacernos una panoramica del lugar en el
que estamos. Sin embargo, si solo nos quedamos mi-
rando el mapa jamas tendremos la experiencia directa
ni alcanzaremos una comprensién auténtica del terri-
torio mismo. El mapa solo tiene sentido mientras nos
mantengamos en la experiencia de explorar un lugar y
mientras lo estamos explorando.

El modelo psicosofico que aqui presento se en-
treteje a partir de ciertas dimensiones que a mi juicio
configuran la actitud implicita de todo terapeuta. El
concepto de dimension que aqui utilizamos se asemeja
a la idea de V. Frankl expresada en su libro Psicoand-
lisis y existencialismo de 1946 (2002) segun la cual el
ser humano al mismo tiempo que es una unidad esta
constituido por distintas dimensiones, ilustrdndolo por
medio de una figura en la que un cilindro tridimensio-
nal (totalidad y unidad del ser humano) se proyecta
hacia el lado y hacia abajo figurando dos dimensiones
diferentes bidimensionales, un rectdngulo y un circulo
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(distintas dimensiones de la totalidad). En palabras del
propio Frankl (2002 [1946]):

La marca caracteristica de la existencia humana es
la coexistencia entre su unidad antropoldgica y sus
diferencias ontoldgicas, entre la forma unitaria de
ser que tiene el hombre y las modalidades diferen-
ciables del ser, de las que participa aquella (p. 49).

Las dimensiones que abordaremos, en el orden de
aparicion, son las siguientes: 1. Dimension ética auto-
biogréfica, 2. Dimension metédica, 3. Dimensién de
critica sociocultural, 4. Dimensién ontoantropoldgica,
5. Dimensién ontopsicopatolégica, 6. Dimension psico-
terapéutica y 7. Dimension espiritual.

Dimension ética autobiografica

Una actitud terapéutica debe contemplar una dimen-
sion ética, acaso la mas decisiva de las dimensiones
que orientan una efectiva actitud terapéutica. Me pa-
rece la mas decisiva ya que de todas las dimensiones
que he de proponer esta es la que se hace cargo mas
directa y concretamente del modo de ser y de actuar
del terapeuta en el mundo, més alla de su quehacer te-
rapéutico, como espero que se aprecie en lo que sigue.
Mientras que la moral (del latin moris, que significa cos-
tumbre) tiene més que ver con contenidos y normas a
ser aplicadas, la ética (del griego ethikos, que significa
caracter, modo de ser) tiene que ver con actitudes y
modos que solo emergen ahi cuando efectivamente los
vivimos. No podemos ser éticos por el puro hecho de
querer serlo, basados en buenas intenciones. En cam-
bio, podemos dar cuenta de una elevada moralidad
justificada en una buena comprensién y en la engafosa
idea de andar en su busqueda. Eticamente hablando no
hay nada que buscar porque todo lo que puedo ser ya
lo soy... precisamente ahora, mientras soy consciente
de mi modo de estar presente-atento. Asi lo expresa la
filésofa espafiola M. Cavallé (2006):

La virtud del sabio es su integridad, la fidelidad a
su propio ser, el respeto consciente y activo por lo
que de hecho ya es [...] La virtud no es cultiva-
ble ni imitable; irradia espontaneamente de todo
aquello que se limita a ser lo que es (pp. 107-108,
cursiva del original).

Como lo seiiala Varela (1991), cuando hablamos de
ética nos referimos a una maestria, a una destreza, mas
que a un tipo de erudicion. El ser ético, en este sentido,
se parece mas a la practica de un ejercicio fisico o a la

progresiva ejecucién de un instrumento musical, mas
que al estudio sistematico de ciertos contenidos. Me
puedo leer un manual completo acerca de cémo nadar
estilo crol y, sin embargo, una vez en el agua sigo sin
“saber” qué hacer. Puedo ver a un amigo cémo toca
la guitarra, entusiasmarme y creer que debe ser ficil
hacerlo y, sin embargo, una vez con la guitarra en las
manos (de nuevo) no “saber” qué hacer. A nadar apren-
demos nadando, del mismo modo como a tocar guita-
rra aprendemos tocando. La ética emerge ahi donde
nos entregamos confiados y espontaneos a la practica
del estar presentes-atentos momento a momento, en
cada situacion, con nuestro ser total.

Con base en lo recién dicho, lo medular de esta di-
mension ética radica en el esfuerzo constante por ir ali-
neando la triada fundamental de la experiencia humana:
mente-cuerpo-relaciones (ver el apartado sobre la di-
mension ontoantropoldgica). Ahora bien, esta triada
emerge, por supuesto, en un entrelazamiento conjunto,
por lo que separarla en distintos elementos no es mas
que un juego intelectual. De los tres componentes de la
triada son las relaciones el ambito mds significativo para
la experiencia ética. Es precisamente nuestro modo de
abrirnos y de encontrarnos con otros lo que define de-
cisivamente la autenticidad/inautenticidad de nuestra
alineacion, de nuestra integracion, de nuestro habitar
el mundo. La alineacién entre mente-cuerpo-relaciones
se expresa en una actitud hacia el otro que puede ser
caracterizada como de respeto. En un sentido estricto,
respetar al otro (del latin re-specere: mirar haciéndose
hacia atrds) significa quitarse uno mismo del centro para
dejar que el otro se muestre tal cual es, para que se haga
presente confiadamente en su real humanidad. Es a lo
que apunta Buber (cit. en Orange, 2012) al sefialar:

El supuesto principal para el surgimiento del dia-
logo genuino es que cada uno contemple a su
compaiiero tal como es. Me vuelvo consciente de
él, consciente de que es diferente, esencialmente
diferente de mi mismo, en la forma definida y uni-
ca que le es peculiar, y acepto a quien veo de este
modo de manera que en total sinceridad le pue-
do dirigir lo que digo en cuanto a la persona que
es (p. 22).

Por otra parte, que la ética sea autobiogrdfica es, en
rigor, una redundancia, cuyo propdsito es enfatizar el
compromiso cotidiano y practico de la persona del tera-
peuta en su totalidad. La Unica manera que tenemos de
dar cuenta de nuestra ética es apelando a nuestra vida
cotidiana, al modo real en que estamos comprometidos
con nuestro propio proceso de alineacion y bienestar.
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De ahi que estemos obligados a referirnos a nosotros
mismos cada vez que intentemos dar cuenta de cémo
hacemos lo que hacemos como terapeutas.

Mientras que la moral se transmite de manera pe-
dagdgica, por medio de una ensefianza béasicamente
verbal, la ética se propaga a través de dos procesos ex-
perienciales fundamentales. El primero es la extensidn,
que es el proceso por medio del cual una experiencia
de alineacién puntual en un contexto determinado se
expande a un contexto distinto, ampliando la capaci-
dad para estar presente, abierto y receptivo a un dm-
bito cada vez mayor de situaciones. Es lo que sucede,
por ejemplo, con la practica de meditacion formal, en
la medida en que al ejercitar el estar presente, abierto
y receptivo mientras nos sentamos en el cojin, pode-
mos ir extendiendo este modo de estar a otros dmbitos
de nuestras vidas cotidianas (Varela, 1991). El sequndo
es la irradiacién, que consiste en un proceso por me-
dio del cual nuestro propio modo de estar presentes,
abiertos y receptivos, por el puro hecho de darse, ejer-
ce una influencia en el entorno, especialmente en los
otros con los que nos relacionamos. Es como si nuestro
ser irradiara una cierta luminosidad, la que de ser mas
radiante puede influir directamente en el ser de otro.
Por supuesto que el mismo proceso vale cuando nues-
tra luminosidad esta mas bien opaca o apagada (Brito,
2011). Esta idea es avalada por una investigacion coti-
diana que llevé a cabo un psicélogo en un hospital psi-
quidtrico en lllinois (en Kornfield, 2010, pp. 349-350),
quien observé a profesionales que pagaban o no el
estacionamiento, cuyo cobro no era vigilado. Este psi-
c6logo observd los registros de los pacientes “curados y
dados de alta” y descubrié que habia una consistencia
interesante: “los pacientes de los médicos y psicote-
rapeutas que pagaban el estacionamiento mejoraban
mas rdpidamente que los de aquellos que no pagaban”
Kornfield (2010) concluye lo siguiente: “Parece que los
que trabajamos en la sanacién [propia] de alguna ma-
nera comunicamos nuestra integridad y fortalecemos
también a las personas con las que trabajamos (p. 350).

Dimension metddica

En mi opinién, toda actitud terapéutica implica una
dimension metddica, entendida como una manera de
enfocar y de comprender los fenémenos y el mundo
en general. Cuando hablamos de métodos®, al menos

5 Del griego meta (mas alld) y odés (camino), por lo que
“método” es un camino posible de llegar a comprender
un aspecto del mundo mas alld de la mera percepcién
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en un contexto académico, resulta facil pensar en algo
arido cercano al procedimiento cientifico. Sin embargo,
en este contexto uso esta palabra en un sentido mas
fundamental, como la perspectiva que utilizamos todo
el tiempo cada vez que intentamos comprender y dar
cuenta de algo. En este sentido, tenemos que hacer la
distincién entre el método (tal y como lo entendemos
en este apartado) y la metodologia, en cuanto aproxi-
macion cientifica a la realidad orientada por reglas y
desde supuestos bien definidos, propios de la compren-
sion cientifica. Como psicoterapeutas vamos formando
una manera de comprender el sufrimiento humano y
de intervenir en él, que se apoya parcialmente en nues-
tra formacion formal y, a mi juicio, fundamentalmente
en nuestro modo de comprender el mundo en general.

Pero, jcdmo estd constituida estructuralmente la
dimensién metddica de la actitud terapéutica? Sirvanos
a este respecto la siguiente propuesta de Varela (2010):

En una primera aproximaciéon podemos decir que
hay al menos dos dimensiones que deben ser con-
sideradas para que un método sea tal:

1. Que entregue un claro procedimiento para acce-
der a un campo fenoménico.

2. Que entregue medios claros de expresion y
validacién al interior de una comunidad de
observadores que tengan familiaridad con los
procedimientos sefalados en 1. (p. 302, cursi-
vas del original)

Segln lo anterior, lo primero que tenemos que
explicitar son los procedimientos, es decir, las distintas
maneras que tenemos como terapeutas de llegar a la
observacion y a la comprensién de un fenémeno de
significacién psicoterapéutica. Desde donde, desde qué
“lugar’, estoy mirando este fendmeno, por ejemplo, una
determinada constelacién sintomdtica de un paciente.
iEstoy parado en el supuesto de las categorias psiquia-
tricas, desde donde se orienta un diagnéstico y un tipo
de tratamiento recomendado? ;Estoy parado en el su-
puesto de una perspectiva existencial que reconduce
los sintomas a sus fundamentos en los insoslayables di-
lemas de la existencia tales como la muerte, la libertad,
el sentido de la vida, la angustia, etc.? Tenemos que dar
cuenta de cémo es que observamos lo que observamos
y esto implica explicitar nuestros “desde déndes” Pero

de lo evidente, por lo que implica necesariamente un su-
puesto desde donde seleccionar y enfocar un fenémeno
en un contexto dado.
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también necesitamos explicitar nuestros “cémos; nues-
tras maneras concretas de proceder a la observacién
y comprension de un fenémeno®. Si nuestros “desde
déndes” funcionan como la direccién que hemos de
sequir y la luz que ilumina dicha direccién, nuestros
“comos” (procedimientos) son los pasos y las peripecias
que hemos de dar para ir descubriendo nuestro territo-
rio. Estos pasos los vamos dando como terapeutas por
medio de nuestras preguntas y de nuestras estrategias
terapéuticas, asi como por medio del tipo de relacién
que contribuimos a entablar con nuestros pacientes.
Un paciente nos cuenta algo que hizo que lo perturba
intensamente y que no comprende. Ante esto le po-
demos preguntar, por ejemplo: “;por qué crees ti que
hiciste eso?” o “;cuéntame qué te pasa ahora que me
dices esto?” o tantas otras cosas. Y no da lo mismo qué
y cémo preguntamos, pues abrimos ambitos distintos
del ser de la otra persona. La primera pregunta abre el
ambito causal del pasado e invita a una reflexion mas
intelectual; la segunda abre el dmbito de la experiencia
en el aqui y ahora e invita a entrar en contacto con el
proceso presente. Nuestros métodos disponen en el en-
cuentro terapéutico lo que ha de quedar abierto como
asunto a trabajar y las modalidades en que puede des-
plegarse este trabajo terapéutico.

El segundo punto que propone Varela (2010) no
es tan evidente en este contexto como el primero. En
cuanto psicoterapeutas tenemos que tener un proce-
dimiento para orientar el proceso terapéutico en su
totalidad. Pero en la practica, la mayoria de nosotros
no estd expuesto a tener que validar este procedimien-
to ante una “comunidad de observadores’, aunque si
ante el propio paciente. En este caso, son las propias
comunicaciones del paciente acerca de su proceso las
que sirven como la mds fiable fuente de validacién de
nuestros procedimientos. Esto es fundamental, ya que
por muy encarifiados que estemos con nuestros proce-
dimientos, si nuestros pacientes no hacen eco de sus

¢ Notese que este acceso primario a un fendémeno psicote-
rapéutico (observaciéon y comprensién) implica, al mismo
tiempo y necesariamente un modo concreto de interve-
nir en él. De ahi que esta dimensién esté interrelaciona-
da nitidamente con la dimensidn psicoterapéutica que se
explica mds adelante. En rigor, todas las dimensiones de
la actitud terapéutica aqui desarrolladas estan en interre-
lacién esencial con todas las demas, ya que son diferen-
tes dimensiones de una misma actitud, es decir, del ser
total de una misma persona. En la medida de lo posible,
intentaré ir explicitando esta intrinseca red de conexio-
nes cuando nos vayamos deteniendo en cada una de las
dimensiones.

efectos transformadores en ellos mismos no son mas
que mera pérdida de tiempo.

Pero también es importante esta dimension si
pensamos en la deseabilidad de un didlogo clinico mas
fecundo y transparente. En cuanto psicoterapeutas par-
ticipamos eventualmente en instancias de supervision,
de exposicién de nuestro quehacer y/o de nuestras
reflexiones acerca de nuestro quehacer (en congresos,
reuniones clinicas, etc.), de intercambios espontdneos
con otros terapeutas, etc. Aunque no necesariamente
estamos expuestos a la validacion de nuestros procedi-
mientos, creo que puede ser una instancia enriquece-
dora siempre que tomemos este proceso de validacion
en un sentido mas amplio y a la vez mas cotidiano que
el proceso de validacion cientifica. En este sentido, la
validacién de nuestros métodos supone un ejercicio de
honestidad y transparencia por parte de los terapeutas,
que en el contexto de estas reflexiones implica atrever-
nos a explicitar nuestra propia actitud terapéutica en
sus diferentes dimensiones y muy especialmente nues-
tros procedimientos de observacién de los fenémenos
clinicos. Incluso una intervencién fundamentalmente
intuitiva o “inspirada” puede ser comprendida en el
trasfondo de la actitud bésica del terapeuta. El solo he-
cho de permitirnos como terapeutas intervenir desde la
inspiracion da cuenta de una determinada actitud que
para otra ni siquiera cabria dentro de sus posibilidades.

Dimension de critica sociocultural

Por otra parte, una actitud terapéutica supone una
posicién ante nuestra sociedad y cultura que sirven de
contexto amplio e inevitable de nuestro quehacer tera-
péutico. Todos nosotros, por el mero hecho de existir en
un determinado tiempo-lugar, tenemos implicitamen-
te una manera de ver y de juzgar la sociedad y la cultu-
ra en la que habitamos. Como psicoterapeutas, pienso
que esta perspectiva implicita tiene que ser convertida
en una critica relativamente bien fundada y coherente,
capaz de orientar globalmente nuestra comprension e
intervencion de los fenémenos clinicos. Entiendo por
“critica” el compromiso del terapeuta por estar atento y
por pensar en forma continua los rasgos idiosincraticos
y caracteristicos de su contexto sociocultural desde la
perspectiva de su influencia en el bienestar y/o males-
tar de los individuos y de la colectividad. Una vez mas,
se trata de una estructura formal susceptible de ser lle-
nada por cada terapeuta en relacién con su contexto y
con su propia sensibilidad con esta dimension.

Esta dimension sociocultural implica distintos ni-
veles de aplicacién, desde lo mas global hasta lo mas
especifico, siguiendo para su estratificacion un criterio
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basico de diferenciacién. Esto significa que tenemos un
determinado fenédmeno sociocultural ahi donde lo po-
demos distinguir con relativa claridad de otro fenéme-
no sociocultural. En este sentido, el estrato mas global
que al menos yo puedo identificar es el de la distincién
Occidente/Oriente, para hablar asi de sociedades y cul-
turas occidental y oriental, mientras que el estrato mas
especifico que puedo identificar es el familiar, es decir,
el contexto sociocultural de crianza y de arraigo indivi-
dual. Simplificando los diferentes niveles de amplitud y
complejidad en que se despliega esta dimensién de la
actitud terapéutica, creo que podemos abordarla basi-
camente desde una doble perspectiva. Una global que
abarca nuestra reflexion en torno a la época en la que
vivimos, a la cultura occidental en su generalidad y, mas
en particular, a la idiosincrasia sociocultural de nuestro
propio continente latinoamericano y de nuestro pais en
especial. En este nivel, me parece de suma importancia
mantener una reflexién comparativa constante entre
sociedades y culturas diferentes a la nuestra, como por
ejemplo las de Oriente o las indigenas, entre otras. Este
nivel es ensenable en cursos universitarios, y de hecho
lo es, aunque en nuestro pais en forma todavia etno-
céntrico-alienada (Gissi, 2002)". Y otra particular, aco-
tada al contexto sociocultural del paciente en cuestion,
con su propia historia y tradicién. En este caso no hay
consignas generales, sino la disposicién a ir paso a paso
con el paciente para ir explicitando su propio entrama-
do histdrico con el propésito de ir iluminando su modo
de ser actual con las posibilidades que de él se derivan.

En esta dimensidn en particular se vuelve crucial el
cultivo de un sentido histérico, no al modo de la disci-
plina histérica (como si tuviéramos que conocer fechas
y acontecimientos especificos), sino mas bien como la
necesidad que tenemos de ir a la tradicién para ilumi-
nar y comprender mejor nuestra situaciéon actual asi
como nuestras posibilidades. Para comprender nuestro
contexto sociocultural tenemos que comprender a su
vez su origen y las vicisitudes de su desarrollo histdrico,
al menos en sus rasgos fundamentales. Un buen ejem-

7 Hago aqui un recuerdo y un reconocimiento a las clases
del profesor y psicoterapeuta chileno Jorge Gissi, de
quien aprendi este concepto. El etnocentrismo alienado
implica tomar como referencia y como modelo a una cul-
tura distinta de la propia, la que es considerada desde
todo punto de vista como superior. De este modo, la re-
lacién con lo idiosincrético de la propia cultura se torna
mas bien inconsciente, lo que repercute en una confusion
y fragilidad de la propia identidad cultural. En nuestro
caso como chilenos y latinoamericanos, nuestras culturas
de referencia son la europea y la estadounidense.
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plo de un psicoterapeuta especialmente sensibilizado
con esta dimensién y muy consciente de su importan-
cia y utilidad en el contexto terapéutico es el caso de
Jung (2006 [1942]). Valgan las siguientes referencias a
modo de ilustracién:

Por eso nos vemos obligados a recurrir al material
de las cosmovisiones anteriores y exteriores al cris-
tianismo, pues la humanidad no es una prerrogati-
va de Occidente y la raza blanca no es una especie
del homo sapiens privilegiada por Dios (p. 85, cur-
siva del original).

“[...]1as premisas cosmovisivas las tomamos en su
mayor parte de la tradicién general y del entorno,
y solo en una pequefa parte las hemos construido
personalmente o las hemos elegido consciente-
mente” (p. 119).

Dimension Ontoantropoldgica

Junto con las otras dimensiones, y en interdependen-
cia con ellas, la actitud terapéutica implica asumir
una posicién ontoantropolégica, es decir, una deter-
minada comprensién de la naturaleza humana en su
conexién con el mundo. Antepongo el prefijo “onto”®
para enfatizar que una comprensién del ser humano
suficientemente compleja requiere partir de la base de
que este no es un ser fundamentalmente substancial
e individual, sino (como diria un sistémico) un sistema
al interior de otros sistemas; o como diria Heidegger
(1927), un estar-en-el-mundo. Este es un hecho que
en la actualidad esta respaldado incluso desde la in-
vestigacion neurobioldgica, la que afirma que nuestro

& Del griego ontos, que significa ser. En la tradicién filo-
sofica la pregunta por el ser ha guiado gran parte del
pensar metafisico, el que se caracteriza por el intento de
una reflexion acerca de la naturaleza de la realidad y sus
fundamentos. Al echar un vistazo a esta larga tradicion
lo primero que llama la atencién es la enorme diversidad
de opiniones acerca del ser, configurando un panorama
confuso y, a ratos, irreconciliable, marcado por una espe-
culacion abstracta. En el presente contexto, dentro de un
horizonte psicoséfico, entiendo el prefijo “onto” no des-
de una perspectiva metafisica, sino ontoldgica, es decir,
desde nuestra experiencia de la otredad que nos sostiene
y en la que estamos enraizados constantemente, la que
comprendo simplemente como mundo. Onto, mundo, es
el entramado de posibilidades, condiciones y realizaciones
desde las que en cada momento existimos y desde donde
podemos comprender el sentido de lo que somos y hacemos.
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cerebro es en si mismo interactivo con “su entorno” y
depende de este para su normal crecimiento y desa-
rrollo (Schare, 1994, 2003). Por su parte, el descubri-
miento en las décadas recientes de las neuronas espejo
reafirma esta comprension del cerebro como una es-
tructura bioldgica basicamente interaccional, eviden-
ciando los fundamentos neurobioldgicos de eso que
desde una perspectiva psicoséfica entendemos como
ex-sistencia, apertura o interaccion hombre-mundo
(Cozzolino, 2006).

Este ser interaccional o abierto que somos supone
considerary explorar distintos ambitos y niveles en que
nuestro ser se despliega, dado que existir significa, pre-
cisamente, ser desde y hacia lo otro de mi. Frankl (2002
[1946]) lo expresa como sigue:

Porque ser hombre significa, por si mismo, estar
orientado hacia mds alla de si mismo. La esencia
de la existencia humana se encuentra en su auto-
trascendencia, por asi decirlo. Ser hombre significa
estar, desde siempre, orientado y dirigido a algo o
a alguien, estar dedicado a un trabajo al que se en-
frenta un hombre, a otro ser humano al que ama, o
a Dios a quien sirve (p. 51).

En especial, esta dimensién ontoantropoldgica
supone una comprension acerca del ser extatico del
hombre, desde una doble perspectiva: una sincrénica y
una diacrénica. Desde una mirada sincrénica podemos
entender la experiencia humana desde la trinidad men-
te-cuerpo-relaciones (mencionada en la dimensién
ética). La mente refiere a todas aquellas experiencias
simbdlicas cargadas de un significado personal que, sin
embargo, emergen en interacciéon con el mundo. For-
man parte de estas experiencias los pensamientos, los
recuerdos, las expectativas, las emociones, los estados
animicos, la atencién que tenemos momento a mo-
mento, sean estos conscientes o inconscientes. El rasgo
fundamental de toda experiencia mental esta dado por
la posibilidad de ser comprendida y formulada lingiis-
ticamente, en forma tanto verbal como no-verbal. El
cuerpo alude, por una parte, a todos aquellos procesos
bioldgicos que sostienen nuestra vida y nuestra con-
ciencia (por ejemplo, el funcionamiento cerebral) y, por
otra, a todas aquellas experiencias sensibles que sen-
timos como sensaciones y que nos conectan al mismo
tiempo con el “exterior” y con el “interior” de nuestro
cuerpo. Estas experiencias suelen ser implicitas y acon-
tecen como una corriente ininterrumpida de vitalidad
interaccional. Por ultimo, las relaciones remiten al he-
cho radical de que toda experiencia-accién personal
surge desde y hacia un especifico ambito contextual.

Mis formas de experienciar el mundo van emergiendo
de una interaccién histérica con mis situaciones y son,
en todo momento, una respuesta a un movimiento
de esta situacion aqui y ahora. Saint-Exupéry (cit. en
Orange, 2012) lo expresa asi: “El hombre no es mas
que una red de relaciones y son estas lo tnico que le
es importante” (p. 61). Ahora bien, la situacién no solo
esta constituida por el conjunto complejisimo de las
circunstancias presentes en cada momento (desde las
condiciones fisicas hasta la propia disposiciéon hacia
ellas), sino mas radicalmente por la presencia de los
otros en mi vida.

En el contexto del quehacer terapéutico, en con-
creto, lo anterior supone explicitar una comprension
acerca de esta trinidad tanto respecto de nosotros mis-
mos como terapeutas como de nuestros pacientes. En
el plano mental esto implica indagar, con el paciente,
su nivel de consciencia respecto de si mismo y del mun-
do, respecto de su propio sufrimiento, de sus posibles
condiciones y soluciones, asi como respecto del sentido
que esto tiene en el entramado total de su existencia. En
el plano corporal implica explorar el grado de conexién
que nuestros pacientes tienen con su cuerpo, el modo
en que lo cuidan (o descuidan), asi como detenernos
para darle voz y escuchar lo que el cuerpo “dice” La cor-
poralidad es un ambito de la experiencia humana cru-
cial a la hora de pretender saber de nosotros mismos,
siendo incluso la portadora de un tipo muy concreto y
vivencial de memoria, investigada por la neuropsicolo-
gia bajo el nombre de memoria implicita o procedural
y que podriamos comprender como portadora de parte
de nuestras vivencias inconscientes. En el plano relacio-
nal implica explorar cémo les va a nuestros pacientes
en sus diversas vinculaciones e interacciones con el
mundo, con los otros, con sus quehaceres, con sus pro-
yectos personales y laborales, con el convivir en general
y muy en especial con las personas significativas con las
que desarrollan su vida cotidiana (Schore, 2003).

Por otra parte, desde una perspectiva diacronica
necesitamos introducir la variable temporal-procesal,
es decir, una comprensién de los planos sincrénicos en
su evolucion, para atenernos asi a la radical temporali-
dad en que se despliega la interaccién entre hombre y
mundo. Esto significa ir forjando un conocimiento del
desarrollo humano desde el nacimiento (o desde antes
incluso) en sus diferentes niveles (biolégico, cognitivo,
afectivo, vincular, social, etc.), pero més fundamen-
talmente, requiere de una reflexiéon y familiarizacién
con el modo de ser de la temporalidad misma en cada
instante. ;Qué entendemos por temporalidad? ;Cémo
entendemos el interjuego necesario que se da entre las
distintas dimensiones temporales de pasado, presente
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y futuro? ;En cudl de ellas ponemos nuestro énfasis y
por qué? ;Cémo comprendemos el proceso en que el
presente cobra mayor sentido a la luz del pasado? ;Qué
importancia le damos al proyecto del propio ser en la
constitucion del presente? Y ya que vengo tropezando
inevitablemente con este tiempo presente, ;qué enten-
demos por presente?

Las preguntas anteriores me parecen de suma im-
portancia, no para quedarnos en elevadas especulacio-
nes filoséficas, sino para entregarnos con mayor lucidez
al abordaje de los problemas que nos desafian en nues-
tra practica clinica. Todo el tiempo tenemos que operar
sobre la base de la temporalidad, por ejemplo cuando
tratamos de transmitir a nuestros pacientes que la psi-
coterapia es un “proceso’; o cuando intentamos llevar a
nuestros pacientes a explorar su “pasado’; o cuando ha-
cemos una intervencién que abre la experiencia com-
partida en el “aqui'y ahora” de la sesién, etc.

Dimension Ontopsicopatoldgica

Lo primero en esta dimensidn es tener la precaucion de
no confundirla con la concepcién clasica de la psicopa-
tologia enraizada en la tradicion médico-psiquidtrica.
En un sentido primario, la psicopatologia hace refe-
rencia al sufrimiento animico del ser humano, por lo
que apunta a una realidad constitutiva de la existencia
humana. El prefijo “onto” hace alusién, una vez mas, al
hecho de que toda psicopatologia en el hombre impli-
ca su interaccion con el mundo en mudltiples sentidos.
Desde esta perspectiva jamds es el individuo humano
el que sufre (enferma), sino la existencia en alguna
modalidad de su estar-en-el-mundo, por lo que toda
psicopatologia implica en su “causaciéon” alguna falla
interaccional y en sus “efectos” una distorsion en el es-
tablecimiento de relaciones con los otros y/o con algun
ambito del mundo.

