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EDITORIAL

¿UNA DEPRESIÓN SIN DEPRESIÓN?

Alberto Botto

C uando Emil Kraepelin describió la “locura mania-
codepresiva” en el año 1913 estableció como pa-

rámetro fundamental para su agrupación nosológica 
el curso clínico de la enfermedad definido por las 
condiciones de aparición, evolución y terminación. 
Utilizando ese criterio incluyó la locura periódica y cir-
cular, la manía simple, la melancolía, algunos casos de 
amencia y ciertas constituciones personales considera-
das como disposiciones patológicas del humor y que 
denominó “estados fundamentales” (Kraepelin, 2012). 
La “locura maniacodepresiva” quedó caracterizada en-
tonces como un conjunto de manifestaciones clínicas 
producto de un solo proceso patológico cuya delimita-
ción diagnóstica no fue determinada por los síntomas 
sino más bien por una serie de características comunes 
propias de su transcurso. En primer lugar, Kraepelin 
postuló que si bien los síntomas podían aparecer de 
manera transitoria, alternante, simultánea (o no hacer-
lo nunca), transformándose progresivamente unos en 
otros, el sello distintivo de la enfermedad estaba dado 
por su pronóstico favorable ya que los cuadros agru-
pados no llevaban nunca al “deterioro psíquico”, como 
sí ocurría en los casos de psicosis esquizofrénica. Ade-
más, observó que las formas sintomáticas presentaban 
un curso episódico, con tendencia a la remisión y, por 
último, con una marcada propensión a transmitirse de 
manera hereditaria. A diferencia de lo que podría pen-
sarse, la clasificación que propuso Kraepelin consideró 
una serie de cuadros clínicos que, bajo la mirada de 
los criterios diagnósticos actuales, se encuentra lejos 
de lo que estrictamente se conoce como enfermedad 
bipolar. Por el contrario, su propuesta apuntaba espe-
cialmente a establecer patrones diferenciales en un in-
tento por delimitar nosológicamente el campo de las 

enfermedades del ánimo. De hecho, lo que en último 
término pretendía Kraepelin era alcanzar una correla-
ción entre la etiopatogenia, la anatomía patológica, la 
descripción clínica, la evolución y el pronóstico, ade-
lantándose a los que, muchos años más tarde, serían 
los cinco criterios –llamados también “fases”– pro-
puestos por Robins y Guze (1970) como requisitos para 
establecer la validez de un diagnóstico en psiquiatría: 
(1) descripción clínica, (2) estudios de laboratorio, (3) 
diferenciación con otros trastornos, (4) estudios de se-
guimiento y (5) estudios familiares.

Aunque estos criterios fueron elaborados a partir 
del análisis comparativo de las características de las 
esquizofrenias antiguamente llamadas “de buen pro-
nóstico” y “de mal pronóstico”, su aplicación ha sido 
probada en otros cuadros clínicos obteniéndose resul-
tados dispares. En cuanto a las alteraciones del ánimo, 
el intento por definir los límites de la psicopatología 
tiene una especial relevancia ya que sus manifesta-
ciones se encuentran estrechamente vinculadas con 
experiencias emocionales habituales como la tristeza, 
el duelo, la alegría o el impulso hacia la creatividad. 
En efecto, el mismo Kraepelin consideraba que, dentro 
del diagnóstico diferencial de la “locura maniacode-
presiva”, se hallaba no solo la parálisis general, la ar-
terioesclerosis o la histeria –entre otros cuadros– sino 
también la depresión psicógena. De esta forma dejó 
claramente establecido que aquellas depresiones 
motivadas –ya sea psicológica o situacionalmente– y 
cuyo curso estaba directamente relacionado con la 
causa que las originó se encontraban excluidas de la 
“locura maniacodepresiva”.

Algunos decenios más tarde, en un texto de eru-
dición deslumbrante, López-Ibor (1966) planteó que la 



PSIQUIATRÍA UNIVERSITARIA | 7

EDITORIAL

experiencia clínica le había mostrado que al lado de la 
angustia reactiva se encontraba la angustia endógena, 
la cual era análoga a la tristeza endógena del paciente 
melancólico, y defendió la transición entre la neurosis, 
la psicogénesis y las enfermedades del ánimo. Aunque 
el intento por ordenar la diversidad de formas clínicas 
que describió puede resultar algo abrumador, cabe 
destacar la manera en que revela la existencia de cua-
dros clínicos transicionales, vinculados con el carácter, 
en los que predomina la angustia y que se encuentran 
íntimamente relacionados con las circunstancias del 
medio exterior.

A pesar de que la dicotomía endógeno/psicóge-
no ha sido fuente de innumerables controversias, la 
observación clínica apoya la existencia de al menos 
dos tipos de experiencia depresiva: una reactiva a si-
tuaciones ambientales estresantes, que depende de 
la personalidad y en la que predominan los síntomas 
ansiosos, y otra con una evidente inhibición psicomoto-
ra, anhedonia, arreactividad ambiental y una marcada 
tendencia a la recurrencia. Ahora bien, si consideramos 
las ideas expresadas por Kraepelin podemos inferir dos 
cosas: en primer lugar, que lo que él llama “enferme-
dad maniacodepresiva” sobrepasa lo que actualmente 
se denomina “enfermedad bipolar”, abarcando otros 
cuadros clínicos del así denominado “espectro afectivo”. 
En segundo lugar, que las “depresiones psicógenas” no 
se encuentran dentro de este grupo de enfermedades, 
razón por la cual se justificaría efectuar un diagnóstico 
diferencial. En consecuencia, ¿significa esto que debié-
ramos suponer la existencia de un cuadro anímico que 
no necesariamente forma parte de los trastornos del 
ánimo? ¿Una depresión sin depresión?

Para ser más exactos, si consideramos los criterios 
de Robins y Guze, probablemente el trastorno que más 
se adecua a lo que podría considerarse un “diagnóstico 
psiquiátrico válido” es la melancolía. Efectivamente, se 
ha visto que la melancolía es un trastorno con un perfil 
clínico característico, que presenta una fisiopatología 
estable, una respuesta típica a los tratamientos y una 
demostrada agregación familiar (Taylor y Fink, 2008). 
Sus manifestaciones más relevantes son la inhibición 
psicomotora –de hecho, tanto para la manía como para 
la depresión, la alteración del ánimo podría considerar-
se un epifenómeno del trastorno psicomotor nuclear–, 
la arreactividad, la anhedonia total, la alteración crono-
biológica característica y la tendencia a la recurrencia. 
Por lo tanto, ¿habrá llegado el momento en que defi-
nitivamente el grupo de las depresiones reactivas (llá-
mense psicógenas, caracterológicas o neuróticas) no se 

consideren más como trastornos del ánimo primarios 
y, por lo tanto, deban ser removidas de ese lugar en las 
clasificaciones para considerarlas, por poner un ejem-
plo, como cuadros de tipo adaptativo? Evidentemente 
una propuesta de esta naturaleza deja de lado la posi-
bilidad de considerar la mente como un campo causal 
legítimo (en cuyo caso sería imposible cumplir a cabali-
dad con los criterios de Robins y Guze) y la experiencia 
subjetiva como eje de la psicopatología, argumentos 
que se han utilizado para criticar los desarrollos de la 
psiquiatría neokraepeliniana. Sin embargo, lo cierto 
es que en la actualidad existe un renovado interés por 
revisar la nosología de los trastornos del ánimo. Una hi-
pótesis muy interesante es la que ha desarrollado Kou-
kopoulos (2009) respecto al lugar que ocupa la manía 
en el conjunto de las alteraciones anímicas. Utilizando 
diversas fuentes de evidencia (desde la farmacología 
clínica a la psicopatología), el autor sugiere que la ma-
nía –a diferencia de lo que se ha considerado históri-
camente– debiera ser entendida de manera amplia no 
simplemente como una euforia episódica asociada a hi-
peractividad sino como la manifestación de un diverso 
rango de comportamientos excitatorios. Esto es lo que 
llama “la primacía de la manía”: en contraposición a la 
noción de un estado maníaco como defensa o escape 
ante la depresión, postula que la depresión sería una 
consecuencia del proceso excitatorio que subyace a la 
manía, es decir, justamente lo opuesto a lo que sostiene 
el psicoanálisis.

¿Qué diría Freud al respecto? No lo sabemos, pero 
si confiamos en la anécdota documentada por Paul 
Roazen (citado por Ghaemi, 2013), Freud habría escrito 
su clásico texto “duelo y melancolía” de manera abrup-
ta y apresurada con el objeto de adelantarse a la inmi-
nente publicación de un trabajo de su joven discípulo 
Víctor Tausk. Desde entonces, mucha agua ha pasado 
bajo los puentes. Afortunadamente.
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 _____________
Estimado Dr. Botto
Editor general GPU

A fines de agosto pasado se ha pre-
sentado el nuevo borrador del futuro Plan 
Nacional de Salud Mental del MINSAL 
para el decenio (20016-2025)1 y se ha 
llamado a una amplia participación en 
su construcción a diversas instituciones, 
entre las cuales hemos sido convocados 
desde la psiquiatría.

Lo primero que debemos destacar es 
que se continúa un proceso que es nece-
sario para la Salud Pública y la Psiquiatría, 
es decir, establecer un Plan Nacional de 
Salud Mental y Psiquiatría, con una mira-
da a largo plazo y que en Chile busca ce-
rrar brechas financieras y de recursos, lo 
que no se hacía desde el año 2000.

Observamos en el borrador el deseo 
de ser participativo, pero a su vez adver-
timos lo complejo que es ello en un Plan 
Nacional con tantos intereses. Ya escu-
chamos la crítica cuando SONEPSYN, re-
clama por la demora de casi un año en la 
presentación del borrador y, por otro lado, 
que la construcción se realizó en la lógica 
“reforma-anti-reforma”2.

Al respecto, es lamentable que se 
elimine la palabra psiquiatría, llegando a 
pensarse que se trataría de un Plan ajeno 
a nuestra especialidad. El anterior (actual) 

“Plan Nacional de Salud Mental y Psiquia-
tría 2001” 3, integró con claridad desde el 
título los alcances de su dominio. Sin em-
bargo este borrador pudiera tener peores 
prejuicios que la población general res-
pecto a “psiquiatría”. Decide eliminarla.

Como se sabe, la palabra psiquiatría 
alude no simplemente una especialidad 
médica, sino una profesión especializada, 
que compartiendo el ethos de la medicina 
(diagnóstico y tratamiento) en su praxis 
social es llamada a tratar problemas que 
difícilmente da respuesta el complejo mé-
dico industrial. Señala Lolas4:

…“salud mental”, por su parte, tiene 
los atributos de una construcción pleo-
nástica porque redunda en lo inne-
cesario. De aceptarlo, cabría suponer 
que la especie “salud mental” es algo 
distinto de la “salud sin más”. Inclu-
so una reciente edición de la revista 
“Lancet” cree aportar algo diciendo, 
tautológicamente, que no hay salud 
sin salud mental.

El borrador se inicia con un porme-
norizado análisis de lo realizado en 25 
años y de las brechas que este nuevo Plan 
debería resolver, pero su propuesta es sin 
duda aún muy preliminar y los psiquia-
tras deberíamos esforzarnos en contribuir 
sólidamente en esta etapa, pues vemos 

mucha consigna y un discurso que suena 
poco moderno e integrador. Texto a ratos 
ajeno a los diversos desafíos actuales de 
la Salud Mental y Psiquiatría en el mundo, 
tiende a polarizar y repetir frases o cifras 
ya usadas desde hace mucho (No hay Sa-
lud sin Salud Mental, la Depresión es la 
principal causa de AVISA el 2020).

Explica el Dr. Mauricio Gómez que el 
borrador del Plan está destinado a ser un 
documento preliminar para estimular la 
discusión, la cual hoy está siendo realizada 
en diversos contextos. El desarrollo está a 
nivel de Objetivos y Estrategias generales, 
y tal como aparece en el documento, fal-
ta por precisar metas e indicadores, acti-
vidades etc., “lo cual es intencional para 
efectos de no cerrar la discusión sino a la 
inversa, estimularla” 5.

Analicemos entonces los contenidos 
gruesos, los cimientos sobre los cuales se 
busca llamar a la discusión del documen-
to convocante partiendo por su propósito 
y sus principios.

Veamos su propósito: “contribuir a 
mejorar la salud mental de la población 
mediante la identificación, implementa-
ción y evaluación de las estrategias y accio-
nes más efectivas en el marco del modelo 
comunitario de salud mental y en coordi-
nación con todos los sectores sociales” 6.

¿Cómo podemos orientarnos y ope-
rar en Salud Pública desde este conjunto 

1 Ministerio de Salud. Subsecretaría de Salud Pública. 2015. “Plan nacional de Salud Mental 2016-2025” (Borrador).
2 http://www.sonepsyn.cl/index.php?id=4956
3 Ministerio de Salud. Subsecretaría. 2011. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría.
4 Lolas, F. Salud mental y psiquiatría: Pluralidad y heterogeneidad. Rev Chil Neuro-Psiquiat 2008; 46 (2): 97-98.
5 Expresiones del encargado de Salud Mental, Dr. M. Gómez, al agradecer la contribución crítica de la SONEPSYN.
6 Ministerio de Salud. Subsecretaría de Salud Pública. 2015. “Plan nacional de Salud Mental 2016-2025” (Borrador).
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vacío que es todo y nada? ¿Contribuir a 
mejorar la salud mental no es acaso el pro-
pósito más evidente de lo que hacemos?

Esta definición de propósitos niega 
la individualidad y habla exclusivamente 
de lo colectivo, ¿se trata acaso del fun-
damento para negar la psiquiatría?, ¿una 
lección cívica para los psiquiatras?

Recordemos lo que señala el Plan 
del año 2001: El Plan Nacional de Salud 
Mental y Psiquiatría tiene como propósito 
contribuir a que las personas, las familias y 
las comunidades alcancen y mantengan la 
mayor capacidad posible para relacionarse 
entre sí y con el medio ambiente, haciendo 
hincapié en el enfoque comunitario de los 
problemas de salud mental.

¿Tiene algún sentido práctico cam-
biar la definición propuesta para los 
próximos 10 años?

Me parece advertir también que en 
este capítulo del documento se debe tener 
cuidado con el tono re-fundacional que 
adquiere el texto, quebrando la unidad de 
lo obrado los últimos años por el MINSAL y 
la propia Unidad de Salud Mental. Si se ob-
serva con cuidado se parte de cero: “iden-
tificar primero, implementar después y 
finalmente evaluar las estrategias y accio-
nes más efectivas”. No se trata claramente 
del actual marco, del cual se desliga, sino 
de otro, regido exclusivamente por el pa-
radigma de la salud mental comunitaria. 
Finalmente plasmado en “todos los secto-
res sociales”. Una suerte de retórica mesiá-
nica entusiasta que se desliga de la dura 
realidad como en un cuento de hadas.

Respecto a sus principios este bo-
rrador de Plan los inicia paradojalmente 
corrigiendo lo que no hizo el Gobierno 
Dictatorial de hace más de 40 años, “res-
peto y promoción de los derechos huma-
nos”. Principio extemporáneo en el Plan 
Nacional actual y que suena meramente 
testimonial dado el desarrollo de nuestra 
democracia y la bioética en la medicina y 
psiquiatría, siendo innecesario “robar al 
actual sistema político” ese protagonismo 

y menos si el Plan Nacional evita hablar 
de psiquiatría, ya que si hay que cuidar 
prioritariamente los Derechos Humanos 
en Chile, sería en los pacientes mentales 
más graves y sin redes de cuidado. Quizá 
una de las contradicciones en las que cae 
el Plan futuro al tratar de deshacerse de la 
psiquiatría.

Aun en este capítulo de contenidos 
gruesos se echa de menos la vitalidad y 
creatividad a la cual tenemos acceso en 
los equipos operativos de salud, ya que la 
reiterativa fraseología “prestada” impide 
mirar 10 años hacia adelante –como se 
propone–, lo que ilustramos con los tres 
principios del Plan Nacional 2016-2025 
que continúan:

– No hay Salud sin Salud Mental (Vikram 
Patel, Revista The Lancet. 2007)

– Salud Mental en todas las políticas 
(Manual de Recursos de la OMS sobre 
Salud Mental, Derechos Humanos y 
Legislación. OMS. 2006)

– Promoción de la ciudadanía, partici-
pación e inclusión social (Benedetto 
Saraceno. La ciudadanía como forma 
de tolerancia, OMS. 1999)

Pero sin dudas el principio predilecto 
y más reiterativo del Plan es el Modelo de 
salud mental comunitario. Se sabe que un 
Plan de Salud Pública por naturaleza debe 
elegir estrategias y este principio pudiera 
ser correcto en el Plan como prioritario, 
pero no exclusivo. El documento convo-
cante pareciera convencido del modelo 
único. No se habla de otros paradigmas 
que pudieran ser complementarios o de 
ayuda en determinadas situaciones. Ej: el 
modelo sistémico.

Accesibilidad, equidad y pertinencia. 
Principio final de la convocatoria y que no 
parece ser otra cosa que un ejercicio de 
mínima lógica, frente a las crecientes de-
mandas en salud mental en la población. 
Su origen inmediato puede encontrarse 
en el Plan GES 2005.

En síntesis, esta primera aproxima-
ción al valioso documento que se preten-
de construir para los siguientes 10 años 
pudiera ser decepcionante de no mediar 
correcciones cardinales, ya que obser-
vamos un quiebre metodológico con el 
Plan anterior (2001), al establecer un es-
tilo antipsiquiátrico borrando la palabra 
psiquiatría y propugnando un modelo 
de salud mental único, que sutilmente 
se hace excluyente en el mundo de la 
diversidad.

En ese sentido creo conveniente re-
visar la bibliografía propuesta en el texto 
y en particular una frase en referencia al 
modelo comunitario: “un proceso que 
de cumplir con sus principios, dinamita 
las bases conceptuales de la psiquiatría” 
(Desviat)7.

Pero mucho más allá de la discusión 
teórica, lo que preocupa al psiquiatra 
tras la lectura del texto es que no se ob-
serva el pragmatismo necesario y el de-
seo explícito que el nuevo Plan sea una 
continuidad lógica del Plan Nacional de 
Salud Mental y Psiquiatría 2001. Se hace 
abandono innecesario de una huella que 
con sus virtudes y defectos logró respeto 
nacional e internacional y avances rele-
vantes en Salud Mental y Psiquiatría. Esos 
liderazgos fueron inclusivos y creíbles, lo 
que permitió con mística la construcción 
del Plan 2001.

Adoptar consignas y la obsesión de 
perseguir tendencias de moda en este 
campo es un mal camino que se debe 
erradicar de este borrador. Finalmente 
son los sectores más necesitados de la po-
blación a quienes debemos servir con un 
Plan coherente y pragmático que contri-
buya, como guía, a resolver los múltiples 
problemas de la salud mental y psiquia-
tría nacional. Es posible que algunas de 
las aprehensiones que manifiesto augu-
ren un giro preocupante, y es hora que los 
psiquiatras de Chile reaccionemos.

Juan Maass

7 Desviat M. La Salud Mental a contracorriente: del individuo a la colectividad en tiempo de privatizaciones. Rev. GPU 2015; 11; 3: 268-274.
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ACADÉMICAS

CURSO DE EXTENSIÓN

SHAKESPEARE DESDE EL PSICOANÁLISIS

Nº de seminarios: 6

Horario: Viernes 18:15 hrs. a 20:15 hrs. Quincenal

Fecha: 22 de abril al 1 de julio de 2016

Dirigido a: Público general, psicólogos y literatos

Profesores: Ps. Ernestina Corvalán
 Ps. Nicole Ropert
 Dr. Pablo Santander

INTRODUCCIÓN

Este seminario busca comprender desde el psicoanálisis el pro-
fundo mundo psicológico que Shakespeare describe, tanto en 
sus personajes como en sus dinámicas interpersonales. Extraer 
desde ahí comprensiones psicoanalíticas que puedan, por una 
parte, generar una comprensión con mayor hondura de la obra 
de este genial autor, pero también lo que Shakespeare nos 
aporta en la comprensión de la naturaleza humana, logrando 
así extraer del texto comprensiones psicoanalíticas acerca de 
pasiones e intensas emociones como son los celos, la envidia, 
el amor, el odio, etc.

I. Objetivo general

Discutir y dar una comprensión desde el psicoanálisis de las prin-
cipales obras de William Shakespeare.

II. Objetivos específicos

1. Discutir los aportes que se han realizado desde el psicoa-
nálisis de seis obras de Shakespeare.

2. Exponer una visión integrada de estos aportes de una 
forma comprensible para público general.

3. Discutir aspectos que el texto ha generado importantes 
conocimientos psicoanalíticos contemporáneos.

4. Comprender a través de los textos las pasiones e inten-
sas emociones que mueven al ser humano en su vida. La 
maldad (el odio, la envidia), el amor y sus complejidades 
(los celos, el Complejo de Edipo, la muerte como solu-
ción), etc.

III. Metodología

Se expondrá en forma integrada los textos psicoanalíticos que han intentado un tra-
bajo elaborativo, dando una mirada personal del profesor del texto, dejando un espa-
cio de discusión general. Se realizarán reuniones quincenales para facilitar la lectura.

Se revisará el texto tomando las impresiones de los asistentes respecto a lec-
tura realizada en cuanto a: aspectos que llamaron la atención, preguntas, temas 
de interés, etc. Luego, el profesor analizará la obra desde una perspectiva psicoa-
nalítica para terminar en una discusión general con los asistentes.

IV. Temario y bibliografía

SEMINARIO Nº 1  – Romeo y Julieta 22 de abril

SEMINARIO Nº 2  – Hamlet 6 de mayo  

SEMINARIO Nº 3  – Otelo 20 de mayo

SEMINARIO Nº 4  – El Rey Lear 3 de junio

SEMINARIO Nº 5  – Macbeth 17 de junio

SEMINARIO Nº 6  – El Mercader de Venecia 1 de julio

Requisito:  Lectura de los textos previo a los seminarios

Valor:  $ 90.000

Inscripciones:  asociacion@apch.cl

Lugar curso:  Av. Apoquindo 6410, Dpto. 203 – Las Condes
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COMPRENSIÓN PSICOANALÍTICA DE LOS CUADROS PSIQUIÁTRICOS

Nº de seminarios: 11

Horario: Sábados

Fecha: 23 de abril al 9 de julio de 2016

Dirigido a: Psiquiatras y becados de psiquiatría

Profesores: Dr. Gabriel Dukes
 Dr. Ramón Florenzano
 Dr. Antonio Menchaca
 Dr. Alex Oksenberg
 Dr. Benny Oksenberg
 Dr. Francisco O´Ryan
 Dr. Javier Pinto
 Dr. Pablo Santander (Director del curso)

INTRODUCCIÓN

Este seminario intenta, mediante el estudio de las diferentes 
patologías psiquiátricas, conocer el aporte y la comprensión psi-
coanalítica a esta, y así aumentar el bagaje de herramientas del 
psiquiatra en el enfrentamiento de sus pacientes.

I. Objetivo general

Estudiar y comprender los aportes del psicoanálisis en los distin-
tos cuadros psiquiátricos.

II. Objetivos específicos

1. Revisión de las principales patologías.
2. Análisis de las diferentes posturas y aportes psicoanalíti-

cos a los cuadros psiquiátricos.
3. Discutir la incumbencia de estos aportes y las posibili-

dades y utilidades de este conocimiento en la práctica 
cotidiana.

III. Metodología

Exposición y discusión de la materia correspondiente, con discu-
sión posterior.

IV. Temario y bibliografía

SEMINARIO Nº 1  –  Psiquiatria Dinámica - Dr. Javier Pinto  
23 de abril

SEMINARIO Nº 2  –  Fobia, agorafobia y claustrofobia - Dr. Benny Oksenberg  
30 de abril

SEMINARIO Nº 3  –  Trastorno obsesivo compulsivo - Dr. Ramon Florenzano  
7 de mayo

SEMINARIO N° 4 –  Trastorno de pánico - Dr. Francisco O´Ryan  
14 de mayo

SEMINARIO Nº 5 –  Histeria - Dr. Pablo Santander  
28 de mayo

SEMINARIO Nº 6 –  Disfunciones sexuales - Dr. Gabriel Dukes 
4 de junio

SEMINARIO Nº 7 –  Trastorno de personalidad borderline - Dr. Antonio Menchaca  
11 de junio

SEMINARIO Nº 8 –  Depresión - Dr. Pablo Santander 
18 de junio

SEMINARIO Nº 9 –  Trastorno Bipolar - Dr. Javier Pinto 
25 de junio

SEMINARIO Nº 10 –  Esquizofrenia - Dr. Alex Oksenberg 
2 de julio

SEMINARIO Nº 11 –  Adicción y dependencia - Dr. Ramón Florenzano 
de julio

Valor:  $ 165.000

Inscripciones:  asociacion@apch.cl

Lugar curso:  Av. Apoquindo 6410, Dpto. 203 – Las Condes
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RELATOS CLÍNICOS: FILOSOFÍA Y TERAPIA NARRATIVA

COMENTARIO DE LIBROS

RELATOS CLÍNICOS: FILOSOFÍA Y 
TERAPIA NARRATIVA1

Autora: Ana María Zlachevsky
Editorial: Ediciones Mayor, Santiago, 2015

(Rev GPU 2016; 12; 1: 14-15)

Carlos Varas Alfaro2

1 Texto correspondiente al prólogo del libro Relatos Clínicos. Filosofía y terapia narrativa de Ana María Zlachevsky. Reproducido 
con autorización.

2 Director Postítulo y Posgrado. Director Departamento de Psicología Clínica, Escuela de Psicología, Universidad de Valparaíso.

L as palabras del presente prólogo emergen a partir 
de este contexto: los años en que tuve el privile-

gio de aprender de la autora de este libro, Psicóloga y 
Doctora en Filosofía Ana María Zlachevsky, sobre la for-
mación de terapeutas; en esos años fui testigo de su pa-
sión e interminable búsqueda por dilucidar las mejores 
alternativas para transmitir este arte que es la Terapia 
Sistémica centrada en Narrativas (TSCN).

Aquí “todos quedan bien parados”, dice regular-
mente Anita María en los diferentes  espacios en los que 
comparte el modelo intermedio expuesto en estas pá-
ginas, el cual  tiene sus bases en la ontoepistemología, 
en los principios de la Terapia Sistémico-Cibernética, la 
Teoría de la Biología del Conocimiento de Maturana y 
las teorías de las narrativas, entre otras igualmente va-
liosas influencias.

El libro que están por conocer corresponde a la 
primera expresión escrita de la autora por ejemplificar 
su forma de entender la psicoterapia. Describe primera-
mente sus principios orientadores, para posteriormente 
ilustrarnos acerca de su praxis a través de una interesan-
te variedad de encuentros terapéuticos  (casos clínicos). 