En mi opinién, hay al menos dos temas que te-
nemos que explicitar respecto de esta dimensién. El
primero se refiere a qué estamos comprendiendo por
sufrimiento. Al respecto, habria que distinguir al me-
nos dos formas diferentes de sufrimiento, una legitima
e inevitable y otra enfermiza y mds o menos evitable
(Frankl, 2002 [1966]). La primera tiene que ver con el
sufrimiento que surge de las condiciones basicas de la
existencia. Este no solo es un sufrimiento inevitable,
sino que incluso puede ser enriquecedor y favorecedor
de la propia integracién, como cuando nos enferma-
mos grave y largamente y tenemos la posibilidad, por
ejemplo, de aprender a ser mds pacientes o de asumir
nuestra fragilidad. La segunda forma tiene que ver con
fallas en la interaccion hombre-mundo que alteran la
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configuracién de la personalidad, volviéndola mas fra-
gil, defensiva, inhibida o de cualquier otra forma que
dificulte su expresién auténtica y su apertura bésica-
mente confiada al mundo. Winnicott (2003) expresa
esta idea, en el contexto del desarrollo infantil, dicien-
do que la psicopatologia surge cuando en la relacién
entre el nifio y sus cuidadores ocurren cosas que no
tenian que ocurrir o cuando no suceden las cosa que si
tenian que suceder. Esto significa que en el proceso de
configuracién ontopsicopatoldgico lo ambiental ejerce
una influencia fundamental, aunque no excluyente de
las disposiciones personales.

El sequndo tema que tenemos que explicitar en
esta dimension es el referido a lo que podriamos lla-
mar la distincion de niveles ontoldgicos en el ser hu-
mano®, dada fundamentalmente por la diferencia entre
un nivel “esencial” o “auténtico” y uno “periférico” o
“inauténtico’; que forma parte de toda posicion onto-
psicopatoldgica. Esto implica para nosotros los tera-
peutas asumir una posicion respecto a la pregunta por
la “propia verdad” de nuestros pacientes, en contraste
con los modos disfuncionales o inauténticos de estar-
en-el-mundo que los llevan a buscar en la psicotera-
pia un camino de encuentro consigo mismos. Naranjo
(2008) senala como lo medular de la psicopatologia lo
siguiente: “Es esta fijacion de respuestas obsoletas y la
pérdida de la capacidad de responder creativamente en
el presente lo que mas caracteriza el funcionamiento
psicopatolégico” (p. 53, las cursivas son mias). En esta
afirmacion se trasluce esta diferencia de niveles onto-
I6gicos de la que hablamos aqui, en el sentido de que
el sufrimiento disfuncional consiste en la pérdida de un
estado originario de autenticidad, libertad, creatividad,
etc.; y en el paso gradual a un estado derivado y condi-
cionado de inautenticidad, rigidez, reactividad, etc.

Este “proceso de degradacién” requiere ser com-
prendido no solo en su génesis y desarrollo, sino en sus
rasgos fundamentales una vez que se ha constelado y
ha cuajado en un modo de ser relativamente estable o
habitual, es decir, cuando adquiere lafigura de un deter-
minado modo de padecimiento psiquico disfuncional.

° Conla expresion “niveles ontoldgicos” me refiero, en este
contexto y en conexién a lo ya dicho sobre la ontologia, a
una diferencia fundamental entre dos modos de ser en o
de experienciar el mundo, a dos formas bésicas de habi-
tar y de entrar en familiaridad con y en el mundo. Estos
niveles pueden ser vistos desde una doble perspectiva:
1. Desde la perspectiva de cémo hemos ido pasando de
un nivel al otro. 2. Desde la perspectiva del modo en que
ambos niveles co-existen en un momento determinado
de la propia vida.



RODRIGO BRITO

En este sentido, toda posicion ontopsicopatoldgica
conlleva el esfuerzo por organizar de una determinada
manera el espectro de estas posibles constelaciones,
desde la perspectiva del entramado hombre-mundo,
asi como desde una perspectiva temporal-histérica, en
el sentido que ya le hemos dado a estas nociones.

Dimension psicoterapéutica

He aqui la dimensiéon mas especifica de la actitud te-
rapéutica y, en cierto sentido, la mas idiosincratica de
la persona del terapeuta en su quehacer clinico. Varias
de las otras dimensiones pueden aplicarse también a
otros quehaceres humanos, pero esta dimensién solo
adquiere sentido en el contexto del trabajo con otras
personas para aliviar su sufrimiento psiquico.

Lo primero que tenemos que aclarar es qué esta-
mos entendiendo por proceso psicoterapéutico, en un
sentido ontoldgico. Independientemente de la res-
puesta que cada psicoterapeuta dé, a continuacion
me valgo de la siguiente respuesta general que ofrece
Yalom (2010): “La terapia siempre es una secuencia de
interacciones alternadas, y una reflexién sobre tal inte-
raccion” (p. 197, cursiva del original). Esta definicién
implica el desafio de aclarar qué estamos entendien-
do por “secuencia” o proceso, por ejemplo, en la linea
de explicitar si lo comprendemos como una evolucion
progresiva orientada en una cierta direccién o mas bien
con un énfasis puesto en cada sesiéon entendida como
un proceso en si mismo. Implica ademds una compren-
sion respecto de la naturaleza de estas “interacciones
alternadas’; es decir, una posicién acerca de la relacién
terapéutica, que puede ir desde una concepcién del
encuentro marcado por una asesoria experta objetivi-
zante hasta una concepcién del encuentro al alero de
la metafora de los comparieros de viaje. Por supuesto
que hay aqui muchas otras cosas a ser definidas: quién
conduce principalmente estas interacciones, cual es
el rol que se espera de cada uno de los participantes
del espacio psicoterapéutico, una concepcion especi-
fica del vinculo terapéutico, de las asi llamadas trans-
ferencia y contratransferencia, entre otros aspectos. Y,
finalmente, una comprension respecto de qué significa
“reflexion” o elaboracién de estas interacciones. Este es
un punto practico crucial, pues implica tener una posi-
cién concreta en cuanto a qué hacer (y qué no hacer)
en el proceso psicoterapéutico. Incluye opciones del
tipo: énfasis en el pasado o en el aqui y ahora; énfa-
sis en el nivel verbal (contenidos) o no-verbal (modos
y procesos); énfasis en una comprension intelectual o
corporal-experiencial; entre tantas otras opciones no
necesariamente excluyentes.

Por otra parte, esta dimension conlleva una posi-
cion respecto de las distintas fases del proceso terapéu-
tico, las que en términos generales pueden visualizarse
como: inicio, desarrollo y final del mismo. Estas fases
pueden ser entendidas en forma cronoldgica, es decir,
como una secuencia ordenada y sucesiva de etapas
claramente delimitadas; o en forma mas organica,
como constelaciones que se van dando de un modo
entremezclado en el contexto de un Unico proceso
marcado por una continuidad. El inicio abarca el (o los)
primer(os) encuentro(s) con el paciente y requiere del
terapeuta una comprension determinada de su sentido
y de sus elementos constitutivos. En esta fase tenemos
que establecer y definir aspectos relevantes tales como:
el setting (todas las condiciones externas y objetivas
que han de sustentar el proceso psicoterapéutico, tales
como el lugar —sus caracteristicas fisicas— y los tiempos
—frecuencia, dia y hora de las sesiones—), el encuadre
(todas las condiciones subjetivas y relacionales que
han de sustentar el proceso psicoterapéutico, tales
como una definiciéon de los roles respectivos, una ex-
plicitacion de nuestro estilo como psicoterapeutas, una
orientacion basica de nuestro trabajo en conjunto, asi
como el precio y la forma de pago, entre otros aspec-
tos), una definicién preliminar del motivo de consulta,
el establecimiento de un vinculo confiable y seguro,
etc. El propésito fundamental de esta fase inicial radica
en aclarar y acordar en conjunto la naturaleza del pro-
ceso que ha de venir, lo que en él es posible, asi como
sus limitaciones. Tanto el énfasis como el modo en que
cada uno de estos aspectos se concreticen depende de
la actitud de cada psicoterapeuta.

La fase de desarrollo, que es el periodo mas largo
y significativo del proceso psicoterapéutico, se va con-
figurando a través del modo en que psicoterapeuta y
paciente trabajan conjuntamente para ir dando cum-
plimiento a lo proyectado en la fase inicial. Una parte
importante de lo que aqui se juega se sustenta en la
actitud del terapeuta'respecto de las dimensiones res-
tantes, asi como de algunos puntos especificos esencia-
les, que (una vez mas) vale la pena hacer el ejercicio de

% Una parte y no todo, ya que otra parte importante se
relaciona con la actitud de nuestros pacientes, por ejem-
plo, en cuanto al nivel de motivacién, a la capacidad para
la autoexploracion, asi como a la capacidad de entrar en
relacién y reconocer nuestros intentos de ayuda como
tales (y no solo como una amenaza que amerita defen-
derse), entre otros. La relevancia del “factor paciente” ha
sido considerada desde el comienzo mismo de la investi-
gacion en psicoterapia, en especial a partir de C. Rogers
(Recuero, 2007).
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explicitar. En este contexto me referiré a dos de ellos,
especialmente relevantes:

1. Una concepcién propia acerca del cambio psico-
terapéutico que abarque una comprension de su
naturaleza: cudndo nos encontramos efectiva-
mente ante un cambio terapéutico (modificacién
sintomatoldgica, de rasgos caracterolégicos, de
patrones relacionales, apertura y flexibilizacion del
espectro de experiencia en general, mayor nivel de
integracion personal, etc.). Que abarque, ademds,
una comprensién acerca de cémo es que este cam-
bio puede acontecer, lo que orienta las metas e
intervenciones especificas que guian nuestro que-
hacer psicoterapéutico con cada uno de nuestros
pacientes. Esto implica tener una posicién respec-
to a si el cambio ocurre a partir de la comprension
intelectual de nuestros pacientes respecto de si
mismos, a partir de una experiencia emocional-
corporal, a partir de una experiencia relacional
reparadora, a partir de todas ellas juntas o con un
énfasis especifico en alguno de estos elementos.

2. intimamente ligado a lo anterior, esta dimensién
psicoterapéutica implica también una posicién
acerca del sentido y de las metas del proceso psi-
coterapéutico. ;Qué es, en definitiva, lo que bus-
ca o pretende el cambio? A lo largo de la historia
de la psicoterapia moderna se han dado diversas
respuestas a esta interrogante fundamental. Se
ha planteado que lo que se busca es la adapta-
cion del individuo a su entorno social (psicologia
del yo), la autorrealizacién de las potencialidades
propias (psicologia humanista), la reorganizacién
de los patrones relacionales (psicoterapia relacio-
nal), la integracion del propio ser en la linea de la
individuacién (Jung), la ampliacién de los mundos
de experiencia (Orange), entre otros. Se despren-
de de lo anterior que nuestra comprensién acerca
del sentido del cambio responde tanto a nuestra
actitud basica ante el proceso psicoterapéutico en
general como ante nuestra posiciéon fundamental
ante la existencia en su totalidad, lo que en nues-
tro modelo remite sensiblemente a la dimensién
espiritual (ver mas adelante).

Dicho brevemente, el sentido del cambio psicote-
rapéutico apunta en la direccion del sentido de la exis-
tencia en su totalidad, es decir, supone una posicién
respecto de la diferencia entre una vida significativa
(realizada) y una vida “vacia” (frustrada). Por su par-
te, las metas apuntan en una direccion mds especifica
del proceso psicoterapéutico, definiendo los objetivos
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fundamentales y las tareas concretas que ha de des-
empenar el terapeuta, en forma prioritaria, y el pacien-
te, de modo complementario y colaborativo. De este
modo, la actitud del terapeuta respecto del sentido del
cambio psicoterapéutico orienta radicalmente su com-
prension y su forma de negociar las metas psicotera-
péuticas, las que a su vez definen las tareas concretas
que tanto terapeuta como paciente han de asumir en
su trabajo conjunto.

Por dltimo, la fase final o de cierre del proceso psi-
coterapéutico también implica una determinada dispo-
sicion de esta dimension psicoterapéutica. Cuando un
proceso psicoterapéutico llega a esta fase se plantean
ciertas preguntas relevantes que requieren de noso-
tros tener una posicién. Idealmente, esta fase tiene
lugar cuando el o los motivos que llevaron a consultar
al paciente, asi como las metas psicoterapéuticas con-
secuentes, han sido trabajados y elaborados en forma
suficiente, lo que es reconocido tanto por el paciente
como por el terapeuta. Algunos de los puntos impor-
tantes que tenemos que tener claros como terapeutas
son: lo primero es qué significa para nosotros un “tra-
bajo psicoterapéutico suficiente” Cudles son los indica-
dores que vamos a considerar para estoy en qué niveles
(sintomatico, caracteroldgico, relacional, etc.). Por otra
parte, necesitamos tener una posicién respecto de eso
que Freud (2001 [1937]) llam¢ “andlisis terminable e
interminable’] es decir, desarrollar una comprension
acerca del hecho de que todo proceso psicoterapéuti-
o sea, al mismo tiempo, un logro parcial y un proce-
so inacabado que deja cabos sueltos y otros aspectos
abiertos susceptibles de ser integrados. Y, por ultimo,
necesitamos tener una postura respecto al cierre del
proceso y a la “disolucion” de la relacién terapéutica, lo
que implica la etapa posterapéutica de seguimiento o
no-seguimiento.

Dimension espiritual

Con esta dimension llegamos al final de nuestro bos-
quejo de esta propuesta de un modelo psico-séfico,
cuyo proposito es contribuir a explicitar nuestra acti-
tud como psicoterapeutas. No es casualidad que esta
dimensién espiritual haya quedado para el final. En
mi opinidn, es la dimensién mas controvertida de este
modelo y, por tanto, también la mas dudosa, debido
en parte al descrédito en que ha caido desde hace al-
gunas décadas el dmbito de lo “espiritual” devenido
en saco donde parece caber de todo. Desde ya nos
podriamos preguntar si la practica psicoterapéutica
supone necesariamente el cultivo de una cierta espiri-
tualidad. Y planteado asi, a secas, pienso que muchos
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psicoterapeutas no estarian de acuerdo con esta di-
mension como constitutiva de una actitud terapéutica.

En este contexto, y siempre con la intencién de
abrir espacios para la autoobservacion y para el didlogo,
me interesa resaltar algunas ideas a mi juicio constituti-
vas de una dimensién espiritual, que espero revelen por
si mismas su pertinencia y relevancia para una actitud
psicoterapéutica en general. La primera de ellas refiere
al hecho de que esta dimensién involucra una posicion
respecto del sentido de la existencia inserta en el aconte-
cer de la totalidad. Esto significa una respuesta concreta
a la pregunta de si la vida vale la pena de ser vivida, lo
que refiere a su propdsito fundamental. En este punto,
vale la pena hacer presentes algunos postulados de
Max Scheler acerca de lo espiritual en el hombre. Segtin
Scheler (1967 [1938]) hay tres caracteristicas propias de
lo espiritual: 1. La libertad, es decir, la esencial apertura
al mundo, el no estar condicionado por la biologia ni por
las circunstancias, la capacidad para elegir(se) y auto-
gobernarse. A esta caracteristica radical de lo espiritual
V. Frankl (2002 [1946]) la denomina autotrascendencia,
para indicar cdmo es que el hombre es un ser que esta
mas alla de si mismo y de sus circunstancias. 2. La auto-
conciencia, esto es, la capacidad del hombre para tomar
distancia de si mismo, para autoobservarse y para ir mas
alla del estar-hacer en el mundo hacia un saber acerca
de esta experiencia. Es esta capacidad, precisamente, la
que hace posible la experiencia de libertad descrita en
el punto anterior. 3. La actualidad, rasgo segun el cual lo
espiritual en el hombre se despliega como puro aconte-
cimiento, como pura realizacion de sus actos, no sien-
do susceptible de objetivacion. En palabras de Scheler
(1967 [1938]): “El hombre es, por tanto, el ser superior a
si mismo y al mundo. Como tal ser, es capaz de ironia y
de humor —que implican siempre una elevacién sobre la
propia existencia” (p. 65).

La experiencia espiritual implica responder con
el propio modo de vivir a dos incégnitas radicales. La
primera de ellas deriva del hecho de que el acontecer
de la totalidad se refiere al devenir temporal de todo
lo que hay, del universo fisico y de la vida psiquico-
simbdlica, en su entramado reciproco y unitario, con
un énfasis en la impermanencia y finitud de esta tem-
poralidad. Es precisamente este enigma del tiempo el
que se encuentra en el centro de la busqueda espiri-
tual, en cuanto referente radical de la pregunta por el
sentido de la existencia. Las distintas tradiciones espi-
rituales han dado diversas respuestas a esta pregunta:
en su realidad ultima el tiempo es eternidad, infinitud,
nihilidad, etc.

La segunda pregunta, estrechamente vinculada
con la anterior, se relaciona con la comprensién de la

realidad misma mas alla de las teorias e interpreta-
ciones derivadas del conocimiento intelectual. A esta
comprension se le conoce como la experiencia no-dual
de la realidad y a las tradiciones que estén en su bus-
queda como “sabiduria perenne” (Cavallé, 2000).

La conciencia de la unidad no es mds que la apre-
hension del verdadero territorio sin demarca-
ciones [...] Si la realidad es efectivamente una
condicién en la que no hay demarcaciones [...], si
la realidad es una condicion tal, entonces la con-
ciencia de unidad es el estado natural de la con-
ciencia que reconoce esa realidad. En una palabra,
la conciencia de unidad es la comprensién de lo
que no tiene demarcaciones (Wilber cit. en Grin-
berg, 2005, p. 31).

De este modo, esta dimension espiritual hace alu-
sién no solo a una comprensioén (un conjunto de creen-
cias, por ejemplo), sino sobre todo a una experiencia
de esta realidad no-dual, por lo que implica el cultivo
concreto de una conciencia no-dual (de unidad)™. Esto
conlleva la idea paradojal de que la explicitacion de
nuestra actitud terapéutica, es decir, el forjamiento de
una cosmovision propia incluye la progresiva toma de
conciencia acerca de un ambito radical no susceptible
de ser convertido en cosmovision, ya que no es suscep-
tible de perspectiva alguna, sino solo de experiencia
directa e inefable. No se trata, por supuesto, de excluir
nuestra cosmovision intrinsecamente dual en favor de
un misticismo ingenuo y arbitrario, sino de integrar la
construccién de nuestra cosmovision terapéutica con
una experiencia espiritual auténtica capaz de susten-
tarla y de darle sentido.

Podemos apreciar que esta dimension se sitia mas
alld de todo mapa, por lo que rebasa todo intento de
convertirla en cosmovision. Sin embargo, y dado que se
trata fundamentalmente de una experiencia viva tan-
to personal como comunitaria, encontramos aqui una
fuente de gran potencial terapéutico tanto para noso-
tros mismos como para nuestros pacientes. Me atrevo a
sostener que mientras mas honesto y disciplinado sea
nuestro compromiso con nuestra espiritualidad, mayor
es el potencial de influencia terapéutica en nuestro

"' En este punto se hace evidente la interdependencia de
esta dimensidn con la dimensién ética autobiografica, en
la medida en que en ella se trata, precisamente, del culti-
vo practico de la alineacion entre el propio sery el mundo
en el que arraiga. Desde esta dptica, ambas dimensiones
no son mas que dos caras de una misma moneda.
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Figura 1. Las siete dimensiones de la actitud psicoterapéutica

Estas dimensiones hay que comprenderlas en sus reciprocas interconexiones, ya que cada una de ellas cobra sentido, precisamente,
en referencia a cada una de las otras. En cuanto totalidad dindmica, estas dimensiones configuran implicitamente nuestra actitud
terapéutica, guiando nuestros modos de ser, de pensar y de actuar en el contexto clinico con nuestros pacientes. Por su parte, la expli-
citacion de cada una de estas dimensiones nos puede ayudar a reconocer y a hacer conscientemente accesibles y elegibles, al menos
parcialmente, esta actitud implicita. Se da aqui un interjuego circular segtn el cual todo esfuerzo explicitador de cada dimension
conlleva una transformacion de la propia actitud implicita, que a su vez posibilita una nueva explicitacién, en un proceso indefinido.

encuentro con nuestros pacientes. En este punto cobra
mayor sentido la idea basica de todas estas reflexiones,
segln la cual los terapeutas ayudamos a “sanar” a otros
no solo con nuestros conocimientos y con nuestras téc-
nicas, sino principalmente desde la irradiacién implicita
de nuestro propio ser, desde nuestra simple presencia.

CONCLUSIONES

Al poner en el centro del proceso psicoterapéutico la
actitud terapéutica he pretendido enfatizar la intima
interconexidn existente entre la vida del terapeuta, su
comprensiény practica de la psicoterapiay la atmésfera
general que tiende a orientar el proceso terapéutico en
su conjunto. Si bien sabemos que desde un punto de vista
técnico la psicoterapia funciona (ayuda a las personas),
lo que he pretendido enfatizar es que esta efectividad se
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puede potenciar de manera insospechada cuando pone-
mos el foco en el ser (actitud) del terapeuta, a la vez que
ponemos especial cuidado en el hacer (nuestras interven-
ciones). Si bien esta actitud es inicialmente implicita, la
buena noticia es que es susceptible de ser explicitada
y relativamente reapropida en cuanto cosmovision, tal
como lo he mostrado a lo largo de este ensayo.

El modelo psicoséfico propuesto pretende a la vez
servir como una manera concreta de forjar una cosmo-
vision terapéutica consistente y orientadora, asi como
asumir las limitaciones propias de un esfuerzo como
este, en el sentido de que todo intento de explicitacion
debe asumir su parcialidad (perspectivismo) y su tem-
poralidad (historicidad), por lo que esta propuesta hace
eco de eso que Donna Orange (2012) entiende como
una actitud falibilista. Segtin Orange (2012), esta acti-
tud implica mantenerse ltcido respecto del propio (y
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necesario) perspectivismo, asi como de la tendencia
intrinseca de toda idea y comprensién a desarrollarse
y transformarse. De este modo, mantenernos atentos
y comprometidos con este esfuerzo de explicitaciéon
implica ir desarrollando una posicién terapéutica que
nos entregue tanto de conviccién y arraigo como de
flexibilidad y apertura, si entendemos por conviccién
precisamente la apertura a una comprension de la psi-
coterapia y de nuestros pacientes en su complejidad y
devenir, es decir, si nos mantenemos siempre dispues-
tos a la rectificacion e, incluso, a la revocacién de la pro-
pia cosmovision (es decir, a abandonarla en pos de la
“construcciéon” de una cosmovision nueva que nos haga
mas sentido), de ser necesario, enriqueciendo nuestra
experiencia como terapeutas.

Queda pendiente todavia un asunto importante.
La propuesta del modelo psicoséfico tiene que hacerse
cargo, aunque sea en forma provisional (dado que se
trata, precisamente, de un modelo), de la posibilidad
de su aplicacion. De hecho, mi animo ha sido explici-
tamente el de ofrecer una manera concreta de llevar a
cabo una explicitacién de la propia actitud terapéutica
y sentar las bases para un dialogo clinico arraigado en
el ser de los terapeutas, antes que en el saber (teoria) o
en el hacer (técnica). Si bien no es este el momento de
abordar el desafio concreto de generar una formacion
psicoterapéutica centrada en la integridad del terapeu-
ta basada en este modelo psicoséfico, si quiero plantear
(al menos) algunas vias de acceso al trabajo con cada
una de las dimensiones propuestas. Estas vias de acceso
iniciales las formularé en términos de preguntas fun-
damentales que nos pueden permitir ir reconociendo
nuestra actitud terapéutica en nuestra practica clinica.
Con el propésito de que este ejercicio resulte sencillo
e ilustrativo, parto por presentar una figura que con-
densa las siete dimensiones de la actitud terapéutica,
para luego presentar las preguntas de acceso por cada
dimensién.

PREGUNTAS DE ACCESO POR DIMENSION

En la dimensién ética autobiogrdfica lo central es po-
der dar cuenta de la propia experiencia de alineacion
entre mente, cuerpo y relaciones. ;En qué medida me
siento en armonia respecto de estos tres ambitos de mi
vida? ;Qué entiendo por felicidad y bienestar? ;Cémo
lo hago concreta y cotidianamente para cultivar esta
alineacién? ;Qué caracteristicas de mi vida actual me
obstaculizan esta experiencia de alineacion? ;Cémo
puedo comprender desde mi propia historia personal
y familiar las diversas disociaciones entre estos tres
ambitos de mi vida? ;Cémo puedo dar cuenta de mis

alineaciones y de mis armonias desde mi historia per-
sonal y familiar?

Respecto de la dimension metddica lo central es
poder dar cuenta de las perspectivas predominantes en
mi desde las que suelo observar y comprender los fe-
némenos clinicos. ;Desde qué posicion observo y com-
prendo la realidad, desde una mas realista, desde una
mas constructivista o desde alguna tercera posicion?
iComo lo suelo hacer para comprender los fenémenos
clinicos? jEn qué perspectiva me siento mas cémodo:
dejando que mis pacientes se muestren y se den a com-
prender desde ellos mismos o intentando activamente
que se muestren ofreciendo mi propia comprension? Si
alguien observara las sesiones con mis pacientes, ;qué
podria llamarle la atencién de mi modo de ayudarlos a
explorarse a si mismos?

En cuanto a la dimensién de critica sociocultural lo
central es poder dar cuenta del contexto y de los pro-
cesos que sustentan mi practica clinica. ;C6mo com-
prendo la época histérica en la que vivo? ;Qué rasgos
constituyen sus sellos de fabrica? ;Cémo comprendo la
sociedad y la cultura en la que vivo? jCudles son sus ras-
gos mas idiosincraticos? jCudles son los “males” y los
desafios tipicos de nuestra época histérica? ;Cémo la
historia de mi propia familia contribuye a generar mi
propio contexto sociocultural? ;Cudles son los hitos
fundamentales de esta historia familiar para mi? ;En
respuesta a qué contextos familiares y relacionales pro-
pios es que soy como soy y acttio como lo hago? ;Cudl
es el mito personal y cultural que ilumina y orienta mi
propia vida en sus lineas esenciales?

En relacion la dimensién ontoantropoldgica lo cen-
tral es poder dar cuenta de la naturaleza'y del lugar que
el ser humano ocupa en el mundo. ;Qué significa exis-
tir? ;Cédmo entiendo la naturaleza de la mente huma-
na? ;Cémo entiendo la naturaleza del cuerpo humano?
iQué es para mi el mundo y en qué sentido la existencia
esta-en éI? ;Cudles son los hilos e hitos fundamentales
en el desarrollo de la existencia humana desde la infan-
cia hasta la adultez? ;Cudles son para mi los potencia-
les maximos de realizaciéon humana? ;Cédmo entiendo
la pregunta “quién soy yo” (qué es lo que pregunta, en
el fondo, esta pregunta)?

En la dimension ontopsicopatoldgica lo central es
dar cuenta de la naturaleza y de los origenes del sufri-
miento disfuncional y evitable, teniendo como foco la
interaccién entre el individuo y su mundo (contextos
histéricos). ;En qué consiste, para mi, el sufrimiento
humano disfuncional (evitable)? ;Cémo es que llega-
mos a sufrir de este modo? ;En qué se distingue esta
forma de sufrimiento del sufrimiento inevitable, in-
trinseco de la existencia? jReconozco algunas formas
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basicas distintivas de sufrimiento disfuncional? ;Cuéles
son los criterios fundamentales que me permiten ha-
cer esta distincion, desde una perspectiva tanto actual
como procesal?

Respecto de la dimensién psicoterapéutica lo cen-
tral es dar cuenta del cambio terapéutico asi como de
los principios que orientan mi quehacer terapéutico en
esa direccion. ;Cdmo reconozco cuando ha ocurrido
un cambio terapéutico? ;Qué significa para mi “cam-
bio terapéutico”? ;Cémo se puede generar este cam-
bio? ;C6mo puedo yo ayudar a generar este cambio
en mis pacientes? ;Qué experiencias personales tengo
de cambio terapéutico en mi mismo? ;Cudles son para
mi las metas de un proceso terapéutico? ;Cuales son
para mi las funciones principales de un psicoterapeuta?
iCon qué herramientas terapéuticas concretas cuento
para ayudar a mis pacientes? ;Cuales son los limites del
cambio terapéutico (en mi mismo como terapeuta, en
el paciente, en la relacion, en el proceso mismo de psi-
coterapia), es decir, qué es lo que esta fuera del alcance
de la psicoterapia?

Por ultimo, en cuanto a la dimensién espiritual lo
central es dar cuenta de la propia experiencia y com-
prension del sentido de la vida. ;En qué consiste, para
mi, el sentido de la existencia? ;Cémo vivo este senti-
do en mi experiencia cotidiana? ;Cual(es) tradicién(es)
ejerce(n) una mayor influencia en mi forma de vivir mi
espiritualidad? ;Qué significan para mi ideas como las
de amor, plenitud, trascendencia, muerte, transitorie-
dad y sufrimiento?

El problema de la aplicacién del modelo propuesto
no es un asunto facil. En medio del énfasis puesto en la
formacion tedrico-técnica y en las competencias de los
terapeutas, creo que el modelo psicoséfico nos invita a
pensar en la posibilidad de un cambio de foco en esta
formacion, yo diria que, al menos, en una doble direc-
cién. En primer lugar, poniendo en el centro la persona
del terapeuta, es decir, sus cualidades y potencialida-
des reales y particulares, abriendo un espacio concreto
para la creacién como algo, al menos, tan valioso como
la adquisicion. Esto implica generar una instancia for-
mativa basada fundamentalmente en la experiencia:
autoobservacion, reconocimiento de las propias poten-
cialidades y limitaciones, familiarizacién con los propios
aspectos conflictivos y disociados, asi como el cultivo de
alguna préctica concreta para la integracién personal y
para la generacion de relaciones interpersonales enri-
quecedoras. La formacion tedrica y técnica, a mi juicio,
deberia enraizarse en esta experiencia de cada terapeu-
ta, en lugar de partir de la base de una formacién mas o
menos estandarizada. En segundo lugar, enfatizando la
necesidad del didlogo como camino fundamental para
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llevar a cabo lo anterior. Dada la necesaria parcialidad
de la actitud terapéutica de cada cual, se torna im-
prescindible nutrirse de las perspectivas de otros para
incorporar el habito de mantenerse en un camino de
creciente integracion basada en el encuentro con otras
perspectivas. Una vez mds, creo que esta experiencia de
mutua influencia al interior de una comunidad peque-
fia de terapeutas puede resultar muy enriquecedora y
aportadora al quehacer terapéutico de cada cual.

Finalmente, y desde una perspectiva mas amplia,
esta propuesta abre un camino concreto para cuestio-
nar algunas tendencias porfiadamente reinantes en
las ciencias humanas en general, representadas en el
reinado excluyente del método cientifico y en el conse-
cuente predominio de una reflexion reductiva de tinte
epistemoldgico, en desmedro de un pensar mas realista
y fresco fundado en la experiencia. Este es un asunto de
gran importancia, que ocup6 con pasién a un pensador
del calibre de Francisco Varela (2005): coémo re-situar y
legitimar a la experiencia personal y compartida en una
posicion de relevancia a la hora de generar conocimien-
to, entendiendo la sutil, aunque abismal, diferencia que
hay entre esta (la experiencia) y la investigacion empi-
rica. Lo empirico es siempre una re-construcciéon que
considera mas la rigurosidad del método que eso que la
fenomenologia ha llamado “las cosas mismas’. La expe-
riencia, en cambio, tiene un punto de partida distinto,
pues pone la propia observacién y la sabiduria acu-
mulada como fundamento para desde ahi desarrollar
una comprension hermenéutica de lo real. Esto implica
bajar del pedestal a la investigacion en tercera persona
para equilibrarla con una saludable indagacién en pri-
mera persona. Dicho en lenguaje psicosoéfico, implica
mirar con ojos criticos toda “fundamentaciéon” episte-
moldgica en favor de un desarrollo serio y disciplinado
de un pensar ontoldgico cuya médula radica, en el caso
del quehacer psicoterapéutico, en una aclaracién de la
propia actitud, renunciando de antemano a certezas y
objetividades, y asumiendo el inevitable perspectivis-
mo de toda posicién. Si bien es cierto que el mapa no
es el territorio, es mejor ir construyendo mapas desde la
experiencia del territorio.
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NARCISSISM. EMBODIED, EXPERIENCIAL AND ALIENATED BODY

PSICOPATOLOGIA

DESCARTES Y EL CUERPO EN EL NARCISISMO

(Rev GPU 2015; 11; 4: 368-378)

Jacqueline Serra’

En este trabajo se aborda la pregunta por como se vive el cuerpo en el narcisismo. Para desenvolver
esta pregunta utilizo la vision fenomenoldgica acerca del cuerpo propuesta por Merleau-Ponty, en
que esta el cuerpo en su concretud (Korper), es decir, la dimension corpdrea y el cuerpo en su dimen-
sion vivencial (Leib), es decir, la corporalidad, estan intrinsecamente unidas: nuestro modo de exis-
tencia es fundamentalmente encarnado. Esta vision es contrastada con una propuesta cartesiana,
que se asemeja a la experiencia del cuerpo en el narcisismo. En este, el cuerpo se percibe como una
maquina o como un instrumento que sirve para calzar con las expectativas en relacion con laimagen.
En el trabajo vamos a revisar al cuerpo en el narcisismo desde la dimension corpdrea y corporal, para
reflexionar sobre la forma de encarnacién del narcisismo. Se concluye, desde una perspectiva que
considera a la existencia intrinsecamente corporeizada, que el narcisismo se ve encarnado, aunque
su tematica principal sea justamente la alienacion del cuerpo.

INTRODUCCION

| cémo vivimos la corporalidad es una pregunta
altamente importante, si comprendemos al ser hu-
mano de una manera encarnada. Justamente, para esta
comprension del ser humano como intrinsecamente
encarnado es que el narcisista resulta interesante, ya
que ha sido asociado a la identificacién con unaimagen
de si, que se experimenta como distinta de las sensa-
ciones corporales (1-4). Precisamente, lo que caracteri-
za a Narciso, en el mito, es su fascinacién y, finalmente,
su alienacién en la propia imagen, que esta fuera de
su cuerpo.
En este trabajo vamos a entender al narcisismo
como la operacion que reduce al cuerpo a un objeto,

como una maquina o un instrumento, mediante la cual
cumplir objetivos que tienen relacién con alcanzar
una imagen ideal, que es en principio impuesta desde
el ambiente (4). Podemos pensar, por ejemplo, en un
hombre que cultiva su cuerpo basado en, primordial-
mente, una idea de masculinidad y de respetabilidad
en sumedio; que sostiene una sonrisa y gestualidad es-
tereotipadas, que se acomoda a lo que se piensa como
deseable en determinado contexto social. En este caso,
es como si la vitalidad de la persona le fuera enajenada,
para cumplir con un ideal externo. La corporalidad no
es ya un sitio de exploracién y espontaneidad, sino de
evaluacién de desempefio y logro.

He mencionado al cuerpo sin puntualizar a qué
me estoy refiriendo especificamente. El cuerpo ha sido
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conceptualizado desde distintas perspectivas, por este
motivo, antes de comenzar con la descripcion mas es-
pecifica acerca de la corporalidad en el narcisismo, me
resulta relevante que nos situemos, desde la filosofia,
en cdmo vamos a comprender al cuerpo. La postura
que adoptaré serd situada desde la fenomenologia,
especificamente desde los aportes de Merleau-Ponty.

Esta reflexion desde la filosofia serd orientativa
con respecto a los préximos apartados de este trabajo,
donde me referiré a la dimension corpérea del cuerpo,
esto es, el cuerpo en su concretud fisica, y a la dimen-
sion de la corporalidad desde las sensaciones, esto es,
a como se experiencia subjetivamente el cuerpo. Esta
division tiene una larga data de discusion en la filosofia,
no siendo el objetivo de este trabajo el profundizar en
esta, sino el intentar aclarar la posicion desde la cual se
entendera esta distincion entre cuerpo corpéreo y cor-
poralidad desde las sensaciones.

Entonces, en el siguiente apartado vamos a aden-
trarnos en la comprension del cuerpo desde la tradi-
cion fenomenoldgica. Como se podra apreciar, desde
esta perspectiva, la division entre corpdreo y corpora-
lidad resulta aparente, dado que el cuerpo en su ex-
tension fisica y la sensacion consciente de existir estan
imbricados.

CUERPO DESDE LA FENOMENOLOGIA

Husserl es quien inicia un giro con respecto a la concep-
tualizacién cartesiana del cuerpo. Segun esta Ultima, el
cuerpo estd fundamentalmente separado del cogito. El
primero es perteneciente al reino de las cosas exten-
sas. En contraste: “La fenomenologia de la existencia
corpérea hace del cuerpo nuestro modo-de-ser-en-el-
mundo. El cuerpo no deja solo de ser un objeto, sino
incluso una estructura pasiva, receptora de una reali-
dad configurada por los confines de la res cogitans” (5).

Merleau-Ponty (6) da cuenta de dos tendencias
imperantes en su tiempo: el empirismo y el intelec-
tualismo. La primera, relacionada con el mecanicismo
materialista, aisla al cuerpo de su intencionalidad, es
decir, este queda reducido a un objeto, a la res extensa
y funciona segun principios mecanicistas (Merleau-
Ponty (6). Esto es distinto a concebir al cuerpo desde
la intencionalidad, donde la percepcién se entiende
desde que el hombre esté remitiendo constantemen-
te a las cosas, ya que esta es su forma de existir. Asi,
nuestra percepcion se entendera desde nuestra in-
tencionalidad. Por ejemplo, quizds una persona con
insomnio percibird el sonido del reloj muy nitidamen-
te: sus circunstancias y sus intenciones nos ayudan a
comprender esto.

Por otro lado, el intelectualismo, o el racionalismo,
subestima al cuerpo porque queda como objeto de una
mente trascendente. El racionalismo cartesiano y las co-
rrientes que derivan de él consideran que todo acto esta
mediado por el espiritu, lo que vendria a ser un subjeti-
vismo radical. De esta manera, tanto el empirismo como
elintelectualismo hacen una diferencia esencial entre el
cuerpo y la mente; entre el sujeto y el objeto.

En cambio para Merleau-Ponty “Lo esencial, en-
tonces, consiste en reunir al sujeto y al objeto a través
del cuerpo en un acto de percepcién, pues todo com-
portamiento humano esté de algtin modo comprome-
tido desde dentro” (7). Segun la vision del autor, hay
una encarnacion primordial que es mas fundamental
que la reflexion. Es decir, antes de poder pensar acerca
de algo, ya estoy encarnado y formandome en interac-
cion con el mundo (6).

Como mencioné, Husserl inicia este giro, sin em-
bargo hay lecturas del autor que lo sitGian en coheren-
cia con las ideas cartesianas y kantianas sobre un sujeto
trascedente en su cogito y fundamentalmente aislado.
En contraste, Merleau-Ponty desarrolla una interpre-
tacion de Husserl que lo posiciona como un autor que
comprende la inevitable contextualidad e intersubjeti-
vidad de lo humano (6).

Merleau-Ponty intenta solucionar la polaridad
sujeto-objeto con respecto al cuerpo, en tanto habria
visiones donde el cuerpo es un elemento del mundo
fisico y otras perspectivas donde se enfatiza la viven-
cia del mismo. Para poder hacer frente a esta dualidad
propone el concepto de carne (chair) con el cual se des-
vanecen las antiguas dicotomias entre sujeto-objeto. El
concepto de carne intenta captar que el cuerpo es a la
vez objeto y sujeto. Se puede percibir como una cosa
y a la vez es lo que permite que exista todo lo demds
(;como podemos dar cuenta de la existencia de algo
si no es a través de nuestro cuerpo?). El concepto de
carne quiere retratar que el cuerpo es siempre vivido y
contextualizado (5, 8).

De esta manera, siguiendo a Gallo (5) la distincién,
en aleman, entre Kérper y Leib, el primero referido al
cuerpo bioldgico, a la dimensién fisica que ocupa espa-
cio, es decir a lo corpdreo; y el segundo referido al cuer-
po en su dimensidn vivenciada, es decir, lo corporal, no
son alternativas exclusivas. Desde Husserl, el cuerpo
se constituye en estas dos dimensiones como Kérper y
como Leib, es una cosa fisica con propiedades materia-
les, y a la vez refiere a la sensacién subjetiva que se tie-
ne de él. Merleau-Ponty utiliza el concepto de quiasma
para comprender como la corporalidad es un proceso
en constante devenir, desde el entrecruzamiento entre
la dimension corpdrea (Kérper) y la corporal (Leib).

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 369



DESCARTES Y EL CUERPO EN EL NARCISISMO

El cuerpo quiasmatico evade cualquier reduccién
objetivante o subjetivante, por ello aclara Ramirez
(9) que Merlau-Ponty no dice “el” cuerpo sino “mi”
cuerpo, el cuerpo no es solamente algo que tengo
0 que poseo, sino que también soy radicalmente.
Es pues a través de la corporeidad que se experi-
menta la espiritualizacion de la materia y la mate-

rializacién del espiritu” (p. 53).

De esta forma, en los apartados siguientes que es-
taremos discutiendo sobre estas distintas dimensiones
del cuerpo, se entiende que no se tratan de categorias
excluyentes, sino mutuamente constituyentes de lo
que implica nuestra imbricacién fundamentalmente
corpdrea/corporal en el mundo.

DIMENSION CORPOREA: CUERPO CONCRETO

El situar a Reich en este apartado no deja de ser com-
plejo. Claramente, el autor no se puede reducir a un
abordaje meramente corpdreo. Reich (10, 11) era un
médico y psicoanalista, que se caracterizaba por su
abordaje terapéutico donde concibe una unidad funcio-
nal entre el cuerpo concreto y lo psiquico. Para el autor,
entonces, no hay una causalidad directa en ninguna di-
reccion, sino una simultaneidad en estos dos registros.

Sin embargo, Reich se dedica a trabajar con el
cuerpo en su dimension corpdrea, es decir, como una
cosa con masa y espacialidad. El autor otorga relevancia
a cdmo se ve el cuerpo, a cémo se estructura muscular-
mente; en el tratamiento se le da énfasis a ciertos tipos
especificos de ejercicios corporales.

No obstante, Reich no concibe al cuerpo como fun-
cionando de acuerdo a las reglas que rigen a las otras
cosas del mundo. A través de la identidad funcional, se
entiende que el cuerpo humano es distinto. El abordaje
de Reich no es en ese sentido biologicista o médico, en-
tendido como un cuerpo mecanico.

De esta manera, Reich y sus seguidores estan si-
tuados en este apartado porque le dan énfasis a la di-
mension corporea, es decir, al cuerpo en concreto. Esto
no quiere decir que este abordaje se reduzca a esta
dimension. Aclarado esto, podemos iniciar con el tema
que nos convoca: lo corpdreo en el narcisismo.

El autor hace descripciones caracterolégicas® y
somdticas de las estructuras del cardcter. Al hablar del

2 Reich (1945 [1933]) desarrolla su teoria del caracter. El
autor teoriza que el individuo tiene un nucleo bioldgico
sano y lleno de potencialidades, el cual se ve limitado
por el desarrollo del caracter, que aparece en reaccion a
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caracter falico narcisista, Reich (10) dice: “el caracter
falico-narcisista tipico es seguro de si mismo, a menudo
arrogante, eldstico, vigoroso y con frecuencia domi-
nador” (p. 174). Nos informa que el tipo corporal que
presentan estas personas es el atlético de Kretschmer.
Ademads menciona que:

La expresién facial muestra por lo comun rasgos
duros, marcados, masculinos, mas con no poca fre-
cuencia también femeninos, como de nifa, pese
al porte atlético. La conducta cotidiana nunca es
huidiza como en los caracteres pasivo-femeninos,
sino por lo comun altanera, quiza fria y reservada,
quiza sardénicamente agresiva o “erizada de ptas”
como lo expresara uno de estos pacientes (p. 174).

Ademas Reich (10) describe que estos pacientes
tienen una identificacion félica intensa, en esta el pene
esta asociado con la agresion y la venganza, no con
el amor. Asi al penetrar estarian intentando destruir
y vengarse. En el caso femenino también habria una
identificacion falica y la sexualidad también se viviria
desde la agresion, humillacién y destruccion. Esta inca-
pacidad para el amor produce que no haya realmente
placer en el acto sexual: “Los hombres félico-narcisistas
muestran gran potencia erectiva, si bien son orgastica-
mente impotentes®” (p. 175).

Por su lado, Lowen (4) llama la atencion sobre la
utilizacion del cuerpo para cumplir un ideal fisico segtin
una imagen valorada, y no para sentirse bien. Llama la
atencion sobre la moderna valoracién de lo plano, por
ejemplo el vientre plano y la falta de curvas.

Para conseguir esto hay que tensar las musculos ab-
dominales hasta tal punto que la respiracién (un fe-
némeno normal y saludable) se hace casi imposible.
Y aparte de sus efectos adversos sobre la salud, el
concepto de “plano” es una cualidad negativa desde
el punto de vista del aspecto y el sabor. Describir algo

las frustraciones ambientales, como forma de adaptarse.
Ademas el caracter seria la contraparte psiquica de la di-
mension somatica (Ramirez, 2005).

3 En relacién con esto ultimo, es importante aclarar que
para Reich (1994 [1942]) la salud del individuo tiene que
ver con su capacidad para disfrutar de forma integra de
la reunién sexual. Esto no tiene que ver con la capacidad
sexual exclusivamente genital, sino del disfrute de todo
el organismo en la vibracién orgastica, distinguiendo en-
tre potencia erectiva (con la cual el narcisista no tendria
dificultades), y la potencia orgastica que es una entrega
completa, con una momentanea pérdida de conciencia.
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como “plano” significa que es insipido y sin atracti-
vo. “Aplanar” a alguien es machacarlo. Y en términos
psicoldgicos, “plano” referido a los afectos sefala
una falta se sentimientos. Pero, por supuesto, en
estos términos podemos reconocer por qué lo plano
puede ser una virtud a ojos del narcisista (p. 53).

Es interesante ver como se destacan los rasgos fisi-
cos propios del cuerpo, en vez de la forma personal de
habitar el cuerpo: la vivacidad, la gestualidad, el mo-
vimiento, etc. Podriamos pensar que es bien distinto,
por ejemplo, el gusto por una mujer por sus atributos
fisicos: “Me gusta porque es delgada, curvilinea, de tez
blanca y ojos claros”; a sentirse atraido por la forma
subjetiva de vivir el cuerpo de la persona, como ex-
presa estéticamente la cancién de The Beatles (1969)
“Something in the way she moves, attracts me like no
other lover” (Algo en la forma en que ella se mueve, me
atrae como ninguln otro amor).

Lowen (4) dice que el buen aspecto se muestra en
el cuerpo que se mueve con vitalidad en gracia, en el
brillo de los ojos y de la piel, en la expresion facial. “Si
una persona no se siente bien con su cuerpo, solo pue-
de proyectar la imagen de como cree que debe ser su
fisico. Cuanto mas se centra uno en la imagen, menos a
gusto se siente con su propio cuerpo” (p. 54).

Lowen (4) llama la atencién sobre cuando un ges-
to es permanente, por ejemplo la sonrisa constante. En
estos casos en general se puede pesquisar una historia
donde, en un comienzo, se fuerza la sonrisa para poner
una careta que agrade a los demas. Esto calza bien con
el dicho: rie y el mundo reird contigo, llora y llorards solo,
es decir, o el nifio se pone la careta o pierde sus vincu-
los. Me parece que esto tiene relacién con una vivencia
del cuerpo como una herramienta para proyectar una
imagen, en contraste con la vivencia de la corporalidad
con todo su abanico de sensaciones.

Ademas Lowen (4) releva que los adultos narcisis-
tas parecen, en general, mas jovenes de lo que son. Esto
se lo explica a partir de la vida sin sentimientos, sin que
nada los afecte, como en el retrato de Dorian Grey, don-
de a este joven, en un inicio inocente, se lo seduce para
mantener su belleza y juventud. Uno de los consejos
que se le da es que no se deje afectar emocionalmente.

Este tipo de personas no permite que la vida les to-
que —es decir, no consiente que aspectos internos
vitales afloren a la superficie fisica y mental-. Esto
es lo que yo llamo negar los sentimientos. Sin em-
bargo, los seres humanos no estan inmunizados
contra la vida, y el envejecimiento que no se ve por
fuera se produce por dentro. Finalmente, al igual

que en el caso de Dorian Gray, el dolor y la fealdad
del interior se abre paso a través de la negacion de
la realidad y parece que la persona haya envejeci-
do de un dia para otro (p. 57).

En el narcisismo puede haber un excesivo desarro-
llo muscular donde la tensién inhibe los sentimientos.
El objetivo implicito principal seria anestesiarse, por
ejemplo bloquear la mandibula para no llorar, luego
esta se queda congelada; también en la parte superior
de la espalda y hombros se puede suprimir la célera (4).

Aca se retrata una descripcion del narcisista como
plano y frio, inconmovible y duro. Esto se podria meta-
forizar con las siguientes estrofas de la cancién “Inso-
portablemente bella” de Emmanuel (12):

Si, era bella // Si, era muy bella, // Pero vacia, pero
tan fria // Que al abrazarla pensaba que estaba
abrazando a una piedra. // Si, era bella // si, era
muy bella // Para mirarla, para adorarla, // para cui-
darla igual que se cuida la cosa mas tierna, // Para
decir que uno tiene guardado una cosa muy bella.

Me resulta interesante esta ultima frase, considero
que puede expresar una forma de relacién basada en el
poseer y atesorar, en vez de disfrutar con la interaccion.
En general, podemos concluir que el cuerpo en su con-
cretud queda objetivado e instrumentalizado en el nar-
cisismo. No se habita ya un cuerpo para interaccionar
y expresarse a través de él sino que se tiene un cuerpo
para adecuarlo a las expectativas.

SUBSISTEMAS DEL CUERPO: BOADELLA

Por (ltimo, siguiendo con la descripcién de la dimen-
sién corporea en el narcisismo, Boadella* (13), seguidor
de Reich, destaca la distincion de tres subsistemas ner-
viosos principales, cada uno de los cuales puede funcio-
nar adecuadamente o irse en la direccién de alguno de
los extremos patoldgicos.

La descripcion de los diagnésticos de caracter la
realiza en relacion a cdmo estan funcionando estos tres
subsistemas. En el caso de la organizacion falico nar-
cisista, Boadella (13) describe que se darian las polari-
dades de: sobreenfoque (subsistema sensorial cortical),

4 Fundador de la biosintesis, hace una propuesta donde
integra el desarrollo prenatal, desarrollando como la
creacion del ectodermo, endodermo y mesodermo se
van asociando con distintas funciones que se van rela-
cionado entre si de distintas formas.
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sobrecarga (subsistema nervioso vegetativo) e hiperto-
no (subsistema cortical o extrapiramidal). A continua-
cién me propongo explicar estas caracteristicas.

En primer lugar esta el subsistema sensorial cor-
tical, acd podemos encontrar hipersensibilidad o in-
frasensibilidad. En la primera el umbral de excitacién
es bajo, lo que hace que la persona esté tendiente al
descontrol y la susceptibilidad, los estimulos pueden
ser amenazantes o invasivos, ac hay una tendencia a
sub-enfocar. En la segunda el umbral es alto, entonces
bloquea los estimulos desagradables a través de la ten-
dencia a sobre-enfocar.

En tanto a estas tendencias, podemos pensar en
una persona narcisista como alguien que tiende a so-
bre-enfocar, bloqueando los estimulos desagradables.
Quizas al encontrarse ocupada con muchas cosas a las
que le tiene que poner atencién con urgencia, esa per-
sona se sienta mejor.

En segundo lugar esté el subsistema nervioso ve-
getativo. Esta drea estd influida por el sistema nervio-
so simpdtico y parasimpatico. Las polaridades que se
dan en esta drea son: la sobrecarga, por la influencia
dominante del sistema simpatico, o subcarga por la
influencia del sistema parasimpatico. En el primer caso
hay una emocionalidad que es facil de suscitar y por
eso la persona tendera a descargar. En el caso opuesto
la persona no se cargard facilmente. Frente a una crisis
tendera a la pasividad o a retirarse del conflicto.

Somaticamente, una persona narcisista tenderia a
la sobrecarga, por lo tanto necesitara descargar conti-
nuamente, lo que se podria retratar en la necesidad de
descarga sexual excesiva.

Por Ultimo, existe el subsistema cortical o extrapira-
midal. Este tiene que ver con el enraizamiento®. Hay un
buen enraizamiento si existe una relacién arménica entre
el movimiento involuntario, el semivoluntario y el volun-
tario. Esta drea también tiene relacién con el estableci-
miento de un tono muscular apropiado. En esto se dan
dos polaridades, el hipertono y el hipotono. En la primera
hay una tensién exagerada para las acciones requeridas,
y en el segundo lo contrario, no hay la tension suficiente.

Una persona narcisista tendera a tener un tono
muscular caracterizado por el hipertono en general. Po-
demos pensar que hard movimientos rapidos y fuertes.
Probablemente le serd dificil relajarse y descansar.

5 Refiere a estar en contacto con la energia propia, inclu-
yendo a la sexualidad. Se relaciona con sentirse arrai-
gado a la tierra, lo que facilita la sensacion de poder
sostenerse a si mismo y también de estar en contacto
con la realidad: “con los pies en la tierra” (Ramirez, 2005).
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Ademas, como no habra una armonia entre los movi-
mientos voluntarios, semivoluntarios e involuntarios,
se podrd sentir como una persona muy rigida o torpe.

De esta manera, podemos ver cdmo una persona
narcisista, en consonancia con la descripciéon que Boa-
della (13) realiza del caracter falico-narcisista, tiende al
sobre-enfoque, a la sobrecarga y al hipertono.

De forma conclusiva me parece que el aspecto cor-
poreo en el narcisismo, ademas de caracterizarse por
un cuerpo instrumentalizado, es un cuerpo altamente
cargado y estresado en el sentido de estar siempre ex-
cesivamente preparado para la accién. Considero que
es un cuerpo altamente utilizado para cumplir con las
expectativas y para hacer frente a la situacién que apa-
rezca. Con esto, la dimension del disfrute, del relajo, de
la entrega corpdrea se hace exigua.

En este apartado hemos visto como se puede des-
cribir al narcisista desde la dimension corpérea, es decir
como es el cuerpo del narcisista concretamente. En la
siguiente seccion vamos a desarrollar la dimension de la
corporalidad, es decir, la sensacién que se tiene del cuerpo.

Recordemos que desde la fenomenologia la exis-
tencia es fundamentalmente encarnada, y este cuerpo
se vive en el entrecruce de ser un cuerpo concretoy ala
vez ser un cuerpo que es la encarnacion de nuestra sub-
jetividad (la Unica forma en que la subjetividad puede
existir). Asi nuestro cuerpo es a la vez sustancia extensa
y lo que otorga la calidad de existente a todo cuanto
estd a nuestro alrededor, ya que solo puede existir (para
nosotros) desde nuestra percepcion encarnada (5, 8).

En una division siempre didactica, en el préximo
apartado pasaremos a abordar la dimensién vivencial
del cuerpo.

DIMENSION CORPORAL: VIVENCIA DEL CUERPO

La sensacion corporal mas pregnante en el narcisismo
es justamente la dificultad en vivenciar el cuerpo como
una corporalidad habitable. Ledermann (3) relaciona al
narcisismo con la dificultad de habitar el propio cuerpo.
En el mito de Ovidio sobre Narciso se dicen las siguien-
tes oraciones acerca del enamoramiento de Narciso de
su propio reflejo:

El ama una esperanza sin substancia; é| cree que
hay una substancia donde solo hay una sombra.
Igualmente, el paciente narcisista se siente des-
corporeizado, porque, como Narciso, él trata de
espejarse a si mismo en vez de ser espejado por
la madre/analista en la forma que he descrito. Este
espejamiento especial es un prerrequisito esencial
para residir en el propio cuerpo (p. 113).
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Este espejamiento del que habla el autor es el que
desarrolla Winnicott (14-16), esto es, el relacionarse
con el infante de modo de permitir el gesto espontdneo
de este, al estar disponible y resonante con él. Esto le
permite al nifio contar con un ambiente lo suficiente-
mente seguro y confiable como para empezar a existir
de la Unica forma en que es posible, es decir, desde el
cuerpo (17).

Sin embargo, como se ha mencionado, la sensa-
cion corporal caracteristica de los estados narcisistas
es un cuerpo que se vivencia de forma instrumental
(2,4). Quizas justamente por esa falta de espejamiento
materno que entrega contencién y por tanto calmay
seguridad, es que el cuerpo del narcisista esta, como lo
podemos atestiguar desde Boadella (13), excesivamen-
te estresado y cargado.

Como dice Lowen (4), hay dos formas de relacio-
narse con el cuerpo, una es a través de sentirlo, podria-
mos decir, desde las entrafias; y la otra es relacionarse
indirectamente a través de la imagen que se tiene de
él. Una persona que esta funcionando de manera nar-
cisista tendera a relacionarse con su cuerpo de forma
indirecta, como un observador o, también podriamos
decir, en tercera persona.