Desde las primeras líneas, y a través de sus pala-
bras introductorias, Anita María nos presenta direc-
tamente los lineamientos y premisas que orientan al 
modelo de la TSCN, para acercarnos posteriormente al 

marco epistemológico que la sustenta. A mis ojos, su 
personal y particular modo de entender el marco epis-
temológico de aproximación a la realidad humana re-
sulta diferente respecto del de otros autores. Nos habla, 
así, de “constructividad” más que de constructivismo 
y/o construccionismo, buscando hacer resaltar el carác-
ter emergente y en constante movimiento del proceso 
en el que construimos el mundo que habitamos. 

A partir de lo anterior, invita al lector a introducirse 
en la fascinante dimensión de mundo co-construido y 
en la noción de responsabilidad de las propias distincio-
nes en el operar terapéutico, para posteriormente dar 
cuenta de los niveles conceptuales jerárquicos a la base 
del modelo. Si bien resulta conocido que todo modelo 
intermedio se sustenta en principios epistemológicos, 
paradigmáticos y teóricos, que derivan en un modelo 
específico de operar terapéutico e implementación de 
técnicas, se incorpora aquí un sexto nivel, el ontológico. 

De esta manera, y coherentemente con la noción 
de constructividad –pero ahora específicamente en el 
contexto de la psicoterapia–, la autora releva el papel 
de la persona del terapeuta y de sus propias concep-
ciones de ser humano –construidas en el devenir de su 
propia vida–, como parte constitutiva e ineludible de 
su participación y responsabilidad en la construcción 
de cada proceso terapéutico que emprende.
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Posteriormente nos adentra en el escenario mismo 
de la psicoterapia, destacando el beneficio de enten-
derla como un proceso de “con-versación”, relevando así 
el carácter poético, artístico y estético de “la pregunta” 
como elemento sine qua non de un operar terapéutico 
constructivo.

Luego nos invita a considerar la noción de “narra-
tiva”, advirtiendo el carácter de particularidad y dimen-
sión relacional de la mente en la constructividad. Este 
aspecto, en mi opinión, resulta tal vez uno de los más 
complejos de poner en práctica para quienes se inician 
en esta senda, pero que al mismo tiempo corresponde 
a uno de los más esenciales. Como diría Anita María, 
“hay que hacerse la película del relato”, de lo contrario 
no estaríamos logrando aprehender el marco de inteli-
gibilidad del consultante, ni comprendiendo la forma 
particular en la que se han ido significando los eventos 
en el espacio de conversaciones –y/o en el contexto re-
lacional histórico– del consultante. Es a partir de este 
principio que la autora nos advierte del riesgo de dar 
por algo obvio la experiencia de nuestros consultan-
tes, con base en las preconcepciones derivadas de un 
pensar abstracto y tradicional, al que regularmente nos 
impulsa el estudio de la psicología. 

A continuación nos habla de la razón por la cual las 
personas consultan, relevando el papel de la emoción 
displacentera como aquello que irrumpe en la cotidia-
neidad de la vida. Para ello, trae a la mano su propia 
manera de entender al ser de lo humano, trayendo a co-
lación la concepción de “Da-sein” de Martin Heiddeger, 
incorporando así la dimensión ontológica al mundo de 
la psicoterapia a través del ingenioso modelo de X, Y, Z.  

Esta simple y diferenciadora estrategia no solo 
facilita la co-construcción de un problema psicológico 
trabajable, sino que facilita a los terapeutas la oportu-
nidad de disponer de un foco orientador y guía para un 
comprender reflexivo respecto de aquello que aqueja a 
las personas. Consideremos que lo que lleva a las per-
sonas a consultar no es más que aquel displacer, dolor, 
o malestar subjetivo que surge en el contexto de sus vi-
das y devenires, y eso es lo que hay que perfilar y aten-
der. Sin duda alguna, este elemento de hipotetización 
del problema psicológico se presenta aquí como el eje 
conector entre las ideas ontoepistemológicas y teóricas 
que sustentan a la Terapia Sistémica centrada en Narra-
tivas y la praxis correspondiente a ella.

Respecto de los casos clínicos expuestos, Anita 
María nos ejemplifica su singular aproximación a la 
praxis terapéutica. Sin mayor explicación acerca de sus 
decisiones interventivas, expone, a mi entender, un ac-
tuar terapéutico posibilitador de la libre   creatividad, 

invitando al lector a ponderar la posibilidad de la 
inexistencia de un único modo de realizar psicotera-
pia –habría, más bien, diversos modos–, en coherencia 
con el propio bagaje técnico del terapeuta; empero, 
orientado siempre a partir de la co-construcción de un 
problema psicológico trabajable, y sobre la base de un 
escuchar amplio y respetuoso para con la vida de las 
personas y sus preferencias.

Finalmente, la autora incluye un prefacio que res-
ponde a las actuales reflexiones de su propio estar-
en-el mundo, donde la digitalización de las relaciones 
humanas propone un nuevo contexto que demanda 
a su vez nuevos desafíos, sugiriendo a las emergentes 
generaciones de terapeutas a detenerse en la reflexión 
en torno a coetáneas formas de entender la psicotera-
pia en el globalizado y vertiginoso mundo digital en el 
que vivimos.

A mis ojos, estas páginas responden a la intención 
de compartir, más que un modelo de psicoterapia, una 
forma de pensar acerca de las personas y sus problemas. 

A partir de la concepción ontológica de Da-sein y 
de ser humano habitando en el lenguaje, propone una 
concepción de ser humano entendido como dinámico y 
cambiante que, siguiendo a su vez a Foucault, propone 
al terapeuta una escucha más detenida y de genuina 
validación del malestar y desazón emocional de las 
personas, interpretándolos como vigorosos actos de 
resistencia frente a las opresoras exigencias de nuestro 
“deber ser”, ínsito en la propuesta social imperante.

Nos sugiere, por tanto, una concepción de un ser 
humano dotado de recursos; construir una alianza tera-
péutica que parte de un sujeto cimentado en las habi-
lidades que ha construido a lo largo de su propia vida. 
Con la oferta de esta imagen simplifica a los terapeutas 
la facultad de proveer a sus consultantes la capacidad 
de comprender y decidir, desde sus propias preferen-
cias e historias de vida, aquellas alternativas de acción 
que les resulten más coherentes y motivantes para la 
solución de sus problemas.

En mi propio habitar sobre estas ideas  construí 
para mí una representación más fresca, pertinente 
y breve de la  psicoterapia, que se manifiesta a su vez   
como un delicado acto de construcción artística, orien-
tado por principios ontoepistemológicos y teóricos, 
cuyo fin último y único es el de facilitar el camino del 
bienestar y la felicidad de las personas.   

Espero que este libro encuentre realmente al lector 
–como a mí me ocurrió–, le invite a re-pensar en cada 
momento sobre su praxis clínica, y oriente en el camino 
de un quehacer terapéutico que construye mayores po-
sibilidades y libertades para las personas.
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ENSAYO

LA DIALÉCTICA DEL SEÑOR Y EL SIERVO. 
EL PROBLEMA DE LA INTERSUBJETIVIDAD EN HEGEL
(Rev GPU 2016; 12; 1: 18-23)

Hernán Villarino1

La conciencia la define Hegel como aquella que distingue algo de sí misma con lo que se relaciona. 
En este sentido la vida de los sentimientos no es conciencia, aunque esto no tenga nada que ver con 
lo inconsciente. Yo experimento y sé distinguir perfectamente el dolor del placer, el frío del calor, 
etc., pero yo no distingo de mí mis sentimientos, porque ni son objetos que estén fuera de mí ni son 
independientes de mí. No hay aquí un yo opuesto a un otro.

Por su inmediatez no hay ningún camino racional para conocer los sentimientos, son ciertos y 
verdaderos de un modo inmediato, no mediado por la razón, lo cual es completamente distinto a 
lo que ocurre con los objetos de la conciencia. La conciencia vincula la subjetividad y la objetividad, 
vale decir, lo que yo soy y lo que no soy yo, o entre mí y lo que existe independientemente de mí. A 
diferencia de lo que ocurre en la vida sentimental, aquí hay una escisión sujeto-objeto, estoy yo y lo 
otro que no soy yo de lo cual soy consciente y con lo que me relaciono.

1 Docente Dpto. de Bioética y Humanidades Médicas. U. Chile.

INTERSUBJETIVIDAD Y FILOSOFÍA
INTERSUBJECTIVITY AND PHILOSOPHY

LA CERTEZA SENSIBLE

A hora bien, de acuerdo con Hegel la conciencia tiene 
una historia plasmada en su Fenomenología del Es-

píritu. En los tres compases iniciales de la conciencia el 
yo queda como en segundo plano y se destaca lo otro 
con que se relaciona. A la primera de sus figuras la lla-
ma certeza sensible (lo que en otras filosofías se conoce 
como la intuición sensible), es decir, la evidencia de que 
en el mundo hay algo que es, a saber, múltiples singula-
res, lo que se recoge en la formula yo-algo-aquí-ahora. 
La certeza sensible indica que enfrente mío, aquí y 

ahora hay algo particular y contingente, este árbol, por 
ejemplo, pero basta que me gire para que aquí y ahora 
haya una casa. Podría volverme sobre todos los rinco-
nes del mundo y hallaría nuevos objetos, nuevas singu-
laridades de las cuales estoy cierto que existen y son.

Pero en esta multiplicidad infinita no habría ver-
dad si en la estructura de la certeza sensible no hubiera 
algo universal y necesario que siempre permanece y la 
hace posible, a saber: el yo, el algo, el aquí y el ahora. 
Sin embargo yo es un concepto, cualquiera puede ser 
yo; algo es un concepto, cualquier cosa es algo; aquí 
es un concepto, cualquier lugar puede ser aquí y ahora 
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también es un concepto, cualquier tiempo puede ser 
ahora. La paradójica conclusión de Hegel es que la ver-
dad de la certeza sensible (de aquello que siempre se 
ha llamado intuición) en realidad es conceptual, aun-
que los conceptos no son sensibles, son universales y 
pensados.

LA PERCEPCIÓN SENSIBLE

La segunda figura de la conciencia es la de la percep-
ción sensible. Si en la certeza sensible aprehendemos la 
infinita multiplicidad de los seres del mundo, en la per-
cepción se nos parece la infinita multiplicidad de cada 
cosa. Este trozo de sal, dice Hegel, es blanco, duro, cris-
talino, y se podría seguir estableciendo un sinnúmero 
de otras determinaciones y relaciones porque en cierto 
modo el objeto es infinito. Pero la razón de blanco no 
es la razón de duro ni de cristalino. Cada determinación 
del objeto vive para sí, se opone y es independiente de 
las otras determinaciones. El objeto es una multiplici-
dad, no obstante yo lo veo como uno, en primer lugar, y 
como no siendo otro, en segundo lugar.

La unidad de una cosa, es decir, el que la cosa no 
sea una simple suma de determinaciones (si careciera 
de unidad no podríamos nunca detenernos en la enu-
meración y todo lo que hay se mezclaría de un modo in-
discernible en una nebulosa de particularidades), que 
la cosa no sea la mera suma de sus determinaciones, 
sino que sea una, decíamos, no es un dato sensible de 
la cosa sino algo pensado. Del mismo modo, que una 
cosa no sea otra supone la negación, y no puede haber 
negatividades sensibles, las negatividades solo son a 
condición de pensadas.

Aparte sus determinaciones sensibles, sin la uni-
dad de la cosa y su negatividad no percibiríamos cosas 
sensibles, pero tanto la unidad como la negatividad no 
son sensibles, son conceptuales y pensadas. ¿Significa 
esto que el pensamiento pone algo que no hay en la 
cosa, o que el pensamiento construye la cosa? No es 
este absurdo, hoy tan en boga y que algunos incluso 
atribuyen a Hegel, la concepción propiamente hegelia-
na. Para aquel, la cosa es real en tanto que es una y en 
tanto que no es la otra, de modo que la cosa pensada y 
la real son una y la misma cosa, vale decir, igual que en 
la certeza sensible en la percepción sensible hay identi-
dad entre ser y pensar.

EL ENTENDIMIENTO

La tercera figura de la conciencia es el entendimiento. 
Sabemos que las cosas son fugaces, nacen y perecen, 
pero no por eso el mundo se agota y se acaba. En toda 

su infinita agitación y movilidad hay algo que perma-
nece y que lo anima. A esto en el politeísmo antiguo 
se le llamaba fuerzas, Platón lo denominó ideas y en la 
ciencia moderna se lo conoce como leyes. La inquietud 
del mundo, entonces, reposa sobre el quieto orbe de 
las fuerzas y las leyes, que son suprasensibles y pensa-
das. En efecto, las leyes son suprasensibles porque no 
tienen ninguna cualidad sensible, vale decir, no tienen 
color, olor, sabor, etc.

Del mismo modo que el algo, el aquí, el ahora, la 
unidad y la negatividad no son datos sensibles pero 
que sin los cuales no habría ni certeza ni percepción 
sensible, en el entendimiento las leyes y la fuerzas tam-
poco son sensibles, también son pensadas pero no por 
ello son menos reales.

LA AUTOCONCIENCIA

Dijimos que en los tres primeros compases de la con-
ciencia se destaca lo otro y el yo queda relegado. Ahora, 
en la autoconciencia, lo que se ilumina es el yo. Eso no 
significa que se haya pasado de un estado de receptivi-
dad y pasividad a su contrario, porque en la captación 
de la verdad de lo sensible el espíritu ya está activo 
aunque no lo sepa con plena conciencia.

En el estudio de lo sensible quedó clara la distin-
ción entre la certeza del objeto y su verdad, vale decir, 
su concepto, sin el cual el objeto ni siquiera podría ser 
sensiblemente aprehendido. Pero también se ha hecho 
patente que la verdad del objeto es para otro. El objeto, 
dice Hegel, no mostraba ser en verdad como era de un 
modo inmediato en sí, sino que este en sí resulta ser un 
modo en que es solamente para otro, a saber, para la 
conciencia.

En la certeza sensible, la percepción y el entendi-
miento la conciencia ha descubierto algo que es ver-
dadero, pero lo verdadero en cada caso es algo distinto 
de ella, es aquello a lo que la conciencia está dirigida. 
Ahora bien, distinguiendo lo otro de sí la conciencia se 
ha percatado que es conciencia, que no es lo otro, que 
es la conciencia de lo otro. La conciencia ahora ha al-
canzado la certeza de sí misma. Esa certeza es la del yo, 
según lo cual yo no soy ni lo otro ni igual a lo otro sino 
que todo lo otro es para la conciencia.

La conciencia, entonces, no es un objeto, sino que 
todos los objetos son para ella. Pero cuando yo entien-
do así la conciencia es porque la pongo enfrente mío 
como si fuera un objeto. Con la conciencia me dirijo a 
la conciencia y la objetivo, de modo que la conciencia 
se dirige ahora a la conciencia objetivada como antes al 
objeto sensible. Claro que esto otro no es algo otro que 
ella distinga de ella misma, es ella misma, es conciencia 
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de la conciencia. Pero si bien así se ha ganado la certeza 
de la conciencia (del yo), igual a lo que ocurrió con la 
sensibilidad ahora hay que alcanzar su verdad. Esta ver-
dad no es la verdad de lo otro sino la propia verdad de 
la conciencia, que Hegel llama autoconciencia.

La autoconciencia, en primer lugar, es el retorno 
reflexivo de la conciencia a sí misma partiendo de lo 
otro, por ende es movimiento. Si es movimiento no es 
un objeto fijo ni un concepto fijo, sino algo que reflexio-
na y que por ende tiene vida e historia. La autoconcien-
cia es la forma más alta de la vida, movida, como toda 
vida, por el apetito, porque es el apetito aquello que 
mueve a la vida a diferencia de lo que acontece con el 
movimiento no vital, es decir, mecánico. Sin apetito no 
hay vida, aunque pueda haber movimiento. Pero aquí 
hablamos solo de la apetencia de ser autoconciencia, 
de reconocerse como autoconciencia en su verdad, no 
de ninguna otra apetencia.

La autoconciencia tiene la certeza de no pertene-
cer al mundo de los objetos, de no estar determinada 
por ellos sino al revés, de ser ella la que los determina 
en su verdad (no es la conciencia la que hace existir a 
los objetos sino la que los determina en su verdad), por 
lo tanto es libre respecto de todos ellos. No es ella para 
los objetos sino que los objetos son para ella. Ahora 
bien, este ser libre es sin duda una certeza pero que 
bien podría ser una mera fantasía subjetiva. Es una cer-
teza, de acuerdo, ¿pero cómo sé que es verdad?

Por lo pronto ya tengo la certeza de ser autocon-
ciencia, pero también de que hay otras autoconciencias 
que tienen su propia certeza de serlo. No estoy solo en 
el mundo, hay otras autoconciencias como yo, cada una 
de las cuales tiene que superar su ser otro para alcanzar 
su verdad. Por eso, para que la certeza de mi libertad (el 
no ser yo objeto) se torne verdad, necesito de otro ser 
libre que reconozca que yo no soy un objeto ni estoy 
soñando con serlo, sino que efectivamente soy un ser 
libre igual que la otra autoconciencia.

El reconocimiento del otro es la verdad de mi liber-
tad, porque la verdad es una y universal, no particular 
y contingente. La verdad es lo que vale para todos, de 
modo que la plenitud y la verdad de mi libertad y de mi 
no ser objeto depende del reconocimiento de los otros. 
De allí que para ser en la verdad lo que soy necesito de 
los otros, porque la verdad, en tanto que universal y ne-
cesaria no es solo mía sino intersubjetiva.

Resumamos un poco lo anterior. En su certeza la 
autoconciencia es primeramente simple ser para sí, 
igual a sí misma por la exclusión de sí de todo otro; 
su esencia y su objeto absoluto es para ella el yo; y, en 
esta inmediatez o en este ser su ser para sí, es singular. 
Pero lo singular es objeto de certeza, no de verdad. La 

verdad es una, pero no es singular sino universal, y bajo 
ella caen todos los particulares y contingentes. Aparte 
la propia certeza, la verdad de esta y de esta otra auto-
conciencia no es su singularidad sino su universalidad. 
Por eso es necesario que cada autoconciencia reconoz-
ca la libertad del otro y que los dos hagan lo mismo. Las 
autoconciencias se reconocen a sí mismas reconocién-
dose mutuamente, de modo que en el reconocimiento 
la autoconciencia está duplicada pero unida.

LA DIALÉCTICA DEL SEÑOR Y EL SIERVO

Ahora bien, para ser reconocido por otro como libre 
debo ostentar mi libertad ante él. Que yo sea libre sig-
nifica para Hegel mostrar que no estoy vinculado a nin-
gún ser allí determinado, ni a la singularidad universal 
de la existencia en general, ni siquiera que estoy ama-
rrado a la vida. En la autoconciencia la vida es un objeto 
para mí, por eso no estoy encadenado a ella, soy libre 
también respecto de ella y por ende puedo arriesgar-
la. Si no lo hago no soy libre, soy un ser natural como 
cualquier otro, movido y dirigido por instintos natura-
les, entre otros el de conservación. Un hombre que no 
arriesga su vida en una lucha por el reconocimiento no 
merece ser llamado hombre, dice Hegel.

Si bien para ser libre yo quiero y necesito ser reco-
nocido como libre por el otro que también es libre, lo 
cierto es que en la naturaleza nadie le da ese reconoci-
miento gratuitamente a nadie, hay que ganárselo, hay 
que luchar por ello arriesgando la vida y ostentando la 
libertad. Ahora bien, si la autoconciencia es capaz de 
arriesgar su vida y admitir su finitud no significa que 
quiera morir. Lo que quiere es mostrarse libre desde-
ñando la vida y superando la esencialidad ajena que 
es el ser allí natural para ser reconocida como libre, es 
decir, como espíritu y no como naturaleza.

El reconocimiento, entonces, no es el reconoci-
miento formal de la libertad del otro, es el resultado de 
la lucha donde ambas autoconciencias se han puesto 
por encima de la naturaleza y han mostrado su liber-
tad en su disposición a morir. Pero como resultado de 
la lucha solo caben dos alternativas. La primera es la 
muerte de una o de las dos autoconciencias. Pero las 
autoconciencias no quieren morir, y con la muerte, el 
reconocimiento, que era el origen y móvil de la lucha, se 
malogra, y la historia, sin contradicción ni negatividad, 
se detiene o se posterga. La segunda alternativa es que 
como producto de la lucha se establezcan dos figuras 
contrapuestas. Una es la conciencia independiente, que 
tiene por esencia el ser para sí, y la otra es la conciencia 
dependiente, cuya esencia es la vida o el ser para otro. 
La primera es el señor, la segunda el siervo.
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El señor es autoconciencia libre, es decir, es espí-
ritu que vive para sí. Es señor porque se ha embarcado 
en una lucha con el otro por el reconocimiento y ha 
vencido. Pero lo que originariamente quería la auto-
conciencia no eran la fama, el poder, etc., sino el reco-
nocimiento de su propia libertad por parte de otro ser 
libre, de modo que el reconocimiento que ha ganado 
en la lucha no le sirve, no viene de un ser libre sino de 
un esclavo. El amo ha vencido y vive libremente para 
sí, pero ha fracasado en lo tocante al reconocimiento 
y ahora solo le queda el goce del mundo. No conoce el 
mundo porque no trata con él sino por mediación del 
esclavo, solo conoce su goce y en cierto sentido ha vuel-
to al nivel de la naturaleza, de la sensibilidad, donde no 
hay historia. El amo hegeliano, a diferencia del nietzs-
cheano, es necesario pero se esfuma sin trascendencia.

El esclavo, el siervo, ha sido vencido por el amo, 
pero no porque tiemble ante él sino porque ha tembla-
do ante el amo absoluto que es la muerte. Está preso 
de la naturaleza y de su temor a la muerte y a la finitud, 
de modo que no vive para sí libremente, no vive en el 
espíritu, sino determinado por aquella en el temor.

Sin embargo, en el servicio del otro, es decir, del 
amo, el esclavo niega la naturaleza (nadie está natu-
ralmente inclinado a ser el esclavo de otro), y también, 
aunque forzadamente, es espíritu. Es el que trata con la 
dureza de la realidad, la conoce, la transforma y realiza 
el mundo del espíritu (es decir, el de la libertad y de 
la verdad). No recibe los conceptos por mediación del 
mundo sino que se los impone libremente, por ende 
es histórico. El mundo es lo que el esclavo hace de él 
por medio del trabajo y el servicio al otro, no lo que re-
cibe pasivamente. El siervo es quien descubre el valor 
del trabajo para el espíritu, de modo que también son 
tareas suyas la ciencia, la filosofía, el arte, etc. La forma-
ción cultural, entonces, es obra del esclavo; la del amo, 
en cambio, es la reiteración del goce.

Pero así como la conciencia, también la autocon-
ciencia tiene una historia. La autoconciencia, cuya 
certeza es la del singular pero cuya verdad es una y 
universal, en su primera manifestación histórica, o em-
pírica, ha quedado dividida entre amo y esclavo. Esta 
unidad rota de la autoconciencia es lo que Hegel llama 
la alienación, vale decir, el extrañamiento o la pérdida 
del todo racional. Ahora, esto no es un naufragio defi-
nitivo, antes bien es el acicate del movimiento histórico 
para poner en la realidad objetiva la verdad del concep-
to de la autoconciencia de momento enajenado.

El primer capítulo de la Fenomenología del Espíri-
tu es el de la Certeza Sensible, el último el del Espíritu 
Absoluto. Entre ambos está la historia y las etapas de la 
desalienación, y de la reconquista a través del mutuo 

reconocimiento de la unidad, verdad y universalidad de 
la autoconciencia escindida. Como fruto de ese trayec-
to el esclavo aprende del amo que el hombre libre no 
ha de temblar ante la muerte, antes bien, debe hacer-
se cargo con plena libertad de su mortalidad y de su 
finitud. Solo de cara a la muerte, y aquí hay un tema 
hegeliano que luego será desarrollado a su modo por 
Heidegger, el esclavo alcanza su verdad y su liberación, 
porque quien en el espíritu no se pone por encima de 
la vida no puede conquistar la libertad. Pero también 
el amo aprende del esclavo que para la realización del 
espíritu y el reconocimiento del otro no basta el goce, 
es imprescindible el trabajo, la paciencia en el trato con 
la dureza de lo otro y en el conocimiento de la realidad.

LA UNIDAD DE LAS AUTOCONCIENCIAS

El espíritu absoluto, en definitiva, es la síntesis de estos 
opuestos, el amo y el esclavo, el pleno reconocimiento 
del uno y del otro y del uno por el otro, y el restableci-
miento en cada uno de la unidad de la autoconciencia 
de acuerdo con su concepto. No es la negación del uno 
ni del otro, sino la asunción y síntesis de la unidad de 
esta contradicción. El amo niega al esclavo y el esclavo 
al amo, la dialéctica no niega a ninguno de ambos, solo 
niega su negación, de modo que salva a ambos, los re-
conoce y los reconcilia. Hace de cada uno un amo y un 
esclavo al mismo tiempo, aunque en la síntesis ambas 
instancias son negadas al tiempo que conservadas. En 
el espíritu absoluto, no alienado, el hombre ostenta su 
libertad en la lucha y disposición a morir pero al mismo 
tiempo trabaja en el servicio del otro.

Esta síntesis creía verla Hegel en los ejércitos de 
Napoleón, constituidos no por milicias profesionales 
sino por ciudadanos y trabajadores. Este lamentable 
e increíble error en su apreciación histórica de la rea-
lidad del poder (tan frecuente en los grandes filósofos 
desde Platón a Heidegger), asociado a muchos otros 
que formulara, ciertamente que problematizan pero 
no invalidan la descripción de esta figura de la auto-
conciencia. La dialéctica del Señor y el Siervo, en todo 
caso, no puede ser vista como un suceso histórico avant 
la lettre, es un mito, y entre los mitos filosóficos tiene 
la misma grandeza, perdurabilidad y verdad del más 
grande de todos ellos, el de la caverna platónica. Los 
mitos filosóficos, de acuerdo con Jaspers, hacen inteli-
gible la historia y la condición humana, iluminándola y 
comprendiéndola.

La unidad del amo, que es libre en su disposición 
a morir, y del esclavo, que vive al servicio del otro, la 
unidad de ambos, dice Hegel, en cada conciencia parti-
cular, no es otra cosa que la unidad espiritual absoluta, 
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una autoconciencia en sí universal que es así tan real en 
mí como en la otra conciencia, cada una de las cuales 
tiene perfecta independencia, pero que precisamente 
a través del reconocimiento es consciente de la unidad 
con el otro y de que solo en esta unidad con esa otra 
esencia objetiva es autoconciencia.