Por sulado, Winnicott (17) nos da una comprensién
del surgimiento de la mente como un funcionamien-
to especial del psique-soma, donde, como lo anuncia
su nombre, la dimension psiquica y la somatica estan
unidas. Cuando surge la mente esta union se rompe, la
mente se toma a la psique y el soma queda aislado y
dividido de su unidad original. Asi se da la sensacion de
que la mente, y la persona identificada con esta, existen
en la cabeza.

Esto es interesante de vincularlo con el apartado
filosofico anterior. Esta operacién que estamos pensan-
do como caracteristica del narcisismo, seria justamente
coincidente con la tradicién cartesiana de separacion
entre res extensa y res cogitans. Habria una relacién de
autoridad de la mente sobre el cuerpo, la primera es el
sujeto y el segundo el objeto. En contraste con esta no-
cion esta la vertiente fenomenolégica que afirma que
la existencia es fundamentalmente encarnada: la for-
ma en que hacemos todas las distinciones esta corpo-
reizada —adelante es adelante nuestro, la espacialidad
de algo se despliega desde nuestra presencia, nuestra
ubicacidn, nuestro tamafno, etc. (5, 8, 6).

Entonces podemos considerar que en el narcisis-
mo hay una adherencia a un enfoque cartesiano al pen-
sar al cuerpo. Como dice Lowen (4) el yo pienso, luego
existo, puede calzar a la perfeccion con la experiencia
narcisista (considerando que el yo es el ego que se
separa de las sensaciones corporales). A continuacion

describiremos con mas detalle la vivencia del cuerpo en
el narcisismo.

EXISTENCIA ENCARNADA VERSUS EXISTENCIA
DESDE LA MENTE: LA VISION DE WINNICOTT

En este apartado discutiremos la dindmica que exis-
te entre la corporalidad y la imagen o el concepto, en
el narcisismo. Nos podremos adentrar en la dindmica
vincular que esgrime Winnicott para comprender esta
sensacion del narciso de no habitar su propio cuerpo.

Entonces, para comenzar a introducirnos en esta
separacion entre la corporalidad por un lado y la ima-
gen y los conceptos por otro, tomaremos a Winnicott
(17), quien, como ya hemos mencionado, propone
una diferenciacién entre la mente y el psique-soma.
La primera se entiende como un desarrollo més bien
patoldgico, que implica la separacién de la subjetivi-
dad encarnada; por otra parte, el sequndo se entiende
como la salud donde la psique estéd unida con el soma,
es decir, con lo corporal.

Entonces, en los postulados del autor, la men-
te hace su aparicién solamente si no hay un desarro-
llo adecuado del psique-soma. Esto Ultimo se logra si
hay un cuidado materno-ambiental que lo permita: la
mente surge de la necesidad del infante de tener un
ambiente perfecto; como ese ambiente no es proveido
por la madre, es decir, el cuidado ambiental no viene
precisamente del exterior ya que no hay una madre
suficientemente buena, entonces la mente del nifo
es la que se encarga de esa funcién y asi se separa del
psique-soma debido a que se tiene que encargar de
protegerlo. De esta forma, la psique toma contacto
con la mente y se aleja del soma. Este individuo puede
actuar como madre y adaptarse a las necesidades de
los demas, pero no serd auténtico, y siempre estard la
amenaza de derrumbe.

Se necesita de un ambiente suficientemente bueno®
para volver al psique-soma, que es desde la Unica posi-
cion en que se puede comenzar a existir’.

En la operacién contraria, es decir, en el surgimien-
to de la mente y la separacion del psique-soma, la per-
sona coloca a la mente-psique en la cabeza o en relacién

¢ Este concepto hace referencia a un cuidado que logra
ser coherente y responsivo a las necesidades del infante,
pero no de forma absoluta o perfecta; esto es un ambien-
te que a veces falla.

7 Este concepto refiere a la sensacion de poder estar
desde el verdadero self, es decir, desde las sensaciones
corporales y desde la espontaneidad.

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 373



DESCARTES Y EL CUERPO EN EL NARCISISMO

con ella. Esto a Winnicott (17) no le parece normal, a
pesar de que muchas personas sitian su existencia en
la cabeza, ya que el existir estd dado como funcién de
todo el cuerpo y no de la cabeza en exclusiva, aunque
el cerebro tenga una gran importancia.

El autor explica que los pacientes afectados del
desarrollo de la mente han tenido que crearla para
cuidar de si mismos y proveer las condiciones am-
bientales que no se dieron precisamente desde otra
persona, esto es, desde la madre-ambiente®. De esta
forma, podemos pensar que la misma persona se hace
otra para si misma, hay una parte de si: la mente, que
divorcia al psique-soma para cumplir, como mente-
psique, desde fuera, las funciones que no ha cumplido
el ambiente.

Dentro de las acciones que realiza la mente hay
una relacionada con el saberlo todo para no poner
en riesgo al psique-soma. Asi, cuando en la situacion
psicoterapéutica se logra activar una relacion donde
el psicélogo puede ser experimentado como madre-
ambiente, el paciente puede soltar su funcién mental
y dejérsela al ambiente (al terapeuta), donde siempre
debid haber estado.

Esto se concretiza en un caso de Winnicott (17)
donde un paciente que siempre sabia, se permite no
saber y que el analista sepa. Me parece que podemos
vincular este fenémeno con lo observado anteriormen-
te en relacion con la dimensién corpérea que aparece
como tensay preparada para la accién: ya que esta per-
sona no ha podido vivenciarse contenido y reflejado
desde la madre-ambiente, no solo su soma se separa
de su psique, sino que el primero, el cuerpo, también
se vuelve excesivamente autovalente. Tal como la men-
te no puede descansar, y permitirse no saber (y que
el analista sepa); el cuerpo no puede abandonarse en
otro, esto lo podriamos pensar en varios ambitos, por
ejemplo en la posibilidad de relajar el cuerpo bajo el
cuidado del otro, como en la capacidad de disfrute se-
xual con abandono del control sobre el cuerpo propio
y el del otro.

Con el desarrollo de la mente Winnicott (17) toma
nota del énfasis en la funcion intelectual en estos casos,
y se apresura en aclarar que la vida, entendida como
vida creativa, es posible desde el funcionamiento fisio-
I6gico y no desde el intelectual.

8 Este concepto refiere a la funcién de la madre como am-
biente para el infante, a modo del agua que permite que
un cuerpo flote en ella: es un espacio de sostén donde el
otro no es visto como un objeto.
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EL“PIENSO, LUEGO EXISTO” DE NARCISO

Continuando con la temdtica de la corporalidad y la
imagen, Lowen (4) también se pronuncia al respecto.
Propone que en el narcisismo existe una separacion en-
tre el yo, que deriva de los sentimientos corporales, y el
ego que tiene que ver con las funciones de control y se
asocia con laimagen.

El autor sefiala que en los estados narcisistas se
desplaza la identidad desde el yo (sentimientos corpo-
rales) hasta la imagen. Ejemplifica esto con el mito de
Narciso, cuando este rechaza a Eco:

Al rechazar a Eco, Narciso rechaza también su pro-
pia voz. Aqui la voz es la expresion del propio ser
interior, del yo corporal como opuesto a la apa-
riencia superficial. La calidad de la voz esta deter-
minada por la resonancia del aire en los pasillos y
estancias interiores (p. 45).

Entonces el narcisista habria perdido la posibilidad
de vivir en su propio cuerpo del cual se disocia. Es por
este mecanismo que Lowen 8%9 se explica que el cuer-
po propio pueda funcionar como objeto sexual, porque
se estd disociado de él, como si fuera de otra persona.
Asi también podriamos pensar el mito de Narciso don-
de piensa que su reflejo es otra persona. Narciso no esta
enamorado de si mismo, sino de la imagen.

Esta division, como adelanté, Lowen (4) se la ex-
plica desde la separacidn entre yo y ego: “Considero
que el nifio nace con un yo, que es un fenémeno biolé-
gico, no psicoldgico. En cambio, el ego es una organi-
zacion mental que se desarrolla a medida que el nifio
crece” (p. 47). Esto se puede pensar como similar a la
propuesta de Winnicott (17) de la separacién entre
la mente 'y el psique-soma. Sin embargo, para Winni-
cott, la mente es un caso especial de derivacion del
psique-soma cuando este no estuvo adecuadamente
desarrollado por un fallo ambiental. En cambio Lowen
(4) ve al ego (que podriamos relacionar con la men-
te en Winnicott) como una organizacién mental que
surge en el desarrollo normal. Sin embargo, esta di-
ferencia se reconcilia, en algln grado, cuando vemos
que Lowen puede ver un funcionamiento del ego pa-
toldgico cuando se disocia del yo derivado de los sen-
timientos corporales.

Para Lowen (4) el yo tiene que ver con los senti-
mientos nacidos desde el cuerpo. En cambio el ego
seria la conciencia del yo. Como esbocé anteriormen-
te, el pienso, luego existo es efectivo si la persona que
emite esta aseveracion esta hablando desde su ego y
no desde el yo.
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Al disociar el ego del cuerpo o yo, los narcisistas
separan la consciencia de lo que es su fundamento
vivo. En lugar de funcionar como un todo integra-
do, la personalidad se halla escindida en dos par-
tes: una activa: el “yo” que observa (el ego), con
el que se identifica el individuo, y una pasiva: el
objeto observado (el cuerpo) (p. 48).

Ledermann (2) teoriza acerca de la personalidad
robot, donde el cuerpo es descrito como una maquina
eficiente, con apariencia humana y sin alma. En estos
casos no existe un yo basado en el cuerpo sino un pseu-
do ego localizado en la cabeza. En consonancia con
esto, Bustos (18) concibe una relacién entre los postula-
dos de Moreno del “hombre robot” en oposicién al que
busca en la espontaneidad (sua esponte: desde dentro)
que es concebida como el camino a la creatividad.

Lowen (4), ademas, aclara que en estos casos el
ego al estar desconectado del yo no percibe adecua-
damente. Esto podemos pensarlo en alguien que, al no
escucharse a si mismo ni a los demas, actia desde sus
inferencias légicas y no desde lo que siente corporal-
mente. Estas inferencias, por mas Iégicas que puedan
llegar a ser, no calzan con las necesidades humanas
propias, ni de otros.

Por ejemplo, haciendo alusién a un caso clinico, un
paciente frente al aburrimiento y vacio que sentia hi-
potetizaba, l6gicamente, que lo mejor seria aceptar ese
vacio. Sin embargo, cuando dirigidamente le pusimos
atencion a su sensacion de vacio desde donde se sen-
tia corporalmente —en esta ocasion el estdmago-, para
profundizar en el trasfondo de esta, aparecid otra reali-
dad que no necesitaba, en ningun caso, la primera so-
lucién que el paciente habia establecido (la aceptacion
del vacio). Lo que surgié al atender esta sensacion® fue
un personaje que el paciente nominé como una ame-
ba, que estaba a carne viva y, claramente, todo le dolia.
Cuando surge este personaje, yo intento que mi pacien-
te tenga alguna conversacion ella, sin embargo, él sélo
se podia dirigir a laameba en tercera persona, nunca di-
rectamente. En este punto, yo empaticé intensamente

° Esta técnica que realizamos se llama articulacién ce-
nestésica. Es una técnica psicodramatica (Reyes, 2005),
que utilizando a la sensacién como guia, permite que
desde la dimensidn sensorial aparezcan recuerdos, esce-
nas, personajes, etc. Una forma de explicar esta técnica
es con la experiencia cotidiana de oler algun aroma en
particular que logra transportarnos, por ejemplo, a una
escena de la infancia. La articulacion cenestésica ocupa
este mismo mecanismo: la sensacion funciona como
un puente.

con esta ameba a carne viva y profundamente sola, sin
que nadie se pudiese dirigir a ella directamente: sin
vinculo, y ademds, con una imposibilidad de contacto
placentero, por estar a carne viva. Si ponemos atencion
a la ameba y a lo que esta expresa, podemos darnos
cuenta, y sentir, que necesita con urgencia ayuda y no
mas evitacion, que es la solucién que estaba encontran-
do mi paciente con la idea de “aceptar” el vacio, lo que
implicaba no profundizar en lo que habia tras ese vacio
y ese aburrimiento, esto es, la ameba a carne viva.

En relacion con esto, Lowen (4) asevera que se
puede interaccionar con el cuerpo a partir de la imagen
que se tiene de él o a partir de sentirlo. Claramente este
paciente tendia a relacionarse con su cuerpo a partir de
la imagen y conceptos que tiene de él y no a partir de
la sensacion. Esto Ultimo resultaba bastante intolerable
para mi paciente.

Una de las consecuencias de esta disociacion en-
tre el ego y el yo es que, el primero queda necesitado
de la admiracién y aprobacién externa “porque no esta
conectado al yo y por tanto no puede alimentarse de
él. Por otro lado, la admiracién que pueda recibir el nar-
cisista solo hincha su ego, no le sirve para nada al yo”
(Lowen, p. 50).

Asi la dindmica del ego disociado se puede descri-
bir como sigue:

Desde el punto de vista del ego, el cuerpo es un
objeto a observar, a estudiar, a controlar, con el fin
de que rinda para estar a la altura de la imagen
creada. A este nivel, la identidad esté representada
por el “yo” en sus funciones de percepcién cons-
ciente, pensamiento y accién. Una vez mas, desde
esta perspectiva se puede afirmar sin temor a equi-
vocarse: “(yo) pienso, luego (yo) existo” Y se podria
afiadir: “(yo) quiero, luego (yo) existo” porque la
voluntad es un aspecto importante del ego (p. 50).

En la version saludable de esta tematica el cuerpo
y sus sentimientos informan del estado de la persona
y desde ahi se movilizan la voluntad y las acciones de
esta (4).

Podemos contrastar esto con el pensamiento de
Descartes, el primer filésofo dualista de la moderni-
dad. En sus postulados aparece la razén omnipotente;
el mundo, y con esto mi cuerpo, existe porque yo lo
pienso. Podemos pensar que esta postura lleva al so-
lipsismo, hay una superioridad de la razén por sobre el
cuerpo y del sujeto sobre el objeto (7).

Esta operacién, interesantemente, implica una
negacion del otro “La suficiencia de este cogito hacia
prescindible el concurso del otro en la empresa del
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conocimiento” (Gonzalez y Jiménez, p.123). Esto lo po-
demos relacionar mas claramente con el narcisista que
se imagina omnipotente, sin necesidad ni vulnerabili-
dad. Como vimos en el apartado de Winnicott (17), esta
separacion de la mente, que se piensa capaz de saberlo
todo, remite a la necesidad de ser omnipotente ya que
el cuidado ambiental no estuvo cuando fue tan nece-
sario. Es decir, podemos pensar que en vez de una sufi-
ciencia esencial del cogito hay una “suficiencia” reactiva
a una vinculacién deficiente.

Ademds, el narcisista se erige como rector y las
relaciones con los otros quedan instrumentalizadas (1,
4). Esto también es similar con la visidn cartesiana ra-
cionalista, que tiene ecos importantisimos en nuestra
época: “la subjetividad racionalista convierte en objeto
todo lo que piensa, incluso el que es considerado hipo-
téticamente por él como un sujeto” (Gonzélez y Jimé-
nez, p.123).

CONCLUSIONES

Retomando las distinciones que presenté al comienzo
de este trabajo acerca de la visién fenomenoldgica del
cuerpo, resulta interesante contrastar la experiencia del
cuerpo en el narcisismo y la propuesta desde la feno-
menologia.

Esta Ultima realiza un giro con respecto a la divisién
cartesiana entre cuerpo y mente: para la fenomenolo-
gia nuestra existencia es primariamente encarnada, es
en el cuerpo donde el alma se vuelve carne, y la carne se
espiritualiza. Contrariamente, desde una mirada carte-
siana el cuerpo es una cosa mds entre las cosas exten-
sas (5, 8, 6). Como apunta Lowen (4) el narcisismo es
afin con esta visién ya que la existencia se sittia desde la
voluntad y el pensamiento, desconectadas de las sen-
saciones corporales (4).

Podemos pensar en la relacion de control y domi-
nacion sobre el cuerpo a partir de la metéfora de la ma-
quina. Justamente, como sefala Ledermann (3), en los
pacientes narcisistas muchas veces resulta saliente la
metéfora del robot: el sentirse como un robot coman-
dado por una mente. Asi, el cuerpo pierde su cualidad
de sintiente, de ser ese cuerpo espiritualizado mediante
el cual existimos (5, 8, 6).

Dreyfus (19) se dedica a pensar en la temética de la
inteligencia artificial, tan en boga en nuestros tiempos,
que responde a una mirada cartesiana. El autor enfatiza
que en los logros que han alcanzado la méaquina solo sir-
ve en tareas sin contexto, que funcionen de acuerdo con
reglas sin significado y descontextualizadas (por ejem-
plo, en el paradigma simbdlico representacionalista de
la inteligencia artificial, se logra prontamente que una
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maquina juegue ajedrez, ya que se puede programar
con reglas que no remiten a un contexto dindmico). En-
tonces, si bien la carrera por producir una inteligencia
artificial estaba extremadamente segura de producir
en pocos afos una inteligencia homéloga a la humana,
esta ambicion se ha ido cayendo al entender que el fun-
cionamiento humano no es afin con las ideas represen-
tacionalistas derivadas de Descartes. Estos resultados
hacen mas saliente la certeza de que somos seres que
existimos contextualizadamente y también encarnada-
mente. Dreyfus concluye, fuertemente influenciado por
Merleau-Ponty, que una inteligencia humana, o que la
pueda emular, tiene que estar necesariamente encarna-
da pues el conocimiento es en accién, se desarrollaen la
interaccion encarnada con el mundo (19, 20).

Entonces, que el narcisista insista en esta sepa-
racién cartesiana no implica que la vision que afirma
una imbricacion fundamental entre cuerpo y psique,
entre sujeto y mundo, deje de ser valida en estos ca-
sos. “Merleau-Ponty cree que la unidad del hombre
se ha dislocado pero solo artificialmente. El hecho es
que la unidad del hombre es algo que existe de suyo;
el cuerpo no es una maquina y el concepto de alma no
precisa pensarse de forma meta-corpérea” (Gonzélez y
Jiménez, p. 120).

Siguiendo a Merleau-Ponty, las emociones tam-
poco son realidades internas, sino que son conductas
o estilos que se ven desde fuera. Hay una cualidad fi-
sionémica del cuerpo, no es privado lo que le acontece
a un sujeto. Lo afectivo tendra un correlato en lo fisico.
Para el autor, por ejemplo, el diferente comportamien-
to entre distintas culturas con respecto a la expresion
de una emocién también representa una diferencia en
la emocion misma (7).

Estas ideas son altamente consonantes con lo pro-
puesto por Reich (10, 11), quien asevera, como hemos
visto, que existe un paralelismo ineludible entre el ca-
racter y lo somatico. Entonces, por ejemplo, la dificul-
tad que sefala Winnicott (17) cuando surge la mente
y divorcia al psique-soma, y la primera queda llamada
a saberlo todo, cumpliendo los fines que el ambiente
protector materno no provey6, también la podemos
pensar como sucediendo en el terreno somatico. De
esta forma, paralelamente al surgimiento de la mente,
podemos pensar en la descripcion que he hecho acerca
del cuerpo en su dimensién corpdrea, en el narcisismo.
El cuerpo queda rigido y estresado, preparado para la
accion y la respuesta, sin tener la posibilidad de entre-
garse en otro. Similarmente a lo que ocurre con la men-
te que tiene que cumplir estas funciones de proteccion,
y le resulta dificultoso descansar en el saber del otro, asi
el cuerpo en su concretud esta tenso, se sobre-sostiene
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a si mismo, sin bajar su estado de alerta. Podemos in-
terpretar que en la teoria de Winnicott el soma queda
separado, pero no se llama la atencién sobre que tam-
bién esta expresando el mismo conflicto o dificultad,
que se expresa en el terreno psiquico. De esta forma,
aunque el narcisismo justamente trata sobre la exis-
tencia a partir de la imagen, queda encarnada en un
cuerpo vivido de forma robética, en un cuerpo siempre
alerta, focalizado y cargado.

Por otro lado, en la dimension corporal existe la
sensacion de un cuerpo instrumentalizado y alienado
en la imagen. De esta forma, lo corpéreo aislado de lo
corporal caracteriza a los estados narcisistas. El cuerpo
se vive en su dimension de instrumento y no en su cua-
lidad vivencial.

Si el narcisista tiene dificultades con sentirse vivo y
real es porque esta sensacion solo se puede dar desde
una existencia encarnada. Quizas la sensacion de inau-
tenticidad tan pregnante en narcisismo tenga que ver
con que una existencia auténtica solo se logra desde el
cuerpo (17).

Para que esto se pueda dar se necesitan vinculos
que lo hagan posibles, como mencioné anteriormente;
es a partir, sobre todo, del fallo en la funcién especular
que el paciente narcisista no podra residir en su propio
cuerpo (3) y asi no le serd posible experienciarse desde
si mismo, esto es, utilizando sus sentimientos corpora-
les como referentes para tomar decisiones, relacionar-
se, etc. (21, 22). En vez de esto utilizara su imagen o
concepto ideal como guia principal (4)

Junto con la reflexién sobre los vinculos que se
necesitan para lograr la residencia en el propio cuerpo,
podemos pensar en las dindmicas sociales que facilitan
la emergencia del narcisismo. Siguiendo a Lowen (4), el
narcisismo estd incrustado en nuestra era de distintas
formas, por ejemplo en la objetivacion de la naturaleza
que queda explotada para cumplir con nuestras expec-
tativas. Por otra parte, el ejemplo de la inteligencia ar-
tificial me parece importante a este respecto, se instala
socialmente el debate de si una maquina puede ser hu-
mana también; como vimos, esto es sintoma de una vi-
sion cartesiana que sitta al cuerpo simplemente como
instrumento, como una cosa entre las cosas, asi tam-
bién una maquina puede funcionar como un cuerpo.

Podemos pensar en cdmo desde la existencia
corporeizada se hace discurso. Como, desde la feno-
menologia, la conciencia es nuestro modo de cono-
cimiento basal ya que todo conocimiento se produce
desde nuestra conciencia (23), podemos pensar que los
autores en una linea cartesiana quizas se han experi-
mentado a si mismos de forma desconectada en tanto
a cuerpo y mente.

Por Ultimo, me parece caracteristico de las visiones
cartesianas el pensarse a si mismo como transparente.
La mismaidea de que se iba a lograr una inteligencia ar-
tificial homoéloga a la humana, implica esta idea omni-
potente de la posibilidad de acceso a un conocimiento
puro del funcionamiento humano. Sin embargo, desde
Merleau- Ponty (6) no hay un sujeto y objeto ya cons-
tituido, sino un proceso interminable de estar consti-
tuyéndose. Asi mismo, nuestra capacidad de ver tiene
que ver con el hecho de que somos vistos, somos un
cuerpo fisico, estamos encarnados, y con esto estamos
constituidos relacionalmente. Esta condicién humana
hace que sea virtualmente imposible un conocimien-
to traslicido de si mismo; nuestra propia encarnacion
resulta en que el conocimiento siempre tendrd una
perspectiva y estara en un proceso de nunca acabar,
de irse completando en el tiempo. Como no podemos
hacer una percepcién objetiva desencarnada hay am-
bigliedad, hay indeterminacién, por nuestra vivencia
temporal siempre seremos ambiguos en la percepcion
y en el conocimiento de nosotros mismos.

De esta forma la ambicién narcisista y cartesiana de
lograr ser transparentes, asibles al conocimiento, queda
destronada, una herida narcisista hace su aparicion.
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PANDAS: INFECCION POR ESTREPTOCOCO
PANDAS: STREPTOCOCCAL INFECTION

PRACTICA CLINICA

PANDAS: ENFERMEDAD PEDIATRICA
NEUROPSIQUIATRICA AUTOINMUNE ASOCIADA A
INFECCION POR ESTREPTOCOCO

(Rev GPU 2015; 11; 4: 379-382)

Maritza Bocic', Paulina Carcamo?

Se ha postulado la autoinmunidad posestreptocdcica como un posible mecanismo para algunos casos
de TOCy tics (1). Es asi como surge el término PANDAS, cuyo diagndstico precoz permite una conducta
oportuna y adecuada tanto para el paciente como para el equipo de salud. El objetivo de este traba-
jo es dar a conocer los aspectos fundamentales (concepto, fisiopatologia, diagndstico y manejo) del
sindrome PANDAS para orientar al médico de atencidn primaria en su pesquisa y manejo oportuno.

INTRODUCCION

| acrénimo PANDAS agrupa a las enfermedades

pediatricas autoinmunes con trastornos neuro-psi-
quiatricos posteriores a infecciones por estreptococo
beta hemolitico (2, 6).

HISTORIA

Este trastorno lo comunicaron hace mas de 20 aios
Kondo y Kabasawa en un paciente japonés de 11 afios,
que presentd subitamente tics motores y vocales in-
distinguibles del Sd. de Tourette idiopatico después de
una infeccidn por estreptococo; sin respuesta a la tera-
péutica convencional para los tics, pero con una gran
mejoria con los corticoesteroides (3).

' Psiquiatra. Universidad de Santiago de Chile.

En 1998 Susan Swedo et al. describieron las carac-
teristicas clinicas de 50 nifios con trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) y/o tics en los que una infeccién por
estreptococo beta hemolitico del grupo A (SBHGA) pre-
Cipit6 el inicio o la exacerbacion de los sintomas. Por
primera vez se cred el término de trastornos neuropsi-
quiatricos autoinmunes pediatricos asociados a strep-
tococcus (PANDAS). Posteriormente el NIMH (Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos) propuso
los criterios diagndsticos (2, 4).

FISIOPATOLOGIA

No existe aln total claridad acerca de los mecanismos
implicados. Se cree que el contacto con el SBHGA en
un paciente susceptible gatilla una respuesta inmune

2 Interna Medicina, Universidad de Santiago. paulinamcarcamo@gmail.com
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Tabla 1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PANDAS SEGUN LA NIMH (5, 8)

Criterios para PANDAS, segtin el NIMH

1. Presencia de un trastorno obsesivo-compulsivo y/o tics (por criterios del DSM-IV).

2. Edad de comienzo entre los 3 afios y la adolescencia.

3. Presentacion abrupta de sintomas o evolucién caracterizada por una acentuaciéon dramatica de los sintomas.

4. Exacerbacion de sintomas temporalmente relacionada con la infeccidn por estreptococo beta hemolitico del grupo A (SBHGA).

5. Examen neuroldgico anormal (hepiractividad, movimientos coreinformes y tics) durante la recaida.

Tabla 2
FORMAS CLINICAS DEL PANDAS (2, 5, 7)

Trastorno de La Tourette (TT) Multiples tics (subito, rapido, arritmico y estereotipado) de movimiento o vocalizacién. La edad

media de comienzo es de 7 afos, pero en pacientes PANDAS la media es 2 aflos menor.

Trastorno obsesivo-compulsivo | Se caracteriza por obsesiones (pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes
(TOC) que se experimentan como inapropiadas y causan malestar y ansiedad) y compulsiones (pensa-
mientos o actividades repetitivas que se realizan en respuesta a las obsesiones y que disminu-
yen o previenen el malestar que generan).

Trastorno de déficit de atencién | Se relacionan elementos de hiperactividad, impulsividad y déficit de atencion, observandose
e hiperactividad (TDAH) una fuerte correlacion con el sindrome de la TTy TOC.

Corea de Sydenham (CS)

Enfermedad que forma parte de los criterios mayores de Jones para fiebre reumética. Se
caracteriza por movimientos desorganizados, ocasionales y rdpidos de los miembros distales y
la cara, acompafiados de tics vocales que generan gran incomodidad en los nifios. Su inicio es
tardio respecto a la infeccion por SBHGA.

Anorexia nerviosa (AN) Definida como un trastorno de la conducta alimentaria (TCA) en que el paciente que se resiste a
tener el peso en el limite aceptado para la edad y la talla, presenta miedo intenso a ganar peso,
distorsion de la figura corporal. Los pacientes con TOG, si se enfrentan a un agente “modulador”
como las dietas pueden desarrollar AN, de ser cierta la comorbilidad entre estas afecciones
apoyaria la idea de que la AN forma parte del espectro PANDAS, restando por indagar si todos

los TCA también formarian parte de este.

Aceptado como un trastorno del desarrollo neuroldgico que inicia en la infancia caracterizado
por una alteracion cualitativa de la interaccién social, una alteracién de la comunicacién inclu-
yendo comprension del lenguaje y la capacidad de expresion y falta de flexibilidad mental, que
condiciona un espectro restringido de conductas y una limitacion en las actividades que requie-
ren cierto grado de imaginacién. En duda si pertenece al PANDAS por insuficiente evidencia.

Trastorno autista (TA).

anormal que desencadena la formacién de autoanti-
cuerpos contra ganglios basales.

Susan Swedo propone que esta predisposicion ge-
nética individual es evidenciable por la presencia del
antigeno D8/17 identificado por métodos de deteccion
de anticuerpos monoclonales, microscopia por inmu-
nofluorescencia y citometria de flujo (2, 5).

Este antigeno es considerado marcador para PANDAS
ya que estd presente entre el 60,6 y 100 % de los pacientes
con esta entidad y no se modifica a lo largo del tiempo ni
tampoco con infecciones repetidas por SBHGA (2).

Es una inmunoglobulina de tipo M que se encuen-
tra formando parte de los linfocitos B y determina una
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respuesta de reaccion cruzada por mimetismo mo-
lecular (los epitopes de la proteina M del SBHGA son
similares a algunas partes del citoesqueleto, nucleo y
membrana de las neuronas de los ganglios basales).
Se crean asi autoanticuerpos IgG denominados anti-
cuerpos antineuronales que producirian una reaccion
inflamatoria tipo Il que desencadenaria finalmente los
sintomas clinicos (3-5) .

También se ha postulado la posible existencia de
PANDAS en la edad adulta, tanto como primera mani-
festacion o como expresion continuada de la patolo-
gia pedidtrica (2). La explicacién de este fendmeno se
basa en:
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- Titulos altos de ASLOs, anticuerpos antiganglios
basales y antigeno D8/17 en poblacién adulta con
el trastorno de La Tourette y trastorno obsesivo
compulsivo descrito por Church y otros autores (2).

— La presencia de anticuerpos que proveen protec-
cién contra infeccion estreptocécica en el 98% de
los sujetos mayores de 12 afios en los estudios de
Fishetti (2).

CLINICA

En los pacientes pediatricos generalmente los sintomas
se presentan de forma abrupta y “dramatica’ general-
mente en las noches; es mas frecuente en el sexo fe-
menino, con una edad de inicio de los sintomas entre
los 3y 12 afios de edad; todas estas manifestaciones
clinicas frecuentemente se encuentran precedidas por
una amigdalitis estreptocdcica, este dltimo elemento
resulta de gran importancia y debe ser precisado en el
interrogatorio inicial (2, 4, 5).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Actualmente no existen exdmenes complementarios
para diagnosticar esta enfermedad. Sin embargo para
orientar el diagnéstico algunos autores refieren la utili-
zacion de los siguientes métodos (1, 2):

En pacientes con inicio abrupto de sus sintomas neu-
ropsiquiatricos o exacerbaciones se debe documentar
la infeccién por estreptococo a través de (9):

1. Cultivo faringeo: Prueba estandar o de referencia
para el diagnéstico de infeccion por SBHGA. El
resultado se obtiene a las 24-48 horas. En condi-
ciones ideales la sensibilidad del cultivo es del 90-
95% y la especificidad llega a ser del 99%.

2. Cuantificacion de los niveles de antiestreptolisina
(ASLO): métodos de deteccién rapida (3-10 minu-
tos). Se utilizan los titulos seriados de ASLO si el
cuadro infeccioso lleva mds de una semana.

3. Cuantificacién de anticuerpos anti DNASA B: es
la prueba mas especifica y sus niveles duran mas
tiempos elevados, pero la mas costosa y poco util
como prueba de tamizaje.

Si bien estos exdmenes sirven para orientarnos, el
diagnéstico es principalmente clinico, por lo que resulta
de enorme interés practico la realizacion de una anamne-
sis orientada a la existencia previa de procesos nasofarin-
geos junto a un examen fisico exhaustivo con énfasis en el
sistema nervioso y una evaluacién psicolégica detallada

que se completara con la determinacién de titulos de
ASLO o de un exudado nasofaringeo positivo (1, 2).

TRATAMIENTO

Resulta de especial importancia que el manejo terapéu-
tico se oriente con una vision integradora de equipo
multidisciplinario, el cual siempre debera contar con la
presencia de un psiquiatra para procurar una terapéutica
oportuna con psicofarmacos si esta resultara necesaria.

Antibidticos

El uso de antibidticos solo estd indicado en el manejo de
lainfeccién aguda por SBHGA. Sin embargo la evidencia
no permite concluir que los antibidticos mejoren los sin-
tomas neuropsiquidtricos una vez establecidos, por lo
que no se recomienda su uso de forma profilactica (6).

La pauta recomendada para la faringoamigdalitis
aguda segtn la Asociacién Espafiola de Pediatria de
Atencién Primaria- 2011 es (10):

- Penicilina V oral de 25-50 mg/kg/dia, cada 8-12
horas por 10 dias.

— En caso de vomitos o intolerancia oral, falta de
cumplimiento, se recomienda Penicilina G Benza-
tina intramuscular en dosis Unica:

+ 600.000 U en los menores de 12 afios y < 27 kg.
+ 1.200.000 U en los mayores de 12 aiios 0 >27 kg.

- Amoxicilina: actualmente muy utilizada por la ma-
yor variedad de presentaciones farmacéuticas, su
mejor sabor y tolerancia. Es equivalente en cuanto
a eficacia clinica y bacteriolégica e incluso superior
en la prevencién de recaidas a penicilina.

+ Administrar 50 mg/kg/dia cada 8 o 12 horas por
10 dias.

Terapia inmunomoduladora

Actdan desviando la respuesta inmune o bloqueando la
respuesta mediada por anticuerpos (2-4).

- Inmunoglobulina intravenosa: mezcla de IgG pro-
veniente de diversos donantes.

—  Plasmaféresis: separa los elementos formes y so-
lubles de la sangre del paciente, reemplazando la
fraccion soluble por una solucién isoténica carente
de anticuerpos, citoquinas, compuestos de com-
plemento, hormonas y proteinas séricas.
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Los resultados preliminares de un estudio realiza-
do por Perlmutter mostraron que estos tratamientos
pueden ser efectivos para acelerar la recuperacién de
los pacientes, lo cual ayudaria a confirmar el origen au-
toinmune del PANDAS (2).

Terapias psicoldgicas y psicofarmacos (2, 5)

Se utilizan para el manejo de sintomas neuropsiquid-
tricos segun cada paciente. Por ejemplo, en el caso de
sintomas obsesivo-compulsivos se combina la terapia
cognoscitiva conductual con farmacos inhibidores de la
recaptacion de serotonina

CONCLUSIONES

Resulta de enorme importancia que el médico de ni-
vel primario sospeche PANDAS en pacientes con inicio
abrupto de los sintomas neuropsiquitricos o exacer-
baciones agudas e inexplicables. En estos casos debe-
ra realizar un examen detallado para descartar otros
sintomas psiquidtricos y enfermedades fisicas conco-
mitantes, incluyendo las infecciones de las vias respi-
ratorias altas. Una evaluacién prospectiva longitudinal
del curso de los sintomas y la infeccién por estrepto-
cocos beta hemolitico grupo A, comprobada por un
cultivo faringeo positivo y/o un aumento de los titulos
ASLO en un nifo y que parece ajustarse a los criterios
de presentacion, es la mejor manera de confirmar el
diagnéstico de PANDAS (1). El manejo actualmente es
con terapias estandar (Inhibidores de la recaptacion de
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serotonina y la psicoterapia cognitivo-conductual) y
seguimiento prospectivo por las infecciones del SBHGA
con los controles médicos correspondientes.
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“Yo tengo tantos hermanos

que no los puedo contar,

y una hermana muy hermosa. ...
que se llama libertad”

ATAHUALPA YUPANQUP

El aumento sostenido de las cifras de suicidio en la adolescencia seiiala el fendmeno mas alla del
paciente, en los deudos (familia, parientes y amigos) y ain mas alla en la sociedad. Detras de cada
muerte por suicidio hay diversas personas que quedan bajo un profundo dolor. Llevaran este impacto
por aiios. Se ha estimado que por cada persona muerta por suicidio quedan al menos 6 deudos, y a
estos se les ha denominado sobrevivientes. A la fecha, no se cuenta en Chile con una cifra estimada

de padres o hermanos sobrevivientes de un suicidio.

INTRODUCCION

n los Gltimos 45 anos el suicidio ha aumentado un

60% a nivel mundial, alcanzando una tasa de morta-
lidad de 16 por cada 100.000 habitantes. En Chile, entre
los afios 2000-2011 se ha estimado una tasa de morta-
lidad promedio por suicidio del 12.1 por cada 100.000
habitantes, representando el grupo adolescente el 10%
de dichas muertes (1). Entre los afios 2005y 2010 en el
grupo etario entre 10y 19 afios el suicidio aumento de

5,7 a 7,0 por 100.000 habitantes y de 8,9 a 11,1 en el
grupo entre 15-19 afos (2). Nuestro pais recientemente
ha sido ubicado en el quinto lugar de los paises adscri-
tos a la OEDC con la mas alta tasa de suicidio en este
Ultimo grupo etario (3) y con tendencia al alza.

El aumento sostenido de las cifras sefiala cémo el
suicidio adolescente se ha configurado como un fené-
meno cada mds frecuente para la sociedad y en parti-
cular para muchas familias, parientes y amigos. Detras
de cada muerte por suicidio existen multiples personas

' Psiquiatra infantil y juvenil, docente unidad de nifios y adolescente, Clinica Psiquiatrica Universitaria, Universidad de Chile.
2 Residente psiquiatria adultos, Hospital del Salvador-CESFAM Padre Hurtado, Universidad de Chile. kkirstent@gmail.com.
3 Letra de cancidn “Los hermanos” de Atahualpa Yupanqui. Texto modificado para la version de Mercedes Sosa, 1972.
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que quedan bajo un profundo dolor y que llevaran con-
sigo el impacto que de una u otra forma perduraria por
anos. Se ha estimado que por cada persona muerta por
suicidio quedan al menos seis deudos y a estos se les ha
denominado sobrevivientes (4). A la fecha, no se cuen-
ta en Chile con una cifra estimada de padres o herma-
nos sobrevivientes de un suicidio.

Las muertes ocurridas en la familia han sido cla-
sicamente consideradas como una de las experiencias
més dolorosas, desafian el equilibrio del grupo y ame-
nazan con poner en crisis el sistema (5). Por su parte, el
suicidio de un ser querido en la familia ha sido recono-
cido por los propios sobrevivientes como una vivencia
diferente a otros duelos, y multiples consensos, tanto
clinicos como de investigadores del érea, han identifi-
cado la mayor dificultad del duelo post suicidio frente a
otras causas de muerte (6).

Una de la las limitaciones habituales de los estu-
dios que evaldan dicho impacto radica en que su ma-
yoria lo examina desde la perspectiva de uno de los
sobrevivientes. Aquellos destinados a determinar la
influencia del suicidio en los padres parecieran ser mas
frecuentes respecto a otros miembros de la familia. Ya
en 1988 MclIntosh y Wrobleski sefalan a los hermanos
sobrevivientes de un suicidio como los “deudos olvi-
dados” haciendo notar la escasa atencion que reciben
estos tanto en la practica como en la investigacion (7).
Durante las ultimas décadas la modificacién de an-
tiguas concepciones que consideraban al nifio como
sujeto incapaz de cursar por un proceso de duelo han
permitido revertir paulatinamente dicha situacion. Vale
recordar en este punto a Bowlby, quien aseguraba que
reacciones de duelo ya son evidenciables en la infancia
e incluso en nifios pequefios que responden afectiva-
mente a la separacion de aquellos a los que estdn rela-
cionados a través de un vinculo de apego.

Datos internacionales estiman que un 80% de los
individuos crece con un hermano (8). La relacidn entre
estos tiene caracteristicas que la vuelven Unica, suelen
compartir una base genética y experiencias ambienta-
les tempranas. Se ha descrito como el vinculo de mayor
duracién a nivel familiar y como probable determinan-
te de un amplio abanico de experiencias mutuas y una
trayectoria de desarrollo interrelacionado hasta la adul-
tez (9). Se ha sefalado a la experiencia fraterna como
un factor de influencia importante para el desarrollo
del nifio, ofreciendo una oportunidad temprana para el
desarrollo emocional, social, la regulacién del self y el
sentido de pertenencia (10).

De esta manera, mientras los nifios y adolescen-
tes deben lidiar normalmente con los cambios corres-
pondientes al desarrollo, los hermanos sobrevivientes
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de un suicidio agregaran ademas el estrés ligado a la
pérdida y a la reorganizacion familiar, con padres que
pueden desatender transitoriamente sus necesidades
durante la elaboracién de sus propios duelos.

Con el desarrollo del presente articulo de revision
de la literatura se busca poner en valor la experiencia
de los hermanos y de qué manera hacen frente al sui-
cidio fraterno. Se pretende de esta forma estimular el
interés y la atencién de los clinicos sobre la experiencia
de estos deudos, considerando ademas las dindmicas
familiares asociadas a la pérdida.

Respuesta de los hermanos ante la muerte

Si bien es necesario advertir las obvias limitaciones en
cuanto a la dificultad de extrapolar los resultados, un
estudio realizado en adultos con hermanos gemelos
ha sugerido incluso que en algunos casos la muerte de
un hermano seria mas disruptiva e implicaria un due-
lo mas severo en comparacion con la muerte de otros
miembros de la familia, como hijos u esposos (11).

Se han explorado las respuestas de los hermanos
frente a la muerte fraterna y se ha propuesto una gama
de reacciones posibles en el tiempo. Cain et al. han se-
fialado, entre otros, a las sensacién de culpa como parti-
cularmente intensa en los hermanos sobrevivientes que
han se han enfrentado a la muerte, més atin en aquellas
circunstancias como el suicidio en que los hechos a ni-
vel familiar han sido envueltos por el silencio (12). Este
Ultimo ha sido descrito por algunos como “lo que se
interpone en el normal camino hacia la sanacién” (13).

A fines de la década de los afios 1990, Betty Davis
realizé una interesante propuesta (14) que ha intentado
proveer un paradigma respecto a las reacciones de due-
lo en hermanos tanto al corto como al largo plazo y mos-
trar cémo estas pueden estar influenciadas por factores
individuales, situacionales y ambientales como la edad,
sexo, psicopatologia previa, circunstancias de la muerte,
relacién fraterna pre-muerte, recursos de los padres, co-
municacion padre-hijo, disponibilidad de red de apoyo
etc. Davis identificé al menos 4 respuestas posibles: Dos
propias de etapas mas inmediatas: “Me duele adentro”
y “No entiendo”; y otras de largo plazo: “No pertenezco”
y “No soy suficiente” La primera de estas reacciones de-
rivaria de la sensacion de vulnerabilidad producto de la
pérdida del vinculo significativo con la persona fallecida
y las restantes tendrian su origen en la vulnerabilidad
que implica la dependencia infantil de los adultos.

La respuesta “Me duele adentro” abarcaria todas
las emociones habituales del duelo, como tristeza, ra-
bia, frustracion, miedo, irritabilidad, culpa, etc. Sin em-
bargo, Davis hace notar que los nifios expresaran estas
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de maneras diferente a los adultos, a través del llanto,
aislamiento, busqueda de atencién, mala conducta, pe-
leas faciles, pesadillas, miedo de dormir, etc.

La respuesta tipo “No entiendo” estaria determina-
da por el grado de desarrollo cognitivo, postuldndose
que la conciencia del nifio de la muerte sin un apoyo en
su comprension solo se traducird en confusién y ansie-
dad en momentos en que ya pueden estar sobrepasa-
dos por lo que ven y oyen.

El “no pertenezco” de los hermanos sobrevivientes
estaria asociado a los cambios propios de las rutinas fa-
miliares que provocarian inseguridad y la sensacién de
no tener un lugar en la familia. Esto puede estar favo-
recido si la forma del duelo del nifio no es tolerada por
el grupo. Ademas, es frecuente que los nifios en este
proceso se sientan diferentes especialmente de sus pa-
res, lo que puede llevar a un distanciamiento de estos.

“No ser suficiente” estaria anclado a la sensacién
de que el hermano fallecido era el preferido y a la
creencia de que seria incapaz de volver a hacer felices
a sus padres. Algunos hermanos optaran por intentar
“ser buenos en todo” y probar “que son los suficiente-
mente dignos”

No todos los nifios experimentaran todas estas
reacciones, sin embargo la mayoria tendra algunas de
estas respuestas en mayor o menor grado.

Por su parte, Krell y Rabkin en un articulo clasico
(15) publicado hacia fines de los afios 1970, identifican
tres tipos clinicos de hermanos sobrevivientes y que
reflejarian las maniobras familiares inconscientes dise-
fiadas para asegurar el equilibrio, “el nifio encantado’,
“el nifio atrapado” y “el nifo resucitado” En el primero
de ellos existiria una suerte de conspiracién de silencio,
los padres sienten que la muerte podria haber sido pre-
venible y se atribuyen parte de la culpa, haciendo dificil
la explicacion a los hijos de lo sucedido y evitando la
conversacion. Los hermanos quedarian de esta forma
embrujados por lo desconocido y el secreto, sin poder
preguntar directamente por ello. Otros padres daran
a sus hijos un estatus especial, como si fueran increi-
blemente valiosos y tendiendo a la sobreproteccion
pudiendo interferir en el logro de la autonomia e indi-
viduacion. Estos nifios quedarian “atrapados” en la coe-
xistencia de tales conductas, donde ademas le pueden
ser atribuidas ciertas caracteristicas del nifio perdido, y
cierto grado de rechazo emocional, como si al mismo
tiempo estuvieran preparandose para una muerte in-
evitable. Una tercera forma, frecuente en nifios nacidos
después de un fallecimiento es la del nifio resucitado’
ocurriria en familias donde un hermano asume roles de
sustituto o reemplazante del fallecido con una identi-
dad que puede oscilar entre la real y otra ilusoria. Otros

clinicos (16) han agregado a estas observaciones algu-
nas dinamicas de chivoemisarismo, donde el hermano
es elegido por la madre como objeto de desplazamiento
inconsciente de sentimientos de culpa y autodesprecio.

En torno a alguno de los factores que influyen en el
proceso de duelo, Davis destaca al tipo de relacién fra-
terna existente previo a la muerte, donde los hermanos
en duelo que compartian lazos mas estrechos exhibi-
rian conductas de aislamiento, depresivas y eventual-
mente mayor predisposicion a reacciones de duelo
complicados (17).

La misma autora y diferentes investigadores han
manifestado que el grado de cohesion de las familias
y como estas gestionan el dolor de la pérdida impacta-
rian en la manera en que los hermanos llevan el duelo;
incluso se ha argumentado que no seria tanto la muerte
en si misma como el daio a la familia lo que determina-
ria los efectos a largo plazo del duelo en los hermanos.
Uno de los aspectos mas complejos es que estos Ulti-
mos no solo tendran que lidiar con su propio duelo, sino
también con el proceso de sus padres que han perdido
un hijo. Asi, inevitablemente las reacciones del herma-
no sobreviviente estaran interrelacionadas con las dina-
micas familiares. Se ha dicho que la muerte de un hijo
puede alterar significativamente la organizacion fami-
liary que el duelo paterno puede esconder los esfuerzos
de adaptacion de hermanos sobrevivientes (12).

HERMANOS ENFRENTADOS AL SUICIDIO

Respecto a las circunstancias de muerte, se ha sefialado
a las de tipo stbito o inesperado como un factor que
influiria en el proceso de duelo. Aquellas causas asocia-
das a violencia o accidentes (que consideran el suicidio)
aumentarian la sensacion de vulnerabilidad a través de
una preocupacion persistente acerca de cémo muri6 el
hermano. Otros investigadores han indicado que los
hermanos sobrevivientes a muertes relacionadas con
estigma como el suicidio estarian especialmente pro-
pensos a duelos complicados (12).

Quienes se han interesado en determinar cémo
influye la causa de muerte en el duelo de los herma-
nos han sugerido que los adolescentes sobrevivientes
de un suicidio suelen verse mas afectados que aquellos
que han debido enfrentar la muerte de un hermano por
causa de una enfermedad médica. Los primeros vivirian
duelos de mayor duracién con sentimientos mas inten-
sos como de “sentirse congelados’ rabia, sensacién de
vulnerabilidad, pena, soledad y bajo animo (18).

En esta linea, en un estudio pionero en el drea
de hermanos adolescentes sobrevivientes de suicidio
realizado por Brent et al., se encontraron a los 6 meses
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niveles significativamente mayores de depresion (new-
onset), ansiedad y estrés postraumatico en compara-
cién a controles. Se describieron sintomas como baja
energia, alteraciones del suefo, apetito y peso, au-
mento en la actividad psicomotora, culpa, aislamiento
social, problemas de concentracién e ideacion suicida
(19). Sin embargo, en el seguimiento longitudinal de
la muestra a 3 afos, no se encontré mayor riesgo de
diagnoéstico psiquidtrico, pese a persistir sintomas de
duelo. Asi, ademads, se sugiere una asociacién entre el
diagndstico de depresion en los adolescentes y ante-
cedentes psiquidtricos previos (personales y/o familia-
res) y/o antecedentes de depresién en algun familiar
cercano (20).

Un estudio que evalud a 16 familias con un total de
22 nifos entre 5y 14 afos que habian vivido el suicidio
reciente de algiin hermano o padre, estimé que tenian
una mayor tasa de sintomas internalizantes y peor ajus-
te escolar en comparacién con una muestra estandar de
la comunidad. Ademas, se refiere que sintomas de tipo
estrés postraumaticos solo fueron observados en nifios
que eran sobrevivientes de un suicidio y aproximada-
mente un 31% de las familias tuvo un hijo con ideacion
suicida, sin que se haya reportado intentos (21).

Con resultados similares, en un estudio realizado
en 20 familias de nifios y adolescentes sobrevivientes
de suicidio y que incluian la muerte de un hermano, se
concluy6 que estos tendrian mas riesgo de un tener de-
presién mayor, estrés postraumatico y alteraciones en
el ajuste social a los 9 meses de ocurrida la muerte (22).

Algunos reportes sefialan que los/as hermanos/as
de individuos con enfermedad mental tendrian mayo-
res tasas de depresion, neuroticismo y menores nive-
les de cooperatividad y extroversion en comparacién
a controles (23). Para efectos de nuestra reflexion, lo
anterior es un elemento de relevancia ante el conocido
hecho de que la gran mayoria de los suicidios consuma-
dos ocurren en asociacién con psicopatologia de base
previay, por tanto, cdmo puede atribuir a los hermanos
elementos de vulnerabilidad ante situaciones de estrés
como un duelo.

La consideracion de la situacion paterna resulta
importante como contexto para los hermanos, mas aun
cuando se ha dicho que practicamente la totalidad de
los padres tendrian problemas fisicos, psicolégicos o so-
ciales posteriores al suicidio (24) y que muchos admiten
haber estado poco disponibles como apoyo emocional
para el resto de sus hijos producto de su propio dolor
(25). Respecto a la influencia que tendrian estos facto-
res familiares, resulta de interés cierta evidencia que in-
dica que los hermanos que al momento del suicidio se
encontraban viviendo con los padres experimentarian
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mayores dificultades en comparacién con los hermanos
mayores que residian fuera del hogar. Algunas expli-
caciones podrian estar en que la carga familiar de los
primeros seria mayor dada la cantidad de tiempo com-
partido con los padres y en que la disponibilidad de
apoyo que muchos hermanos mayores tienen de nue-
vas familias cumplen un rol de soporte importante (24).

LATRANSICION DE LOS SOBREVIVIENTES A LA
ADULTEZ

La experiencia de la muerte de un hermano durante la
infancia o la adolescencia tendria efectos a largo pla-
zo en los sobrevivientes. No seria inusual que aquellos
hermanos deban convivir con un dolor que se prolonga
por afios y que alcanza etapas posteriores del desarro-
llo. Se ha observado coémo a pesar del tiempo, pueden
llevar consigo diferentes significados y dar continuidad
hasta la adultez a los lazos fraternos existentes en la
infancia. El amor por el hermano fallecido y el sentido
de conexién mutua persiste pese al hecho que ya no
esté fisicamente.

Muchos adultos que han perdido a un hermano
durante la infancia tienen dificultades al momento de
tener que hablar de lo vivido a consecuencia de la poca
conciencia que poseen los demas de que estuvieron de
duelo cuando nifios, el atin persistente sentido de pro-
teccion a los padres del dolor y el mensaje implicito de
que deben ser fuertes para ellos.

Aquellos hermanos que durante la infancia vie-
ron silenciado su duelo tendrén recién en la adultez la
posibilidad de procesarlo. Estos han reconocido como
temas de importancia durante sus vidas la “experiencia
de dolor’ el “tener que esconderlo” y la “necesidad de
aliviarlo” Este puede reactualizarse a través de diferen-
tes hitos alo largo de los afios (graduaciones, nacimien-
tos, matrimonio, etc.) y aportar especial vulnerabilidad
frente a otras pérdidas, afectando su bienestar subje-
tivo (26).

Por otra parte, existe evidencia que los herma-
nos que han sobrevivido al suicidio durante la nifiez,
tendrian en su transicion hacia la adultez patrones
divergentes en aspectos socioeconémicos, sobre todo
hermanas. Suimpacto se ha estimado en una reduccion
significativa en los afos de escolaridad y cierta asocia-
cién a menor probabilidad de residencia independien-
te, matrimonio, fertilidad y empleo (23).

Finalmente, los hermanos sobrevivientes tendrian
mayor riesgo de suicidio en la adultez, independiente-
mente de factores demogréficos, psiquidtricos o socioe-
condmicos. Este aumento ha sido también confirmado
en otros estudios incluso ajustando sus resultados por
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correlaciones intrafamiliares causadas por la genética o
experiencias vitales compartidas (27).

En palabra de los hermanos

Resulta interesante conocer la perspectiva de los sobre-
vivientes y que evidencian las complejidades de la ex-
periencia (24). Para algunos adolescentes lo inesperado
del hecho es relatado como haber sido “golpeado por
un reldmpago durante un dia despejado” que se con-
dice con reacciones habituales de los primeros meses
“extrafias y espantosas’; de incredulidad y confusion.
Otros han expresado rabia por la eleccién del suicidio
como forma de resolver los problemas y culpa poste-
riormente por aquellos sentimientos contra sus herma-
nos. Sentimientos de culpa también emergen al haber
tenido algun tipo de informacién que pudo prevenir la
muerte o haber mantenido en secreto de sus padres
algun gatillante de relevancia. Las experiencias de “no
pertenecer” mencionadas por Davis y expuestas ante-
riormente, aparecen con dramatica intensidad en rela-
tos que dan cuenta de la soledad del duelo en algunos
hermanos y el cémo pueden en ocasiones no confiar en
el apoyo de sus padres:

“Somos solo hermanos. Creo que asi es como me
siento, porque nuestros padres estdn realmente
sufriendo. Entiendo su terrible situacién, porque
ellos han perdido a su hijo. Pero yo he perdido a
mi hermano..."

“Si veo que mi papd o mama estan de buen hu-
mor, no quiero incomodarlos si me siento mal. No
quiero quejarme y decir; ‘Oh, pienso que esto es
terrible’ Si lo hago, puedes ver cdmo empiezan a
pensar en mi hermana muerta de inmediato. Lo
opuesto también ocurre, si yo estoy de buen hu-
mor y ellos tristes. Por lo tanto, habitualmente
trato de evitarlos”

Algunos dan cuenta ademas de los cambios que
experimenta la calidad de sus amistades en el tiempo
y explican cdmo sus antiguos amigos son ahora perci-
bidos como “infantiles, inmaduros y preocupados de
cosas irrelevantes y sin importancia”

LA NECESIDAD DE MAYOR SOPORTE

“Por supuesto que todo quien vive un suicido ne-
cesita de ayuda. Porque la gente estd hundida, la
ayuda deberia ser entregada automaticamente. Es
extrafio, existen rituales para aquellos que estan

muertos, pero no rutinas para nosotros que sobre-
vivimos” (24).

Ante el suicidio de un hijo la mayoria de la atencién
profesional y de las redes de apoyo se dirige hacia los
padres. Tanto clinicos como investigadores han hecho
énfasis en la necesidad de abordar la realidad de los
hermanos a través de intervenciones individuales siste-
maticas y/o familiares que permitan incluir a los nifios
y adolescentes sobrevivientes y apoyar a los padres a
restituir sus habilidades parentales interferidas por el
duelo. Se ha subrayado la importancia que tendria para
los hermanos el recibir informacion abierta y confiable
acerca del suicidio, tener la oportunidad de aclarar du-
das, conversar y trabajar acerca de lo sucedido. Se ha
visto que informacién dada de manera clara y cuidado-
sa permite aliviar el malestar, antes de producir lo con-
trario como a veces es creido. Factores como la apertura
al didlogo, el grado en que se permite hablar del suici-
dio y la presencia de soporte emocional en la familia
han sido sefalados como predictores a largo plazo de
bienestar en la adultez (26).