El trabajo es el servicio al otro en el que se educa 
el esclavo, por medio del cual en cualquier sociedad 
el individuo satisface sus necesidades. Pero al mismo 
tiempo que trabajando cubro las propias, subvengo 
las de los otros, del mismo modo que solo me es po-
sible asistir a las mías por el trabajo de los demás. Por 
medio del trabajo los hombres están ya objetivamente 
vinculados y unidos. Por eso, el trabajo, en el espíritu 
absoluto, en tanto que es el libre y mutuo servicio de 
uno a los otros, y viceversa, en esencia es una categoría 
universal y necesaria, no meramente particular, contin-
gente ni egoísta como nos quiere hacer creer el moder-
no liberalismo, el cual, ciertamente, aún no define qué 
hemos de entender por ego, mucho menos, entonces, 
por egoísmo, el que supuestamente regulado por una 
secreta mano invisible conduce milagrosamente al 
máximo bienestar de todos. La solitaria, sorda, ciega e 
incomunicada realidad del sujeto liberal, tributaria de 
la inmediatez de una egolatría sentimental desasistida 
de mediación y racionalidad, contrasta con la apertura 
dialógica e intersubjetiva del sujeto hegeliano.

Por medio de la unidad amo-esclavo, concluye He-
gel, intuyo en todos que son para sí mismos una esen-
cia independiente, como lo soy yo; pero también intuyo 
en ellos la libre unidad con los otros, de tal modo que 
esta unidad es a través de mí lo mismo que a través de 
los otros. A fin de cuentas, los intuyo a ellos como yo y 
me intuyo a mí como ellos.

El reconocimiento del otro es la verdad de mi liber-
tad, porque la verdad es una y universal, no particular 
y contingente. La verdad es lo que vale para todos, de 
modo que la plenitud y la verdad de mi libertad, y de mi 
no ser objeto, depende del reconocimiento de los otros. 
Al fin de cuentas, la intersubjetividad, en Hegel, es la 
unidad y universalidad de todas las autoconciencias 
particulares que libre y mutuamente se han recono-
cido como libres en tanto han ostentado su libertad y 
se vinculan no por sentimientos, fantasías ni pasiones, 
sino por algo tan objetivo como el servicio al otro por 
medio del trabajo. La intersubjetividad es el resultado 
de la historia, y en ese sentido existe, es real y concreta, 
no es un sueño, un proyecto ni una esperanza. Pero si la 
autoconciencia es real, en ella ya está siempre el otro, 
el otro como yo y yo como otro, aunque desprovistos 
del concepto y la idea no podamos verlo, o ciegos de 
subjetivismo lo neguemos.

A diferencia del yo pienso cartesiano, el hegeliano 
recoge también lo real que me antecede y desde donde 
procedo. Lo que yo pienso y cómo pienso depende de 
una historia real acontecida, simbolizada en la dialéc-
tica del señor y el siervo. No soy solo una res cogitans, 
soy también hijo, hermano, conciudadano, padre, ami-
go, etc., y en la ciudad ocupo tal lugar o tal otro. Pienso 
desde una cierta posición histórica, de modo que mi 
luz, aun siendo mía, no brilla como propia. La primera 
persona que soy, a la que denominamos yo, es modi-
ficada en mi interacción con el tú, que es la segunda 
persona, el interlocutor, de manera tal que el otro no es 
un mero respecto mío sino un ser en común. Yo y tú nos 
determinamos mutua y recíprocamente. Mi singulari-
dad no es solo mía, porque no he salido de mí mismo 
solo para llegar a lo mismo. El punto de partida no es el 
mismo al que he llegado, puesto que no soy un yo puro 
vaciado de historia y realidad.

Pero si bien el otro es igual que yo mismo, es no 
obstante completamente distinto de mí. Esta unidad en 
la diferencia, o esta diferencia en la unidad sostenida y 
necesitada del libre y mutuo reconocimiento, mantiene 
en Hegel la realidad de la identidad personal y protege 
del anegamiento social, de la completa despersonaliza-
ción, masificación y alienación del yo como en el fondo 
proponen el marxismo y toda suerte de colectivismos. 
Sin embargo, es cierto que es el otro el que me revela 
que soy un yo, porque en la realidad de la historia oigo 
su interpelación por la libertad del mismo modo que 
él oye la mía, incluso aunque no hagamos caso del lla-
mado o lo ahoguemos. Uno y otro no somos realmente 
una nueva sustancia en común, seguimos siendo sus-
tancias y realidades singulares y distintas, y es por eso 
que debemos rendirnos mutuamente cuentas a través 
del reconocimiento.

LA AFECTIVIDAD

Para concluir, quisiéramos anotar brevemente algunos 
de los motivos de por qué, para Hegel, los sentimien-
tos no pueden ser el sustento de la intersubjetividad, 
y por qué el ponerlos como fundamento de la misma 
es un despropósito descomunal, aunque quizá esa sea 
la forma predominante como hoy se la entiende en la 
psiquiatría.

La razón de fondo es que los sentimientos, como 
apuntamos más atrás, son lo inmediato que carece 
de mediación racional. Nadie pretenderá combatir su 
dolor de muelas, por ejemplo, razonando sobre él. El 
sufrimiento es la irracionalidad pura, que en calidad 
de tal carece de esencia y naturaleza. No está para ser 
comprendido, asumido ni puesto como ingrediente 
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necesario en la constitución del mundo; está para ser 
completamente negado y completamente superado.

No obstante, suele pensarse que la fusión senti-
mental es la mejor garantía de la intersubjetividad. 
Sentir lo mismo que otro, que los corazones latan al 
mismo ritmo, que sea uno el objeto y el propósito sen-
tido de ambos, se reputa como la máxima expresión, 
y la más real, de la unidad de los unos con los otros. 
Pero los sentimientos que experimenta cada cual son 
puramente subjetivos y contingentes, en primer lugar, 
y transitorios, en segundo lugar, y no es posible a su 
través establecer ninguna unidad necesaria entre los 
hombres que sea a la vez firme, constante, universal, 
sino una que siempre es fortuita, azarosa e imprede-
cible. A veces, por lo demás, es lo más frecuente, no 
sentimos lo mismo ante lo mismo y a veces sentimos lo 
mismo ante lo que es distinto.

Si bien es cierto que la unidad afectiva existe, vea-
mos en qué condiciones ocurre. El caso más claro de 
sentir lo mismo que otro en la existencia humana se 
aprecia en la constitución de la masa. En la vida de los 
animales, por ejemplo, el adalid contagia su sentimien-
to al rebaño cuando aparece el predador, de modo que 
todos, unificados y sintiendo lo mismo, escapan al uní-
sono, igual a lo que ocurre cuando en un teatro alguien 
grita fuego. Sin embargo, sentir lo mismo que otro en 
el contagio afectivo es el más primitivo, impersonal, efí-
mero y el menos libre de los sentimientos, hasta el pun-
to que esa cualidad sentimental la compartimos con los 
animales. Nadie es menos sí mismo que el hombre de la 
multitud, dice Kierkegaard, y la impersonalidad e inau-
tenticidad del Uno heideggeriano es justamente el de 
quien careciendo de sí mismo es como cualquier otro, 
es decir, el que comparte y se identifica con la medianía 
unánime de la multitud.

También hay unificación afectiva en los ejemplos 
que estudió Hegel. En su época la psicología investi-
gaba sobre el magnetismo de Mesmer y el hipnotis-
mo, asuntos que por su actualidad no podían eludir su 
comentario. Si bien en ambas experiencias hay unifi-
cación afectiva, el precio que se paga es la anulación 
de una de las subjetividades. El hipnotizador es capaz 
de hacer sentir al otro incluso experiencias sensoriales. 
Ahora hace frío, dice, aunque hagan 40° de calor, y el 
hipnotizado tiembla congelado. Naturalmente aquí 
no hay intersubjetividad, razón ni comunicación, sino 
dominio y poder de uno sobre el otro; a su modo, aquí 
todavía está vigente la dinámica escindida del amo y el 
esclavo, y a través de ella todas las experiencias totali-
tarias del siglo XX, las más actuales del marketing, la 
simple propaganda o los inefables remedios de todas 
las doctrinas de autoayuda. Pero nada de esta penum-

bra soporta un solo minuto la potente y descarnada luz 
de la razón. La verdadera intersubjetividad, para Hegel, 
radica en la realidad personal y del mundo, iluminadas 
y configuradas por la razón y la libertad, y allí donde los 
hombres se encuentran sometidos por las pasiones o 
los sentimientos no aclarados solo cabe entre ellos la 
dialéctica del amo y el esclavo.

Es cierto que la vida humana, y la vida en general, 
está contenida y envuelta en un estado de ánimo. En 
él se realiza y se despliega. La vida en general tiene un 
temple y un afecto, y eso es consustancial a ella misma. 
Sin embargo, de acuerdo con Hegel, en los afectos no 
hay dialéctica, historia ni mediación. El hombre que se 
cría en la montaña siente el mundo de un modo distin-
to al hombre del mar. Nada sabría el uno del otro, nada 
permite concebir al otro sino el azar de su encuentro, 
cuando cada uno, frente al otro, experimenta la ex-
trañeza del modo ajeno de sentir la vida, sentimiento 
que seguirá siéndole ajeno habituado como está a lo 
suyo. Por otro lado, a medida que se asciende en la es-
tructura jerárquica de la vida sentimental humana los 
sentimientos son cada vez más dependientes de la es-
tructura racional de su portador.

Comoquiera que sea, es un absurdo poner a pelear 
los sentimientos contra la razón o viceversa, porque 
ambos son reales. Para el mismo Hegel la autocon-
ciencia es también apetencia, es decir, deseo y volun-
tad. Razón y sentimiento han de ser unos y marchar al 
unísono.

COMENTARIOS FINALES

Si bien la filosofía de Hegel sirvió para que cogidos a 
sus faldones cubrieran sus desnudeces una serie de tor-
pes continuadores y reformadores posteriores, al tiem-
po que halló en Kierkegaard al primero, el más enérgico 
y decidido de sus contradictores, el tema del recono-
cimiento, donde se conjugan la unidad y la alteridad 
humanas, no pudo ser falsificado y ha persistido como 
un ingrediente que está en el fondo de la reflexión filo-
sófica, psiquiátrica y política hasta la actualidad. Es que 
frente a la inmersión y el oscuro torrente sentimental y 
subjetivista que realmente prevalece en nuestra época, 
no resulta ocioso recordar que para el racionalista He-
gel los hombres no pueden ser ellos mismos, al mismo 
tiempo que encontrarse, reconocerse y ser uno con los 
otros en la diversidad, sino a través de la realidad de la 
historia iluminada por el concepto, la idea y la razón.
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MUTUO APRENDIZAJE EN PSICOTERAPIA
MUTUAL LEARNING PSYCHOTHERAPY

INTRODUCCIÓN

L a psicoterapia es un proceso experiencial y dia-
lógico donde terapeuta y paciente se influyen 

recíprocamente, existiendo un mutuo aprendizaje y 
transformación. No solo el paciente cambia, aprende y 
se transforma, también lo hacemos los terapeutas, en 
mayor o menor medida. Uno de los primeros psicotera-
peutas contemporáneos en reconocer esta realidad fue 
C. Jung (1950, 2006), quien señala lo siguiente:

El encuentro de dos personalidades es como la 
mezcla de dos cuerpos químicos diferentes: si se 

produce una combinación ambos se transforman. 
Tal como podemos esperar en todo tratamiento psí-
quico real, el médico ejerce influencia sobre el pa-
ciente. Pero esta influencia solo puede tener lugar 
si el médico está afectado por el paciente. Ejercer 
influencia es un sinónimo de estar afectado (p. 74).

De este modo, la psicoterapia es un encuentro 
humano muy especial que implica apertura y entrega 
por parte del paciente y del terapeuta. A este modo de 
relacionarse en la terapia se le ha denominado mutuali-
dad asimétrica (Sassenfeld, 2012). La mutualidad remite 
a la idea de que para que un encuentro sea realmente 
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terapéutico necesitamos comprender la relación te-
rapéutica como un encuentro entre dos personas en 
igualdad de condiciones: ambos somos seres humanos 
que sufrimos y buscamos el bienestar, y en este senti-
do, ambos podemos beneficiarnos mutuamente. Sin 
embargo, se trata de una relación necesariamente asi-
métrica, en la medida en que ese encuentro tiene senti-
do mientras el foco esté puesto fundamentalmente en 
una de las partes, en la persona del paciente que nos 
consulta. De este modo, la psicoterapia puede enten-
derse como un proceso en el que el terapeuta se pone 
al servicio del paciente, de modo tal que ambos pueden 
ser transformados.

De acuerdo con Stern (1998, 2004) el cambio en 
psicoterapia se produce cuando se da un proceso inte-
raccional e intersubjetivo donde se generan momen-
tos de encuentro genuino, los cuales se caracterizan 
porque se establece una conexión emocional en el 
momento presente. Estos momentos de encuentro se 
producen cuando dos personas trascienden la dimen-
sión de los roles y pueden reconocerse como personas, 
con una historia y vivencias particulares. En el espa-
cio psicoterapéutico decidimos reunirnos y compartir 
nuestros modos de comprender y vivir el mundo, en 
pos de aliviar el sufrimiento e incrementar el bienestar. 
Poder conectar con esta dimensión humana y personal 
es una importante fuente de cambio terapéutico.

En general, cuando los terapeutas hablamos del 
sufrimiento y de la terapia como proceso para “curarlo”, 
casi siempre nos referimos exclusivamente al benefi-
cio de nuestros pacientes. Sin embargo, también no-
sotros vamos aprendiendo de nuestros pacientes al 
reconocer y madurar en nuestro propio sufrimiento. 
Casi nunca es casual que llegue a consultarnos justo 
esta persona. Ya en la primera entrevista nos podemos 
dar cuenta de que lo que la aflige es, en algún senti-
do, también una inquietud, una pregunta o un desafío 
para la propia vida personal. Esto nos hace pensar que 
Terencio tenía razón cuando dijo que “nada de lo hu-
mano me es ajeno”, solo que en el caso de los procesos 
terapéuticos que llevamos con nuestros pacientes se 
trata de algo más que el solo hecho de que no me sea 
ajeno, sino que nos implica directamente en nuestra 
propia dificultad y, por tanto, nos ofrece una oportu-
nidad para crecer, para ampliar el horizonte existencial 
de nuestra vida.

Todos, sin distinción (pacientes y terapeutas), esta-
mos expuestos al sufrimiento y a la decepción, mientras 
que por otro lado compartimos un profundo anhelo de 
tener mayor bienestar, disfrutando de mayor alegría y 
paz. En el encuentro terapéutico estos anhelos com-
partidos aparecen y tanto pacientes como terapeutas 

nos vemos constantemente tocados por las experien-
cias de vida del otro. No solo el consultante aprende y 
se transforma, los terapeutas también lo hacemos. Al 
co-crearse un momento de encuentro intersubjetivo el 
terapeuta se va transformando al igual que el paciente. 
El sufrimiento y el anhelo de bienestar del terapeuta 
inevitablemente se ponen en juego en el encuentro te-
rapéutico y se va transformando al escuchar y compren-
der la experiencia del paciente. El terapeuta aunque se 
lo propusiera no podría quedar inmune a la influencia 
del paciente, la experiencia compartida en el encuentro 
terapéutico nos va transformando a ambos.

Los pacientes nos comparten sus dolores y su su-
frimiento, los cuales reflejan en algún grado nuestros 
propios sufrimientos como terapeutas; por otro lado 
sus anhelos, sus esfuerzos por tener una buena vida y 
sus triunfos personales, también interpelan nuestras 
propias búsquedas de un mayor bienestar y pueden 
llegar a inspirarnos. Aunque la dificultad que el consul-
tante presenta en psicoterapia no sea la misma que nos 
puede estar afectando como terapeutas (y más aún si 
lo es) el modo en que afronta sus experiencias de vida, 
reconoce sus dolores y asume sus pasiones nos puede 
transformar como psicoterapeutas y como personas.

Para ser honestos, creemos que de alguna u otra 
manera todos nuestros pacientes nos enseñan (y nos 
han enseñado) algo, pero algunos de ellos nos ense-
ñan más que otros. Esto se debe a una situación que, 
en nuestra opinión, es inevitable: con algunos com-
partimos espontáneamente dificultades similares o 
momentos vitales que nos resuenan en forma sensible. 
Por ejemplo, si estamos trabajando con un paciente 
hombre alguna dificultad en su paternidad, nos toca 
de cerca si la paternidad ocupa un lugar central en la 
propia vida.

En este punto resulta interesante aclarar qué signi-
fica para nosotros que nuestros pacientes nos enseñen. 
De hecho, cuando le hemos expresado a algún paciente 
cuánto lo admiramos por su coraje o por su decisión, 
y cuán valioso nos es su ejemplo para la propia vida, 
surge en él o ella una mirada de perplejidad y asombro, 
como si no creyera que también nos está enseñando y 
que también estamos creciendo. Sucede que nuestros 
pacientes no van a nuestra consulta a enseñarnos algo 
en forma explícita, sino que lo hacen implícitamente 
con su lucidez, su compromiso con sus propios proce-
sos y su capacidad para tomar las decisiones necesarias. 
Como lo haría cualquier buen maestro, nuestros pacien-
tes nos enseñan con su ejemplo. Por supuesto que para 
que haya crecimiento es necesario que el discípulo se 
ponga en ese lugar y se abra a la posibilidad de apren-
der. En este sentido, estamos plenamente de acuerdo 
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con Gadamer (1977) cuando señala que la principal 
condición para que acontezca una conversación genui-
na es estar en una actitud en la que nos abramos a la 
posibilidad de que el otro tenga razón, de que tenga 
algo que enseñarnos. Para nosotros la psicoterapia es 
siempre la posibilidad de una conversación de este tipo 
y no un monólogo o una asesoría de experto.

Antes de compartir algunas de las cosas que hemos 
aprendido de algunos de nuestros pacientes, quisiéra-
mos reflexionar brevemente sobre una idea de Jung 
que nos recuerda ese gran maestro de la psicoterapia 
contemporánea que es Irvin Yalom (2002), quien afirma:

Creo que es algo común que los pacientes ayu-
den a sus terapeutas. Jung a menudo hablaba de 
la potenciada eficacia del sanador herido. Incluso 
afirmaba que la terapia funcionaba mejor cuando 
el paciente traía el bálsamo perfecto para la herida 
del terapeuta y que si el terapeuta no cambiaba 
entonces el paciente tampoco cambiaba. Tal vez 
los sanadores heridos sean efectivos porque tie-
nen una mayor capacidad de empatizar3 con las 
heridas del paciente; quizás es porque participan 
más profunda y personalmente del proceso cura-
tivo (pp. 123-124).

Nos hace sentido la idea de que nosotros los tera-
peutas llegamos a esta labor precisamente motivados 
por el deseo de sanar nuestras propias heridas, nues-
tros propios conflictos, como diría el viejo Freud, por el 
deseo de superar nuestra propia compulsión a la repe-

3 Mucho se ha dicho sobre la empatía en la literatura psi-
cológica, al extremo de la confusión y la ambigüedad. 
Solo para dejarlo claro, empatizar con otro es hacer el 
esfuerzo por comprender al otro dentro del horizonte de 
su propio mundo, lo que supone una genuina intención 
de encuentro y, al mismo tiempo, mantener una cierta 
distancia respetuosa que permita mantener la perspecti-
va. Por eso es importante distinguir esta empatía de una 
simpatía ingenua, en donde las distancias necesarias y 
la prioridad del paciente desaparecen, lo que pone en 
peligro todo el proceso terapéutico hacia una redefini-
ción de roles en la línea de la amistad. Por otra parte, 
queremos señalar que la empatía es una condición ne-
cesaria pero no suficiente para llevar a cabo un proceso 
terapéutico efectivo. A ella le falta aún la actitud básica 
de la compasión. Mientras que la empatía tiene un fuerte 
tinte comprensivo, la compasión va más allá al despertar 
la viva intención de querer reducir el sufrimiento del otro 
y las acciones hábiles para realizarlo, haciéndose mani-
fiesto el proceso de sentir el sufrimiento hasta querer 
hacer algo para aliviarlo y hacerlo efectivamente.

tición de actitudes y decisiones que nos enfrascan una 
y otra vez en el sufrimiento y en el estancamiento. Esto 
significa, en nuestra opinión, que cada vez que estamos 
con un paciente estamos ahí desde nuestra propia vul-
nerabilidad y sufrimiento, desde la actitud adoptada y el 
trabajo que hacemos con él, que es, en el fondo, lo que 
le da consistencia y veracidad a nuestra posición como 
terapeutas. Pero al mismo tiempo, estamos ahí con la 
posibilidad de abrirnos a entrar en un proceso que sea 
transformador de un modo bilateral, en donde también 
podemos aliviar e ir curando nuestras heridas, gracias 
al compromiso, al coraje y a la lucidez potenciales de 
cada paciente. Paciente y terapeuta entramos a la re-
lación terapéutica exponiendo nuestra vulnerabilidad, 
y como terapeutas tenemos el desafío de no ocultar ni 
negar esta condición, al contrario, estar abiertos a ella 
nos ayuda a conectar más genuinamente con nuestros 
pacientes, abrimos así un espacio para expresar lo que 
Kristin Neff (2012) denomina humanidad compartida, 
lo cual implica conectarnos de manera amable y atenta 
con aquella condición humana que compartimos, y que 
está sobre la base de nuestros encuentro desde los ro-
les de paciente y terapeuta. Este crecimiento personal 
en nuestro ser terapeuta creemos que se da por diver-
sas razones, algunas de las cuales pueden ser:

1. El mero hecho de resultarle de ayuda a una per-
sona trae consigo una enorme gratificación y una 
sensación profunda de que nuestro trabajo tiene 
sentido. Esto aporta inevitablemente a nuestro 
bienestar.

2. Al estar frente a alguien que lo está pasando muy 
mal, al que aún le falta mucho por avanzar en el 
camino de la autorrealización personal, junto con 
la compasión que nos genera, muchas veces des-
pierta en nosotros (por comparación) una sensa-
ción de gratitud y orgullo debido a, por un lado, ir 
comprobando que el camino recorrido va rindien-
do sus frutos y, por otro, reconocer lo afortunado 
que podemos ser, aprendiendo a valorar lo que 
tenemos.

3. También hay aspectos de nuestra propia perso-
nalidad y de nuestra propia situación vital que re-
presenta grandes dificultades y enormes desafíos. 
Son como núcleos duros con los que nos volvemos 
a tropezar una y otra vez, y que al ayudar a un pa-
ciente para que pueda transformar esto en sí mis-
mo, y al ver que saca recursos personales que lo 
llevan en la dirección correcta, sentimos una pro-
funda admiración, convirtiéndose en un ejemplo a 
seguir, en una fuente de inspiración. Si él (o ella) 
puede, también se hace posible para nosotros.
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4. Con mucha menor frecuencia nos sucede que un 
paciente4 nos ayuda explícitamente con alguna di-
ficultad personal, cuando accedemos a responder 
con sinceridad a la pregunta de “cómo estoy”. Son 
instantes fugaces, en los que recibimos alguna pa-
labra de aliento, incluso alguna buena idea orien-
tadora, pero sobre todo el interés y la compasión 
de nuestro paciente.

Quienes tenemos el privilegio de acompañar a 
otros en sus caminos hacia una mayor felicidad nos 
vamos transformando en este proceso, y aunque esta 
dimensión es evidente en la experiencia clínica, curio-
samente ha sido poco estudiada por la literatura cien-
tífica. Con mayor frecuencia y riqueza la literatura en 
psicoterapia describe y busca explicar el cambio del 
paciente, pero rara vez son descritos los aprendizajes 
y cambios del terapeuta, los cuales van quedando in-
visibilizados; por supuesto, no es que no se den, solo 
que habitualmente no ponemos el foco en él. Aunque 
quede en segundo plano, la transformación que como 
terapeutas vamos viviendo resulta ser una parte rele-
vante y de potencial terapéutico de la relación, y en 
ese sentido es importante describirla y sistematizarla 
para luego compartirla, ya que es una fuente natural de 
aprendizaje. El modo que hemos elegido para compar-
tir este aprendizaje es a través de lo que podríamos lla-
mar “la vía del ejemplo”, es decir, por medio de aquello 
que algunos de nuestros pacientes nos han enseñado.

Quisiéramos ahora compartir algunos ejemplos 
concretos de nuestra experiencia como terapeutas, que 
ilustran algunos de estos aprendizajes. Confesamos 
que nos resulta un ejercicio gratificante que nos ayu-
da a ser más conscientes y agradecidos de lo especial 
y maravilloso de nuestra práctica clínica y, al mismo 
tiempo, más conscientes del desafío de mantenernos 
despiertos en ella para no sucumbir a la rutina cotidia-
na, a los automatismos, a la cómoda ilusión de la técni-
ca o al autoengaño del seguro lugar del experto.

4 Pese a la proliferación de la moda comercial que prefie-
re llamar “clientes” a quienes nos consultan, seguimos 
prefiriendo la vieja palabra “paciente”, porque seguimos 
pensando que hay en ella (bien entendida) una dignidad 
especial. Paciente no tiene que ver con una actitud pa-
siva; su semántica implica una doble significación: por 
una parte nos habla de alguien que está sufriendo (del 
latín patiens) y que quiere crecer a partir de su sufrimien-
to; por otra, nos habla de alguien que debe desarrollar 
cierta paciencia, cierta noción de proceso, para aunar 
su esfuerzo con una justa espera luego de la cual pueda 
apreciar los frutos de la cosecha.

LA VÍA DEL EJEMPLO

Aceptación y paciencia: el ejemplo de Daniela (R. B.)

Hace algún tiempo atendí a Daniela, una mujer de 32 
años, muy exitosa en su trabajo, madre de un niño de 
unos 8 años y separada. No obstante su éxito profe-
sional y su alto estatus económico, ella se sentía muy 
ansiosa y agitada internamente. No podía parar de 
trabajar hasta bien entrada la madrugada o ponía el 
despertador a las 4 AM para seguir trabajando. Durante 
muchos años no había descansado y había entrado en 
el círculo vicioso del estrés y de la dispersión. Su psi-
quiatra (mi coterapeuta) la había diagnosticado con un 
trastorno “bipolar”, etiqueta que consideramos solo en 
parte, como una explicación posible de su personalidad 
exaltada anímicamente, de su impulsividad y de la faci-
lidad para transgredir sus propios límites y para entrar 
en relaciones amorosas con hombres con quienes no 
podía construir un futuro, cosa que, por lo demás, ella 
deseaba profundamente. Daniela vivía en una contra-
dicción interna muy fuerte: por una parte su vida ne-
cesitaba adrenalina, placer y espontaneidad, lo que iba 
acompañado de múltiples recursos personales que le 
permitían seguir este camino: es una mujer inteligente, 
con mucha energía vital, simpática y de fácil contacto 
interpersonal, así como de variados intereses. Por otra 
parte, tenía una larga historia de fracasos amorosos y 
de relaciones tormentosas en las que sus límites fue-
ron transgredidos, llegando a situaciones de abuso en 
el plano sexual. Del mismo modo, cargaba con la culpa 
de ser una mamá itinerante en su presencia, más cen-
trada en sus propios intereses que en el cuidado de su 
hijo, lo que le empezó a pasar la cuenta. En lo profundo 
de su corazón ella tenía la necesidad de construir una 
vida más estable, respecto de sus emociones e impul-
sos, así como en cuanto a sus relaciones amorosas y, 
sobre todo, en vistas a reconstruir una familia para ella 
y su hijo.

Nuestro proceso terapéutico duró más de un año 
y en ese transcurso fuimos explorando juntos varias di-
mensiones de su personalidad y de su tendencia a au-
toboicotearse en relación con su bienestar. Poco a poco 
fue reconociendo su ritmo frenético y las consecuencias 
que traía en su calidad de vida y en la calidad de su pre-
sencia para su hijo. Fuimos trabajando su impulsividad 
en relación a fijarse y entablar relaciones con hombre 
imposibles. De hecho, estaba enredada en una relación 
con alguien de su trabajo que estaba casado y que no 
tenía una verdadera intención de dejar a su esposa y 
familia. Fue resignificando su híper-tolerancia como 
descuido personal y miedo al compromiso. Tal vez su 



28 | PSIQUIATRÍA UNIVERSITARIA

LO QUE NUESTROS PACIENTES NOS ENSEÑAN

principal dificultad tenía que ver con su compulsión a 
dejar siempre una buena impresión, especialmente de 
mostrarse capaz, eficiente y exitosa, lo que le impedía 
decir que no, renunciar y enfocarse en lo que realmente 
quería y necesitaba. Esto se expresaba, por ejemplo, en 
la preocupación que tenía por mantenerse físicamente 
atractiva y en forma, para lo cual ocupaba varias horas 
a la semana en el gimnasio. También en esto, paulatina-
mente comenzó a hacer un giro desde un interés en las 
expectativas de los demás hacia poner más atención en 
sus propias motivaciones y en las cosas que realmente 
le importaban, más allá de las apariencias.

Con varios de mis pacientes, cuando lo estimo con-
veniente y útil, trabajo desde la perspectiva del enea-
grama. Sucede que Daniela funciona desde mi mismo 
eneatipo, con algunas diferencias importantes, pero 
con algunos temas fundamentales que compartimos 
como desafíos existenciales. Al igual que ella, para mí 
es difícil postergar lo que me gusta y me ha costado 
años comprender que toda decisión implica una re-
nuncia. Del mismo modo, al igual que ella, tiendo a 
justificar más allá de lo justo mis propias decisiones 
orientadas al placer, siendo muy permisivo conmigo 
mismo y con los demás. Tiendo a confundir la auto-
aceptación con una perniciosa autoindulgencia. Es 
aquí, precisamente, donde reconozco cuánto aprendí 
de Daniela en relación con la aceptación y la paciencia. 
En concreto, ella dejó el auspicioso trabajo que tenía 
para apostar por un proyecto de familia con una pareja 
con la que estaba empezando, orientando su proyecto 
de vida hacia el cultivo de más presencia y arraigo en 
relación con su hijo y con su pareja, dando además un 
salto vocacional hacia el mundo de la ayuda terapéuti-
ca hacia otros. Todo esto le implicó, entre otras cosas, 
cambiarse de ciudad, emprender una formación como 
coach, y asumir el compromiso por mantener un equi-
librio entre sus insaciables anhelos y su calma mental 
y la necesidad de focalizar su energía en unas pocas 
cosas importantes.

A lo largo del proceso fui testigo de lo difícil que 
era para ella aceptar su desequilibrio interior y reco-
nocer una serie de frustraciones históricas, derivadas, 
en parte, de su propia actitud a la vez egocéntrica y 
minimizadora de los riesgos. Sin embargo, se mantuvo 
firme con la terapia, asistiendo regularmente y mos-
trando una disposición siempre abierta para mirarse y 
para ponerse en cuestión, aun cuando le resultara do-
loroso y surgiera en ella esa tendencia suya a aneste-
siarse, a seguir para adelante, a dormirse en los laureles 
de un hedonismo cómodo con ropajes de búsqueda 
personal. Con coraje y dedicación pudo ir viendo lo 
fácil que le resultaba ponerse en el lugar de “maestra” 

o de “terapeuta” de los demás, con lo cual ocultaba su 
propia necesidad de ayuda y de evolución genuina. 
También en este punto aprendí de ella sobre mi pro-
pia tendencia a la superficialidad, a creer ilusoriamente 
que ya he llegado a estados espirituales superiores, a 
reconocer con más humildad que mi maduración im-
plicaba un esfuerzo concreto, cotidiano y permanente, 
un siempre estar atento, más parecido al trabajo de un 
tejedor paciente que al de un mago deslumbrante. Su 
ejemplo me ayudó a asentar en mí la convicción de que 
el verdadero bienestar requiere ir paso a paso y que no 
hay conquistas definitivas. Luego descubrí un concepto 
de la psicoanalista Donna Orange, que me hizo mucho 
sentido a este respecto: la necesidad de mantener una 
actitud falibilista, es decir, mantenerse despierto para 
cuestionar la propia posición, la propia comprensión, 
el propio estilo de vida, para mantenerme abierto a re-
conocer mi necesidad de cambiar llegado el momento, 
cuando mi propia experiencia personal entra en diso-
nancia con mis relaciones con los demás y con el mun-
do. Pude ver con mayor nitidez que mi propio bienestar 
personal es solo un aspecto del cultivo de una felicidad 
más abarcadora, inclusiva y auténtica. Al fin y al cabo, 
¿qué sentido puede tener construir una hermosa man-
sión en medio de un basural?

El coraje de ser imperfecta: el ejemplo de María (C. A.)

María es una mujer de 40 años, recientemente casada 
y sin hijos. Llegó a consultar por estar pasando un di-
fícil momento laboral y estar presentando importantes 
síntomas de depresión: insomnio, falta de vitalidad en 
lo cotidiano y, principalmente, una aguda sensibilidad 
frente a la crítica y a los cuestionamientos de quienes 
la rodeaban. Por lo mismo sufría cuando las opiniones 
que tenían los demás de ella eran negativas, bastaba 
con que imaginara que los demás la juzgaban o critica-
ban para que se sintiera triste y se pusiera a la defensi-
va. Por muchos años María había privilegiado escuchar 
y considerar las opiniones de quienes la rodeaban más 
que las opiniones propias, y terminaba tomando deci-
siones en las que no se sentía conforme.

En diferentes dimensiones de su vida (trabajo, fa-
milia, incluso sobre gustos personales) María no se pre-
guntaba lo que ella quería, sino que buscaba primero 
agradar al resto y trataba de “no equivocarse”, de dar 
una “respuesta correcta” para que los otros quedaran 
conformes con su respuesta. Como es de esperar, María 
no podía conformar a todo el mundo y estar excesiva-
mente atenta a lo que otros querían, lo cual le resultaba 
agotador y se transformaba a la larga en una tarea im-
posible de cumplir.
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Como las decisiones que tomaba no la identifica-
ban se iba decepcionando en el camino, lo que hacía 
que dudara y cambiara otra vez de rumbo, María ter-
minaba dejando a medio camino lo que comenzaba, 
sintiéndose cada vez más culpable y frustrada. Descri-
bía también tener una opinión negativa y exigente de 
sí misma, aunque no siempre le fuera claro, buscaba 
no cometer errores y “ser perfecta”, lo sentía como un 
mandato aprendido desde sus primeros años de infan-
cia, no podía imaginar que otros se dieran cuenta que 
se equivocaba y buscaba evitarlo a toda costa, lo cual 
hacía que buscara controlar las situaciones que le ro-
deaban, para así no sentir la desaprobación de los de-
más y de ella misma.

A lo largo del proceso terapéutico María fue atre-
viéndose a observar su lado vulnerable, pudo irse 
contactando con sus propias necesidades e intereses, 
y lo más importante, fue logrando darse cuenta cuán-
do ella misma adoptaba una actitud defensiva. María 
fue aprendiendo a reconocer estas “voces autocríticas” 
que aparecen en el modo en que se relaciona con ella 
misma y las pudo reconocer como algo impermanente. 
Simultáneamente María fue incorporando un nuevo 
modo de relacionarse con ella misma, cada vez más 
amable y compasivo. De este modo fue valorándose tal 
cual es, atreviéndose a no tener que ser ni parecer per-
fecta. Tras dos años de psicoterapia María fue desarro-
llando y fortaleciendo su capacidad de relacionarse de 
un modo más honesto y amable con ella misma.

Lo que María me ha enseñado guarda relación 
con reconocer mis propias autoexigencias, me he sen-
tido reflejado en su anhelo, muchas veces excesivo de 
agradar a los demás. He ido aprendiendo del coraje 
que ha mostrado para acoger su propia vulnerabilidad, 
reconociendo sus deseos y necesidades. María me ha 
enseñado sobre la importancia de no idealizar a los de-
más (ni a mí mismo) y valorar en primer lugar la propia 
experiencia como fuente de conocimiento válido. María 
durante las sesiones me ha enseñado a ser lo suficien-
temente valiente como para mostrarme vulnerable.

En una sesión, basado en un aprendizaje vivido en 
su trabajo, ella describió una experiencia que me ayudó 
como terapeuta; ella se dio cuenta que había actuado 
con coraje y que su acción se podía resumir en tres 
pasos: 1. Observar atentamente lo que ocurría, 2. No 
amplificar, es decir, no exagerar ni tratar que otros re-
suelvan la dificultad, ni valorar en exceso las respuestas 
y soluciones presentadas por otro, sino que ir asumien-
do la propia responsabilidad en la situación, y 3. Tomar 
una decisión en propiedad, es decir, decidir basada 
en lo que se siente y se cree en ese momento, decidir 
tomando en consideración los propios anhelos y nece-

sidades. Estos tres pasos fueron un proceso que María 
misma describió y me lo compartió, y que resultaron 
valiosos en mi vida. Poco a poco he ido incorporado en 
mi propia forma de ser este modo de tomar decisiones.

Decisión y coraje: el ejemplo de Pedro (R. B.)

Pedro llegó a consultarme hace un año derivado por 
una psiquiatra que participó en uno de los talleres 
que he hecho para la reducción del estrés basado en 
mind fulness. La puerta de entrada fue justamente sus 
altos niveles de ansiedad, de cansancio y de estrés, pro-
ductos de una vida entera de poco cuidado personal y 
de autopostergación de sus propias necesidades e in-
tereses. Pedro es un hombre de 40 años, médico anes-
tesista, casado, con un hijo que nació con condiciones 
especiales, que cuando llegó a terapia estaba empezan-
do un proceso de separación luego de varios años de 
insatisfacción conyugal y de múltiples historias de in-
fidelidad por su parte. Tenía mucha sintomatología del 
espectro depresivo: fuerte sensación de insignificancia, 
baja autoestima, inseguridad, mucha culpa y con una 
visión catastrofista del futuro. Estaba muy arraigada en 
él la convicción de estarse dañando y de estar dañando 
a su familia, así como una desesperanzadora sensación 
de estancamiento, aun cuando estaba muy consciente 
de “no ser un mal gallo”.

También en su caso nos ayudó trabajar desde el 
eneagrama. Nos dimos cuenta de que su gran piedra 
en el zapato era el miedo omnipresente que lo acom-
pañaba a todas partes. Es un miedo muy profundo, 
arrastrado desde su infancia, caracterizada por la agre-
sividad de un padre violento y amargado, y por una 
madre asustada y desgraciada que apenas pudo reunir 
fuerzas para salvarse ella (al separarse del padre). En el 
caso de Pedro el miedo consiste en una falta de con-
fianza básica en sí mismo y en la bondad del mundo, 
lo que se expresa en un fuerte sentimiento de minus-
valía personal y de recelo hacia los demás, de quienes 
suele pensar que lo quieren dañar o que se acercan a 
él con fines utilitarios. Fuimos descubriendo que sus 
múltiples infidelidades, que él las vivía con mucha cul-
pa y con una sensación autodenigrante, no eran más 
que una manera compensatoria de demostrarse a sí 
mismo que sí era una persona querible e interesante, 
solo que él mismo no se lo creía. Lo mismo sucedía con 
su tendencia trabajólica que lo llevaba a tomar dema-
siados turnos de noche, como una manera de no estar 
presente en casa y de demostrarse a sí mismo su valía 
con su capacidad de ganar más dinero. Era triste para 
mí ir constatando que estas capas de cebolla encubrían 
características hermosas de un hombre muy sensible y 
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acogedor. Poco a poco fue pudiendo observar con más 
atención estas capas e ir descubriendo aspectos más 
sanos de sí mismo: su gran tendencia a socializar, sus 
múltiples intereses dormidos (le gusta sacar fotogra-
fías, andar en bicicleta, viajar, cuidar de su hijo y de sus 
padres y hermanos, entre otros).

Al separarse, Pedro estaba en una relación con otra 
mujer, que mantiene hasta el día de hoy y con la que 
parece ser feliz. Sin embargo, también aquí su miedo y 
su inseguridad se le han convertido en un desafío. Sien-
te celos cuando ella está lejos y se siente ofendido cada 
cierto tiempo cuando cree que no lo están tomando en 
serio. Entonces se “taima” y se queda callado, en una 
actitud infantil de orgullo en la que espera fantasiosa-
mente que ella lo “traiga de vuelta”. En nuestro proceso 
Pedro ha ido siendo más consciente de estas motiva-
ciones y sus amurramientos le duran cada vez menos; 
de hecho, ahora es capaz de conversar de ello con su 
pareja, lo que ha requerido de su parte mucho coraje 
para exponerse a sus fantasmas del rechazo y de la in-
significancia. La misma actitud ha estado cultivando al 
atreverse a ir ampliando su mundo de intereses: antes 
tendía a quedarse aislado en el castillo que había cons-
truido durante toda su vida; ahora está empezando a 
salir al mundo a realizar lo que quiere, con miedo y con 
culpa, pero justamente ahí radica su coraje, en atre-
verse pese a esta tendencia al estancamiento. Algunos 
ejemplos de esta incipiente salida al mundo: un día fue 
a visitar a su hermana que no veía hace mucho tiempo, 
teniendo ganas de hacerlo; en otra oportunidad entró 
en una iglesia a sacar fotografías para disfrutar de este 
viejo hobbie, en un par de oportunidades desempolvó 
su bicicleta para disfrutar de un paseo, ha conversado 
cara a cara con su exesposa para aclarar el tema de la 
separación (cosa que le costaba una enormidad), hizo 
un viaje al caribe por puro placer, pudiendo disfrutarlo 
plenamente, entre otras cosas.

Pedro es de las personas a la que le es más fácil 
comprender lo que le sucede que poner en acción esta 
comprensión. De ahí que cada realización sea tan im-
portante para él y que para mí sea fuente de una enor-
me gratificación. Uno de los grandes desafíos de Pedro 
es justamente no acumular pendientes, sobre todo 
pendientes consigo mismo. Y este trabajo que hace 
cotidianamente con su tendencia a la procrastinación 
representa para mí un importante ejemplo, dada mi 
propia tendencia en la misma dirección, aunque con 
otras cosas. Estoy aprendiendo de Pedro a hacer lo que 
hay que hacer, pese al miedo o a la comodidad de man-
tenerse en la propia zona de confort. Al ser testigo de 
sus logros, me incentiva a hacerme cargo de mis pro-
pios pendientes. Un ejemplo: desde hacía más de un 

año que había terminado un magíster (con entrega y 
defensa de tesis y todo), pero había postergado hacer el 
trámite para obtener mi título formal. Por supuesto que 
este pendiente me penó todo el año pasado y aunque 
comprendía que se trataba de un simple trámite, algo 
en mí me hacía postergarlo. Nuestras sesiones con Pe-
dro me dieron el empuje suficiente para ir más allá de 
una mera comprensión y pasar a la acción, así es que un 
buen día hice todos los trámites que tenía que hacer, fui 
a la universidad y tramité mi título. Fue increíble dar-
me cuenta de lo simple que fue y de cómo el fantasma 
del trámite era mucho más monstruoso que el trámite 
real. Debo confesar que sentí una gran satisfacción y un 
sano orgullo por terminar este ciclo. Si Pedro puede, yo 
también puedo… Y pude.

Otro ejemplo: al igual que a Pedro, me es difícil 
enfrentar ciertos conflictos con las personas. Hace un 
par de años que tengo un vecino que desde que llegó 
no ha hecho otra cosa que ampliar su casa y construir 
todo el tiempo, metiendo mucho ruido, siendo muy 
disruptivo para el contexto silencioso del condominio 
en el que vivo. Durante un tiempo me tragué la rabia 
e hice un genial trabajo de racionalización para evi-
tar ir a hablar con él. En nuestras conversaciones con 
Pedro fui tomando conciencia de que la mera inten-
ción no es suficiente para cambiar las cosas y que hay 
circunstancias en la que si no actuamos perpetuamos 
el malestar propio y de los demás, en este caso de mi 
familia. Pedro se atrevió a poner la cara y conversar con 
franqueza con su exesposa, a sabiendas de que ella es-
taba muy herida y que tenía mucho resentimiento ha-
cia él. Pero hizo lo que tenía que hacer, tuvo el coraje 
de hacerlo pese al miedo que le producían las posibles 
consecuencias. Esto me sirvió, nuevamente, como un 
aliciente (al igual que mi mujer) para dejar de poster-
gar lo inevitable e ir a conversar con mi vecino. Hablé 
con él, le expliqué mi perspectiva, le hice saber de las 
molestias que nos causaba y si bien no ha dejado de 
construir, lo hace de un modo más respetuoso, por 
ejemplo, en horarios razonables y haciendo menos rui-
do. Realmente he aprendido cosas importantes, sobre 
todo, que no basta con pensar en y entender lo que se 
necesita, sino que tengo que desarrollar el coraje y la 
decisión suficientes para mejorar mi realidad y la de 
quienes me rodean. Nadie dice que sea fácil, pero vale 
la pena hacerlo.

El aprendizaje de permitir y dejar ser de Elena (C. A.)

Elena llegó a la consulta tras una crisis de angustia que 
apareció sin que ella se lo esperara. Elena no tenía an-
tecedentes previos de estas crisis, sin embargo desde 
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hacía un par de meses antes de consultar se sentía es-
pecialmente cansada y estresada, junto con un senti-
miento creciente de desconexión e irritación hacia sus 
familiares. Elena tenía un trabajo de turnos que aunque 
le permitía vivir bien, le resultaba física y emocional-
mente agotador. Al iniciar la psicoterapia comenzamos 
a indagar en las posibles razones de la crisis de pánico: 
poco a poco se hicieron evidentes los patrones comu-
nicativos recurrentes que estaban asociados a que las 
crisis aparecieran, sus padres se habían separado cuan-
do Elena tenía 8 años y desde ese instante había jugado 
un rol mediador en la familia. Elena manifestaba tener 
un vínculo especialmente cercano con su padre, y aun-
que no vivía con él estaba constantemente preocupa-
da de su salud, lo cual hacía que hiciera importantes 
esfuerzos para cuidarle y evitar que su padre sufriera 
(sobrepasando incluso sus propias posibilidades y 
capacidades). Elena consolaba a su padre en los mo-
mentos difíciles, le prestaba dinero, lo integraba en las 
reuniones familiares y buscaba incluso ayudarle a que 
se relacionara de mejor manera con su madre y su her-
mana. Este patrón de mediadora y ayudadora la dejaba 
frustrada y agotada.

Ante la más mínima señal de conflicto en su familia 
Elena se ponía en estado de alerta y activaba un plan 
de acción, tratando de apaciguar los ánimos y volver a 
restablecer una armonía, que en ocasiones resultaba 
forzada y desgastante para ella misma y para su fami-
lia. Este patrón anticipatorio no solo estaba presente 
en sus relaciones familiares cercanas, sino que también 
en las relaciones que establecía en su trabajo, Elena se 
quedaba horas extra trabajando sin siquiera cuestio-
nárselo y “se sacrificaba” por sus compañeras si estas 
se lo pedían. A tal punto llegaban los intentos de con-
trol de Elena que en una sesión expresó: “En ocasiones 
me adelanto a las necesidades del otro, y sin que digan 
nada yo busco ayudarles a resolver sus problemas, para 
que los otros no tengan que pasarlo mal”.

Un momento clave de la terapia ocurrió cuando 
Elena en una sesión contó un sueño recurrente que 
estaba teniendo: soñaba que ella era niña y estaba 
jugando en la playa, en el sueño veía que su hermana 
y sus padres estaban muy contentos, de un momento 
a otro su familia decidía ir a bañarse al mar, mientras 
tanto ella se sentía con la responsabilidad de quedarse 
afirmando el quitasol y cuidando las cosas. Elena soste-
nía el quitasol con vehemencia y se quedaba llorando y 
gritándole a la familia que no se fueran, que no la de-
jaran sola. Ella sentía, por un lado, que no quería soltar 
el quitasol, que era importante para ella seguirlo soste-
niendo y cuidando, buscando mantener el control y, por 
otro lado, tenía ganas de ir a bañarse y disfrutar junto 

a su familia, soltando. Estas dos motivaciones la tensio-
naban en el sueño. Este sueño resultó especialmente 
significativo y la metáfora de sostener el quitasol que 
ella misma había ilustrado fue un buen marco para el 
trabajo terapéutico que seguimos realizando.

Con el paso de las sesiones Elena fue visibilizando 
cada vez con mayor claridad sus propias necesidades, 
también fue reconociendo los patrones automáticos 
que la llevaban a sobreproteger a otros sin que estos 
se lo pidieran (y sin siquiera darles a los demás la opor-
tunidad de pedírselo) y, sobre todo, fue aprendiendo a 
soltar y a permitir que las cosas ocurrieran tal cual esta-
ban ocurriendo, sin buscar manipularlas y controlarlas. 
Elena fue realizando importantes avances y poco a poco 
fue dejando de lado ciertas responsabilidades que no 
le correspondía asumir; además tuvo el coraje de tener 
algunas conversaciones significativas con su familia so-
bre este tema, especialmente con su padre. Poner lími-
tes más claros resultó transformador para ella, ya que 
su padre no solo reconoció el esfuerzo que Elena había 
realizado por años, sino que la invitó a dejar de lado ese 
pasado y a construir una vida más plena y propia. Elena 
significó este comentario de su padre como un gesto de 
amor incondicional y de apoyo de su padre.

Como terapeuta, todo el trabajo que realizó Ele-
na me fue tocando directamente, en primer lugar me 
sentí identificado en el reconocimiento de alguno de 
mis propios patrones personales, por ejemplo el de 
buscar acuerdos y no afrontar determinados conflic-
tos, también reconocí mi propia tendencia de asumir 
más responsabilidades de las que me corresponden, 
muchas veces motivado por buscar la aprobación o por 
una falsa modestia. La valentía de Elena resultó ins-
piradora para mí, ya que no solo se dio cuenta de sus 
patrones, sino que también realizó acciones concretas 
para ir transformando su vida; por ejemplo, al atreverse 
a tener conversaciones difíciles pero significativas con 
su padre, afrontando estos temas y resolviéndolos. El 
resultado fue que ambos pudieron volver a mirarse y 
clarificar algunos prejuicios mutuos, reconectando des-
de un aprecio mutuo. Por mi parte, escuchar esta ex-
periencia y ver los efectos que tuvo me motivó a tener 
una conversación significativa con un familiar cercano, 
que implicaba volver a mirar nuestra relación y hablar 
de nuestras diferencias, para de ese modo comenzar a 
dejar a un lado los temas que nos mantenían distan-
tes, lo cual significó un acercamiento más genuino, ba-
sado no en la responsabilidad o en el deber, sino más 
bien basado en el afecto mutuo y en un vínculo más 
genuino. Durante la sesión pude agradecerle a Elena y 
reconocer cómo su propia experiencia había influido 
favorablemente mi propia vida.
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Autoaceptación y apreciación de la vida:  
el ejemplo de Elisa (R. B.)

Cuando Elisa llegó a mi consulta la primera vez debe 
haber tenido unos 30 años. Ese proceso duró alrededor 
de un año, luego se cerró un ciclo, como suele suceder 
en terapia, y volvió al tiempo por otro periodo más o 
menos largo. Desde el comienzo se mostró recelosa de 
necesitar apoyo psicológico, temiendo volverse depen-
diente de la terapia. Luego entendería mejor las razo-
nes de su temor, ya que tendía a establecer relaciones 
de mucha intensidad en las que volcaba fuertes expec-
tativas de perpetuidad, como si esperara al príncipe 
azul que la salvara de su prisión en un castillo. Elisa es 
una mujer muy inteligente y sensible, que solía entre-
garse fácilmente a reflexiones existenciales profundas, 
con un tinte algo denso y dramático. A mí me daba la 
impresión de que a su vida siempre le faltaba algo, de 
que si lograba cualquier cosa siempre habría un pero, lo 
que se transformaba en una ansiedad anticipatoria, en 
una profecía autocumplida. Importante mencionarlo: 
Elisa es artista plástica. Cuando empezamos a vernos 
sentí que ella había luchado mucho por ser artista y 
que su identidad estaba puesta intensamente en esta 
vocación suya. Sin embargo, pese a su evidente talento, 
el contexto cultural de nuestro país no es de lo más pro-
picio para desarrollar esta vocación, lo que le generaba 
mucha frustración.

Por otra parte, estaba constantemente en un di-
lema: por un lado era una mujer grande con anhelos 
de libertad y espacio propio, pero, por otro, le era muy 
difícil independizarse y salir de la casa de sus padres, lu-
gar en donde estaba muy cómoda, aunque al precio de 
tener que infantilizarse como forma de lidiar con una 
atmósfera familiar mezcla de sobreprotección (de parte 
de su madre, una mujer autopostergada e invasiva) y 
descalificación (de parte de su padre, un hombre muy 
egocéntrico, rabioso y alcohólico). Además de dedicar 
tiempo en su taller a la pintura, tenía un trabajo de 
media jornada en la Teletón, donde podía desarrollar 
su talento artístico, aunque con un sueldo que no le 
alcanzaba para la independencia. Me daba cuenta de 
que estaba atrapada en una especie de tragedia: no 
quería trabajar más horas para no “sacrificar” su tra-
bajo en el taller, que económicamente no le reportaba 
casi nada. Había en su actitud algo romántico, una es-
pecie de secreta ilusión, la fantasía de que de pronto, 
de la noche a la mañana, saltaría al estrellato. Con el 
tiempo fuimos pudiendo ver una tendencia suya que 
en algún momento llamé, de una forma que le resultó 
algo chocante, “masoquista”. Efectivamente, al ir explo-
rando los distintos ámbitos de su vida cotidiana, nos 

encontrábamos por doquier con mucho sufrimiento y 
con un sentimiento de minusvalía y de angustia, como 
si algo en ella le impidiera crecer y disfrutar.

Otro tema importante para Elisa tenía que ver con 
el ciclo vital. En su mundo social (viene de una fami-
lia económicamente acomodada) sus amigas estaban 
emparejadas y varias de ellas formando familia. Elisa se 
torturaba comparándose con ellas, sintiéndose como 
descolocada, como una especie de “bicho raro”, como si 
se le negara a ella la felicidad que otros sí podían tener. 
El resultado es que tenía una tendencia a mirar el vaso 
medio vacío y a salir perdiendo en estas comparacio-
nes. Sin embargo, tenía una gran cualidad: después de 
cada frustración era capaz de levantarse e intentarlo 
de nuevo. Había en ella una hermosa vitalidad y un 
genuino anhelo de alcanzar un mayor bienestar. Su 
camino consistió básicamente en aprender a aceptar-
se como es y a disfrutar de su vida tal como era, no 
como ella esperaba que fuera: era una mujer distinta 
y eso no significaba que fuera menos o que la vida le 
debiera algo.