Con base en sus experiencias, adolescentes que
han vivido un suicidio sefialan como componentes de
un buen apoyo psicolégico a:

1. La existencia de una oferta automética de apoyo
psicoldgico que evite que sean ellos mismos quie-
nes deban buscarlo.

2. Que la oferta inicial sea persistente, que se repita
de acuerdo con sus necesidades cambiantes y sus
propias resistencias a lo largo del tiempo.

3. Que la ayuda se mantenga en pausa para cuando
sea necesaria.

4, Flexibilidad como regla general. “Nada debe ser
forzado”

5. Un apoyo empético e interesado, la “quimica debe
ser la correcta”

6. Unfoco personal o sesiones individuales en las que
puedan hablar libremente.

Este mismo grupo de jévenes pareciera valorar el
hecho que los terapeutas sean activos a la hora de sus
intervenciones, ayudando a dar estructura y orden en
momentos vitales cadticos. Asi, cuando quienes apo-
yan esperan que sean ellos quienes tomen el control de
la conversacién y hablen, estos suelen conectarlo mas
bien con falta de conocimientos profesionales acerca
de lo que significa ser un sobreviviente de suicidio (28).

Existen, y pueden ser de utilidad, intervenciones
psicoeducativas, grupales y manualizadas para nifios
que han perdido a sus padres o hermanos y que buscan
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brindar apoyo durante el proceso de duelo y reducir el
riesgo de desarrollar trastornos psiquiatricos. En este
sentido, habria evidencia que el contacto entre pares
sobrevivientes al suicidio seria de ayuda: reduciria la
sensacion de aislamiento, proporcionaria un espacio
seguro de expresion, favoreceria la sensacién de nor-
malizacion y la esperanza de poder retomar el control
de sus vidas (29).

Instituciones escolares pueden jugar también un
papel relevante como ayuda que, en cooperacién con
las familias, puede facilitar el alivio del dolor de los
hermanos. Su principal aporte estaria en facilitar la re-
incorporacién académica, crear ambientes de cuidado,
proporcionar métodos de expresion si el nifio lo solicita
y apoyo en las exigencias cotidianas.

Algunos hermanos sobrevivientes pueden llevar
un diario personal, buscar escritos de otros sobrevi-
vientes, crear o participar de grupos de apoyo espe-
cificos o vincularse voluntariamente a proyectos de
investigacion relacionados con el tema y que en oca-
siones permitirdn alcanzar, a pesar de las dificultades y
en conjunto con otros factores, oportunidades de creci-
miento y resignificacion.

Respecto a lo anterior, algunos investigadores han
notado incluso cémo algunos adolescentes frecuen-
temente hablan de crecimiento psicolégico resultado
de su experiencia con la muerte fraterna, sefialando el
desarrollo de una perspectiva mas sensible de la vida y
que los habilitaria para ayudar a otros que han perdido
a seres amados (30).

DISCUSION Y CONSIDERACIONES FINALES

Aunque algunos puedan ver en el suicidio un acto en
solitario, su repercusion en la familia y amigos es in-
cuestionable. El interés de la investigacion en el drea
ha debido lidiar histéricamente con el tabu occidental
de la muerte y el estigma. El impacto de este en los se-
res mas cercanos se ha centrado bastante mds en los
padres, y los hermanos han sido minimizados y reco-
nocidos como actores secundarios, silentes, olvidados
o invisibles. Una frase de Schneidman (1972) frecuen-
temente citada y que incumbe a lo fraterno sefala: “La
persona que se suicida pone su esqueleto psicoldgico
en el armario emocional de los sobrevivientes’ en con-
diciones que el suicidio adolescente se ha transforma-
do en un acontecimiento cada vez mds frecuente
Distintos investigadores en los ultimos afos han
hecho esfuerzos en su aproximacion al fenémeno y sus
hallazgos permiten a la fecha extraer ciertos aprendi-
zajes considerables. Parecieran haber quedado atrés
aquellas posturas que negaban la posibilidad de duelo
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en infantes, destacando los aportes del modelo de
Davis que sistematiza en particular las dindmicas de
los hermanos ante la muerte. Junto a lo anterior, los
aportes de Krell y Rabkin aluden a la importancia de
las dindmicas familiares y su indiscutible influencia en
el proceso de elaboracién del duelo en los hijos, mas
alin cuando es sabido que las familias que cuentan con
el suicidio de uno de sus integrantes en comparacion
con familias intactas suelen tener mayores cantidades
de disfuncionalidad, abuso y trastornos psiquiatricos
antes de ocurrida la muerte (31). La pérdida trauma-
tica del vinculo fraterno y su implicancia en el normal
desarrollo socioemocional convivira con la probable
fragmentaciéon del ambiente familiar, y el duelo de
los hermanos serd co-construido con el duelo de sus
padres. Este entrelazamiento pareciera constituir una
complejidad inherente a la vivencia de los hermanos,
resultando espinoso para la investigacion discriminar
el predominio de uno de los factores por sobre el otro.

El impacto del suicidio de un hermano seria mayor
al producido por muertes atribuidas a causas médicas y
estaria, en distinto grado, asociado a mayores tasas de
depresion, ansiedad, estrés postraumatico, culpa, aisla-
miento social y peor ajuste escolar. Hacia la adultez lo
estaria a reduccion de los afos de escolaridad, menor
probabilidad de residencia independiente, menor ferti-
lidad, menor empleabilidad y mayor riesgo de suicidio.

Se destacan aquellas voluntades que siendo pione-
ras se han interesado en rescatar la experiencia subjetiva
de hermanos adolescentes que han vivido el suicidio y
cuyas voces han sido pocas veces recogidas por estudios
cualitativos. Para algunos esta especie de negligencia
benigna es una metafora de lo que estos “olvidados” vi-
ven en lo cotidiano (12). El reconocer sus experiencias
brinda a los clinicos una oportunidad de identificar ne-
cesidades antes no vistas y de considerar intervenciones
individuales o grupales, tempranas o preventivas que
minimicen los eventuales riesgos psicosociales. En este
punto, es notable que sean los propios adolescentes
quienes alerten a los terapeutas sobre la necesidad de
prudente insistencia ante sus eventuales intentos por
resistirse a ser apoyados, que en ocasiones podria estar
relacionado con la desconfianza que muchos de ellos
pueden sentir al haber sido testigos de los infructuosos
tratamientos de salud mental de sus hermanos. El reque-
rimiento de un apoyo automatico o al menos de facil ac-
ceso, enfatiza la importancia de una accién coordinada
de los distintos actores de la red de salud. Los equipos de
salud mental de adultos pueden cumplir, al asistir a los
padres, un rol estratégico en la pesquisa de hermanos
sobrevivientes invisibilizados y en la restitucion de habi-
lidades parentales interferidas por el duelo.
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Finalmente, se identifican como posibles limitacio-
nes la poca claridad de los estudios en distinguir las dis-
tintas etapas del desarrollo del nifio y sus implicancias
en particular en el proceso de duelo como sobrevivien-
te. Estudios que pongan atencién a las diferencias del
desarrollo permitirian advertir si existen matices signifi-
cativos al corto o al largo plazo. En general, son pocos los
estudios que han evaluado la transicién hacia la adultez
y menos aun los que se han interesado en la experien-
cia del suicidio fraterno en adultos. Por otra parte, no se
encontraron, al menos en esta revision, estudios realiza-
dos en Latinoamérica, lo que deja abierta la posibilidad
a investigacion que considere aspectos asociados tanto
a nivel individual como familiar y/o social.
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CASO CLiNICO

QUE OCURRE CUANDO NO VEMOS LO QUE
LLAMAMOS UNIDAD BEBE-AMBIENTE (MADRE):
UNA MIRADA RETROSPECTIVA DE UN CASO CLINICO

(Rev GPU 2015; 11; 4: 390-394)

Patricia Gonzalez'

Pretender responder al titulo de este articulo probablemente es muy ambicioso, pero se intenta dar
algunas posibles respuestas de las consecuencias para un bebé cuando ocurre que no observamos
aquello que llamamos Unidad bebé-ambiente (madre). Se presenta un caso clinico para reflexionar
sobre los conceptos de la clinica winnicottiana, tales como de Preocupacion materna primaria, Trau-

may Odio en la madre, entre otros.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Antecedentes relevantes

H ace un par de afios, trabajando en una institucion
privada de salud, un psiquiatra, tras medicar a una
paciente con antidepresivos y pese a su escasa moti-
vacion terapéutica, deriva a terapia a una paciente, a
la que llamaré Amelia, para trabajar psicoterapéutica-
mente la dificultad que ella reportaba para vincularse y,
sobre todo, tocar a su bebé de 2 meses de vida.
Nuestro contacto fue breve. Asistié a no mas de
cinco sesiones. No fue facil lidiar con un caso que como
terapeuta, me impacté de modo particular, pues-
to que si bien es comun ver mujeres “sobrepasadas”
por su rol de madres, a veces con signos de depresion

posparto; a veces realmente con dificultades para sen-
tir “que lo hacen bien”; otras que en su “devocién” se
muestran sobreprotectoras a un nivel extremo, en el
caso de Amelia fue impactante ver una madre que,
realmente no podia y no queria (salvo porque una
parte de ella y del “mundo” se lo exigia) “relacionar-
se” con su bebé. Esto le causaba frustracion, moles-
tia, y una profunda sensacién de fracaso en su vida
personal-profesional.

Al momento de la consulta Amelia tenia 35 afios
de edad. Era casada, aunque habia retomado la rela-
cion tras un periodo de separacién, justamente por
quedar embarazada de su marido durante la separa-
cion. Era profesional del drea de la salud, se sentia muy
exitosa en su carrera, aspecto de su vida donde ponia
gran parte de su energia y motivacion de logro. Habia

' Magister UDP en Psicologia Clinica, mencién estudios de la Pareja y la Familia.
Terapeuta familiar y de Parejas del ICHTF. Contacto: pgonzalezestay@gmail.com.
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logrado ascender en cargos directivos y a ganarse una
posicion de referencia en su lugar de trabajo.

Al momento de la consulta su hija tenia unos 2
meses de edad. El embarazo no fue deseado y la ha-
bia impactado negativamente. Nunca quiso ser madre
y su sensacion era que esto interrumpi6 su prospera
carrera, teniendo incluso fantasias de perder su cargo
durante el periodo de pre y posnatal. El embarazo, el
parto y el cuidado de su bebé eran una amenaza. Tenia
un profundo temor de perder autonomia y proyectos
en su vida.

Embarazo

Su embarazo habia transcurrido sin problemas, pero
si con molestias y rechazo a los cambios fisicos, desa-
fectada y desapegada al proceso y sin mucho apego al
bebé que estaba en camino. Poseia un sentimiento de
frustracion de que algo cambié y cambiaria su vida, en
forma negativa de manera definitiva. Durante el em-
barazo comenzé a sentirse irritable, desesperanzada y
angustiada, signos que se mantuvieron y agudizaron al
nacer su hija, presentando, ademas, alguna sintomato-
logia depresiva con bastantes signos de angustia.

Parto

El parto ocurrié sin mayores complicaciones, aunque
fue una experiencia de shock para Amelia el momento
de ver a su hija, de tomarla en sus brazos y tener que
alimentarla. No se sentia tranquila, y su experiencia
emocional tan distinta a su entorno (marido y familia),
que se mostraba tan feliz, aumentaba su sensacion
de desasosiego.

Primeros meses

Una vez nacida su hija, siente molestia y rabia con
ella, a la vez dificultad para asumir tareas como cui-
darla, amamantarla (lo que suspendié rdpidamen-
te), limpiarla, etc. Sentia gran angustia al quedarse
sola con la hija. Sentia rechazo y miedo a tomarla en
brazos y se las arreglaba para salir de su casa lo mds
que podia, dejando a la nifia a cargo de sus padres o
amigas. Para salir con su hija necesitaba, por lo ge-
neral, la compaiiia de su esposo, quien se mostraba
mas vinculado con su hija, y manifestaba temor y pre-
ocupacion por la relacién de su esposa con la nifa. El
dejaba de lado, cada vez que podia, su trabajo para
acompanfar a su hija y esposa, asumiendo las tareas
de cuidado, limpieza e incluso la alimentacién de su
hija con rellenos.

Motivo de consulta y estrategia terapéutica

Pareciera que el motivo de consulta es mas bien del
médico que la deriva y la preocupacion por el cuidado
de la hija es mas del padre que de la paciente. No es
raro, en este contexto, que no continuara con el trata-
miento. Como mencioné, la vi unas cinco veces y luego
desert6. A la primera sesion acude sola, y luego las dos
siguientes la cito a ella con su hija. Me parecid perti-
nente evaluar el vinculo en directo y es en ese contexto
en que pude observar a una bebé tranquila, que no de-
mandaba, acostada en su “moisés” que la madre dejaba
con cierta distancia en la sala de la sesién. Cuando la
bebé miraba a la madre o parecia requerir su atencién,
esta se angustiaba y decia no querer a su hija, sentir
temor a dafarla y hasta rabia por la dependencia de la
nifia hacia ella. No interactuaba con su hija, no quiso
tomarla y la Unica vez que logré que lo hiciera, lo hizo
sintiéndose muy incdmoda, como tomando un objeto
que no le inspiraba apego y soltdndola rapidamente
cuando la nifa levemente se quejaba. Quizds apremia-
da por las circunstancias y en vista del rechazo de la
madre, y en un intento de modeling, que tal vez pue-
da parecer intrusivo, no me queda tan claro, tomé a la
bebé unos momentos, la calmé y acaricié. Ahora pienso
que esto puede haber sido para la madre una muestra
mas de su propia incapacidad y que el espacio terapéu-
tico la conect6 alin mds con una angustia que no queria
(no estaba preparada para) enfrentar. He pensado que
este puede haber sido un motivo que haya gatillado
su desercion.

Més que detenerse en sus propias dificultades para
cuidar a la nifa, a ratos la paciente pudo expresar una
especie de sentimiento de empatia con su hija, sintiendo
pena, pensando que no merecia una madre como ella.

ALGUNOS CONCEPTOS Y REFLEXIONES

Sin pretender agotar la comprensién del caso clinico,
me parece que se podria indagar en algunas nociones
de Winnicott.

Preocupacion materna primaria y madre
suficientemente buena

Segun Winnicott (1958, 1960) desde el embarazo hasta
unas cuantas semanas tras el parto, gradualmente se
desarrolla, en la madre, una condicién psicolégica a
la que llama preocupacién maternal primaria que se
convierte o se traduce, en la madre, en un periodo de
sensibilidad exaltada en que ella se encuentra en un
estado emocional especial. Hacia el final del embarazo
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la mujer comienza a desarrollar una creciente identifi-
cacién con el niiio, y el rasgo tal vez predominante es la
disposicion y la capacidad de la madre para despojarse
transitoriamente de sus intereses personales y concen-
trarse plenamente en las necesidades del bebé.

De acuerdo con las observaciones del autor, habria,
sin embargo, dos clases de trastornos maternos de este
estado. Por una parte, estarian aquellas madres cuyos
intereses personales son compulsivos como para aban-
donarlos, no pudiendo entrar en el estado de preocu-
pacién maternal primaria. Un estado que a los ojos de
un observador parece una enfermedad aunque consti-
tuya un signo de salud (probablemente es un proceso
de huida hacia la cordura). El otro trastorno, que pare-
ciera estar menor vinculado a este caso y por lo mis-
mo no convoca menos en este trabajo, es lo contrario
al anterior. La madre que tiende a estar en extremo y
permanentemente preocupada por algo, y el nifio se
convierte entonces en su preocupacion patoldgica, con
dificultad para el sano proceso de que la madre vaya
progresivamente recuperando su interés por si misma,
y que lo haga a medida que el nifio vaya siendo capaz
de tolerarlo.

Sabemos por Winnicott que es esencial para el
inicio de un proceso de desarrollo personal normal en
el bebé que cuente con una madre “suficientemente
buena” Asi, el nifio inicia un proceso de desarrollo que
es personal y real. Pero ante una madre no lo bastante
buena, el nifio se convierte en un conjunto de reaccio-
nes frente a los choques (intrusiones traumaticas), y
el verdadero Self del nifio no llega a formarse o queda
oculto tras un falso Self que se somete a los golpes del
mundo tratando en general de evitarlos.

Asi, preguntandonos sobre el desarrollo de la bebé
del caso relatado, nos encontramos ante la observacion
de una relacién madre-bebé que no nos permite ver
lo que llamamos unidad bebé-ambiente (madre), no
viéndose instalada la “preocupacién materna primaria”
ni la presencia de una “madre suficientemente buena”

La paciente podria ser una madre que no puede
amar y odiar a la vez, integrando ambos aspectos. Su
maxima sefial de amor es no hacer dafio explicito a
su bebé y su sensacién de culpa, pero no logra soste-
ner, apaciguar, calmar a su bebé, sin cumplir tareas de
muda, alimentacién y otras con minima soltura, rele-
gando esas tareas en otros la mayor parte del tiempo.
La madre no logra integrar amor y odio y sin expresar
su odio, pues lo expresa al no tomar a la bebé, al no
acunarla, no alimentarla, etc. Sin duda estariamos fren-
te a una madre que no puede cuidar corporalmente las
necesidades de su bebé, incapaz de llevar a cabo la fun-
cién de personalizacion.
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A lo sumo, la figura del padre de la bebé cum-
plia algunas funciones “maternas’ pero dicha figura
probablemente era insuficiente para realizar tanto la
funcién materna como la del tercero (que suele ser el
propio padre).

Siguiendo a Winnicott, parece que nos encontra-
mos ante el trastorno materno de la madre cuyos inte-
reses son tan compulsivos como para abandonarlos, y
que no puede entrar en la “locura” de la preocupacion
materna primaria.

Al no encontrar la madre suficientemente buena,
se van instalando las intrusiones traumaticas y proba-
blemente el verdadero Self no llegue a formarse o se
quede oculto tras un falso Self patolégico, llegando a
ser una nifla y mujer que esté mds pendiente de las
necesidades ajenas que de las propias, como modo de
proteccién de su verdadero Self.

Ambiente facilitador, los cuidados maternos primarios,
los efectos de la depresion en la madre. Interrupcion
de la continuidad del sery trauma

Para Winnicott (1960) “El cuidado parental satisfactorio
puede dividirse aproximadamente en tres etapas que
se superponen:

- Sostén.

- Lamadrey el nifio viven juntos. El infante no cono-
ce la funcién del padre (ocuparse del ambiente de
la madre).

- Padre, madre e infante viven juntos (pp. 55-56).

Durante el desarrollo surgen los procesos de fend-
menos transicionales y objeto transicional. Este supone
la primaria experiencia de ilusion (Venegas, 2010). Sila
madre es suficientemente buena, es capaz de brindar
al nifio una continuidad del ser y darle la oportunidad
de la experiencia de la ilusion. En esta posicion, el nifio
cree lo que crea, lo que permite el desarrollo del objeto
subjetivo.

Como Winnicott dice, “si todo anda bien” y si el am-
biente-madre es capaz de sostener estas funciones su-
perpuestas, pero pasando de la capacidad de devocion
por su hijo satisfaciendo sus necesidades y progresiva-
mente ir aportando a su individuacién, con progresivas
“fallas” que vayan introduciendo la nocién de yo-no yo
(me-not me), toda vez que mantiene su capacidad de
sostenerlo y presentarle objetos, nos encontraremos
con un sano desarrollo del nifo. Si, por el contrario, no
ocurre lo anterior, surge la patologia en sus diversas for-
mas, de acuerdo a coémo fue dicho fracaso, ya sea por la
intrusion de mas fallas de las que el propio ambiente
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pueda ir reparando, como por la excesiva ocupacion
de todas las necesidades del bebé, no dando espacio a
la necesaria individuacion en el sentido de que el nifio
vaya produciendo la separacion me-not me.

Winnicott dice (1958), respecto a la depresion en
la madre o el padre, tenemos casos extremos: en uno
estdn los melancdlicos, que se sienten responsables y
culpables de todos los males del mundo, y en otro las
personas verdaderamente responsables del mundo, las
que aceptan la realidad de su propio odio, su mezquin-
dad, su crueldad, que coexisten con su capacidad para
amar y construir.

Afirma que en la practica en el padre o madre de-
presivas se observa una oscilacién entre la preocupa-
cion y la desesperanza (Winnicott, 1958), y quizas, en
un ambiente depresivo donde la falla ambiental hacia
el bebé es importante, no lo es menos, pensando en
términos de lo que el autor plantea, la posibilidad de
la cura, la capacidad de amar y el tratamiento que con-
lleve un mejor pronéstico tanto para el depresivo como
en el desarrollo del infante a su cargo.

Venegas (2010), siguiendo a Winnicott, plantea
que la concepcion del trauma esté ligada a una falla
temprana en la disponibilidad del otro materno como
facilitador de los procesos de maduracién. La no-
disponibilidad materna conllevaria para el bebé una
discontinuidad prematura del Ser, como una intrusion
violenta e impredecible del mundo externo que lo
obliga a reaccionar vy, si perdura, a replegarse y final-
mente someterse.

Siguiendo con la autora, el ambiente-madre que
traumatiza carece de la capacidad de ver el gesto es-
pontaneo del bebé, lo que lleva al nifio a generar una
pauta relacional donde se constituye en alguien que
sirve a la satisfaccién del otro.

Respecto al “Ser” y a su continuidad, segtin Anfus-
so e Indart (2009) “La base de la capacidad para ‘Ser’
surge de la experiencia de contacto en ausencia de ac-
tividad, entre un bebé y una madre que es ella misma,
que no interpreta un rol. La madre que ha alcanzado
la posibilidad de ‘Ser’ opera como si inyectara vitalidad
a su hijo. Le posibilita existir, sentirse vivo, llegar a ser
aquello que es en potencia” (p. 206).

Las autoras, siguiendo a Winnicott, seiialan que “el
sentimiento de ‘ser; de sentirse vivo y real, de poseer
una identidad propia son constitutivos del ‘verdadero
Self” (p. 206). Si este sentimiento de Ser no logra las
condiciones para su desarrollo, aparece un sentimiento
de vacio y de sin sentido de la vida. “Sentirse real es
mads que meramente existir, es encontrar una forma de
existir como uno mismo y de relacionarse con los obje-
tos como uno mismo, y de tener una persona dentro de

la cual poder retirarse para el relajamiento”(Winnicott,
1972, en Anfusso y Indart, 2009, p. 206).

Respecto a lo anterior, nos encontramos, en el
caso, con una madre que no es capaz de sostener, por
lo que suponemos tendra dificultades, también, en eta-
pas posteriores del desarrollo. No logra otorgarle a la
bebé la experiencia de lailusion, de ver su gesto espon-
taneo. Han surgido ya fallas tempranas en la disponi-
bilidad de la madre, en los procesos de maduracién de
la bebé, sin, en el momento de verla en la consulta, la
posibilidad de reparar en y sobre ellas. Podemos hablar
de que hay una constante falla del ambiente (madre)
en sostener e ilusionar a la bebé. La dependencia ab-
soluta de la bebé no es sostenida, salvo a momentos,
por el padre u otros terceros. Ello podria hacernos pen-
sar en que el proceso de integracién no va a seguir un
curso “esperado’; en tanto no es posible, para la bebé,
estar en un estado de no-integracién en compaiia de
otro, en compaiiia de la madre. Asi, es probable que el
falso Self se instale prematuramente como defensa de
aquello que el ambiente no es capaz de dar.

En un nivel, la bebé estaba expuesta a la privacion
del contacto humano en forma prolongada. Si bien no
estaba “sola’; estaba casi todo el tiempo “relegada” a
una cuna lejana a la madre. Era poco “tomada’ “toca-
da” y, cuando lo era, era principalmente por el padre.
La bebé casi no lloraba o llamaba mucho la atencion,
probablemente ya “sabia” que de nada servia pedir
atencion, y eso nos lleva a pensar en el posible desarro-
llo de un falso Self donde la nifia esté mas disponible a
las necesidades ajenas que las propias, a la vez que ya
se observa su “replegamiento” del ambiente, en tanto
este no brinda la contencién necesaria

El odio de la madre

Winnicott (1947) sostiene que el bebé, previo a la in-
tegracion de su personalidad, no puede odiar. Si hace
dafo o es cruel no es por odio. La madre, por su parte,
odia desde un comienzo a su bebé, y da una serie de ra-
zones para ello. Por mencionar algunas: “El bebé no es
la propia concepcion (mental) de la madre (...) El bebé
no es producido méagicamente, el bebé constituye un
peligro para el cuerpo de la madre durante el embarazo
y el parto. El bebé interfiere en la vida privada de la ma-
dre, es un reto que provoca preocupacion (...). El bebé
le hace dafo en los pezones incluso al chupar, activi-
dad que al principio es de tipo masticatorio. El bebé es
cruel, la trata como a una escoria, como a una sirvienta
gratuita, una esclava. Ella tiene que amarle, incluyen-
do sus excreciones, al menos al principio, hasta que
el bebé tenga dudas con respecto a si mismo. El bebé
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trata de hacerle dafo, la muerde periédicamente como
sefial de amor. Da muestras de desilusién con respecto
a ella. Su amor excitado es un amor interesado, de tal
manera que, una vez conseguido lo que se proponia,
la arroja de si como si se tratase de una mondadura de
naranja. Al principio el bebé debe dominar, hay que
protegerle de las coincidencias, la vida debe desarro-
llarse con arreglo a la marcha del bebé y todo esto se
hace necesario un continuo y detallado estudio por
parte de la madre. Por ejemplo, la madre no debe estar
angustiada cuando lo sostiene, etc. Al principio el bebé
no tiene niidea de lo que ella hace o sacrifica por él. En
especial no puede tener en cuenta el odio de la madre.
(...) Sila madre le defrauda al principio, ella sabe que
se lo hard pagar siempre. El bebé la excita pero la frus-
tra(...)" (pp. 272-273).

Sostiene que la madre debe ser capaz de tolerar el
odio que el bebé le genera sin hacer nada con ese odio,
sin expresarlo.

Sostiene, ademds, que hay personas verdadera-
mente responsables del mundo, las que aceptan la
realidad de su propio odio, su mezquindad, su cruel-
dad, que coexisten con su capacidad para amary cons-
truir (1958).

Asi, se entiende que la capacidad de la madre de
aceptar su odio sin actuarlo y aceptar que convive con su
amor estara en mejores condiciones para su maternaje.

Respecto a esto podemos decir que la madre del
caso estd muy identificada con los aspectos que le ge-
neran odio a su bebé, pero no es capaz de apaciguar o
integrar el odio con el amor a la misma. Por ello actua el
odio, no maltratandola fisicamente, pero descuidando
el sostén, las labores de crianza, alimentacion, de tocar
a su hija, entre otros. Es como si el odio no le permitie-
ra ver el amor a su hija (;0 acaso no puede sentirlo?),
el que a lo mas se asoma en algunos sentimientos de
culpa, pero que en el momento en que la vi no eran
suficientes para hacer mucho como para reformular su
relacién con su hija.

Mencién aparte me merece el lugar del padre en
este caso. De qué manera el papel del padre de la bebé,
que en este caso asume algunas tareas que tradicional-
mente se le asignan a la madre, puede constituirse en
un efecto apaciguador, que resguarde en alguna me-
dida la salud mental de esa bebé en crecimiento, con
el consiguiente desarrollo de su Self y de un estado
de independencia a nivel de madurez. Tal vez, con-
textualizando a nuestra época, el papel que el padre
ha ido adoptando en el cuidado y crianza de sus hijos
puede estar significando mas que el solo hecho de su
funcién de tercero en una diada, sino que se podria
pensar, al menos en un nivel, que él puede cumplir, y
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cumple, funciones “maternas” y, en este caso, podria,
quizas, compensar en las tareas de sostén, de sostener
la omnipotencia de la bebé, de mantener la ilusion y
mas adelante sequir el proceso necesario de la madura-
cion y de personificacion de la bebé. Es una esperanza
no absoluta, en tanto creemos que la falla de la madre
existe, persiste y ha sido intensa en periodos muy pre-
maturos de la bebé. Es asi como el trauma se instalara
de igual modo, en tanto la madre, hasta donde fue po-
sible observarla, no era ni fue capaz de realizar actos
de reparacién ante ella, por lo que la continuidad de
la existencia del ser en el bebé estaba en riesgo y en
ruptura, probablemente pese a los demds agentes apa-
ciguadores de la experiencia.