Poco a poco se fue desplegando en Elisa un doble 
proceso fundamental: por una parte se iba sintiendo 
sutilmente más cómoda en la vida que le había tocado 
(y que a la vez había elegido) y, por otra, iba re-enfo-
cando los lentes desde los que observaba y evaluaba 
su vida y sus circunstancias. Esto fue muy notorio, por 
ejemplo, en el plano amoroso. Cuando comenzamos 
nuestra terapia venía saliendo de una relación degra-
dada, en la que ella se sentía humillada. Su propia sen-
sación de inseguridad y de infravaloración propia hacía 
que buscara hombres que le pusieran el pie encima o 
que la trataran como un objeto. Esto fue cambiando, y 
en la medida en que fue comprendiendo su verdadero 
y enorme valor como mujer, se fue poniendo, prime-
ro, más cautelosa, y luego fue construyendo un mejor 
filtro para fijarse y elegir con quien estar. Aparecieron 
nuevos criterios para sus relaciones: respeto, cuidado, 
apreciación, entrega; todo lo cual vino a complementar 
su tendencia a la intensidad emocional como único cri-
terio para el “amor”.

Lo que yo veía es que ella se iba desilusionando 
progresivamente de los “castillos en el aire” con los 
que había soñado tantos años y esto le provocaba una 
gran tristeza y la angustia de quedar en medio de la 
nada. Sin embargo, tuvo el coraje, la lucidez y el buen 
humor para permitir que este proceso continuara en 
ella. Fue así como comenzó a abandonar su vida de 
ilusiones y a mirar cara a cara la vida real que tenía y 
con la que sí podía hacer cosas. Tuvo que aceptar vivir 
con sus padres un tiempo más, aceptar que necesitaba 
dinero y que el arte no era el mejor camino (al corto 
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plazo) para obtenerlo, aceptar que estaba sola en me-
dio de un contexto de parejas “estables” y “felices”, lo 
que le permitió comenzar a forjar un proyecto con-
creto, a ponerse metas y plazos. He aquí un tremendo 
aprendizaje para mí. Yo mismo he tenido que lidiar 
muchas veces con la disyuntiva romántica entre que-
darme en mis “ideales” o hacer algo con la vida real 
que tengo. Elisa me enseñó que es posible salir de esta 
trampa, pero que implica dolor y renuncia, aunque 
también cultivar una mayor capacidad para apreciar 
los detalles simples de la vida. A veces buscamos la 
aguja donde está la luz, en lugar de llevar luz donde 
se nos cayó la aguja.

Una de las cosas que he ido aprendiendo, con di-
ficultad y porfía en la vida, es que no todo depende 
de mí, que a veces tengo que vivir situaciones, incluso 
“elecciones”, que no he decidido conscientemente. Más 
de alguna vez me he peleado con lo que “me tocó” y he 
entrado en profundos estados de frustración. Creo que 
Elisa también estaba muy frustrada. A veces me daba 
la impresión de que estaba frustrada con todo, con su 
ser mismo, con que las cosas fueran como eran. Creo 
que ella fue comprendiendo, poco a poco y tropiezo 
tras tropiezo, de que esperar que la vida sea como uno 
espera que sea es una ilusión peligrosa; que la vida sim-
plemente es como es y que lo que hace la diferencia 
es la manera que tenemos de enfrentar las cosas y de 
estar presentes en cada momento. Elisa fue capaz de 
ir saliendo de la historia trágica que se había contado 
acerca de su vida, para comenzar a re-escribir un guion 
más amable, simple y abarcativo. Esto es lo que hizo 
que ella pudiera atenuar su tendencia a la lamentación 
y pudiera comenzar a desarrollar una hermosa capaci-
dad para apreciar los detalles de la vida y, sobre todo, 
para ir teniendo una experiencia del mundo más aco-
gedora y hogareña. Desde mi perspectiva, esto está en 
la base de una notable transformación en su forma de 
hacer arte: cuando la conocí estaba “obsesionada” con 
pintar retratos cuyos rostros eran irreconocibles, pin-
tando una y otra vez encima del mismo dibujo, crean-
do una sensación ominosa, como de una experiencia 
humana extraña y lejana. Cuando nos dejamos de ver 
estaba trabajando con madera, creando casas cálidas 
que expresaban una experiencia de familiaridad y de 
hogar. Elisa confirmó en mí una convicción muy arrai-
gada: que es mejor vivir en el mundo y moverse en él 
como si fuera nuestra propia casa, que no hay nada 
que temer, que mi hogar está fundamentalmente bien 
tal y como está. En otras palabras: somos más felices 
cuando confiamos en nosotros mismos y en lo que nos 
rodea. Pienso que Elisa comenzó a desarrollar este tipo 
de confianza.

CONCLUSIONES

En nuestra opinión, los terapeutas tenemos dos modos 
generales posibles de aproximarnos a nuestro queha-
cer: uno más bien técnico, desde el que nos podemos 
entender como expertos que asesoran en sus proble-
mas a sujetos que no tienen ninguna relación esencial 
con nosotros, más cercano al modelo médico; y otro que 
podríamos llamar “artesanal”, desde el que podemos 
comprendernos como compañeros de viaje de nuestros 
pacientes, viaje en el que estamos implicados ambos y 
que requiere de nosotros algo más que una experticia 
técnica, un compromiso afectivo y la apertura suficien-
te para entablar una relación humana de intimidad en 
la que corremos el “riesgo” de ser tocados y transforma-
dos también nosotros como terapeutas. Mientras que 
en la primera posición el terapeuta observa y asesora la 
forma de bailar del paciente, en la segunda entramos al 
baile creando una forma común de danzar, mantenien-
do a la vez la conciencia y la distancia necesarias para 
poder ayudar al paciente a ir reconociendo sus pasos 
y la forma en que estos pueden generarle sufrimiento. 
Como se desprende de todo lo que hemos dicho, nos 
adscribimos a esta segunda opción.

Dentro de la historia moderna de la psicología, la 
primera de las posiciones antes descritas está repre-
sentada fundamentalmente por Freud y gran parte del 
psicoanálisis influido por su obra, en la que aparecen 
en un lugar eminente nociones como las de “neutrali-
dad”. Dentro de la segunda posición encontramos, tal 
vez como una de sus figuras pioneras (no la única, por 
cierto), los aportes de Jung y el lugar privilegiado que 
en su pensamiento y práctica ocupa lo que él mismo 
llama “influencia mutua”. Proponemos un par de citas 
de este autor para ilustrar lo que queremos decir:

Se podría decir sin exagerar demasiado que la mi-
tad de un tratamiento profundo consiste en el au-
toexamen del médico [terapeuta], pues el médico 
solo puede poner en orden en el paciente lo que ha 
corregido en sí mismo. No es un error que el médi-
co [terapeuta] se sienta afectado por el paciente: el 
médico solo puede curar en la medida en que está 
herido (Jung, 1951/2006, p. 118).

O esta otra:

Así pues, el arte de la psicoterapia exige que el te-
rapeuta posea una convicción precisable, creíble 
y defendible que haya demostrado su utilidad al 
suprimir o impedir el surgimiento de disociaciones 
neuróticas en el propio terapeuta. Pues un terapeuta 
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no puede llevar a un paciente más allá de lo que él 
mismo es (Jung, 1951/2006, p. 81, las cursivas son 
de los autores).

Si no nos dejamos perturbar por el tono grandi-
locuente e idealista de estas expresiones, podemos 
extraer de ellas una rica pulpa de sabiduría. El modo 
en que los terapeutas vivimos nuestras propias vidas 
es nuestro principal capital terapéutico con nuestros 
pacientes. Esto significa no que tengamos que aspirar 
a una especie de perfección monacal, sino a mantener-
nos lúcidos respecto de nuestro propio sufrimiento y 
de las maneras que vamos encontrando para compren-
derlo y para transformarlo en nosotros mismos, lo que 
va ampliando nuestro sentido de bienestar y de signi-
ficatividad existencial. Creemos que es fundamental, 
en medio de una época marcada por relaciones de tipo 
mercantil y utilitarias, recobrar la sensibilidad y la osa-
día para confiar en que la propia sabiduría es el mejor 
terreno para ayudar terapéuticamente a otros.

Sucede entonces que en un proceso psicotera-
péutico nos encontramos dos (o más) personas con un 
ilimitado potencial de sabiduría. La sabiduría propia 
de un buen terapeuta consiste en cultivar un modo de 
vivir despierto, abierto y compasivo (hasta donde nos 
sea posible), y (al mismo tiempo) mantener una con-
fianza fundamental en que nuestros pacientes son los 
mejores expertos en su propia experiencia. Cuando los 
ayudamos a ir podando aquellas ramas viejas y secas 
que obstaculizan su crecimiento podemos ser testigos 
de su florecimiento, emerge esa sabiduría que hay ya 
en ellos, que al mismo tiempo tanto puede enseñarnos.

De este modo, un primer aprendizaje que emerge 
de las experiencias que hemos compartido sea que vale 
la pena visibilizar lo que los pacientes nos enseñan a 
los terapeutas, lo que si bien resulta evidente para la 
mayoría de los terapeutas, sorprende lo poco comuni-
cado y lo poco investigado que está. Si no ponemos en 
palabras este tema ni siquiera podemos verlo, dejando 
de lado una dimensión trascendental del proceso tera-
péutico. Lo que aprendemos los terapeutas de nuestros 
pacientes es una fuente de sentido para nuestras pro-
pias vidas y al mismo tiempo contribuye para nutrir el 
mismo proceso terapéutico, haciéndolo más humano y 
significativo.

Otro aprendizaje, complementario del anterior, 
dice relación con la importancia de que aquello que 
los terapeutas aprendemos de nuestros pacientes se lo 
expresemos explícitamente a ellos. Si no lo hacemos, 

dejamos que se pierda una oportunidad preciosa para 
que nuestros pacientes entren en contacto y sientan su 
propia sabiduría en el contexto real de la relación tera-
péutica en el aquí y ahora. Una cosa es mostrarle a un 
paciente los recursos que tiene y otra más significativa 
es permitirle vivenciar esos recursos en nuestro recono-
cimiento y en nuestra gratitud auténtica hacia ellos. La 
experiencia nos dice que cuando hacemos este tipo de 
reconocimientos la relación terapéutica se enriquece, 
el paciente se siente validado y empoderado, y todo el 
proceso avanza en forma más fluida.

Para finalizar, confesar que sentimos que, como 
terapeutas, tenemos un rol privilegiado, pues somos 
testigos y también participantes de la vida de nuestros 
pacientes, quienes nos comparten sus dolores, decep-
ciones y dificultades cotidianas, y nosotros resonamos 
y empatizamos con ellos: esta es la tierra fértil desde 
donde se hace posible el trabajo terapéutico. También 
los pacientes contribuyen en el camino para ir hacién-
donos cargo de nuestras propias vidas, de manera res-
ponsable y digna. Si nos abrimos de corazón al otro, 
este nos toca y nos conmueve; en este camino aprende-
mos y nos nutrimos para ir vislumbrando nuevos per-
sonales caminos. En este sentido, nuestra labor como 
terapeutas se parece mucho a la de un novelista, ya que 
tenemos la excepcional posibilidad de vivir muchas vi-
das (las de nuestros pacientes) en el transcurso de una 
sola (la nuestra). Por todo esto y mucho más, cómo no 
estarles agradecidos a nuestros pacientes.
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MENSAJES PÓSTUMOS Y DISCURSO SUICIDA:  
HACIA LA TEORÍA DEL NO LUGAR SUICIDA1

(Rev GPU 2016; 12; 1: 35-41)

Francisco Ceballos-Espinoza2

No cabe duda que el suicidio, como todo acto humano, es un acto de comunicación; por lo mismo, for-
ma parte de un mensaje que, intencionadamente o no, es interpretado por los cercanos a la víctima. 
De esta forma, las notas suicidas constituyen el último recurso para aclarar una situación emocio-
nal no tramitada simbólicamente. El presente artículo de revisión reúne los resultados de distintas 
investigaciones en torno al análisis de contenido de notas suicidas, identificando las categorías de 
mayor recurrencia. Se concluye que el discurso suicida se construye a partir de la necesidad de tener 
un espacio dentro de la estructura; pues, previo a su muerte, el sujeto se descubre en un no lugar, el 
cual le resulta insoportable de habitar.

1 Trabajo publicado originalmente en la revista Estudios Sociohumanísticos de la Universidad de Santander. http://revistas.udes.
edu.co/site/index.php/estudiossociohumanisticos/index. Reproducido en GPU con autorización.

2 Instituto de Criminología. Policía de Investigaciones de Chile. Correspondencia con el autor: Instituto de Criminología, Policía 
de Investigaciones de Chile, PDI. Dirección: Avda. José Domingo Cañas Nro. 2025, Ñuñoa, Región Metropolitana - Chile. Código 
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TESTAMENTOS. SUICIDIO. EL NO LUGAR SUICIDA
WILL. SUICIDE. NONPLACE SUICIDE

INTRODUCCIÓN

E l suicidio ha sido unos de los fenómenos conduc-
tuales de mayor abordaje investigativo dentro de 

los últimos años, pues la tasa de muerte por esta causal 
ha marcado una tendencia al aumento en gran parte 
de los países a nivel mundial. Uno de los elementos de 
mayor atención en el estudio del suicidio lo constituye 
la exploración de sus causas. Los resultados obteni-
dos durante las últimas décadas han confirmado que 
la comprensión del acto suicida resulta tan dificultosa 
como la determinación precisa de sus causas; y, que el 

suicidio es un fenómeno conductual complejo y multi-
determinado (Blumenthal, 1988; Blumenthal y Kupfer, 
1988; Joiner 2005; Joiner et al. 2009; Mack, 1981; Mann, 
Waternaux, Haas y Malone, 1999; Shneidman, 1992; Sil-
verman y Felner, 1995; Van Order et al., 2010). Por lo 
mismo, investigadores han debido recurrir a diferentes 
métodos para el estudio del suicidio, coincidiendo en 
que las vías útiles para su abordaje la conforman: las 
estadísticas nacionales de mortalidad, las evaluaciones 
psicológicas retrospectivas, el estudio de los intentos 
suicidas no fatales y el análisis de las notas suicidas 
(Maris, 1981; Shneidman, 1994; Shneidman y Farberow, 
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1957b), todos ellos con sus ventajas y limitaciones. De 
estas estrategias de investigación las notas suicidas 
han resultado ser una importante fuente de informa-
ción para acceder a las motivaciones y el estado psico-
lógico del sujeto, en el momento que decide acabar con 
su vida (Chávez, Macías y Luna, 2011; Leenaars, 1988, 
1989; O´Connor y Leenaars, 2004; Shneidman, 2005; 
Shneidman y Farberow 1957a, 1957b), permitiendo un 
acercamiento discursivo a la comprensión del sentido 
y significado del acto suicida para quienes adoptan tal 
determinación (Ceballos-Espinoza, 2013, 2014; Ceba-
llos-Espinoza y San Martín, 2015; Leenaars, De Wilde, 
Wenckstern y Kral, 2001; Werlang y Botega, 2003).

Las notas suicidas son definidas como todos aque-
llos mensajes escritos por un sujeto que ha tomado 
la determinación de quitarse la vida; donde expresa, 
por lo general, los hechos que motivaron su decisión, 
imparte instrucciones y/o transmite pensamientos y 
deseos hacia un Otro significante (Ceballos-Espinoza y 
San Martín, 2015). Desde los primeros estudios de no-
tas suicidas con rigor científico (Shneidman y Farberow, 
1957a, 1957b), la investigación en esta temática se ha 
centrado en tres líneas de trabajo: a) Epidemiología 
(Shneidman y Farberow, 1960; Rodes, Monera, Giner 
y Martí, 1999; Salib, Cawley y Healy, 2002); b) La dis-
tinción entre notas (verdaderas/simuladas [Leenaars 
y Balance, 1981; Lester, 2008] y suicidio consumado/
tentativa [Brevard, Lester y Yang, 1990; Handelman y 
Lester, 2007]); y c) El análisis de contenido: cuantita-
tivo (García-Caballero, Jiménez, Fernández-Cabana y 
García-Lado, 2012; Jiménez y García-Caballero, 2010) 
y cualitativo (identificación de categorías [Chávez, Ma-
cías y Luna, 2011; Foster, 2003; Read, Velldal y Ovrelid, 
2012], diferencias temáticas [Ho, Yip, Chiu y Halliday, 
1998; Leenaars y Balance, 1984] y diferencias intercultu-
rales [Chávez, Leenaars, Chávez, M. y Leenaars, L., 2009; 
Leenaars, Haines, Wenckstern, Williams y Lester, 2003; 
Leenaars, et al., 2010; O’Connor y Leenaars, 2004]).

Sin duda que la naturaleza de estos estudios con-
firma la premisa de que todo acto comunica y, por 
consiguiente, todo lo que el sujeto realiza constituye 
–entre otras cosas– un mensaje. Desde esta perspec-
tiva, entonces, el suicidio forma parte de un mensaje 
que, intencionadamente o no, es interpretado por los 
familiares y/o cercanos a la víctima. Estas últimas pala-
bras tienen por objeto visibilizar, de manera manifiesta 
o latente, un discurso suicida que le otorgará sentido 
y significado a la muerte (Ceballos, 2014); y, aunque 
el discurso suicida suele ser directo y adquirir forma 
de denuncia, reclamo e incluso denostación, la carta 
póstuma es mucho más que su contenido manifiesto, 
puesto que, por lo general, forma parte de un discurso 

que revela un saber del que nada se quiere saber (Payá, 
2012). De cualquier manera, los mensajes encontrados 
tras cada muerte sugieren la necesidad de los indivi-
duos de verbalizar la justificación de su acto (Movahedi, 
2009). Esta factibilidad cierta de contenido latente en 
la narrativa del sujeto, y su diversidad posible, son los 
elementos que han promovido el análisis de contenido 
en notas suicidas y de las características narrativas pre-
sentes en estos documentos.

A partir de los fundamentos señalados preceden-
temente, referidos a la imposibilidad de no comunicar 
y la factibilidad cierta de identificar un discurso suicida 
detrás de cada muerte autoinfligida, se plantea un aná-
lisis de la narrativa presente en los sujetos que han to-
mado la determinación de acabar voluntariamente con 
su vida. La metodología utilizada se basó en la revisión 
sistemática de la literatura e investigaciones existentes 
en las distintas bases de datos indexadas en torno al 
fenómeno suicida, al discurso presente en los sujetos y 
al análisis cualitativo de notas suicidas. Para ello se uti-
lizaron técnicas específicas basadas en la identificación 
de palabras clave y el uso de filtros metodológicos. El 
criterio de selección estuvo dado por aquellos artículos 
que consideraran el estudio del suicidio y de las notas 
suicidas bajo una perspectiva cualitativa. Este procedi-
miento metodológico permitió identificar aquellos ar-
gumentos para cometer suicidio que resultan de mayor 
frecuencia dentro de la población suicida y que fueron 
abordados dentro de las investigaciones revisadas. El 
objetivo planteado tiene relación con identificar las 
temáticas que forman parte de una misma narrativa 
discursiva para los sujetos suicidas y, desde ahí, formu-
lar hipótesis respecto del sentido y significado del acto 
suicida para quienes toman la determinación de acabar 
su vida.

APROXIMACIÓN COMPRENSIVA AL FENÓMENO 
SUICIDA

Los marcos de explicación sobre el suicidio que hoy 
predominan se han venido cobijando en el manto de 
la medicina hegemónica; justificando a quien se quita 
la vida con los argumentos del discurso psiquiátrico 
de la locura (Martínez y Guinsberg, 2009). Sin embar-
go, resulta insostenible levantar inferencias a partir 
de conclusiones causales lineales y directas, así como 
también generalizar el fenómeno desde lo epidemio-
lógico. Para Durkheim (1897/2004), la comprensión 
del suicidio requiere un abordaje más amplio que la 
indagación de sus causas más próximas, pues su estu-
dio debe incluir necesariamente el contexto social en 
el cual el acto es dado. Bajo este último planteamiento, 
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sin desestimar que el hombre no es realidad simple, 
sino plural (Rodríguez, 2001), el suicidio debe ser com-
prendido desde el sujeto y su contexto, como un acto 
de significación subjetiva, resultado de un conflicto 
intrapsíquico suscitado en el espacio vincular (Velas-
co y Pujal, 2005). Desde este lugar conflictivo el sujeto 
no logra una articulación subjetiva, ejecutando el acto 
suicida, ante la falta de un Otro para quien ya no existe 
(Vargas, 2010).

Así, la figura del Otro será recurrente en el discurso 
suicida, un Otro diferente en el marco de un contexto 
de alteridad (Osorio, 1998), donde cada acto suicida ex-
presa, a su vez, dimensiones subjetivas. Por lo mismo, 
considerar la subjetividad exige entender el suicidio 
como un fenómeno complejo que responde a procesos 
de construcciones diversos, distanciados de perspecti-
vas estadísticas que dan cuenta de un hecho uniforme 
(Kelly, 2001). En tal sentido, deconstruir el discurso 
convencional del suicidio, asumido como verdadero, 
implica el cuestionamiento de los modos de vida y las 
formas de morir, pues la naturaleza social de la enfer-
medad no se confirma en el caso clínico, sino más bien 
en la forma particular de enfermar y morir (Martínez y 
Guinsberg, 2009).

De esta forma el suicidio se concibe como una 
muerte subjetiva e intersubjetiva, para Velasco y Pujal 
(2005). El acto suicida deviene del sometimiento radi-
cal del sujeto frente a un Otro (plano intersubjetivo) 
que termina acabando con su vida (subjetiva). Esta 
tensión entre la subjetividad y la sujeción se constituye 
a partir de la dificultad de articularse –subjetivamen-
te– en el mundo, frente la imposibilidad de trazar una 
huella en el Otro. Así, en un acto de poder sobre su pro-
pio cuerpo, el sujeto se vuelca hacia sí mismo (Foucault, 
1982/2001), lo que finalmente constituye su última 
oportunidad para escapar del Yo –y del mundo– con la 
fantasía, en los casos más extremos, de convertirse en 
un Otro (Baumeister,1990).

SIGNIFICACIÓN AFECTIVA Y ALTERIDAD:  
EL SUICIDIO COMO PROBLEMA INTERSUBJETIVO

Desde Durkheim (1897/2004) se ha considerado que 
la pérdida de referencias finalmente termina desorien-
tando al sujeto causándole un sufrimiento que –desde 
su juicio alterado y falto de objetividad– es mayor al 
que podría causarle la propia muerte; y, por lo mismo, 
la hace preferible frente a la vida. Esta referencia es vital 
en el sujeto ya que la interacción social responde siem-
pre a una alteridad, por cuanto la persona no es indi-
viduo sino coexistencia (Rodríguez, 2001). De ahí que 
precisamente sea la alteridad la esencia de la condición 

humana que promueve la sociabilidad, la trascendencia 
y el crecimiento integral, pero también la necesidad y la 
vulnerabilidad (Nuévalos, 2010).

De esta manera, la relación de alteridad surge 
en la presencia del Otro, en la deliberación de pode-
res y la autoridad del yo (Navarro, 2008). Para Lévinas 
(1963/2001), la otredad –en la que acontece el Otro– 
acontece como orden, como una llamada a la responsa-
bilidad frente al vulnerable. En este lugar se manifiesta 
la naturaleza no autosuficiente del sujeto, su depen-
dencia, su vulnerabilidad y su necesidad; pues, como 
señala Farías (2012), en muchos casos, las motivaciones 
tras el suicidio se relacionan con un sufrimiento moral 
detonado por las relaciones con un Otro. En el suicida, 
entonces, existe una orientación hacia el ego expresada 
en una distancia y pérdida de identidad intersubjetiva, 
pues toda identidad se constituye a partir de un Otro, 
desde una necesidad mutua, donde cada persona es 
parte, lado y aspecto de ese Otro.

Es en este contexto identitario donde pareciera 
instalarse el suicidio, movido por una pérdida de iden-
tidad y por la necesidad de ser amado. Desde este lugar 
el sujeto reanuda sus relaciones con objetos externos 
–exponiéndose al fracaso– en la búsqueda de una nue-
va identidad (Valls, 1985). Justamente, el sujeto se en-
cuentra en una constante reafirmación de su identidad, 
en una búsqueda permanente del reconocimiento de 
un Otro para cubrir sus necesidades y afectos. En este 
sentido, Lacan (1971/2012) señala que el suicidio es un 
acto acabado, pues constituye una instancia de resti-
tución de la dignidad del sujeto ante el fracaso de este 
reconocimiento.

A partir de esta hipótesis es factible justificar la 
presencia de notas suicidas junto al cadáver, pues para 
los suicidas escribir un mensaje de despedida cons-
tituiría la última posibilidad de establecer el “Yo” en 
un mundo que no ha entendido los mensajes que ha 
entregado con anterioridad al acto suicida. Así, por lo 
general, los escritos de los suicidas buscan –de una u 
otra manera– lo mismo: crear un sentimiento de culpa, 
procurar dolor en los deudos, instruir a los parientes 
sobre el manejo del cadáver, acusar sin pruebas, pedir 
perdón por el suicidio, señalar el fracaso de una rela-
ción de pareja o expresar que no encuentran un sentido 
para la existencia (Payá, 2012).

EL DISCURSO SUICIDA Y LA DEMANDA DEL OTRO

La comprensión del acto suicida y, más aún, el conoci-
miento exacto y preciso del pensamiento del sujeto an-
tes de acabar con su vida, resultan una tarea compleja. 
Este último acto interrumpe una vida insoportable con 
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la que el suicida ya no desea luchar más, entonces la 
muerte autoprovocada constituye la única salida posi-
ble, cumpliendo, de paso, un doble objetivo a su haber: 
la interrupción del orden biológico y la movilización 
afectiva de su entorno más cercano. Sin embargo, afec-
tar al otro –como espera el sujeto suicida– le autoim-
pone, en algunas ocasiones, la necesidad de explicitar 
el mensaje que conlleva su muerte, por lo que antes de 
finiquitar su presencia en este mundo planea su último 
acto y deja junto a él –literalmente– un mensaje.

Son precisamente estos mensajes los que han des-
pertado la atención de investigadores de diversas áreas 
de estudio del comportamiento humano. Durante las 
últimas décadas la presencia de estos documentos jun-
to al occiso ha generado estudios de diversa naturaleza, 
cuestión que ha sido motivada, entre otros aspectos, 
por la falta de resultados concluyentes respecto de di-
ferencias significativas entre los sujetos suicidas que 
dejan notas póstumas y aquellos que no lo hacen (Ji-
ménez y García-Caballero, 2010; Leenaars, 1988; Ruiz, 
et al., 2003; Tuckman, Kleiner y Lavell, 1959), por lo que 
el conocimiento adquirido ha resultado de amplia utili-
dad en la población suicida en general, especialmente 
por los hallazgos obtenidos en la línea del análisis de 
contenido de las notas suicidas.

Desde esta metodología de investigación, un equi-
po de investigadores en México identificó la categoría 
“problemas de relaciones interpersonales” como la ra-
zón más mencionada para cometer suicidio (Chávez, 
Macías, Palatto, y Ramírez, 2004). En esta misma línea, 
la categoría “no encontrarle sentido a la vida, no tener 
objetivos” fue la razón mayormente expuesta por los 
jóvenes para cometer suicidio; y, en el caso de las notas 
póstumas de sujetos menores de 14 años, solamente se 
encontraron temáticas que daban cuenta de problemas 
con la familia nuclear, específicamente con los padres 
(Chávez, Macías y Luna, 2011). Sin duda, esta narrativa 
presente en los mensajes póstumos de los adolescen-
tes subraya la necesidad de tener un lugar dentro de la 
estructura, siendo parte de ese juego del deseo donde 
el sujeto quiere representar algo importante para los 
otros (Payá, 2012). En otro estudio –también en Méxi-
co– Cerda (2006) identificó el fracaso, el desamor y la 
soledad entre las razones de mayor peso para cometer 
suicidio, en tanto que las palabras asociadas con per-
dón, amor y desamor fueron las expresiones que pre-
sentaron la mayor frecuencia dentro de las notas de 
despedida. Junto a ello, desarrolló un mapa conceptual 
con seis categorías que implicaban la presencia de te-
mas: críticos (fracaso, soledad), cruciales (no dar más 
problemas), irrelevantes (connotación sexual, como 
parte de los derechos humanos), marginales (para ser 

perdonado por la familia, mundo espiritual) y coyuntu-
rales (altruismo para “proteger desde más allá”).

En Chile, Ceballos-Espinoza (2014) identificó la mo-
vilización afectiva, conflicto psíquico, fantasías y deseo 
como las categorías centrales en las que se estructura 
el discurso suicida. Posteriormente, Ceballos-Espinoza y 
San Martín (2015), profundizaron la investigación cen-
trándose en la categoría movilización afectiva. Dentro 
de este tópico central las categorías afecto positivo, 
afecto negativo, afecto depresivo y estado desespera-
ción emergieron como los elementos articuladores del 
discurso afectivo presente en la narrativa de los sujetos 
que adoptaron la determinación de acabar con su vida. 
Al respecto señalan que, dentro de la dinámica afectiva 
el sujeto apela al reconocimiento de un Otro frente al 
cual ha dejado de existir; sin embargo, el desamparo –
generado por la falta de resonancia afectiva– moviliza 
al sujeto a tal punto de generar sentimientos de deses-
peranza, lugar desde el cual interpreta su entorno como 
negativo para sí mismo y para su futuro. Esta interpre-
tación de la realidad como adversa retorna al sujeto 
como afecto depresivo producto de una sensación de 
derrumbe y abatimiento, lo que constituye el funda-
mento de su deseo evasivo. Este escenario desfavorable 
lo lleva a un estado de desesperación que, finalmente, 
lo impulsa a terminar con su vida.

En términos generales, los estudios realizados 
en otros países –fuera del continente americano– no 
han reportado diferencias temáticas significativas. En 
India, un estudio sobre notas suicidas arrojó que el 
afecto más frecuentemente expresado en los mensa-
jes póstumos era el solicitar u otorgar perdón, segui-
do del estado de ánimo decaído, la desesperanza y el 
enojo (Girdhar, Leenaars, Dogra, Leenaars L. y Kumar, 
2004). Por su parte, en Irlanda, Foster (2003) identificó 
la “disculpa / vergüenza”, “amor por los que quedan” y 
una “vida imposible de soportar” como los tópicos de 
mayor mención dentro de los mensajes de despedida. 
En Noruega, en tanto, las categorías más relevantes en-
contradas en las notas suicidas resultaron ser la culpa y 
la desesperanza (Read, Velldal y Ovrelid, 2012).

Por otra parte, ante la posibilidad que la narrativa 
incluida en los mensajes de despedida de los sujetos 
suicidas presente diferencias interculturales, diversos 
investigadores han comparado notas suicidas entre 
Estados Unidos y diferentes países: Australia (Leenaars, 
Haines, Wenckstern, Williams y Lester, 2003), Irlanda del 
Norte (O’Connor y Leenaars, 2004) y México (Chávez, 
Leenaars, Chávez M. y Leenaars M., 2009), reportando 
un mayor número de similitudes que de diferencias cul-
turales. La categoría “Identificación-Egresión” relativa a 
un insoportable dolor psicológico por alguna pérdida 
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resultó con menor notoriedad en Estados Unidos que 
en los otros países con los que se efectuó la compara-
ción, lo que sugirió características más colectivistas en 
los países con los que fue comparada la muestra de Es-
tados Unidos.

Finalmente, en la vejez, muchas de las notas re-
flejan la preocupación del sujeto por su condición y las 
circunstancias que lo rodean: “ser una carga para los 
demás”. Entonces, el fenómeno suicida aparece como 
el último intento desesperado por conservar el control 
hasta el final, al mismo tiempo que representa –la gran 
parte de las veces– la última discusión, donde el que 
escribe tiene la última palabra (Foster, 2003; Leenaars, 
1988, 1992; Matusevich, 2003).

DISCUSIÓN

Los resultados de la presente revisión bibliográfica res-
ponden a los objetivos planteados en la investigación, 
pues se identifican los temas de mayor recurrencia en 
la narrativa de los sujetos que cometen suicidio. Las 
categorías temáticas que articulan el discurso suicida 
hacen referencia a la movilización afectiva del sujeto en 
los momentos previos a su muerte, dinámica intersub-
jetiva que revela la importancia del Otro en la deter-
minación del sujeto. En este aspecto, las notas suicidas 
resultan ser un instrumento útil a la hora de develar el 
discurso suicida presente en los sujetos y, por lo mismo, 
permite una aproximación al fenómeno, y, junto a ello, 
al sentido y significado de tal acto para quienes adop-
taron la determinación de acabar con su vida.

De esta forma, los resultados reflejan que la nota 
suicida surge como la última palabra de un diálogo con 
un Otro ausente, para aclarar una situación emocional 
no tramitada en el orden de lo simbólico. Previo a su 
muerte el sujeto se descubre en un no lugar 3, el cual le 

3 Se considera el término no lugar como espacio de ano-
nimato en el sentido de Augé (1992), quien adopta el 
concepto no-lugar para referirse a los lugares de transi-
toriedad que no tienen suficiente importancia para ser 
considerados como “lugares”. El mismo autor señala que 
si un lugar puede definirse como territorio de identidad, 
relacional e histórico, un espacio que no puede definirse 
ni como espacio de identidad ni como relacional ni como 
histórico, definirá un no lugar. De esta definición se des-
prende que un no lugar no pone en contacto al individuo 
más que con otra imagen de sí mismo, con su espejo, 
donde el sujeto habita un espacio no simbolizado, en-
vuelto herméticamente en su individualidad, por lo mis-
mo, sin dejar huella en los espacios en que transita. Así, 
un no-lugar carecerá de la configuración de los espacios, 

resulta insoportable de habitar. En este no lugar no hay 
encuentro para el sujeto más que con otra imagen de sí 
mismo, con su espejo, donde el suicida se descubre ha-
bitando un espacio no simbolizado, envuelto herméti-
camente en su individualidad; y, por lo mismo, sin dejar 
huella en los espacios en que transita. Así, este no lugar 
–inhabitable para el suicida– no le personaliza ni apor-
ta identidad, resultándole imposible construir su sin-
gularidad y, en consecuencia, relacionarse con el Otro, 
encontrando –en su reemplazo– soledad y similitud.

De tal manera, el discurso suicida se construye a 
partir de la necesidad de tener un espacio dentro de 
la estructura; su muerte –entonces– adquiere un doble 
sentido paradojal: evadir la pérdida del Otro y, al mismo 
tiempo, inscribirse en ese Otro. Este elemento narrativo 
devela un componente narcisista en el suicidio: El su-
jeto no se mata, pues cree en su inmortalidad. De esta 
forma, lo que el sujeto finalmente persigue es dejar una 
huella en el entorno cercano que –en su fantasía– se 
instalará en forma de legado, la mayor de la veces bajo 
un relato incriminatorio respecto de la muerte; sin em-
bargo, esta denuncia y sus acusaciones se entrecruzan 
con elogios, consejos y adulaciones, develando la culpa 
presente por la determinación adoptada. Así, el amor, 
el odio, el perdón y la recriminación conviven en una 
misma narrativa, en un discurso que resulta ambivalen-
te y tan paradójico como la muerte misma.

En este espacio suicidal la movilización afectiva 
resulta fundamental para comprender la dinámica del 
acto autolesivo. Una mirada al discurso suicida desde 
lo afectivo devela la alteridad donde el sujeto transita, 
en tanto es en este no lugar donde se descubre sin ese 
objeto de deseo, generando afectos negativos hacia 
ese Otro que ha perdido, pues sus palabras no hacen 
más que enrostrar a sus cercanos la culpa por el lugar 
perdido y el reclamo por sus demandas nunca antes 
escuchadas, de manera tal que este último mensaje 
constituye –también– el último esfuerzo por perte-
necer a una estructura de la cual ya no es parte, y por 
recuperar un lugar del cual ha sido borrado. En conse-
cuencia, el suicidio devendrá subsistencia y eternidad, 

en tanto espacio circunstancial, pues su definición se 
constituye por el pasar de los individuos, el tránsito y el 
movimiento constante. En este sentido, el espacio del no 
lugar no personaliza ni aporta a la identidad, no crea una 
identidad singular ni una relación con el Otro, sino so-
ledad y similitud, pues un espacio efímero y provisional 
solo puede producir relaciones efímeras y provisionales; 
y todo lo efímero y provisional está destinado a desvane-
cerse en el aire.
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constituyendo su esperanza de inscribirse en aquel 
Otro para quien ha dejado de existir.

Finalmente, los antecedentes expuestos anterior-
mente confirman que abordar el suicidio desde una 
perspectiva cualitativa y, más aún, volcar la atención en 
el discurso de los sujetos que se dan muerte a sí mismos 
resulta de gran relevancia para la comprensión del fenó-
meno suicida, pues la mayoría de los estudios –relativos 
a este fenómeno– se realizan bajo una mirada tradi-
cional y un monismo metodológico que reduce el acto 
suicida a cuestiones estadísticas, por sobre los factores 
subjetivos que intervienen en una determinación de 
esa naturaleza. Por otra parte, los resultados obtenidos 
permiten visibilizar la incompletitud del conocimiento 
científico con relación al suicidio, pues es pertinente re-
conocer que nada está totalmente dicho respecto a este 
fenómeno. Bajo esta lógica de pensamiento, el presente 
artículo de revisión se fundamenta en los procesos sub-
jetivos de cada individuo, proporcionando una mirada 
centrada en el relato del sujeto como vía para acceder 
al sentido y significado atribuidos al acto suicida. De lo 
que se trata, finalmente, es de introducir la subjetividad 
como elemento de análisis para la comprensión del sui-
cidio y, dentro de esta línea de estudio, problematizar la 
noción convencional que existe respecto de tal fenóme-
no conductual, pues queda de manifiesto que la explo-
ración del discurso suicida permite identificar los temas 
y cuestiones relevantes dentro de la determinación que 
adopta el sujeto. Por lo mismo, este conocimiento resul-
ta de utilidad para la predicción del suicidio en pobla-
ciones de alto riesgo, para implementar programas de 
intervención terapéutica frente a casos clínicos y en la 
implementación de políticas públicas desde una pers-
pectiva alejada de lo meramente estadístico.
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El Traumatismo Encefalocraneano (TEC) es una causa importante de mortalidad y morbilidad para 
aquellos que lo sufren, en gran medida por el grado de incapacidad y dependencia que sufren los 
pacientes, así como la dificultad para reincorporarse al mundo del trabajo. Si bien las secuelas abar-
can distintos ámbitos del funcionamiento humano (motor, sensorial, cognitivo y emocional), las al-
teraciones psiquiátricas post-TEC afectan seriamente su adaptación y la calidad de vida de los que 
lo rodean. Su estudio ha cobrado especial relevancia en las últimas décadas, con el fin de facilitar su 
diagnóstico y estudiar los factores que intervienen en su aparición, para orientar adecuadamente la 
rehabilitación. La presente revisión aborda información acerca de las alteraciones de personalidad 
post-TEC, específicamente la apatía, el descontrol emocional y el deterioro de la conciencia del self, 
desde el punto de vista psiquiátrico y neurológico. Para ello nos basaremos en la evidencia proporcio-
nada por la investigación científica en estas áreas, buscando reunir información actualizada que sea 
útil desde el punto de vista clínico.
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SÍNDROME PSICOORGÁNICO. APATÍA. AUTOCONCIENCIA
SYNDROME PSYCHO-ORGANIC. APATHY. SELF-AWARENESS

INTRODUCCIÓN

E l traumatismo Encefalocraneano constituye una 
causa importante de mortalidad y morbilidad a 

nivel nacional e internacional. A nivel mundial 200 de 
cada 100.000 habitantes al año sufren un TEC y 100 
de ellos presentan discapacidad importante al año de 
evolución (17). En Chile se ha convertido en una de las 

principales causa de muerte (35% en todos los grupos 
etarios después del primer año de vida) y causa im-
portante de secuelas neurológicas en sujetos en edad 
productiva (53). El TEC, especialmente en los casos de 
moderado y severo, puede implicar un corte repentino 
e importante en la continuidad de la vida para las per-
sonas que lo sufren y sus familias. Las secuelas abarcan 
distintos niveles del funcionamiento humano: motor, 
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sensorial, cognitivo y emocional. Pueden impactar de 
manera significativa la vida del individuo en los ám-
bitos personal, familiar, laboral, económico y relacio-
nal (13, 59).

Las alteraciones psiquiátricas asociadas al TEC son 
diversas manifestaciones que se han sistematizado en 
las siguientes categorías: deterioro cognitivo, cambio 
de personalidad, psicosis, desorden afectivo y síndro-
me poscontusional. Sin embargo, en la práctica clínica, 
son poco frecuentes las ocasiones en que se observan 
manifestaciones de una sola de estas categorías (17). 
Las principales dificultades proceden del compromiso 
de las capacidades de control, regulación y adapta-
ción del comportamiento social complejo. Presentan 
dificultad para aprender y aplicar lo aprendido, rigidez 
conceptual para modular sus reacciones emocionales, 
para automonitorearse y corregir sus errores, así como, 
en muchos casos, falta de conciencia de sus propios 
cambios. Todo esto conduce a mayor dependencia de 
aquellos que los rodean (43).

En la literatura científica es posible encontrar es-
tudios respecto a las alteraciones asociadas al daño 
cerebral traumático, especialmente de aquellas de tipo 
cognitivo. Sin embargo, en los últimos años se ha mani-
festado un creciente interés por abordar los desórdenes 
conductuales que han mostrado un impacto aún más 
significativo en la adaptación psicosocial y en la reha-
bilitación, entre los cuales se encuentran los trastornos 
del ánimo, los de tipo ansioso, las psicosis (con menor 
frecuencia) y los trastornos de personalidad (10, 32, 57).

De acuerdo con los criterios diagnósticos espe-
cificados en el DSM-IV y DSM-V (2, 3) el Trastorno de 
Personalidad debido a un daño cerebral traumático se 
incluye dentro de la categoría de cambio de la persona-
lidad debido a otra afección médica, pudiendo definir-
se como un cambio duradero de las características de 
personalidad respecto a las existentes en forma previa, 
como efecto directo demostrable de este, no explicable 
a través de otro trastorno mental o como parte de un 
delirium. Debe causar malestar significativo o deterio-
ro en aspectos importantes en la vida del que lo sufre. 
Además se especifican subtipos, entre los que se en-
cuentran los tipos lábil, desinhibido, agresivo, apático 
y paranoide.

Los cambios de personalidad son descritos como 
una fuente de estrés importante para los que rodean al 
paciente, especialmente la familia. La apatía, la falta de 
modulación emocional y conductual, la menor toleran-
cia a la frustración, la irritabilidad, limitan la posibilidad 
de reincorporación al trabajo, independientemente de 
que las habilidades cognitivas se encuentren más o me-
nos conservadas (27). Brooks et al. (1986) estudiaron el 

impacto de las alteraciones asociadas al daño en los fami-
liares cercanos de sujetos que habían sufrido TEC severo. 
De acuerdo con los autores, las variables que resultaron 
ser mejores predictoras de estrés fueron la magnitud de 
los cambios conductuales y de personalidad presentados 
por los pacientes (10). La prevalencia de este trastorno 
es suficientemente significativa como para justificar su 
estudio desde una perspectiva que incluya los ámbitos 
biológico, psicológico y social, para permitir un mejor 
diagnóstico y la búsqueda de estrategias efectivas para 
la rehabilitación. Al respecto, en un estudio realizado 
por Pelegrin et al. (2001) se observó que un 60% de 55 
pacientes que habían presentado DCT cumplía los cri-
terios para el diagnóstico de Trastorno de Personalidad 
aproximadamente un año después del accidente (62). Al 
parecer, los cambios de personalidad tienden a persistir a 
través del tiempo sin grandes modificaciones (44).

Cabe hacer notar que en la exploración de los cam-
bios de personalidad se debe considerar, necesariamen-
te, la posible existencia de trastornos premórbidos, la 
interacción entre las distintas áreas de funcionamiento 
y las respuestas adaptativas de los pacientes ante sus 
cambios y limitaciones, además de las variables del en-
torno en que se desenvuelven (62, 65, 85)

Considerando la importancia de las alteraciones de 
personalidad y cambios conductuales asociados al TEC, 
en este estudio revisaremos el aporte de distintos auto-
res a la descripción de las características clínicas y ba-
ses neuroanatómicas, centrándonos en tres trastornos 
específicos: apatía, descontrol emocional y deterioro de 
la autoconciencia.

PATOGENIA DEL DAÑO ASOCIADO AL TEC

Gran parte de las contusiones a causa del TEC ocurren 
en los lóbulos temporales polares y en la superficie in-
ferior de los lóbulos frontales, a través de mecanismos 
de golpe y contragolpe con las prominencias óseas de 
la base del cráneo (76). La localización resulta ser un de-
terminante esencial, junto con el tamaño y progresión 
del daño, en la mortalidad y complicaciones neuroló-
gicas a corto y largo plazo (45). El daño axonal difuso 
corresponde a lesiones multifocales, consecuencia de 
fuerzas rotacionales o rápida aceleración y desacelera-
ción (42), generando un estiramiento y torsión de las fi-
bras nerviosas y vasos sanguíneos (51). Los daños están 
principalmente ubicados en el cuerpo calloso, núcleos 
de la base, formación reticular, pedúnculos cerebelosos 
superiores, hipotálamo y en la interfase entre la sustan-
cia blanca y gris de los hemisferios (26, 76). En la clínica 
se puede observar un compromiso de conciencia pro-
longado y secuelas neurológicas posteriores (26).
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Como se comentó previamente, las estructuras 
más afectadas en el TEC corresponden a la superficie 
orbitaria del lóbulo frontal, y la base y polo del lóbulo 
temporal. La ubicación preferencial del daño en dichas 
zonas resulta indispensable para entender las secuelas 
neurológicas posteriores al TEC, ya que estas son res-
ponsables en gran parte de la memoria, funciones eje-
cutivas, sexualidad, actividad motora y lenguaje, entre 
otras funciones. A su vez, son parte fundamental en la 
respuesta emocional y conducta del individuo, lo que 
explicaría ciertos aspectos del cambio de personalidad 
tras el daño a dichas áreas (26).

ALTERACIONES CONDUCTUALES Y DE LA 
PERSONALIDAD POST-TEC

Desde el caso de Phineas Gage, uno de los primeros 
reportes sobre un cambio de personalidad posterior a 
un TEC (16), varias publicaciones han reportado cam-
bios conductuales en pacientes con daño frontal. Feu-
chwanger (1923) comparó sujetos con heridas de bala 
frontales y otros con afectación de otras regiones: los 
primeros destacaron por su irritabilidad, apatía, incapa-
cidad para planificar el futuro, falta de tacto e inmora-
lidad (17). Al parecer, estos comportamientos sociales 
inapropiados podrían deberse, entre otros factores, a 
déficits en la modulación del afecto, autoconciencia, 
automonitoreo (11), conocimiento social y toma de de-
cisiones (17).

Blumer y Benson (1978) proponen una de las pri-
meras distinciones en pacientes con daño frontal, dis-
tinguiendo entre dos tipos de cambio de personalidad 
(9). El primero, conocido como “pseudo-deprimido”, 
caracterizado por apatía, indiferencia, baja iniciativa, 
retardo psicomotor, inflexibilidad, impersistencia y per-
severación, con localización en la convexidad frontal. Y 
una segunda, ubicada en la corteza orbitofrontal, que 
presenta desinhibición, comportamiento antisocial, 
labilidad afectiva, hiperactividad, impulsividad y pro-
miscuidad (15, 17, 85). Posteriormente aparecen nue-
vos modelos que incluyen los circuitos orbitofrontal 
(con las características previas), un frontomedial, con 
akinesia y escasa producción verbal, y un circuito dor-
solateral, asociado a disfunciones cognitivas ejecutivas 
y estados de desregulación afectiva (50).

Sin embargo, algunos sugieren que los efectos del 
daño a la corteza prefrontal deben considerarse desde 
un punto integrativo y evolutivo. De esta forma, poste-
rior al daño directo, se producen grandes cambios en 
diversas regiones interconectadas, afectando la estruc-
tura cerebral y la conectividad celular. En individuos 
con lesiones en edades tempranas se observaría una 

maduración de las regiones del lóbulo frontal, tálamo, 
ganglios basales, sistema límbico y cortezas posterio-
res, entre otros, afectando todo el desarrollo cognitivo, 
social, emocional y moral (22).

Apatía

La apatía constituye una fuente importante de incapa-
cidad en sujetos que sufren daño cerebral traumático, 
afectando su adaptación social, laboral y familiar. Ma-
rín (2005) describe la apatía como un desorden de dis-
minución de la motivación (DDM), junto con la abulia 
y el mutismo akinético. La motivación es una función 
esencial para todo comportamiento adaptativo y, como 
otras funciones cerebrales, no constituye un elemento 
simple, sino que involucra un complejo de variables 
bio-psicosociales, que deben tenerse en cuenta para 
su comprensión. La motivación es requisito de todo 
comportamiento orientado a un objetivo, participando 
en su dirección, puesta en marcha, vigor, persistencia y 
detención (47). Así como la emoción puede describirse 
como estados complejos de sentimientos asociados a 
la interrupción de una conducta en curso, orientada a 
alcanzar una meta, la motivación se refiere a estados 
emocionales complejos que acompañan al comporta-
miento orientado hacia una meta (65).

Los desórdenes de la motivación son el resultado 
de una disfunción del funcionamiento cerebral. Se ma-
nifiestan cuando un paciente, con adecuado nivel de 
conciencia, atención, lenguaje y capacidad sensorio-
motora, presenta una disminución observable de la 
conducta orientada a un fin, de los contenidos del pen-
samiento y de la emoción. Los pacientes son capaces de 
realizar actividad sostenida, de describir sus planes, sus 
metas, sus intereses y de reaccionar emocionalmente 
ante las situaciones significativas de la vida y de la ex-
periencia, pero lo hacen con menor frecuencia, inten-
sidad y duración que aquellos que no son apáticos. El 
comportamiento apático difiere del normal en forma 
cuantitativa más que cualitativa (47). Stuss et al. (2000), 
por su parte, sugieren definir la apatía como una ausen-
cia de capacidad de respuesta a los estímulos, con el re-
quisito de que esta falta de capacidad de respuesta sea 
demostrada por la falta de acción por iniciativa propia. 
Por lo tanto, la iniciativa es central en esta definición 
de apatía; la respuesta por iniciativa propia puede ser 
afectiva, conductual o cognitiva en su naturaleza (78). 
Desde el punto de vista del diagnóstico diferencial, es 
importante distinguir la apatía de otros trastornos que 
pueden cursar con disminución de la motivación pero 
que no son causados por esta. Es el caso de la depre-
sión, la cual es un desorden del ánimo y, por definición, 
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un estado disfórico, en el cual predominan pensamien-
tos negativos acerca del self, del presente y del futuro. 
La disforia es la característica que no estaría presente 
en los trastornos de la motivación (46, 47).

Actualmente, en parte importante del trabajo de 
investigación clínica se define la apatía con base en las 
puntuaciones en herramientas de evaluación. Las más 
frecuentemente utilizadas son la Escala de Evaluación 
de la Apatía (EEA) y el Inventario Neuropsiquiátrico 
(NI), versión más breve de la EEA, así como otros instru-
mentos que han sido usados previamente en la Esqui-
zofrenia. Aunque no son específicas para medición de 
la apatía, han mostrado validez y confiabilidad para ser 
utilizados en investigación y en el uso clínico (82). En 
investigaciones sobre su prevalencia, aplicando la EEA 
(formas 26 y 28) y otras herramientas, se ha observado 
la presencia de apatía en rangos que oscilan entre un 
46,4% y un 71% en adultos (36, 82). La rehabilitación 
de los pacientes que han sufrido TEC se ve significati-
vamente afectada por la presencia de apatía, por lo que 
es muy importante detectarla y controlar sus efectos.

Como se vio previamente, Blumer y Benson (1978) 
asociaron la apatía a un daño a la región frontal dorso-
lateral, dentro de lo que acuñaron como personalidad 
“pseudodeprimida” (9). Desde entonces numerosos 
estudios han confirmado dicha afirmación (41, 60), por 
ejemplo Paradiso et al. (1999) encontraron que pacien-
tes con lesiones prefrontales dorsolaterales (por TEC y 
ACV) presentaban menos motivación que aquellos con 
daño frontomedial, mostrando una conducta apática, 
depresiva, falta de energía, con lentitud, abandono 
personal y habla empobrecida (60). Esta relación se 
basaría en el control ejecutivo atribuido a esta región, 
permitiéndole coordinar pensamientos y acciones con 
respecto a las propias intenciones (68).

El papel del daño de la DLPF en la apatía en pacien-
tes con trauma encefálico es innegable; sin embargo, 
se han reportado numerosas estructuras cerebrales cu-
yas lesiones presentarían personalidades similares. En 
un estudio con pacientes con daño frontal, incluyendo 
daño por TEC, Sarazin et al. (2003) obtuvieron una re-
lación significativa entre una conducta apática y la dis-
minución del metabolismo de la glucosa en la región 
frontomedial (72). Dentro de la MFC se ha destacado la 
afectación de la ACC como causante de apatía, como lo 
describen Knutson et al. (2013) en su estudio con vete-
ranos de la guerra de Vietnam (39). Otros han incluido a 
la corteza orbitofrontal, por caso, el reporte de Barrash 
et al. (2000), con individuos con embotamiento afecti-
vo e incapacidad para dirigir comportamientos hacia 
un objetivo (7). La explicación de esto subyace en pa-
pel de estas cortezas en la valoración, la regulación de 

emociones y la toma de decisiones (6), con la ACC selec-
cionando conductas y manteniéndolas en pro de un fin 
(33). Además, se cree que el ACC determina el nivel de 
esfuerzo necesario para lograr el objetivo (6), y la OFC 
evalúa objetos según las propias intenciones (69, 71).