Es de esperar que el “Ser” sobreviva ante la presen-
cia del padre que suple la falta del contacto en ausencia
de actividad de la madre.
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El objetivo del presente estudio fue conocer la capacidad intelectual de estudiantes de educacion
fisica de una universidad privada de Santiago de Chile, y para ello se evalué a 201 alumnos a través
del test de matrices progresivas de Raven. Los resultados muestran que no existen diferencias sig-
nificativas entre las puntuaciones de damas y varones, misma situacion que ocurre al comparar las
puntuaciones por cursos de la carrera. La puntuacion minima fue de 20 y la maxima de 56, siendo el
percentil 50 de 47 puntos. En el rango de inteligencia superior hubo 10 estudiantes (5%), en el rango
inteligencia media superior 44 estudiantes (21,9%), en el rango inteligencia media 87 estudiantes
(43,3%), en el rango inteligencia media inferior 46 estudiantes (22,9%) y en el rango inteligencia de-
ficiente 14 estudiantes (7%). Son necesarias futuras investigaciones de las capacidades intelectuales
de estudiantes de educacion fisica en otras universidades, con la finalidad de establecer baremos a

nivel nacional en esta poblacion.

INTRODUCCION

pearman (1904, 1923) planted la existencia de dos
factores que componen la inteligencia humana: a)
Factor general (factor G), que corresponde a un factor
comun en todas las habilidades mentales y por ende,
explicaria por qué un sujeto que se desempefia bien

en una actividad lo hace medianamente bien en todas
las demas; b) Factores especificos (factor S), que co-
rresponde a un factor de cada habilidad mental y que
varia en un mismo individuo dependiendo de la tarea
a desarrollar.

Un alumno de Spearman, J. Raven (1938), publica
el test de matrices progresivas, un test factorial de la
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inteligencia que mide el factor G. Este es un instrumen-
to de aplicacién sencilla que no requiere preparacion
ni experiencia previa, pudiendo ser aplicado a sujetos
de cualquier edad, educacién o aptitud verbal (lvano-
vic, Forno, Duran, Hazbun, Castro e lvanovic, 2000). El
test mide la habilidad de razonar por analogia, median-
te la educcion de relaciones entre reactivos abstractos
(Escurray Delgado, 2010).

Entre los numerosos estudios latinoamericanos
con el test de Raven se destaca el de Rossi-Casé, Neer,
Lopetegui, Dond, Biganzoli y Garzaniti (2014) quienes
evaluaron 1.001 estudiantes entre 13 y 18 afos de la
ciudad de La Plata en Argentina, elaborando baremos
para 13-14 afios (P25=40; P50=45; P75=50), 15-16
afos (P25=46; P50=50; P75=53) y 17-18 afos (P25=46;
P50=>50; P75=54). También Linan (2011) aplicé el test de
Raven a 233 estudiantes de la carrera de odontologia de
la Universidad Auténoma de Querétaro, en México, en-
contrando que un 26,6% poseia una puntuacioén supe-
rior al término medio, un 15,5% una puntuacién media,
un 43,3% un puntaje inferior al término medio, 14,6%
una puntuacion deficiente y 0% un puntaje superior.

En nuestro pais lvanovic et al. (2000) evaluaron a
4.258 escolares de 13 establecimientos educacionales
de la Regién Metropolitana en Chile, elaborando ba-
remos desde los 11 hasta los 18,5 afos. A los 17 afios
los percentiles obtenidos fueron: P25=48, P50=52 y
P75=56. A los 18 aios: P25=45, P50=51y P75=54. Fi-
nalmente, a los 18,5 afos: P25=45, P50=49 y P75=51.

En la literatura no hubo estudios de las capaci-
dades intelectuales en universitarios chilenos. En el
ambito de la pedagogia en educacion fisica se han es-
tudiado algunas caracteristicas cognitivas tales como la
atencion selectivay memoria visual (Maureira, Trujillo y
Flores, 2014), inhibicién de la interferencia y planifica-
cién (Maureira, Aravena, Galvez y Flores, 2014), estilos
de aprendizaje (Maureira y Bahamondes, 2013) e inte-
ligencias multiples (Maureira, Méndez y Soto, 2014),
pero no existen normas sobre la capacidad intelectual
de estos estudiantes, por lo cual este trabajo tiene por
objetivo conocer y establecer baremos de los resulta-
dos obtenidos con el test de matrices progresivas de
Raven en una muestra de estudiantes de educacion
fisica de una universidad privada de Santiago de Chile.

MATERIALY METODO

Muestra: Se trabajé con una muestra no probabilistica
intencional compuesta por 201 estudiantes de edu-
cacion fisica de una Universidad Privada de Santiago
de Chile. Del total, 25 son mujeres (12,4%) y 176 son
hombres (87,6%). Se encuesto a 49 estudiantes (24,4%)
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de primer afio de la carrera, 13 (6,5%) de segundo, 49
(24,4%) de tercero, 87 (43,3%) de cuartoy 3 (1,5%) de
quinto. La edad minima fue 18 afios y la maxima de 36,
con un promedio de 22,95 afios (d.e.=3,63).

Instrumento: Se utilizé el Test de matrices progresivas de
Raven Escala General de Raven, Raveny Court (2003) que
esta compuesto por 60 problemas organizados en cinco
series (A, B,C, Dy E) de doce item cada uno. Con respecto
a la validez y confiabilidad del test en Chile Ivanovic et
al. (2000) mostraron niveles aceptables de validez con-
currente con el test de figura humana de Goodenough y
con el rendimiento académico en escolares. Los mismos
autores mostraron valores aceptables de confiabilidad
del instrumento mediante el sistema test re-test.

Procedimiento: La recoleccién de datos se realizé en for-
ma grupal y durante las horas de clases. Cada estudian-
te tuvo la opcidn de participar o no en la investigacion
silo deseaba. El alumno que conformé la muestra firmé
un consentimiento informado.

Andlisis de datos: Se utilizé el programa estadistico
SPSS 16.0 para Windows. Se aplicé estadistica descrip-
tiva como tablas de frecuencia, medias, desviaciones
estandar y percentiles y estadistica interferencial como
pruebas ty ANOVAs.

RESULTADOS

A continuacién en la Tabla 1y Figura 1 se observan los
aciertos en cada una de las [daminas del test de Raven
del total de la muestra evaluada. En las series Ay B los
aciertos fueron superiores al 80% en todas las ldminas
exceptuado A11yB12.Enla serie Cy D los aciertos fue-
ron superiores al 50% exceptuando las laminas C11,
C12, D11y D12. Finalmente, en la serie E solo cinco la-
minas obtuvieron mas del 50% de respuestas correctas,
siendo E8 la que presenta la puntuacién mas baja de
todo el test (6,5%).

La disminucién de las puntuaciones correctas por
cada serie era de esperarse, al ser un test que aumenta
la dificultad a medida que se avanza en las ldminas. Al
comparar estos resultados con los de escolares chile-
nos de 11 a 18,5 afios (Ivanovic et al., 2000) se pueden
observar resultados similares en las [aminas con meno-
res puntuaciones correctas: Serie A ldmina A11 con un
65,2% en escolares y 67,7% en estudiantes de educa-
cién fisica, Serie B Idmina B12 con un 48,5% y 60,2%
respectivamente, Serie C [dmina C12 con un 12,2% y
18,4%, Serie D [dmina D12 con un 11,6%y 11,4% y Se-
rie E ldmina E8 con un 8,5%y 6,5%.
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Tabla 1
PORCENTAJE DE ACIERTOS EN CADA LAMINA DEL TEST DE RAVEN EN LA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE EDUCACION FiSICA
Aciertos Aciertos Aciertos Aciertos Aciertos
A1 98,0% B1 100% C1 98,5% D1 100% E1 78,6%
A2 99,5% B2 99,5% (@ 97,5% D2 95,5% E2 69,7%
A3 98,0% B3 100% (&} 95,5% D3 96,0% E3 78,1%
A4 100% B4 98,5% 4 83,6% D4 92,5% E4 52,7%
A5 100% B5 98,5% (&) 95,5% D5 99,5% E5 61,7%
A6 100% B6 95,0% 6 82,1% D6 94,5% E6 48,8%
A7 99,5% B7 80,6% C7 97,0% D7 88,1% E7 13,4%
A8 96,0% B8 98,5% 8 76,6% D8 84,1% E8 6,5%
A9 99,5% B9 87,6% Q9 82,6% D9 78,6% E9 30,8%
A10 97,5% B10 92,5% Cc10 57,2% D10 77,1% E10 17,9%
A1 67,7% B11 81,6% 11 40,3% D11 31,3% E11 15,9%
A12 92,5% B12 60,2% 12 18,4% D12 11,4% E12 11,9%
100,0%
90,0%
80,0%
70,0% i
—— Serie A
60,0% )
== =-Serie B
50,0% .
—ir— Serie C
40,0% .
? «eeq-- Serie D
30,0% .
—@— Serie E
20,0%
10,0%
0,0‘% T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Figura 1. Curvas de respuestas correctas del test de Raven en los estudiantes de educacidn fisica.

La puntuacion minima lograda en el test de Raven
fue de 20 puntos y la méxima fue de 56, con una media de
46,00 (d.e.=5,55). Las damas de la muestra presentaron una
media de 45,0 (d.e.=5,70) y los varones 46,1 (d.e.=5,53). Al
comparar los resultados no hubo diferencias significativas
por género (t=-0,967; gl=199; p=0,335).

La media de puntaciones de estudiantes de pri-
mer afio fue 45,5 (d.e.=6,64), en segundo afo 45,5
(d.e.=5,53), en tercer afio 46,2 (d.e.=5,79), en cuarto
ano 46,2 (d.e.=4,73) y en quinto afio 47,3 (d.e.=7,64).

Al comparar las medias no hubo diferencias significati-
vas (F=0,237; gl=4, 196, p=0,917).

En la Tabla 2 se observan los percentiles con los
puntajes obtenidos en la muestra, siendo el percentil
50 de 47 puntos. Esto permitié clasificar la muestra en
los cinco rangos del test:

- Rango I: Intelectualmente superior, si su puntaje
es > percentil 95. En este rango se encontraron 10
estudiantes (5%).
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Tabla 2
PERCENTILES DE LAS PUNTUACIONES TOTALES
DEL RAVEN EN LA MUESTRA
Percentiles Total
99 56
95 54
90 52
75 50
50 47
25 43
10 39
5 37

- Rango ll: Intelectualmente medio superior, si su
puntaje cae entre los percentiles >75 y <95. En
este rango se encontraron 44 estudiantes (21,9%).

- Rango llI: Intelectual medio, si su puntaje cae entre
los percentiles >25 y <75. En este rango se encon-
traron 87 estudiantes (43,3%).

- Rango IV: Intelectualmente medio inferior, si su
puntaje cae entre los percentiles >5y <25. En este
rango se encontraron 46 estudiantes (22,9%).

- Rango V: Intelectualmente deficiente, si su puntaje
es < al percentil 5. En este rango se encontraron 14
estudiantes (7%).

En la Figura 3 se aprecian los porcentajes de res-
puestas correctas para cada serie del test de Raven

divididos por rangos. En la Serie A los rangos |, Il y llI
presentan aciertos superiores al 70% en todas las [ami-
nas, en tanto la lamina A11 presenta una baja notable
de aciertos en los rangos IV y V siendo inferior al 40%.
En la serie B los rangos | y Il presentan aciertos supe-
riores al 80% en todas las laminas, en tanto los rangos
[y IV poseen bajas notorias en B11y B12 y el rango V
por su parte, posee bajas a partir de B9 llegando solo
al 20% en B12. En la serie C el rango | posee aciertos
superiores al 90% en todas las laminas excepto en C12
que llega al 60%, el rango II, lll y IV presentan bajas a
partir de C10, en tanto el rango V presenta puntaciones
inferiores al 60% desde C8. La serie D presenta aciertos
superiores al 80% en los rangos |, Il y Il hasta D10 a par-
tir de la cual se aprecia una notable baja. Por su parte,
el rango IV presenta bajas inferiores al 80% a partir de
D8y el rango V bajas menores al 50% a partir de D7.
Finalmente, la serie E presenta descensos notables de
aciertos en los rangos |, Il y Il a partir de E7, el rango
IV posee solo tres respuestas correctas sobre el 40% y
el rango V no posee respuestas correctas sobre el 30%.
La media de puntaciones de estudiantes de 18-19
anos fue 47,0 (d.e.=5,15), en 20-21 afios 45,3 (d.e.=5,28),
en 22-23 afios 46,2 (d.e.=5,95), en 24-25 afos 46,1
(d.e.=5,47)y en 26-30 afios 45,7 (d.e.=5,78). Al comparar
las medias no hubo diferencias significativas (F=0,507;
gl= 4, 185; p=0,731). En la Tabla 3 se muestran los per-
centiles para la muestra de estudiantes de educacién
fisica para cada rango de edad, apreciandose valores
bastante estables en las cinco categorias seleccionadas.

45,0% -

43,3%

N\

40,0% -

35,0%

N\

30,0%

22,9%
25,0%

20,0%
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% T T

7,0%

Deficiente Medio
inferior

Medio Medio Superior
superior

Figura 2. Distribucion de la muestra en los 5 rangos del test de Raven
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Figura 3. Porcentaje de respuestas correctas por series y rangos del test de Raven en la muestra de educacion fisica

Tabl
PERCENTILES PARA CADA UNA DE LAng E:TEGORI'AS DE EDAD DE LA MUESTRA
Percentiles 18-19 afnos 20-21 afios 22-23 afios 24-25 afios 26-30 afios
95 55 53 55 53 54
90 52 52 54 53 53
75 50 49 50 52 50
50 48 46 47 47 47
25 46 41 43 41 41
10 38 38 40 38 38
5 35 36 38 36 33
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La distribucion de los resultados del test de Raven en
estudiantes de educacion fisica se presenta normal,
donde cerca de la mitad de los evaluados tienen una
capacidad intelectual media y menos del 10% presenta
un nivel deficiente o superior, resultados similares a los
encontrados en nuestro pais por Alarcén, Diaz, Hernan-
dez y Estrada (2012), Ivanovic et al. (2000), Mansilla,
Vésquez y Estrada (2012) y Tapia, Lizana, Orellana, Vi-
llagran, Arias, Almagia et al. (2013).

Tres situaciones encontradas fueron: a) la igualdad
de los puntajes generales encontrados entre hombres
y mujeres, b) la igualdad de puntajes al comparar los
resultados en los cinco afios de carrera, y c) la igual-
dad de puntajes al comparar los resultados por rangos
de edades. Estos hechos muestran la homogeneidad
intelectual de los estudiantes evaluados y cdmo los
baremos generales pueden ser aplicados tanto en am-
bos géneros, como en todos los cursos y edades de la
muestra evaluada.

En relacion con los resultados por rangos, el test
de Raven muestra marcadas diferencias entre el rango
| (intelectualmente superior) y el rango V (intelectual-
mente deficiente) en las series C, D y E, en las cuatro
Gltimas [dminas de la serie B y en la dos ultimas de la
serie A, siendo las series C, D y E las que claramente
marcan las diferencias en los resultados generales de
la capacidad intelectual de la muestra. Moya (1958)
plantea que las series A y B conciernen a problemas
de deduccién de relaciones, en tanto las series C, D y
E representan problemas de deduccién de correlatos y,
por lo tanto, implican un desafio mayor y aumentan el
numero de errores.

Los resultados en la presente muestra entregan
valores de 43 puntos en el percentil 25, de 47 en per-
centil 50 y 50 en el percentil 75 con una edad media de
22,95 (d.e.=3,63). Al comparar los resultados con el es-
tudio de Ivanovic et al. (2000) en una muestra chilena,
podemos notar que el percentil 25 fue de 45 alos 18y
18,5 afos siendo levemente superior al encontrado en
la presente investigacion. El percentil 50 fue de 51y 49
(alos 18y 18,5 afio respectivamente) siendo mayor al
encontrado en el presente estudio. Finalmente, el per-
centil 75 fue 54y 51 (18 y 18,5 afos), siendo mayor a los
50 de esta muestra.

En un estudio de Rossi-Casé, Neer y Lopetegui
(2001) en La Plata, Argentina, las personas de 17-18
afos presentaron un percentil 50 de 50 puntos, a los
19-20 de 52, a los 21-22 de 51, a los 23-24 de 53 y a los
25-30 de 50, siendo en todas las edades superior a la
muestra utilizada en este estudio.
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Resulta necesario mas investigaciones a nivel nacio-
nal sobre las capacidades intelectuales en la poblacién
chilena, para contrastar los resultados de estudios en
poblaciones particulares. También son necesarios mas
estudios en alumnos de educacidn fisica de otras ins-
tituciones académicas de Santiago y de otras regiones
de Chile, con la finalidad de establecer baremos a nivel
nacional en esta poblacion, lo cual podria convertirse en
una ayuda para los profesores de la carrera, permitién-
doles orientar de mejor forma los contenidos y desarro-
llando nuevas y mas acordes estrategias de ensefanza.
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Matias Méndez'

La ayahuasca es un brebaje psicoactivo de origen botanico que ha sido consumido tradicionalmente
por diversas culturas de la selva amazonica. En décadas recientes las practicas asociadas al consumo
de esta bebida han tendido a difundirse alrededor del mundo. Este proceso de internacionalizacion
ha significado que cada vez sean mas las personas no-indigenas que utilizan la ayahuasca en dife-
rentes contextos. Chile no ha permanecido ajeno a este fendmeno, siendo que actualmente existe
en nuestro pais un nimero indeterminado de usuarios regulares de la bebida. En este contexto, se
observa que los profesionales de la salud mental chilenos contamos con un escaso conocimiento de
la literatura cientifica y académica sobre la ayahuasca. Atendiendo a este panorama, nos hemos pro-
puesto llevar a cabo una revision de la evidencia existente sobre la bebida, sus principales formas de
uso y sus efectos sobre la salud mental de los usuarios, con el fin de aportar a una mayor comprension
sobre este fendmeno cultural emergente. Este trabajo sera presentado en una serie de articulos. En
esta primera entrega revisaremos la historia del consumo de ayahuasca, abarcando desde sus orige-
nes en la esfera cultural indigena amazonica hasta su actual proceso de internacionalizacion. Al fina-
lizar nuestra exposicion ofrecemos algunas reflexiones sobre los desafios que este fenomeno plantea
alos profesionales de la salud mental de nuestro pais.

! Psicélogo clinico. Magister (c) en Psicologia Clinica de Adultos, Universidad de Chile. Postitulo en Psicoterapia Humanista
Transpersonal, Universidad Diego Portales. Docente del d&rea Humanista y Transpersonal, Facultad de Psicologia, Universidad
Diego Portales. matias.mendez@mail.udp.cl
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INTRODUCCION

L a ayahuasca es un brebaje psicoactivo de origen bo-
tanico que ha sido consumido tradicionalmente por
diversas culturas de la selva amazonica. Generalmente,
esta bebida se prepara a partir de la decoccién conjun-
ta de dos plantas nativas: la liana Banisteriopsis caapi'y
las hojas del arbusto Psychotria viridis (Schultes y Hof-
mann, 2000). Ambos ingredientes contienen una serie
de sustancias psicoactivas capaces de ocasionar pode-
rosas experiencias visionarias (Callaway, 2005, 2006).

“Ayahuasca” es un término de la lengua Quechua
que, traducido al espafol, significa “liana de los muer-
tos” o “enredadera de los espiritus” (Metzner, 2006).
Este nombre cobra sentido si tenemos en cuenta que
los grupos que consumen ritualmente esta bebida le
atribuyen la capacidad de transportar al ser humano a
una dimensién invisible, habitada por entidades espi-
rituales (Luna, 2011a; Reichel-Dolmatoff, 1975, 1978).

Se ha documentado el uso de ayahuasca en mas de
72 grupos culturales amazdnicos, incluyendo tribus in-
digenasy comunidades mestizas (Brabec de Mori, 2011;
Luna, 1986). Estos grupos emplean diferentes nombres
para referirse a la bebida, incluyendo “yagé’ “caapi
“nixi pae" y “natém’. En estos contextos, la ayahuasca
es consumida en instancias rituales especificas, con
fines terapéuticos, mégico-religiosos y/o adivinatorios
(Luna, 1986, 2011a; Naranjo, 2012).

En décadas recientes la ayahuasca ha tendido a
[lamar fuertemente la atencién de un nimero cada vez
mayor de personas no-indigenas alrededor del mundo.
Afio tras afio son cientos los occidentales que se trasla-
dan a la selva amazodnica con el objetivo de participar
en rituales donde se consume este antiguo y misterioso
brebaje (Dobkin de Rios, 1994; Fotiou, 2014). Este feno-
meno cultural se ubica en un punto intermedio entre el
turismo y el peregrinaje, toda vez que para muchos el
hecho de viajar a la amazonia a tomar ayahuasca cons-
tituye una suerte de rito iniciatico, un paso decisivo en
su busqueda espiritual (cf. Winkelman, 2005).

Paralelamente, existe en la actualidad un proceso
complementario de internacionalizacién de las prac-
ticas de consumo. La ayahuasca ha dejado su hébitat
de origen para insertarse en contextos culturales di-
versos, muchas veces dentro de los grandes centros
urbanos del mundo (Labate, Canvar y Freedman,
2014; cf. Labate y Jungaberle, 2011). Este fendmeno
involucra una exportacion del saber indigena y mes-
tizo tradicional, donde curanderos y chamanes ama-
z6nicos viajan a otros paises para ofrecer sus rituales
y demas servicios. Este proceso ha seguido un curso
acelerado, impulsado por el propio dinamismo de la
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globalizacién y la cultura posmoderna (Labate, 2014;
Tupper, 2008).

Nuestro pais no ha permanecido ajeno a esta rea-
lidad. Actualmente existe en Chile un ndmero inde-
terminado de personas que consumen ayahuasca en
forma regular o que han probado la bebida al menos
una vez en su vida. A la fecha, no se han realizado es-
tudios que permitan delimitar el perfil demografico de
los usuarios chilenos, definir sus patrones de consumo,
ni tampoco identificar las motivaciones que llevan a es-
tas personas a consumir esta sustancia. De igual mane-
ra, si bien sabemos de su existencia, no contamos con
un catastro de los grupos ayahuasqueros nacionales,
ni de los practicantes extranjeros que visitan cada afio
nuestro pais.

No obstante lo anterior, el consumo de ayahuas-
ca en territorio chileno ha alcanzado cierta notoriedad
publica en los Ultimos afios. Esto, debido principal-
mente a dos casos en los que usuarios de la bebida se
vieron envueltos en problemas con la ley. En primer
lugar, tenemos el caso “Manto Wasi; donde un cha-
man vegetalista chileno y su pareja fueron detenidos
y procesados por el cargo de trafico ilicito de estupe-
facientes en 2008 (Méndez, 2009; Sanchez, De Loenen
y Bouso, 2015). En segundo lugar encontramos el caso
de la “Secta de Colliguay’; donde un grupo de jévenes
fue complice del asesinato de un recién nacido a ma-
nos de un autoproclamado maestro espiritual en 2013
(Foxley, 2013).

La polémica desatada por ambos casos dio cabida
a una serie de declaraciones cruzadas en los medios
de comunicacion. Gran parte de la discusion tenia que
ver con los posibles riesgos asociados al consumo de
ayahuasca. Desde nuestro punto de vista, muchas de
las declaraciones —tanto de detractores como de de-
fensores— que aparecieron en noticiarios, periddicos y
otros medios fueron altamente desafortunadas, pues
daban cuenta de un franco desconocimiento de la evi-
dencia cientifica y académica disponible sobre el uso
ritual de la bebida y de otras sustancias similares.

En este contexto, nos resulta claro en qué medida
los cientificos, académicos y profesionales de la salud
mental chilenos carecemos de informacion fidedigna y
actualizada sobre el consumo de ayahuasca y sus posi-
bles efectos sobre la salud y el bienestar de los usuarios.
Esto se deberia, al menos en parte, a que el progresivo
aumento en el nimero de usuarios alrededor del mun-
do no se ha visto acompafiado por un crecimiento pro-
porcional de una literatura accesible y de calidad sobre
el tema (Labate y Bouso, 2013). Por otro lado, sabemos
que existe en nuestra sociedad un fuerte prejuicio ha-
cia aquellas sustancias que alteran profundamente la
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conciencia, las que tienden a ser facilmente demoniza-
das sin atender a la informacién cientifica y académica
existente (cf. Ott, 2000).

Atendiendo a este panorama, nos hemos propues-
to realizar una revision de la literatura antropoldgica,
socioldgica, psicoldgica y médica sobre la ayahuasca,
considerando informacion relativa a su historia, sus
formas de preparacién, sus modalidades y contextos de
uso, sus efectos fisiolégicos y subjetivos y sus efectos
sobre la salud mental de los usuarios. Este trabajo esta
pensado como una introduccion para profesionales de
la salud mental chilenos, tomando en cuenta la rele-
vancia que reviste este tema emergente para quienes
ejercemos como clinicos e investigadores en nuestro
ambito nacional. Considerando la variedad de temas
que queremos desarrollar, hemos optado por presentar
nuestra revision en una serie de articulos breves, donde
cada uno abordara ciertos tépicos especificos.

En este primer articulo nos referiremos a la histo-
ria del consumo de ayahuasca, abarcando desde sus
origenes en el contexto indigena amazdnico hasta su
actual proceso de internacionalizaciéon. Mostraremos
como las costumbres asociadas a la ingesta de la be-
bida han ido transformandose a medida que transitan
desde el ambito indigena, pasando por la érbita cultu-
ral mestiza, hasta insertarse en la cultura posmoderna
y la aldea global. Al reconstruir la historia del consumo
de ayahuasca estamos delimitando el contexto general
para las reflexiones que seguiran en los siguientes arti-
culos de la serie. Asimismo, este ejercicio nos permitira
comprender el modo en que la ayahuasca llega a inser-
tarse en nuestro pais, adaptandose a las demandas y
expectativas de la esfera cultural chilena.

ORIGENES DEL CONSUMO DE AYAHUASCA ENTRE
LOS INDIGENAS DE LA SELVA AMAZONICA

La cuenca del rio Amazonas cubre una extensa drea del
continente sudamericano, abarcando territorios de di-
ferentes paises como Perd, Ecuador, Colombia, Bolivia y
Brasil. Pese a su gran extension, se trata de una region
sumamente homogénea en términos climaticos, botda-
nicos y topograficos. Seglin sefiala MacRae (1992), esta
homogeneidad se reproduce en los estilos de vida, las
creencias y las costumbres de los habitantes indigenas
y mestizos de la amazonia. Galvao (1976) atribuye esta
uniformidad cultural a la influencia ejercida por los
colonizadores y misioneros europeos —principalmente
espafoles y portugueses— que ocuparon la regién a co-
mienzos del siglo XVII, quienes impusieron a los nativos
la fe catdlica modificando sustancialmente su cultura,
su religién y su cosmovision tradicionales.
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Los diferentes grupos que poblaban la amazonia
a la llegada de los colonizadores presentaban varios
rasgos culturales comunes, entre los que destacan sus
creencias y costumbres religiosas. Algunos de estos
elementos sobrevivieron al proceso de aculturacion ini-
ciado por los europeos, mientras que otros tendieron a
matizarse o desaparecer. Las tradiciones que lograron
permanecer en el acervo cultural de los nativos fueron
aquellas que estaban mds intimamente relacionadas
con su entorno y para las cuales no existian elementos
equivalentes en la religion cristiana (MacRae, 1992).
Entre las costumbres que permanecieron mas o menos
intactas en el tiempo, la ingesta ritual de ayahuasca es
quizas una de las mas importantes.

Resulta dificil determinar con exactitud la antigiie-
dad del uso de la bebida entre los nativos de la amazo-
nia. La evidencia arqueoldgica a este respecto es escasa
e imprecisa, principalmente debido a las condiciones
climaticas y de suelo de la regién (Grob, 2014). General-
mente, se cree que las practicas asociadas al consumo
de ayahuasca tendrian varios miles de afios de antigiie-
dad (cf. Naranjo, 1986; Samorini, 2001). Sin embargo
diversos autores han cuestionado esta idea, sefialando
que el uso ritual de la bebida habria sido incorpora-
do tardiamente por diferentes culturas indigenas (cf.
Brabec de Mori, 2011). En este contexto, por ejemplo,
Langdon y Rose (2014) dan cuenta de cdmo los indios
Guarani de la aldea Mbiguagu en Brasil adoptaron el
consumo ritual de ayahuasca recién a comienzos del
siglo XXI, si bien en su discurso la bebida aparece repre-
sentada como un elemento cultural ancestral.

Ahora bien, pese a que no existe evidencia ar-
queoldgica conclusiva sobre el uso pre-colombino de
ayahuasca entre los nativos amazoénicos (Brabec de
Mori, 2011), si sabemos con certeza que se trataba una
préctica habitual en la América colonial (Labate, Canvar
y Freedman, 2014). De acuerdo con Luna (2011a), una
de las primeras referencias europeas sobre el uso de
ayahuasca en el continente sudamericano correspon-
de al padre José Chantre y Herrera, quien publicé una
historia de las misiones jesuitas en el Nuevo Mundo. En
su cronica, el autor menciona la ingesta de un “brebaje
diabdlico” entre los nativos, sustancia que probable-
mente corresponderia a la bebida que hoy conocemos
como ayahuasca. Posteriormente, a mediados del siglo
XIX, el funcionario del gobierno ecuatoriano Manuel Vi-
llavicencio informé sobre el consumo y los efectos de la
ayahuasca entre los indigenas del rio Napo (Villavicen-
cio, 1858), y en 1873 el botanico y explorador britanico
Richard Spruce describié el uso de una bebida llamada
“caapi” entre los Tukano del rio Vapues en Colombia
(Spruce, 1873).
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Los informes de Villavicencio y Spruce sittan las
practicas indigenas asociadas al consumo de ayahuasca
en una zona que limita al este con el rio Negro en Brasil,
al norte con el rio Orinoco en Venezuela y al oeste con
las faldas de la cordillera de los Andes en la amazonia
ecuatoriana. Sin embargo, actualmente esta zona se
ha ampliado hacia el oeste hasta las dreas costeras del
Pacifico en Colombia, Panamd y Ecuador (Ott, 2000) y
hacia el sur, llegando a las regiones amazdnicas de Peru
y Bolivia (Brabec de Mori, 2011; Dobkin de Rios y Rum-
rrill, 2008). Como veremos mas adelante, esta difusion
de las practicas de consumo hacia nuevos territorios
dentro del continente sudamericano se habria debido
principalmente a las transformaciones socioculturales
ocasionadas por el auge del mercado del caucho en la
amazonia a comienzos del siglo XX (Labate, Canvar y
Freedman, 2014; Luna, 2011a).

Luna (1986) identifico un total de 72 grupos cultu-
rales que consumen ayahuasca en sus rituales, la mayo-
ria de ellos ubicados en la regién occidental de la selva
amazoénica. Este nimero ha tendido a aumentar con el
paso de los afos, incorporando a nuevas comunidades
y grupos étnicos tanto dentro como fuera de la amazo-
nia (Brabec de Mori, 2011; Luna, 2011a).

Entre la poblacién nativa la ayahuasca es utilizada
en el marco de complejos chamanicos, sirviendo para
diferentes propésitos. Segun se cree, la bebida permite
diagnosticar y tratar diversas enfermedades, detectar
remotamente la presencia de enemigos y localizar ani-
males en la selva. Asimismo, ayuda en la preparacion de
los guerreros y cazadores y es usada durante los ritos de
iniciacion de los jévenes de la tribu (Luna, 2011a; Nam-
bay Neumann, 2004; Naranjo, 2012; Reichel-Dolmatoff,
1975; Tupper, 2009b). Por Ultimo, se observa que la in-
gesta colectiva de la bebida favorece la transmision de
normas y valores culturales, fortalece los lazos sociales
dentro de la tribu y refuerza la identificacién del indivi-
duo con su grupo (Andritzki, 1989; Luz, 2002; Reichel-
Dolmatoff, 1981). En este sentido, para los indigenas
amazodnicos la ayahuasca es una herramienta cultural
cuya utilizacion ritual cubre un amplio espectro de fun-
ciones, incluyendo usos médicos, religiosos y politicos.

DIVERSIFICACION DE LAS PRACTICAS DE
CONSUMO EN EL AMBITO CULTURAL MESTIZO:
VEGETALISMO, PAJELANCA CABOCLAY
RELIGIONES DE AYAHUASCA

Hacia fines del siglo XIX y comienzos del XX la amazonia
fue escenario de un intenso proceso migratorio propi-
ciado por el auge del mercado internacional del caucho
(Brabec de Mori, 2011; Luna, 2011a). De acuerdo con

Luna (2011a), la creciente demanda de caucho ocasio-
nada por la revolucién industrial generd un gran caos
entre las comunidades nativas, donde muchos indi-
genas fueron esclavizados y trasladados a diferentes
regiones dentro de la selva para servir como mano
de obra en las plantaciones (cf. Aratjo, 2004; Madera,
2009; Muratorio, 1991; Taussig, 1987). Asimismo, du-
rante aquella época “la poblacién mestiza, a menudo
trabajando en dreas remotas lejos de cualquier es-
tablecimiento de salud, tuvo que acudir a chamanes
indigenas en caso de enfermedad o accidente” (Luna,
1986, p. 31, trad. propia), lo cual habria favorecido un
incipiente didlogo entre las tradiciones curativas nati-
vas y la cultura de los caucheros (Franco y Conceicao,
2002). Producto de este intercambio, muchas de las
costumbres de los indigenas fueron apropiadas por los
nuevos habitantes mestizos, incluyendo el consumo
de ayahuasca.

En este contexto, numerosos pobladores no-
indigenas comenzaron a interesarse en aprender el
chamanismo nativo. Lejos de consistir en una mera
reproduccion y difusién de las practicas indigenas, la
adopcién del consumo de ayahuasca entre los mestizos
supuso un profundo proceso de hibridacién cultural.
Esto llevé al surgimiento de nuevas modalidades de
consumo ritual, en las que confluyen elementos de la
cultura indigena junto con ideas, conceptos y costum-
bres extranjeras (Luna, 1986; 2011a). En este sentido, al
transitar desde el dmbito indigena hacia la érbita cul-
tural mestiza, el chamanismo amazdnico se “reinven-
ta” a si mismo y se transforma bajo nuevos pardmetros
socioculturales.

El vegetalismo es una forma de chamanismo mes-
tizo que se desarrolla principalmente en la amazo-
nia peruana (Labate, Canvar y Freedman, 2014; Luna,
1986). Esta tradicion se propagd inicialmente a través
de los centros urbanos de la selva occidental, incluyen-
do las ciudades de Tarapoto, Iquitos y Pucallpa (Labate,
Canvar y Freedman, 2014), y con el paso del tiempo se
consolidé como un sistema terapéutico alternativo a la
medicina oficial en la region amazénica.

Esta modalidad de chamanismo mestizo presenta
un marcado énfasis en el aspecto terapéutico del uso
de ayahuasca, a diferencia de lo que se observa en el
chamanismo indigena, donde el consumo de la bebida
sirve también a otros propésitos de caracter politico,
religioso y social (Luna, 1986). Otra importante dife-
rencia respecto de las practicas nativas tiene que ver
con la incorporacion de ideas extranjeras, principal-
mente cristianas, entre los curanderos mestizos (Luna,
1986, 2011a; MacRae, 1992). En este sentido, la tradi-
cién vegetalista constituye una compleja amalgama de
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elementos culturales de origen diverso. Es comun en-
contrar en las practicas vegetalistas alusiones al poder
de los santos y los éngeles cristianos, la Virgen Maria
y Jesucristo, coexistiendo con referencias a entidades
espirituales indigenas y otros seres invisibles de la na-
turaleza (Brabec de Mori, 2011; Luna, 1986, 2011a). Sin
embargo, a pesar de estas diferencias, se observa que
las practicas terapéuticas de los vegetalistas se aseme-
jan considerablemente a las desarrolladas por sus pares
indigenas (Luna, 1986).

Paralelamente en Brasil, el intercambio cultural
propiciado por la industria del caucho dio origen a lo
que se conoce como pajelan¢a cabocla. Asi como ocu-
rre en el vegetalismo peruano, la pajelanga incorpora
elementos de diversas matrices culturales, incluyendo
el cristianismo popular de las zonas rurales de Brasil,
el chamanismo indigena, el espiritismo y las costum-
bres religiosas afro-brasilefias (Langdon y Rose, 2014;
Maués, 1994). Esta forma de chamanismo es muy po-
pular en las regiones rurales de la amazonia brasilefa,
especialmente en aquellos sectores donde se desarro-
[16 con mayor fuerza la extraccién del caucho.

En estos lugares, el chaman o pajé es quien preside
el ritual. Valiéndose de diferentes hierbas medicinales,
rezos y técnicas extaticas, ofrece trabajos de sanacién
a quienes acuden a sus sesiones (Langdon y Rose,
2014). Durante su trance el pajé incorpora entidades
espirituales conocidas con el nombre de “encantados”
0 “caruanas’; las que son las responsables de guiar la
ceremonia. A través suyo los espiritus indican los tra-
tamientos y curaciones a los que deben someterse los
pacientes, los que incluyen diferentes procedimientos
como la imposiciéon de manos, la succién de enferme-
dades, la aplicacién y friccién de cachaga en el cuerpo
del enfermo, entre otros (Maués, 1994, 2005).

Tanto en la tradicién vegetalista como en la paje-
langa cabocla, la ayahuasca es utilizada como una he-
rramienta terapéutica. Ambos sistemas comparten una
serie de elementos en comun, siendo reelaboraciones
hibridas del chamanismo indigena amazénico. Los cha-
manes y pajés mestizos se valen del poder visionario de
la bebida para diagnosticar y tratar diferentes enferme-
dades, recurriendo también a otras técnicas de sana-
cién espiritual que son ajenas a la cultura de los nativos.

Existen también en Brasil otros grupos no-in-
digenas que consumen ayahuasca en sus rituales. A
diferencia de lo que se observa en la pajelanca cabo-
cla, en estos grupos la bebida es utilizada como una
sustancia sacramental en un contexto explicitamente
religioso. Las “iglesias de ayahuasca” son cultos sin-
créticos de raiz cristiana cuyo origen se remonta a los
inicios del siglo pasado, apareciendo por primera vez
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en el estado de Acre en la amazonia de Brasil (Labate,
MacRae y Goulart, 2010). Estos movimientos religiosos
forman parte del patrimonio cultural de las comunida-
des mestizas de la amazonia brasileia, constituyendo
otra de las multiples expresiones de los procesos de
hibridacién y transformacién cultural ocurridos en la
region desde fines del siglo XIX (Goulart, 2002; Labate
y Pacheco, 2002).

El surgimiento de estos cultos brasilefios sigue la
siguiente cronologia: la iglesia del Santo Daime fue la
primera religién de ayahuasca en ser fundada, estable-
ciéndose formalmente en 1930 en la ciudad de Rio Bran-
co, capital del estado de Acre (Dawson, 2013; MacRae,
2000). Este grupo fue organizado por un ex seringueiro
(trabajador del caucho) de ascendencia afro-brasilefia
que migré a la amazonia durante el primer boom de la
extraccion cauchera. Mas adelante en 1945, también en
Rio Branco nace un culto llamado Barquinha, el cual fue
fundado por un hombre que habia sido miembro del
Santo Daime desde los inicios de la doctrina (Araujo,
2002; Goulart, 2008). Finalmente, en 1961 se establece
la Unido do Vegetal en la localidad de Porto Velho, en el
estado de Ronddnia (Brissac, 2002).

Segun explican Labate, MacRae y Goulart (2010),
“estas religiones reelaboran el uso de preparaciones psi-
coactivas, insertandolas dentro de sistemas de creen-
cias locales a través de una lectura influenciada por el
cristianismo” (p. 2, trad. propia). Tal como ocurre con
la pajelanca, en estos cultos convergen diferentes ma-
trices culturales, como son el chamanismo tradicional
amazonico, el cristianismo popular y la devocién a los
santos, las religiones afro-brasilefias, el espiritismo kar-
decista y el esoterismo europeo (Dawson, 2012, 2013;
Gentil y Gentil, 2002; Labate, MacRae y Goulart, 2010).

En estas iglesias la ayahuasca es vista como un
sacramento religioso que reemplaza la ostia cristiana
(Ott, 2013). La bebida se consume en rituales colectivos
orientados a la redencion espiritual y la transformacion
personal de los adeptos. Si bien las costumbres de estos
grupos presentan elementos que remiten a la cultura
de los nativos amazénicos, en general sus practicas se
alejan considerablemente de cualquier otro uso tradi-
cional conocido de la ayahuasca.

INTERNACIONALIZACION DE LA AYAHUASCA

En décadas recientes el uso ritual de ayahuasca ha sido
objeto de un intenso proceso de internacionalizacion,
el cual implica que las practicas de consumo tradicio-
nales sean dislocadas de su contexto de origen para
insertarse en entornos geograficos, sociales y cultura-
les sumamente diversos (Kaplan, 2011; Labate, 2014;
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Tupper, 2008, 2009a). La rapida difusion de estas practi-
cas alrededor del mundo ha generado un intenso deba-
te en torno al estatus legal de la bebida y su consumo,
asi como sobre su legitimidad en términos culturales,
terapéuticos y religiosos en diferentes paises (Feeney y
Labate, 2013; cf. Labate y Jungaberle, 2011). Asimismo,
este proceso ha conducido a un progresivo aumento en
el numero de usuarios regulares de la bebida mas alla
de las fronteras de la selva amazénica.

Podemos identificar dos procesos complemen-
tarios que han favorecido la internacionalizacién de
la ayahuasca. En primer lugar, encontramos lo que
algunos autores han llamado “turismo de ayahuasca’,
0 mas ampliamente “turismo de drogas” o “turismo
chamanico” (Dobkin de Rios, 1994; Fotiou, 2014; Grun-
well, 1998; Hoffmann, 2014; Winkelman, 2005), donde
personas provenientes de diferentes paises viajan a la
selva amazdnica para participar en rituales donde se
consume la bebida. En segundo lugar, existe un pro-
ceso inverso donde curanderos indigenas y mestizos
viajan a diversas regiones del planeta ofreciendo sus
rituales a personas no-indigenas (Labate, 2014; Labate,
Canvar y Freedman, 2014; Losonczy y Mesturini, 2010).
Como veremos, este segundo proceso incluye también
la expansion del ambito de influencia de las iglesias de
ayahuasca brasilefias, particularmente del Santo Daime
y la Unido do Vegetal (Labate, MacRae y Goulart, 2010;
Tupper, 2008).

De acuerdo con Hoffmann (2014), el “turismo de
drogas” se habria originado hacia la segunda mitad del
siglo XX, de la mano de ciudadanos europeos y nor-
teamericanos que participaban en los movimientos
contraculturales de aquella época, quienes estaban
interesados en conocer los efectos psicoactivos de di-
ferentes plantas y sustancias alucinégenas. Estos “nar-
coturistas” comenzaron a emprender costosos viajes
hacia lugares donde el consumo de estas sustancias era
permitido, a diferencia de lo que ocurria en sus paises
de origen (Winkelman, 2005). En un comienzo el turis-
mo de drogas estaba motivado principalmente por la
curiosidad de los viajeros. Sin embargo, en una época
mas reciente, esta forma de turismo comenzé a ser
vista como un medio para acceder a experiencias que
favorecen el desarrollo personal, satisfaciendo necesi-
dades psicoldgicas y espirituales que no son cubiertas
por los sistemas terapéuticos y religiosos de occidente
(Fotiou, 2014; Winkelman, 2005).

En este contexto, se ha observado que el “turis-
mo de ayahuasca” o “turismo chamanico” ha traido
consigo numerosas consecuencias sobre la cultura de
los nativos amazdnicos. Las practicas tradicionales de
consumo han tendido a transformarse una vez mas,

adaptandose a las necesidades y expectativas de los
visitantes extranjeros (Brabec de Mori, 2014; Labate,
2014). Estos cambios han resultado en el surgimiento
de nuevas modalidades de consumo de ayahuasca, las
que estarian fuertemente atravesadas por una ética co-
mercial que es propia de la cultura occidental (Dobkin
de Rios, 1994; Dobkin de Rios y Rumrrill, 2008).

De acuerdo con Dobkin de Rios (1994; Dobkin de
Rios y Rumrrill, 2008), el turismo de drogas ha hecho
que laayahuasca se transforme en un bien de consumo,
sujeto a las leyes del mercado. Esto ha llevado a que
muchos nativos y mestizos se hagan pasar por curande-
ros, engaiando a los turistas occidentales para obtener
ganancias econdmicas. Esta practica traeria consigo
una serie de peligros para los visitantes extranjeros, in-
cluyendo la posibilidad de ser drogados con sustancias
peligrosas (diferentes de la ayahuasca), ser asaltados e
incluso ser victimas de abuso sexual (Dobkin de Rios y
Rumrrill, 2008; Luna, 2011b; Peluso, 2014).

Por otro lado, Labate (2014) ha descrito el desa-
rrollo de un intenso proceso de “profesionalizaciéon”
e “institucionalizacion” del vegetalismo amazédnico,
el cual supone la proliferaciéon de centros de sanacién
chamadnica ubicados en la selva peruana donde se ofre-
ce a los turistas distintos servicios que se adaptan a sus
requerimientos y expectativas, a la vez que se alejan
de las costumbres tradicionales. Este proceso conlleva
una diversificacion en la oferta de servicios, incluyendo
“paquetes” o “retiros” con actividades como temazca-
les, sesiones donde se consume el cactus San Pedro
(Trichocereus pachanoii) y otras practicas espirituales
que nada tienen que ver con la cultura amazoénica tra-
dicional. Una situacién similar se observa también en
diferentes ciudades de Brasil (Langdon y Rose, 2014).

Ahora bien, segln afirma Labate (2014), “la inter-
nacionalizacién de la ayahuasca puede ser vista como
un proceso multidireccional” donde se constatan dos
movimientos complementarios: “desde la ciudad a la
selva”y “desde la selvaala ciudad” (p. 199, trad. propia).
En este sentido, la difusion de las practicas de consumo
se ve impulsada también por la iniciativa de curanderos
indigenas y mestizos que viajan a otras ciudades y pai-
ses con el fin de ofrecer rituales de ayahuasca a perso-
nas no-indigenas (Labate, 2014; Losonczy y Mesturini,
2010). Generalmente, estos curanderos son invitados
por sujetos que han visitado previamente la amazonia
y que desean compartir la experiencia con otras per-
sonas en su lugar de origen. Asimismo, cabe notar que
no es poco frecuente que este tipo de encuentros sean
organizados, e incluso dirigidos, por psicélogos y otros
profesionales de la salud mental (Caicedo, 2007; Laba-
te, 2014; Langdon y Rose, 2014).
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Las iglesias de ayahuasca también han jugado un
papel sumamente importante en este movimiento “de
la selva a la ciudad” (cf. Labate y Jungaberle, 2011; Tup-
per, 2008). Si bien el culto Barquinha ha permanecido
circunscrito geografica y culturalmente al Estado de
Acre, contando con alrededor de 500 afiliados (Arau-
jo, 2002), a partir de la década de 1970 las iglesias del
Santo Daime y Unido do Vegetal han expandido su radio
de influencia mas alla de las fronteras de Brasil. Actual-
mente estos grupos cuentan con varios miles de miem-
bros en diferentes paises, tanto dentro como fuera del
continente sudamericano (cf. Labate y Jungaberle,
2011; Labate, MacRae y Goulart, 2010).

Como dijimos al comienzo de este trabajo, Chile no
ha permanecido ajeno a este fendmeno de difusion de
las practicas de consumo de ayahuasca. Actualmente
existe en el pais un nimero indeterminado de personas
que consumen la bebida en forma regular o que la han
probado al menos una vez en su vida. Por otro lado, afio
tras afio son muchos los ciudadanos chilenos que via-
jan a la selva amazodnica para participar en rituales de
ayahuasca. También sabemos que existen numerosos
chamanes y curanderos (indigenas y mestizos) que vi-
sitan nuestro pais con cierta frecuencia para realizar sus
ceremonias en territorio chileno. Finalmente, encontra-
mos en Chile grupos afiliados a las iglesias de ayahuasca
de Brasil, particularmente al Santo Daime (Zelada, 2015).

PSICOLOGIZACION DEL CONSUMO DE AYAHUASCA.

En una publicacién reciente, la antropéloga brasilefia
Beatriz Labate (2014) analiza los diferentes procesos
involucrados en la expansion internacional del ve-
getalismo peruano. La autora utiliza el término “neo-
vegetalismo” para referirse a las practicas chamanicas
mestizas dislocadas de su ambito cultural de origen,
considerando las transformaciones operadas sobre
las formulas y representaciones tradicionales sobre la
ayahuasca en el marco de las sociedades posmodernas.
Entre los distintos fendmenos descritos por Labate
(2014) nos interesa destacar aqui lo que la autora deno-
mina la “psicologizaciéon” del chamanismo amazénico.
Segln explica, en el escenario actual de occidente, la
ayahuasca ha tendido a transformarse progresivamen-
te en una herramienta de autoexploracién andloga a la
psicoterapia. En palabras de Labate (2014),

Histéricamente, la categoria de ‘chamén’ emergié
como una suerte de ‘psiquiatra de los primitivos’ y
la figura del chaman ha sido comparada a la del psi-
quiatra de nuestra sociedad. Con la internaciona-
lizacién de la ayahuasca, estos paralelos explicitos
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entre psiquiatria y chamanismo, o chamanismo y
estados alterados de conciencia, se han desarrolla-
doy establecido como un paradigma central. La ex-
periencia de la ayahuasca es interpretada como una
forma de autoconocimiento reflexivo y una técnica
para construir el self moderno (p. 184, trad. propia).

En su exposicion, la autora cita a Anthony Giddens
(1991) aludiendo al desarrollo de una creciente reflexi-
vidad en el espiritu humano en el contexto de la mo-
dernidad tardia, donde las personas necesitan de una
u otra manera “encontrarse a si mismas” y establecer
asi un sentido de identidad. A medida que los limites
de la cultura y las identidades modernas comienzan a
difuminarse, las personas se ven enfrentadas a la nece-
sidad de buscar nuevas formas de construir significados
personales para asi hallar su lugar en el mundo.

De acuerdo con Labate (2014), “la reflexividad del
self moderno se evidencia en el crecimiento de todas
las modalidades de autoayuda, consultas y terapia. En
este contexto, la ayahuasca se vuelve una entre una
variedad de posibles modalidades para aprehender el
moderno self reflexivo” (p. 185, trad. propia). En otras
palabras, el consumo ritual de ayahuasca se transforma
en una actividad terapéutica ejercida por “especialis-
tas” cuya labor se torna equivalente a la del psicotera-
peuta occidental.

La autora advierte que, dentro de este contexto,
en muchos casos los “psicélogos y otras clases de tera-
peutas son considerados pre-adaptados para asumir el
rol de chaman o de guia en sesiones de ayahuasca” (p.
185, trad. propia), existiendo una verdadera yuxtapo-
sicion y fusién de roles que es cominmente aceptada
y comprendida. Cada vez con mayor frecuencia encon-
tramos a colegas psicélogos dirigiendo o apoyando
en trabajos de sanacién con ayahuasca, tanto en Chile
como en el resto del mundo (Caicedo, 2007; Langdon
y Rose, 2014). Por otro lado, Luna (2011b) observa que
en diferentes paises existen personas sin experiencia
en psicoterapia u otras practicas afines que se atribu-
yen la capacidad de dirigir rituales de sanacion, lo cual
supondria evidentes riesgos para quienes participan en
este tipo de ceremonias.

De este modo, vemos cdmo una vez mds las prac-
ticas tradicionales de consumo atraviesan un proceso
de profunda transformacién y reelaboracién a medida
que se insertan en un nuevo contexto cultural (Labate,
Canvary Freedman, 2014). Esto incluye cambios no solo
en las costumbres asociadas a la ingesta de ayahuasca,
sino también en las representaciones culturales sobre
la bebiday su consumo. En este contexto, Labate (2014)
observa que las experiencias inducidas por la ingesta
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tienden a ser analizadas por usuarios e investigadores
bajo el prisma de diferentes modelos psicolégicos y
psicoterapéuticos occidentales, dando forma a un len-
guaje propio que se aleja de las nociones nativas. Asi-
mismo, la autora afirma que el neo-vegetalismo tiende
a enfatizar la importancia de los elementos visionarios
de la experiencia en detrimento de los demas efectos
de la ingesta (vomitos, diarrea, escalofrios, etc.). Es-
tas manifestaciones corporales suelen ser vistas como
“menos importantes o como efectos secundarios me-
nores” (p. 185, trad. propia), siendo las visiones el nu-
cleo verdadero y el fin Gltimo de la experiencia.

Desde esta perspectiva, las imagenes que emer-
gen durante la experiencia suelen ser interpretadas
como expresando contenidos inconscientes que pue-
den ser descifrados como ocurre con los suefos. Este
énfasis en el aspecto visual de la experiencia contrasta
con las nociones nativas, donde se considera que los
efectos fisioldgicos de la ingesta (particularmente el
acto de vomitar o “purgar”) son tan fundamentales y
valiosos como las visiones (Labate, 2014).

COMENTARIOS FINALES

A'lo largo de nuestra exposicién hemos podido ver cémo
las practicas asociadas al consumo de ayahuasca han ido
transformandose a medida que transitan desde el dmbito
cultural de los indigenas amazonicos hasta la aldea global
posmoderna. Este transito ha favorecido el surgimiento
de nuevas modalidades de consumo, las que se alejan de
las costumbres tradicionales de los nativos amazdnicos.
En este contexto, reconocemos que, en la actualidad, el
consumo de ayahuasca es un fenémeno cultural suma-
mente complejo y en constante transformacion.

Los patrones de intercambio cultural que han dado
forma a estas nuevas modalidades de consumo se des-
pliegan en diferentes direcciones. Las tradiciones nati-
vas y mestizas de la amazonia dialogan con los valores
y discursos de occidente. Producto de este intercam-
bio, las costumbres tradicionales asociadas al uso de
ayahuasca han mutado para adaptarse a las expectati-
vas de los usuarios occidentales. Estos cambios se cons-
tatan en diferentes contextos, tanto en la selva como
en los grandes centros urbanos del mundo. Lo anterior
rompe con la idea de que los usos contemporaneos de
la ayahuasca son una mera evolucién o continuacién
de las tradiciones de los indigenas amazonicos. Mas
bien, concordamos con Labate, Canvar y Freedman
(2014) cuando afirman que los nuevos chamanismos
de ayahuasca consisten en una reinvencién de los usos
tradicionales, un fenémeno emergente que es reflejo
del clima cultural de nuestros tiempos.

Este escenario nos confronta con una serie de de-
safios que es preciso reconocer y abordar. En primer
lugar, debemos tener en cuenta que la progresiva in-
ternacionalizacion de la ayahuasca ha supuesto un
aumento en el niimero de usuarios en todo el mundo,
incluyendo Chile. Estas personas participan en rituales
y trabajos de sanacién, buscando respuestas a sus in-
quietudes personales y espirituales. En este contexto,
el consumo de ayahuasca aparece hoy como una alter-
nativa vélida para quienes han dejado de creer en los
sistemas religiosos y terapéuticos de occidente. Esto
nos lleva a reflexionar sobre el papel que nosotros, los
profesionales de la salud mental, hemos de cumplir de
cara a esta nueva situacion emergente.

El aumento del consumo de ayahuasca determina
que el estudiar la bebida, sus usos contemporaneos
y sus efectos sobre la salud mental se tornen una ta-
rea sumamente relevante. Psicélogos, psiquiatras e
investigadores estamos llamados a asumir esta tarea
con responsabilidad. Actualmente existe una abun-
dante literatura dedicada a estos temas, asi como una
creciente comunidad cientifica interesada en aportar
nuevos conocimientos en este campo (cf. Beyer, 2012).
Sin embargo, la mayoria de los estudios realizados han
sido implementados principalmente por antropdlo-
gos, socidlogos, etnobotanicos y otros profesionales
de las ciencias sociales. De este modo, creemos nece-
sario promover un mayor protagonismo entre quie-
nes trabajamos directamente en el &mbito de la salud
mental, entendiendo que nuestras disciplinas pueden
aportar valiosos insumos al campo de los estudios de
la ayahuasca.

Lo anterior es particularmente relevante si atende-
mos a la realidad nacional. Hasta donde sabemos, existe
enChileunnimeroindeterminado de usuariosregulares
de ayahuasca, quienes consumen la bebida en diferen-
tes settings. En nuestro pais operan numerosos grupos
neo-vegetalistas que exhiben caracteristicas similares a
lo descrito por Labate (2014). Estos grupos publicitan
sus actividades a través de diferentes medios, principal-
mente en redes sociales y sitios de internet. Asimismo,
existen en Chile centros afiliados a la iglesia del Santo
Daime que rednen a personas de diferentes proceden-
cias (Zelada, 2015). Todos estos grupos forman parte de
una red mayor de practicantes neo-chamanicos donde
se utilizan y comparten otras “medicinas psicoactivas”
(p. €j. San Pedro, peyote, hongos psilocibicos, etc.), jun-
to con diversas técnicas terapéuticas y espirituales tra-
dicionales (p. j. kambé, temazcales, etc.). Esto nos lleva
a subrayar la importancia de estudiar la prevalencia del
consumo de ayahuasca en territorio nacional, los patro-
nes y modalidades de consumo de la bebida, el perfil
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demografico de los usuarios chilenos, las motivaciones
de quienes optan por probar la ayahuasca y las conse-
cuencias de laingesta sobre la salud mental, entre otras
variables relevantes.
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