Otros territorios ligados a la apatía corresponden 
a la amígdala (47, 86), la ínsula (39) y los núcleos basa-
les (24, 28). Por ejemplo, el síndrome de Klüver-Bucy, 
asociado a un daño de la amígdala, presenta, entre 
otros síntomas, algunos de apatía (74). Otro ejemplo es 
un estudio en pacientes con daño cerebral adquirido, 
incluido TEC, que evidenció que las manifestaciones 
más característicamente apáticas se presentaron en le-
siones subcorticales (24). Todo esto se fundamenta en 
que la amígdala evaluaría la importancia de las seña-
les sociales y emocionales para el individuo; la ínsula 
integraría la actividad interoceptiva en los procesos 
cognitivos y emocionales para tomar conciencia de los 
estados afectivos y motivacionales; y los núcleos basa-
les permitirían que las recompensas esperadas refuer-
cen el comportamiento sin necesidad que participe la 
conciencia (63).

Pero también se ha visto participación del daño 
a la sustancia blanca en la falta de motivación, como 
Knutson et al. (2013), que implicaron a lesiones de la 
corona radiada y el cuerpo calloso en el desarrollo de 
esta personalidad (39). En consecuencia, actualmen-
te se considera que los trastornos de disminución de 
la motivación se apoyan en el modelo de un circuito 
córtico-subcortical, que incluye estructuras como la 
corteza prefrontal, la ACC, la amígdala, el hipocampo, 
el núcleo accumbens, los núcleos basales, el núcleo ta-
lámico, el área tegmental ventral (6, 47, 74). De este 
modo, la evidencia sugiere que la apatía no se funda-
mentaría en lesiones específicas, sino que al daño de 
algún punto de una extensa red cerebral implicada en 
la motivación.

Descontrol emocional

Arciniegas (2014) describe el descontrol emocional y 
conductual en pacientes con DCT, como una tenden-
cia a manifestar emociones en forma impredecible y 
cambiante. Incluye alteraciones severas de los afectos, 
como la risa y el llanto patológicos (RLP), labilidad afec-
tiva e irritabilidad. Estos desórdenes no son específicos 
del TEC, pero se observan con frecuencia en estos pa-
cientes en distintas etapas. Son comunes en el periodo 
inmediatamente posterior al TEC y pueden controlarse 
con tratamiento farmacológico. Sin embargo, en otros 
casos se convierten en manifestaciones crónicas, cons-
tituyendo cambios de personalidad (5).
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Risa y llanto patológico

La risa y el llanto patológico, también llamados afecto 
pseudobulbar o incontinencia afectiva, es un trastorno 
asociado a una condición neurológica, como es el TBI, 
que se caracteriza por la irrupción de breves episodios 
de llanto y risa, intensos e incontrolables, gatillados 
por estímulos triviales o neutros, y que no tienen una 
relación con el estado emocional del momento en que 
se producen. Se trata de una perturbación de la expe-
riencia y de la expresión emocional de carácter mo-
mentáneo (5, 61). La prevalencia en la personas con TBI 
no se ha determinado totalmente, pero se han repor-
tado frecuencias de 5% a un 11% después de un año 
de evolución, pudiendo disminuir posteriormente. Sin 
embargo, en algunos sujetos puede convertirse en una 
condición crónica, especialmente en los que presentan 
daño severo a nivel de las cortezas dorso lateral y fron-
tal anterior, cápsula y/o estructuras pontocerebelosas. 
El tratamiento específico es farmacológico (5).

Labilidad afectiva o emocional

Se refiere a la tendencia a sentirse fácilmente sobrepa-
sado por emociones intensas, en respuesta a estímulos 
o sucesos social o personalmente significativos, que 
habitualmente producen respuestas de menor mag-
nitud. Se manifiesta a través de episodios breves, no 
estereotipados, de experiencia y expresión congruente, 
no paroxísticos, de intensidad variable, susceptibles de 
ser controlados voluntariamente o de ser interrumpi-
dos por distractores externos (5). La labilidad afectiva 
puede incluir llanto o risa, ansiedad y/o irritabilidad. 
No refleja necesariamente la presencia de un trastor-
no del ánimo y no produce un cambio persistente en 
el estado emocional. La prevalencia en sujetos con TEC 
es muy variable, reflejando diferencias en cuanto a su 
definición, métodos de evaluación, severidad del daño, 
tiempo de evolución y sesgos en su determinación. En 
personas con TEC severo puede oscilar entre un 33% a 
un 46% en periodos tempranos de evolución, y entre 
un 14% a un 62% más tardíamente (12).

La labilidad emocional no es específica de los tras-
tornos asociados a daño cerebral y puede observarse 
en un amplio rango de desórdenes psiquiátricos, como 
los episodios depresivos y distímicos, en el periodo eu-
tímico del desorden bipolar, en desórdenes asociados 
al uso de sustancias y en individuos con desórdenes de 
personalidad idiopáticos. Su determinación en pacien-
tes con TBI requiere un extenso diagnóstico diferencial 
y considerar la eventual concurrencia de un trastorno 
del ánimo o de personalidad.

El tratamiento indicado es una coterapia farmaco-
lógica y psicológica, esta última focalizada en mejorar 
la autoeficacia, así como estimular la autorregulación 
emocional y desempeño cognitivo (74).

Irritabilidad

Prigatano define brevemente la irritabilidad como la 
tendencia a sentirse fácilmente molesto o enojado (65). 
Por su parte, Alderman (2003) hace notar que este tér-
mino se refiere tanto a la experiencia interna como a la 
expresión manifiesta de tal experiencia (1). Aunque los 
pacientes pueden experimentar frecuentemente irrita-
ción, impaciencia, rabia y destemplanza, en respuesta 
a las situaciones cotidianas, no se trata de estados per-
manentes, sino que entre estos episodios surgen otros 
afectos o momentos de neutralidad. Los problemas so-
ciales de los pacientes con TBI son el reflejo de cambios 
de personalidad tales como la inquietud, irritabilidad y 
la impaciencia (5, 57).

En una de sus primeras comunicaciones, McKin-
lay et al. (1981) identificaron la irritabilidad como una 
forma severa de pérdida de control emocional ocurrida 
en personas con TBI moderado a severo. Estudiaron un 
grupo de 55 sujetos, de los cuales el 71% presentó irri-
tabilidad a los 12 meses de evolución. La mayoría de 
los sujetos mostró mal humor, impaciencia, tensión, 
ansiedad, labilidad afectiva y síntomas depresivos (52). 
Otros autores reportan frecuencias que varían desde un 
15 a un 35% entre los 3 y 12 meses de evolución (18, 
37). Desde el punto de vista terapéutico, se recomienda 
tratamiento farmacológico, especialmente en casos de 
mayor severidad, e intervención psicoterapéutica indi-
vidual y grupal (5, 40).

Bases neuroanatómicas del descontrol emocional

Varios investigadores han asociado el daño a la corte-
za prefrontal con el desarrollo de rasgos impulsivos y 
labilidad emocional (4, 15, 22, 80, 85). Dichas caracte-
rísticas se han considerado consecuencia del daño orbi-
tofrontal (80), siendo por ejemplo considerada dentro 
del denominado síndrome orbitofrontal o “pseudo-
psicopático” (9). También se describe que lesiones a la 
DLPFC generarían estados de desregulación afectiva, 
especialmente reacciones disfóricas (50). Anderson et 
al. (2009) evaluaron a 7 pacientes con daño prefrontal 
durante la infancia temprana y observaron que la im-
pulsividad y labilidad emocional fueron los defectos 
más prominentes dentro de la adultez (4). En otro estu-
dio, se encontró que dentro de un grupo de 91 pacien-
tes con TEC, 10,9% presentaba llanto o risa patológica, 
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lo que se asociaba fuertemente a lesiones frontales 
(79). Al parecer, la expresión involuntaria de emociones 
se produciría al perturbar el mecanismo mediante el 
cual regiones como la PFC, la ACC y la corteza insular 
inhiben al tronco cerebral y la amígdala, modulando la 
vivencia emocional (66).

Sin embargo, no solo se considera a las lesiones 
de la PFC como origen de estas conductas. Se descri-
be que tras el daño al lóbulo temporal suelen aparecer 
arrebatos de ira y cambios negativos de ánimo (6). En 
general, se ha asociado a la amígdala con el procesa-
miento de emociones (31); y a la rACC con la regulación 
de las emociones y resolución de conflictos emociona-
les (23). Se ha encontrado que niños y adolescentes con 
TEC moderado presentan una disminución en el grosor 
de la PFC (incluida la ACC) (Wilde et al., 2012) y del vo-
lumen amigdalino (Wilde et al., 2007) (56). Newsome 
et al. (2013) encontraron que, en pacientes con TEC, 
la rACC presentaba una reducción en su conectividad 
con la MFC y regiones temporales periamigdalinas, 
mientras que la amígdala se encontraba menos co-
nectada con la rACC, alteraciones que asocia a la falta 
de regulación emocional e impulsividad en pacientes 
post-TEC (56). De hecho, la integridad del fascículo un-
cinado se ha correlacionado con la capacidad de regu-
lar emociones (35).

Aún más allá, los estudios han mostrado que pa-
cientes con daño prefrontal presentaban rasgos de per-
sonalidad que semejaban al trastorno de personalidad 
limítrofe (8, 49). Mathiesen et al. (2013) compararon 
las características de 24 pacientes con daño frontal por 
TEC y Trastorno Orgánico de Personalidad (OPD), con 
20 pacientes con un Trastorno de personalidad limítro-
fe (BPD). Entre ambos grupos se encontraron pocas di-
ferencias neuropsicológicas, compartiendo problemas 
tanto en las relaciones interpersonales como en el con-
trol de los impulsos y la agresión. Sin embargo, el grupo 
con BPD mostró más alteraciones de personalidad, en-
tre las cuales destaca la tolerancia a la frustración (49).

Alteraciones de la conciencia del self

La conciencia de sí mismo es un proceso que permite la 
integración de la realidad externa y la experiencia inter-
na. Involucra la interacción entre el pensamiento (co-
nocimiento objetivo de una situación) y sentimientos 
(apreciación o interpretación subjetiva) (25). Fleming 
(1996) resume el proceso de conciencia de sí mismo en 
el contexto de TEC utilizando un modelo de tres niveles. 
El primero se refiere a la conciencia de sí mismo en rela-
ción con los déficits producidos por el daño como tales; 
esto implica, en particular, los déficit post-TEC físicos, 

cognitivos, sociales y emocionales. Este aspecto se con-
fronta con la conciencia objetiva o “conocimiento” de 
los déficits. En segundo lugar, la conciencia de sí mismo 
se extiende a la conciencia de las implicaciones funcio-
nales de los déficits para una vida independiente, para 
el trabajo, recreación y otras actividades cotidianas. 
Este segundo aspecto se confronta con la apreciación 
subjetiva de los déficits. El tercer aspecto de la concien-
cia de sí mismo es uno de los más afectados en el daño 
cerebral traumático, y se refiere a la falta de capacidad 
para establecer metas realistas, para predecir el propio 
futuro con precisión, o pronóstico (25).

Para las personas con TEC la conciencia de sus dé-
ficits y las percepciones positivas de calidad de vida 
son un prerrequisito para su rehabilitación. La falta de 
conciencia de sus déficits conduce a estos pacientes 
a errores en la planificación, en el juicio social, en la 
adaptación y problemas interpersonales (13).

Las investigaciones acerca del origen de la alte-
ración de la autoconciencia en el TEC han sido incon-
sistentes. Diversos estudios han asociado el daño de 
la corteza frontal a la incapacidad de monitorear los 
propios errores (55, 73, 77). Por ejemplo, Spikman et 
al. (2010) encontraron que los pacientes con lesiones 
frontales, a diferencia de otras regiones, presentaban 
un menor número de quejas sobre su estado y una 
percepción errónea de recuperación de su nivel previo 
de funcionamiento (77). A diferencia de los anteriores, 
Ranseen et al. (1990) observaron que los pacientes con 
daño en el hemisferio derecho evaluaban mucho mejor 
su desempeño que lo que consideraban sus médicos 
(67). Otros trabajos han asociado la gravedad del daño 
con el déficit en la evaluación personal (64, 75), tal es 
el caso de Sherer et al. (2005), que demostraron que el 
número de lesiones se asociaba con un mayor grado de 
alteración de la conciencia de sí mismo, no así la ubica-
ción o volumen (75).

Se han involucrado numerosas estructuras en la in-
trospección y el reconocimiento de los propios errores, 
entre ellas la MFC y específicamente la ACC (19, 54, 70), 
la corteza orbitofrontal izquierda (38), el lóbulo frontal 
derecho (84), el cíngulo posterior (34), el lóbulo parie-
tal posterior (38) y los lóbulos temporales (38, 84). La 
inconsistencia de resultados puede explicarse por la 
existencia de una red de estructuras funcionalmente 
conectadas, el sistema de control frontoparietal (FPCN), 
conformado por regiones como la corteza prefrontal 
anterior, dorsolateral y dorsomedial superior, la ACC, 
el lóbulo parietal inferior y la corteza insular anterior 
(270). Ham et al (2014) investigaron a un grupo de 63 
individuos con TEC, dividiéndolos de acuerdo con su ca-
pacidad para reconocer y corregir sus propios errores. 
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Utilizando RMf, observaron que la actividad neuronal 
dentro la red de control frontoparietal era anormal en 
los sujetos con menor conciencia de sí mismos, especí-
ficamente la ACC, que mostró una reducción de la co-
nectividad funcional con el resto de la red, y la ínsula 
anterior, que mostró una mayor actividad anormal tras 
los errores (29). Los autores suponen que las anoma-
lías encontradas en la ínsula y ACC se deben a que la 
autoconciencia e introspección dependerían de la red 
de prominencia, una sub-red dentro de la FPCN, con-
formada por dichas estructuras (30, 34, 58, 81). La ACC 
y su papel en la motivación, y la ínsula, representando 
distintos aspectos del “yo” (14, 20, 48), se integrarían 
en la red de prominencia, encargada de la propia moni-
torización y autoconciencia (14, 21).

DISCUSIÓN

Los cambios en la personalidad asociados al TEC son 
fuente importante de limitación en la rehabilitación 
y adaptación social de los pacientes, especialmente 
en los casos con daño cerebral moderado y severo. La 
irritabilidad, la labilidad emocional, la apatía y la falta 
de autoconciencia son ejemplos de dichos cambios. La 
apatía puede convertirse en un obstáculo para lograr 
avances en la rehabilitación, lo cual hace necesario 
realizar un diagnóstico oportuno para su manejo. La 
autoconciencia es indispensable para evaluar el propio 
comportamiento y corregirlo, asumiendo las sugeren-
cias externas. El control de la labilidad emocional es 
necesario para establecer relaciones saludables con los 
demás en distintos ámbitos.

En la clínica es poco frecuente encontrar estos ti-
pos en forma pura, y lo más habitual es observar una 
tendencia más marcada en una dirección, acompañada 
de conductas variables de los otros tipos de trastorno. 
Esta forma de manifestación parece explicarse en parte 
por las características neuropatológicas del TEC, en el 
cual las lesiones producidas no están circunscritas a un 
área delimitada, sino que afectan a varias estructuras 
de forma simultánea, incluyendo áreas implicadas en 
la conectividad cerebral. Más aún, el daño generado 
suele ser multifocal, lo que acompañado a la presencia 
de DAD hace esperable que no se desarrolle un trastor-
no puro de personalidad, sino que la suma de distintas 
alteraciones de la conducta. A su vez se debe tener en 
cuenta que una la aparición de una misma conducta 
puede surgir del daño a diferentes estructuras, como lo 
demuestran varios de los estudios citados. Esto se expli-
ca por el hecho de que las conductas no dependen de 
una corteza en particular, más lo hacen de un conjunto 
de estructuras que interactúan coordinadamente, de 

modo que la disrupción de cualquier punto del circuito 
se presentaría clínicamente de la misma manera.

Finalmente, es indispensable tomar en considera-
ción que las consecuencias del TEC interactúan siempre 
con las características de personalidad de cada pacien-
te, la forma en que este las vive y su entorno social, de 
modo que lo que clínicamente se observa es el resulta-
do de esta interacción.
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Aproximadamente 160 millones de personas o 4% de la población mundial entre 15 y 64 años de edad 
han usado cannabis al menos una vez en el año pasado, siendo la cannabis o marihuana la sustancia 
ilegal (en Chile) más comúnmente usada alrededor del mundo. La prevalencia de consumo de drogas 
en población de entre 12 y 64 años de edad, durante el último año, en Chile alcanza un 6,7% para 
Marihuana, cifra menor que las reportadas en Estados Unidos (12,5%), Canadá (13,6%) y Argentina 
(7,2%), pero mayores a la de otros países como Colombia (2,3%) y Brasil (2,8%).

Muchos medicamentos así como sustancias ilícitas pueden inducir síntomas psicóticos. El DSM-5 
lo define como la presencia de delirios y/o alucinaciones durante o posterior a una intoxicación, retiro 
o exposición a una sustancia, siendo este evento no explicable por otro tipo de trastorno psicótico. En 
la presente revisión no se ahondará sobre la diferencia entre el Primer episodio psicótico y el trastor-
no psicótico, ambos inducidos por sustancias propiamente tal, diagnósticos aún difíciles de separar 
en primera instancia.
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PSICOSIS POR SUBSTANCIAS
PSYCHOSIS BY SUBSTANCE INDUCED

INTRODUCCIÓN

L a psicosis es una condición de la mente en general 
definido como una pérdida del juicio de realidad. 

Se estima que alrededor de 13 a 23% de la poblaciónn 
experimenta síntomas psicóticos en algún momento 
de su vida, y entre el 1-4% reuniría los criterios para un 
trastorno psicótico (1, 2).

Las propiedades psicotrópicas de la Cannabis 
sativa, o más comúnmente llamada “marihuana”, es 
conocido desde tiempos inmemoriales donde las pre-
paraciones psicoactivas de cannabis han sido usadas en 

la historia por al menos 4.000 años para fines médicos 
y religiosos. Actualmente distintas corrientes y agrupa-
ciones médicas aceptan el uso recreacional sugiriendo 
que su uso inhalado –fumar– no produce daño en la 
salud a largo plazo, postura controversial que aún re-
viste debate en la actualidad. Independiente de esto, se 
ha recopilado evidencia en la pasada y presente década 
sobre el riesgo a largo plazo en el uso de marihuana en 
la salud mental, así como sus posibles efectos a nivel 
cerebral. La presente revisión bibliográfica tiene como 
objetivo exponer la evidencia actual en la relación exis-
tente entre el uso de Cannabis y el riesgo de Psicosis.
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Aproximadamente 160 millones de personas o 4% 
de la población mundial entre 15 y 64 años de edad 
ha usado cannabis al menos una vez en el año pasado, 
siendo la cannabis o marihuana la sustancia ilegal (en 
Chile) más comúnmente usada alrededor del mundo 
(3). La prevalencia de consumo de drogas en población 
de entre 12 y 64 años de edad, durante el último año, 
en Chile alcanza un 6,7% para Marihuana, cifra menor 
que las reportadas en Estados Unidos (12,5%), Canadá 
(13,6%) y Argentina (7,2%), pero mayores a la de otros 
países como Colombia (2,3%) y Brasil (2,8%) (4).

Muchos medicamentos así como sustancias ilíci-
tas pueden inducir síntomas psicóticos (5). El DSM-5 lo 
define como la presencia de delirios y/o alucinaciones 
durante o posterior a una intoxicación, retiro o exposi-
ción a una sustancia, siendo este evento no explicable 
por otro tipo de trastorno psicótico. En la presente revi-
sión no se ahondará sobre la diferencia entre el Primer 
episodio psicótico y el trastorno psicótico ambos indu-
cidos por sustancias propiamente tal, diagnósticos aún 
difíciles de separar en primera instancia.

Es conocido que existe una asociación en el uso 
regular de marihuana y los desórdenes psicóticos (De-
genhardt y Hall, 2001; Tien y Anthony, 1990). Nume-
rosos estudios muestran la asociación entre el uso de 
marihuana y el riesgo de psicosis (Tabla 1). Moore et 
al. (2007) publicaron un metaanálisis de siete estudios 
longitudinales reportando un incremento del riesgo de 
cualquier efecto psicótico en los usuarios de marihuana, 
cuyos datos fueron consistentes en que el aumento en 
su frecuencia de uso se relaciona con un mayor riesgo 
(6). Apoyando este hallazgo, un estudio reportó que el 
año de iniciación en el uso de cannabis predice el año de 
inicio de la psicosis, con una brecha aproximada de 7-8 
años (7). Además existe una relación entre el año de ini-
cio de la psicosis y el uso de marihuana, siendo 2,70 años 
más precoz comparado con los no usuarios de la droga. 
Los efectos de la psicosis varían desde síntomas repor-
tados hasta diagnóstico clínico de Esquizofrenia (7, 8).

Si sabemos que existe una fuerte relación existen-
te entre psicosis y el uso de marihuana, la pregunta a 
contestar es ¿Por qué la gran mayoría de usuarios de 
cannabis nunca desarrollará algún síntoma psicótico? 
Se ha intentado dilucidar algunos factores que influyen 
en el desarrollo de síntomas psicóticos en usuarios de 
cannabis (9):

cantiDaD, Duración y frecuencia Del uso De cannabis. Como 
mencionamos anteriormente, la relación entre el tiem-
po, cantidad e inicio de consumo está ampliamente 
evidenciada, siendo un riesgo estos para el desarrollo 
e inicio de síntomas psicóticos. Al parecer la frecuencia 

de consumo condiciona un aumento en la frecuencia 
de episodios psicóticos, siendo su relación estadística-
mente más fuerte en cuanto al cese del consumo y la 
reducción de síntomas psicóticos (10). Cabe mencionar 
en este apartado que los distintos tipos de marihuana 
que se comercializan tienen distintas proporciones en 
los dos mayores constituyentes de la sustancia; Delta-
9-tetrahidrocannabinol (d-9-THC) y Cannabidiol. Esto 
resulta interesante, ya que se ha intentado demostrar el 
posible efecto que poseen las sustancias por separado, 
mostrando un claro efecto opuesto entre ellas; incluso 
la tendencia muestra a que el Cannabidiol podría tener 
efectos antipsicóticos (11). Siendo el d-9-THC el prin-
cipal componente psicoactivo, actualmente los pro-
ductos y la tendencia muestra que la marihuana más 
comercializada en zonas urbanas muestra altos niveles 
de d-9-THC y bajos o nulos de cannabidiol, siendo este 
un posible factor en la incidencia de psicosis (12).

exposición teMprana a la cannabis. La adolescencia es un 
periodo de plasticidad cerebral particularmente vul-
nerable a los distintos tóxicos. Los datos obtenidos 
parecen apoyar la hipótesis de que la exposición de 
adolescentes a los cannabinoides puede representar 
un factor de riesgo para desarrollar síntomas psicóticos 
en la adultez, a través de una interferencia en los pro-
cesos madurativos cerebrales en la adolescencia. Esto 
eventualmente llevaría a un defecto en la conectividad 
y funcionalidad similar a lo que ocurre en pacientes 
esquizofrénicos, afectando principalmente el sistema 
endocannabinoide que poco dilucidado está y se en-
cuentra en constante estudio. La hipótesis aún persiste 
y los datos actuales sugieren que el consumo de mari-
huana, particularmente en el periodo adolescente, pre-
sentaría un riesgo para desarrollar síntomas psicóticos. 
Se espera que en futuros estudios esta relación pueda 
ser esclarecida (13).

factores genéticos. No existe un modelo genético claro que 
influya en la precipitación de síntomas psicóticos en los 
usuarios de marihuana. En un estudio de caso-control 
McGuire et al. (1995) evidenciaron que el riesgo de es-
quizofrenia fue diez veces mayor para los familiares de 
pacientes consumidores que desarrollaron psicosis en 
comparación con los familiares de pacientes no usuarios 
de marihuana que desarrollaron psicosis. Esto pone en 
muestra el posible efecto psicotigénico de la marihuana 
(14). Muchos genes podrían estar implicados. Estudios 
de los Investigadores Van Winkel y el Riesgo Genético y 
Efectos de Psicosis (GROUP en inglés) (2011) examina-
ron la interacción entre canabbis y 152 polimorfismos 
de un nucleótido en 42 genes, y encontraron que la va-
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riación de AKT1 rs249732 (polimorfismo de un nucleó-
tido) podría mediar tanto a corto como a largo plazo la 
expresión de psicosis asociada al uso de cannabis, sugi-
riendo que los receptores de dopamina D2 estarían in-
volucrados en las vías de señalización de AKT1, que son 
reguladas por cannabinoides, dando estos un efecto de 
regularización negativa (downstream) a los receptores 
D2 (15). De todas formas, la variación de un solo gen 
no podría explicar la diferencia en las sensibilidades a 
la marihuana (delta-9-THC) en individuos con riesgo de 
psicosis. Es posible que estén involucrados varios genes 
en un proceso multifactorial que haría a ciertos indivi-
duos más vulnerables a desarrollar eventos psicóticos 
frente al consumo de cannabis.

factores aMbientales. Principalmente se han descrito dos 
factores ambientales que pueden influenciar el desa-
rrollo a futuro de psicosis en una persona consumidora 
de cannabis. Una es la presencia de traumas sexuales 
en la infancia, que asociada al consumo incrementa 
el riesgo de efectos psicóticos (Houston et al., 2008, 
2011), relación que ha podido ser replicada en estudios 
posteriores (10, 16). Y el segundo factor que ha mos-
trado aumento en la vulnerabilidad es la educación y 
crianza en locaciones urbanizadas. A pesar de esto, el 
mecanismo biológico en que se basa el proceso persis-
te aún desconocido (10).

Todavía queda mucho por discernir en los distintos 
factores que llevan a la Cannabis sativa como contribu-
yente al desarrollo de psicosis. Ya no cabe duda de que 
la marihuana es uno de los tantos factores que pueden 
desencadenar un episodio psicótico principalmente en 
adolescentes vulnerables. Se espera, gracias a los avan-
ces de la presente década, que se pueda develar las 
vías y conexiones biológicas de la cannabis para tener 
a futuro algún posible fármaco que actué eficazmente 
frente a los efectos psicóticos en pacientes consumi-
dores de marihuana. Conocido esto, se ha mostrado 
evidencia suficiente para argumentar el riesgo que pre-
sentan los jóvenes adolescentes consumidores de ma-
rihuana en el posible desarrollo de síntomas psicóticos 
o un posible trastorno psicótico a futuro (17).

En Chile no hay datos estadísticos sobre la relación 
existente entre la psicosis y la cannabis, pero sería muy 
improbable que la población chilena no muestre patro-
nes similares a los estudios internacionales. Con esta 
evidencia se justifica, a modo de promoción y preven-
ción en salud, alertar a los adolescentes de los posibles 
efectos deletéreos a futuro que tiene el consumo de 
marihuana, específicamente de experiencias psicóticas 
de distinta índole.
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El tratamiento antidepresivo convencional basado en psicofármacos y psicoterapia con frecuencia 
fracasa y por lo tanto resulta necesario recurrir a terapéuticas complementarias: dieta saludable, 
probioticos, omega 3, ejercicio físico. Tales intervenciones tienen en común la atenuación de factores 
inflamatorios involucrados en las enfermedades del ánimo y conduce a la Psiquiatría a la corriente 
fisiopatológica imperante en las enfermedades cardiovasculares y metabólicas. Por lo tanto se está 
produciendo una mayor integración en la compresión de la fisiopatología y tratamiento de las en-
fermedades del ánimo; junto a los clásicos conocimientos de psicopatología, psicoterapia, psicofar-
macología, neuroimágenes y neurobiología, se requiere mayor información en medicina general, en 
especial medicina interna.
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TERAPIAS COMPLEMENTARIAS. DIETA. EJERCICIO FÍSICO
ADDITIONAL THERAPIES. DIET. PHYSICAL EXERCISE

INTRODUCCIÓN

L a última Encuesta Nacional de Salud ENS 2010 (1) 
muestra que, en personas de 15 años y más, la pre-

valencia de síntomas depresivos en el último año es de 
17,2%, siendo significativamente mayor en mujeres 
con un 25,7%. Así mismo, se establece una asociación 
entre estos y el nivel educacional: la prevalencia de sín-
tomas depresivos es más alta en el nivel bajo (20,8%), 
tanto en hombres como en mujeres. Según el estudio 
Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, la depresión 
unipolar es la segunda causa de años de vida perdidos 

ajustados por discapacidad (AVISA) en población gene-
ral chilena y la primera entre las mujeres entre 20 y 44 
años (2).

La depresión puede asociarse con aumento de 
mortalidad por todas las causas (3), con morbimorta-
lidad por accidente cerebrovascular (4), diabetes (5,6), 
infarto al miocardio (7), VIH (8) y con un riesgo sosteni-
do de suicidios (9).

Desde la década de los años 1950, los fármacos 
se han utilizado como la piedra angular en el trata-
miento de la depresión. Si bien estos han cambiado la 
morbimortalidad de la depresión, no están exentos de 
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efectos secundarios que afectan la adherencia al trata-
miento, limitan su uso en embarazadas y causan apren-
sión con la lactancia (10, 11). Se estima que alrededor 
del 50% de los pacientes con depresión mayor tratados 
con farmacoterapia dejarán el tratamiento a los 3 me-
ses de iniciada la terapia (12).

El estudio Sequenced Treatment Alternatives to Re-
lieve Depression (STAR*D) evaluó distintos “niveles” de 
tratamiento farmacológico de la depresión y reveló que 
los esquemas terapéuticos tienen resultados parciales 
en la remisión del cuadro. El nivel 1 logró 37% de remi-
sión y los niveles 2, 3 y 4 un 31%, 14% y13% respecti-
vamente (10). No alcanzar ni mantener la remisión de 
los síntomas conlleva mayor probabilidad de recaída/
recurrencia (13) de éstos, más episodios de depresión 
crónica, menor tiempo libre de síntomas entre episo-
dios (14). Afecta el compromiso en el trabajo y las rela-
ciones interpersonales (15).

En suma, con los tratamientos antidepresivos dis-
ponibles es difícil lograr la mejoría de la depresión y las 
tasas de remisión persistentes son bajas y difíciles de 
mantener. Esto lleva a plantear que en muchos de los 
pacientes con depresión no sería suficiente la modu-
lación de la neurotransmisión monoaminérgica como 
mecanismo de acción terapéutica (16).

Ante tal panorama, la Medicina Complementaria 
(MC) ha adquirido importancia en el tratamiento de la 
depresión. Las definiremos como aquellas que si bien 
no son usadas de manera habitual en Medicina, es de-
cir, no constituyen la primera línea en el tratamiento, 
exhiben fundamentos que indican su utilidad, especial-
mente cuando son adicionadas a los tratamientos con-
vencionales de primera línea que no logran respuesta o 
solo resultados parciales. Conviene hacer la distinción 
con las denominadas terapias alternativas. La Medici-
na convencional considera como terapias alternativas 
aquellas que no han sido estudiadas según las prácti-
cas habituales (placebo, ciego, manejo estadístico, etc.) 
y por lo tanto no es posible fundamentar su empleo 
como eficaz y por tal razón los médicos tienen la obli-
gación de plantear que la información disponible es 
desconocida o inexistente y que sería un error emplear-
la en reemplazo de tratamientos demostrados como 
eficaces (17, 18).

En esta revisión vamos a considerar el manejo de la 
alimentación y el empleo del ejercicio físico como trata-
miento complementario en el manejo de la depresión. 
También nos llevará a considerar una mayor integración 
en la comprensión de la fisiopatología y tratamiento de 
las enfermedades del ánimo: los procesos inflamatorios 
subyacentes las relacionan con las clásicas enfermeda-
des físicas de la medicina interna.

DIETA

En los últimos decenios el estudio de determinadas die-
tas, más que un alimento específico, ha permitido una 
mejor comprensión y prevención de riesgos en diferen-
tes patologías (19-22). La relevancia que tiene la dieta 
en el tratamiento de la depresión está en línea con su rol 
demostrado en la prevención del síndrome metabólico 
(SM) y la enfermedad cardiovascular (ECV), patologías 
con las que comparte mecanismos fisiopatológicos: al-
teraciones inmunológicas e inflamatorias (23).

La relación entre enfermedades del ánimo y el au-
mento de peso ha sido muy estudiada. Las dietas basa-
das en alimentos azucarados, frituras, cecinas, lácteos 
de alto contenido graso y cereales procesados explican 
gran parte del desarrollo de la epidemia del sobrepeso 
y la obesidad (IMC ≥ 30) (24,25,26). Además esta última 
se asocia a un alto número de episodios depresivos y 
maniacos, episodios afectivos severos y de difícil ma-
nejo, alta recurrencia, particularmente de depresión y 
breves periodos de remisión de los síntomas (23,27,28). 
Resultados similares aparecen en relación con la depre-
sión atípica y enfermedad bipolar (29,30).

Un seguimiento realizado por 12 años a más de 
40 mil mujeres, de las cuales 2.594 sufren depresión 
según criterios estrictos y 6.446 según criterios más 
amplios, encontró que aquellas que empleaban una 
dieta con más capacidad para provocar inflamación, se-
gún niveles de interleukina-6 (IL-6), factor de necrosis 
tumoral(TNF) y proteína C reactiva (PCR), sufrían depre-
sión con más frecuencia (31).

Para entender la relación de la dieta con los sínto-
mas depresivos es muy importante la comprensión de la 
relación cerebro-intestino, la cual es bidireccional y me-
diada por vía neural, endocrina e inmune (32). Se sabe 
que la dieta occidental alta en grasa y azúcar, así como 
el estrés psicológico y ejercicio extenuante, pueden al-
terar la mucosa intestinal haciéndola más permeable a 
antígenos alimentarios, toxinas ambientales y compo-
nentes estructurales de los microbios, como la endo-
toxina lipopolisacárido LPS(33). Pequeñas elevaciones 
en los niveles de LPS sistémicos provocan síntomas 
depresivos por medio de la producción de citoquinas 
proinflamatorias(34). Se han observado reducciones 
significativas (38%) de los niveles de LPS en la sangre 
después de adherir un mes a una dieta sana (35).

También la dieta tiene un impacto en el sistema 
nervioso central influyendo la actividad de neurotro-
finas y la neurogénesis. Los ácidos grasos omega-3, 
flavonoides, frutas ricas en antioxidantes y resveratrol, 
estimulan la neurogénesis, reducen la actividad oxida-
tiva y regulan procesos proinflamatorios. Al contrario, 
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alimentos con alto contenido de azúcar y grasa reducen 
la proliferación neuronal, aumentan el estrés oxidativo 
e inducen procesos proinflamatorios, provocando neu-
rodegeneración y alteración de aprendizaje y memo-
ria (36).

El hipocampo, estructura muy activa en la neuro-
génesis de la vida adulta, participa en la fisiopatología 
de la depresión. Factores como el ejercicio y la restric-
ción calórica aumentan la neurogénesis hipocampal 
adulta, mientras que el estrés ambiental, la inflama-
ción, el estrés oxidativo y envejecimiento la reducirían 
(37). Los antidepresivos parecen aumentar la neurogé-
nesis y el volumen hipocampal (38).

Un estudio con 255 personas de 60-64 años com-
paró los efectos de una dieta saludable versus una 
poco saludable en el volumen del hipocampo, medido 
a través de RNM de cerebro en el lapso de 4 años. Se 
encontró diferencias en el volumen hipocampal, siendo 
mayor en aquellos con dieta sana en quienes se encon-
tró un aumento de 45.7 mm3 en el hipocampo izquier-
do (39).

Es frecuente que el psiquiatra sea el único médico 
disponible que podría brindar ayuda en las patologías 
somáticas que sufren las personas con psicopatología 
relevante (40). Por ello, los problemas metabólicos 
también han de ser preocupación de los psiquiatras, 
teniendo como herramienta terapéutica natural la in-
gesta de ciertos alimentos.

Dieta Mediterránea (DM)

Existen varios estudios que demuestran que la adhe-
rencia a una DM disminuye el riesgo de sufrir depresión 
(41-43). Sin embargo, en un estudio reciente la com-
paración entre una dieta tradicional saludable y una 
basada en carnes rojas, postres y alimentos procesados 
no mostró diferencias (44).

La DM se caracteriza por alto consumo de frutas, 
verduras, nueces, cereales, legumbres y pescado, mo-
derado consumo de alcohol y bajo consumo de carnes 
y derivados lácteos. Esta dieta asegura una adecuada 
ingesta de vitaminas B: B1, B2, B12 B6, y folatos (45).

Hay bastante evidencia en humanos que la ad-
herencia a una DM se asocia con disminución de mar-
cadores de inflamación como PCR, IL-6 e IL-8 (43) y 
con un aumento en la concentración sérica del factor 
neurotrófico derivado del cerebro (BDNF),neurotrofina 
relevante en el trofismo y plasticidad neuronal, en indi-
viduos con depresión (46).

Otros de los beneficios demostrados de la DM son: 
disminución de peso, disminución en las cifras de pre-
sión arterial, mejora del perfil lipídico, disminución del 

riesgo de trombosis. Mejora la resistencia a la insulina, 
el síndrome metabólico y la función endotelial (47).

Si bien la tendencia actual es a estudiar patrones 
dietéticos más que un alimento especifico, es útil iden-
tificar algunos alimentos o factores que pueden ser de 
fácil manejo. Al respecto, las sustancias más estudiadas 
son los omega-3 y los probióticos (21, 22).

Ácidos Grasos AG Omega 3

Distintas investigaciones han reportado los efectos be-
neficiosos de las dietas ricas en lípidos con propiedades 
antiinflamatorias tales como los AG poliinsaturados 
omega-3 (48,49), cuya fuente principal es el pescado. 
De estos, el ácido eicosapentaenoico (EPA) se ha rela-
cionado con actitud mental positiva y la reducción de la 
angustia (50) mientras que el ácido docosahexaenoico 
(DHA) no tendría acción antidepresiva (51). Por el con-
trario, el consumo de alimentos abundantes en AGtrans 
presentes en comida rápida, pastelería, alimentos 
procesados y fritos, contribuiría a un mayor riesgo de 
sintomatología depresiva y daño cardiovascular por 
dislipidemia (25).

En países con alto consumo de pescado se observa 
disminución de prevalencia de depresión, depresión 
posparto y enfermedad bipolar. También se sabe que 
menores niveles de omega 3 están presentes en depre-
sión recurrente y suicidio (52). Incluso se ha podido pre-
cisar que personas con enfermedad bipolar presentan 
menor nivel de DHA eritrocitario (53).

Un seguimiento de más de 10 años con más de 5 
mil personas buscó la relación entre alto y bajo consu-
mo de pescado con riesgo de sufrir depresión, demos-
trando un efecto protector solo en hombres (54).

Los omega-3 son parte de múltiples sistemas 
biológicos, incluyendo el sistema nervioso. Entre sus 
acciones se encuentra el aumento de citoquinas anti-
inflamatorias y disminución de biomarcadores de infla-
mación (TNF-a e IL-1b) y activadores del endotelio (17); 
que es similar al efecto de los antidepresivos (55).

En un estudio en pacientes con depresión bipolar, 
la administración de 1 a 2 gramos de EPA en su dieta 
v/s placebo consiguió una significativa mejoría en la 
escalas Hamilton y CGI, con buena tolerancia (56). Otro 
realizado en 60 pacientes con depresión comparó la 
eficacia de 1gr de EPA y 20 mg Fluoxetina, separados y 
en combinación. Luego de 8 semanas, tanto EPA como 
la fluoxetina tuvieron similar efecto terapéutico, siendo 
mayor cuando se administraban en conjunto (57).

La administración de EPA solo o en combinación 
con DHA puede ser útil en el tratamiento de depresión. 
Se recomienda comer pescado al menos 2 veces por 



PSIQUIATRÍA UNIVERSITARIA | 57

PEDRO RETAMAL Y CAROLINA LOO

semana. Una porción de jurel de 100 gr contiene 1gr 
de EPA + DHA y el salmón chileno de cultivo posee 3-4 
g de EPA +DHA por 100 gr (18). Esta estrategia puede 
ser conveniente en personas que no toleran los antide-
presivos –ancianos, embarazadas y mujeres que ama-
mantan, puesto que no alteraran el neurodesarrollo 
in útero e infancia– y en personas con comorbilidad 
cardiovascular, por sus beneficios en la coagulación e 
inflamación arterial (19,58). En general las molestias 
con estos preparados son escasas, ocasionalmente des-
tacando gusto y olor a pescado (59). Con más de 3 gr/
día puede presentarse trombocitopenia e interacción 
con anticoagulantes, aumentando el riesgo de sangra-
do, y también puede aumentar la ingesta de metales 
neurotóxicos (60).

Sin embargo aun cuando su empleo pareciera ser 
beneficiosa en pacientes con depresión unipolar, la lite-
ratura no ha mostrado suficiente evidencia (46). Incluso 
un metaanálisis no demostró efecto protector (61).

Probióticos

El término probiótico deriva del griego vida. Los pro-
bióticos fueron primeramente descritos en 1908, con la 
observación de pobladores de una región de Bulgaria 
que tenían una vida más larga que aquellos de otras 
partes del país, hecho que se relacionaba con consumo 
de lácteos fermentados (62, 63).

Probiótico es aquel organismo vivo que, ingerido 
en cantidades adecuadas, ejerce un beneficio en la 
salud de las personas. Cuando este produce un efecto 
favorable en enfermedades psíquicas se ha designado 
psicobiótico (62).

Entre los efectos de los probióticos destacan la pre-
vención y tratamiento de diarreas infecciosas asociadas 
al uso de antibióticos y cólicos en el lactante, estimula-
ción del sistema inmune y prevención de algunas mani-
festaciones alérgicas (rinitis, eczema atópico). Para que 
los probióticos tengan el efecto deseado su consumo 
debe ser mantenido en el tiempo, ya que una vez sus-
pendidos este desaparece.

Las propiedades de los probióticos dependen de 
cepas específicas. La mayoría de los que se comerciali-
zan contienen a los géneros Lactobacillus o Bifidobac-
terium, productores de ácido gamma-aminobutirico 
(GABA), principal neurotransmisor inhibitorio y que 
participa en la regulación cerebral de procesos fisio-
lógicos y psicológicos relacionados con la ansiedad y 
la depresión (64,65,66).Una cepa de Lactobacillus es 
capaz de producir acetilcolina, otro neurotransmisor 
esencial en el cerebro humano. En ratas, la ingestión 
oral de Bifido bacterium infantis puede elevar el nivel 

plasmático de triptófano, por lo que se considera como 
potencial antidepresivo (67).

La combinación de Lactobacillus helveticus con Bi-
fidobacteriumlongum comparado con placebo por 30 
días muestra un efecto positivo en bienestar emocional 
de sujetos sanos (64). En un estudio con más de 100 
personas, el efecto de la ingesta de un yogurt con pro-
bióticos de empleo a diario consiguió un efecto favora-
ble en el ánimo después de 3 semanas (68).

A nivel cognitivo, la combinación de Bifidobacte-
riumbifidum, Bifidobacteriumlactis, Lactobacillusacido-
philus, Lactobacillusbrevis, Lactobacilluscasei, Lactobaci-
llus salivarius, versus placebo, influencia favorablemente las 
cogniciones disfuncionales gatilladas por alteraciones del 
ánimo y las rumiacionesy pensamientos de agresión (69).

Otro grupo de alimentos son los prebióticos, ingre-
dientes no digeribles de la alimentación cuyo beneficio 
se ejerce mediante la actividad de bacterias intestina-
les. Entre ellos encontramos las fibras dietéticas, como 
inulina y oligofructosa, contenidas en frutas y verduras. 
La flora microbiana intestinal fermenta la fibra, produ-
ciendo AG de cadena corta, los que a su vez intervienen 
en el control de la permeabilidad de la barrera hema-
toencefálica (66).

ACTIVIDAD FÍSICA

La comorbilidad de la depresión con distintas enferme-
dades somáticas permite entender distintas acciones 
que los psiquiatras debemos emprender para el ma-
nejo adecuado de las personas con enfermedades del 
ánimo (70).

En el caso de los pacientes diabéticos con depre-
sión los costos del tratamiento se elevan en un 50%, 
implicando dificultades como control de la glicemia, 
falta de adherencia al tratamiento, mayor facilidad 
para aumentar de peso y menor realización de activi-
dad física (71,72). Incluso se ha descrito aparición de 
resistencia a la insulina en pacientes deprimidos no 
diabéticos (73).

A comienzos de 2014 la Sociedad Americana de 
Cardiología agregó la depresión a los ya conocidos 
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, dislipi-
demia, sedentarismo, obesidad, hipertensión y diabe-
tes). Si bien la evidencia no es suficiente para sugerir 
que el tratamiento de la depresión mejora la sobrevi-
da después de un infarto al miocardio, al empeorar la 
depresión aumenta la mortalidad (74).

En la Figura 1 se anotan los posibles mecanismos 
a través de los cuales la depresión DM empeoraría la 
evolución de la ECV, según referencias (75,76):
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Al respecto, el ejercicio regular atenúa el proceso 
ateroesclerótico, retardando el envejecimiento de las 
paredes arteriales, mejorando la disfunción endotelial 
y preservando la función vascular. Así mismo, mejora 
el peso corporal, la presión sanguínea, la insulinosen-
sibilidad y variables hemostáticas e inflamatorias (77).

Mecanismos involucrados

Resulta notable que el ejercicio posea una serie de ac-
ciones cuyos efectos son positivos para el tratamiento 

de distintas enfermedades y condiciones patológicas, 
incluida la depresión.

Una manera de comprender los múltiples efectos 
del ejercicio es por la vía del control de procesos infla-
matorios. Un estudio en adultos mayores sanos descri-
bió que estos presentaban distinto perfil inmunológico 
dependiendo de su nivel de actividad física. Los más 
activos tenían bajos niveles de IL-6, proinflamatoria, y 
altos niveles de IL-10, antiinflamatoria. Tales niveles de 
citoquinas están influenciados por la cantidad de ejer-
cicio, siendo mayor la capacidad antiinflamatoria del 
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Figura 1

Figura 2. Efectos del ejercicio según referencia (17)
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envejecimiento normal en aquellos que realizan mayor 
actividad física (78). Los estudios que evalúan la acción 
de la actividad física sobre nivel de PCR muestran una 
relación inversamente proporcional: mientras más ejer-
cicio menor nivel sérico de PCR (79).

Los trastornos del ánimo se basan en procesos pa-
tológicos proinflamatorios:

– La administración de citoquinas en roedores y hu-
manos provoca desánimo, fatiga, inhibición psi-
comotora e hiperalgesia. En depresión mayor se 
ha observado elevación sérica de citoquinas pro-
inflamatorias: IL-6, IL-1βy TNF (79).

– En depresión e intentos de suicidio se ha encontra-
do niveles elevados de IL-6 en líquido cefalorraquí-
deo dependiente de severidad de los síntomas (80).

– En pacientes con manía se ha encontrado niveles 
elevados de PCR comparados con aquellos sin ma-
nía y con personas sin antecedentes de psicopato-
logía (81).

La Figura 3 resume los efectos neurobiológicos 
del ejercicio sobre la actividad cerebral. Por una parte 
mejora las alteraciones metabólicas generales con la 
intervención de insulin-likegrowthfactor1 IGF-1 y por 
otra facilita el aporte de nutrientes a través del factor 
crecimiento vascular endotelial VEGF (82-84).

Otros efectos del ejercicio que resultan convenien-
tes y positivos para el tratamiento de la depresión son:

Efectos neurobiológicos

– El ejercicio físico tiene efecto neuroprotector y 
acción en neurogénesis (77). Se ha demostrado 
que aumenta el volumen del hipocampo ante-
rior, incluyendo el giro dentado, sin modificar el 
volumen del hipocampo posterior. Dicho efecto 
sería mediado por el aumento en los niveles de 
BDNF (82).

– La citoarquitectura del giro dentado se ve alterada 
con un aumento del largo dendrítico, la compleji-
dad dendrítica, la densidad de las espinas y proli-
feración del progenitor neural (83).

– A través de las endorfinas el ejercicio tiene un efec-
to euforizante, hedonístico y analgésico (82)

Efectos endotelio, fibroblastos

– El ejercicio posee efectos angiogénicos (85) me-
diados principalmente por BDNF, IGF-1 y VEGF.

– Se asocia al aumento del RNAm de VEGF en las cé-
lulas endoteliales, aumentando la mitosis, sobrevi-
da, adhesión, migración y capacidad de formación 
de capilares (83).

Figura 3
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Acciones clínicas

En adultos mayores el efecto de ejercicio físico es simi-
lar al de antidepresivos. En un estudio de 16 semanas 
de entrenamiento aeróbico lograron un efecto similar a 
la sertralina, con menor riesgo de efectos adversos. Esta 
acción es dosis dependiente: más ejercicio, mayor alivio 
(88, 89). En una población de adultos seguidos por 6 
años, 30 minutos de ejercicio al día predicen ausencia 
de depresión (90).

Estudios transversales, como el Alameda Counte 
Study, han encontrado menos frecuencia de síntomas 
depresivos en aquellas personas que se ejercitan en 
comparación con quienes no lo hacen (82), tanto en 
valoración subjetiva como en evaluaciones por espe-
cialistas (89, 91). Se ha demostrado eficacia tanto del 
ejercicio aeróbico como de resistencia, de 2-4 meses de 
duración, como tratamiento de la depresión en jóvenes 
y adultos con depresión (83).

El ejercicio físico aeróbico ha sido el más evaluado 
debido a su fácil implementación. No requiere de tan-
to espacio, inversión financiera y supervisión de gente 
calificada como los entrenamientos anaeróbicos. Nin-
guna actividad/deporte ni lugar específico pareciera 
dar mejores resultados que otros, lo que entrega mayor 
libertad al paciente y permitiría mejorar la adhesión al 

programa de ejercicios especialistas (92). Faltan estu-
dios que sistematicen la dosificación. Una frecuencia de 
tres veces por semana es lo más utilizado en los distin-
tos estudios y la duración de los programas debería ser 
de al menos 9 semanas (93).

Importante considerar que mejor respuesta an-
tidepresiva al ejercicio ocurre en personas que tienen 
mayor índice de procesos inflamatorios, en este caso 
medidos antes del periodo de prueba por el nivel de 
factor necrosis tumoral TNF-alfa (94). De manera si-
milar, altos niveles de inflación, medidos por IFN-alfa, 
predicen mejor respuesta al empleo de omega 3 (95). 
Un metaanalisis reciente muestra que la respuesta 
antidepresiva del fármaco antiinflamatorio celecoxib 
comparado con placebo es más intensa en aquellos 
pacientes con mayor inflamación (96). En una prueba 
en pacientes con episodio de manía no psicótica al adi-
cionar celecoxib 400 mg diarios o placebo al anticon-
vulsivante por 6 semanas, se obtiene 87% de remisión 
versus 43,5% (97).

Parece razonable considerar en el estudio de las 
personas que sufren depresión la presencia de fenotipos 
que provocan procesos inflamatorios (edad avanzada, 
obesidad, ECV, sedentarismo, etc.), así como su medi-
ción (nivel plasmático PCR) y tratamiento (ejercicio fí-
sico, dieta saludable, prebióticos, probióticos, etc.) (98).

Figura 4. Efectos del ejercicio físico a nivel neuronal (79, 82-87)
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TRASTORNOS DEL ÁNIMO

COGNICIÓN SOCIAL EN PACIENTES CON TRASTORNO 
AFECTIVO BIPOLAR: EVIDENCIA DISPONIBLE PARA 
UNA PROPUESTA DE ANÁLISIS INTERNIVEL
(Rev GPU 2016; 12; 1: 64-68)

Ulises Ríos1

Los estudios en el ámbito de los trastornos del ánimo ofrecen preguntas de investigación que nacen 
de una heterogénea presentación de supuestos. Cada uno de ellos propone un intento por validar 
empíricamente una teoría que permita comprender de mejor forma la cascada de causalidad y pro-
cesos de la historia natural de la enfermedad, la mayoría de las veces, con la intención de ofrecer 
información para la formulación de intervenciones más precoces y efectivas.

El estudio del funcionamiento cognitivo en pacientes con Trastorno Bipolar ha sido un área de 
estudio que ha reflejado una verdadera “explosión” en el número de artículos publicados durante los 
últimos años. En una revisión en el buscador Pubmed, los términos “cognition and bipolar disorder” 
dan cuenta de 30 y 33 artículos publicados los años 2000 y 2001; y de 185 y 186 artículos los años 
2013 y 2014, respectivamente. En el mismo sentido, la publicación de textos especializados sobre el 
funcionamiento cognitivo en pacientes con Trastorno Bipolar da cuenta del énfasis en la generación 
de información sobre este específico tópico.

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

PSICOPATOLOGÍA Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
PSYCHOPATHOLOGY AND COGNITIVE FUNCTION

ANTECEDENTES

L a publicación de textos especializados sobre el fun-
cionamiento cognitivo en pacientes con Trastorno 

Bipolar da cuenta del énfasis en la generación de infor-
mación sobre este específico tópico (1).

La investigación ha intentado producir conoci-
miento orientado a un mejor entendimiento del pade-
cer de pacientes con Trastorno Bipolar, respondiendo 

de esta forma a preguntas clínicas que aún se man-
tienen sin respuestas claras. La importante diferencia 
entre indicadores clínicos de remisión en sintomatolo-
gía anímica e indicadores de recuperación funcional da 
cuenta del desafío clínico actual en el tratamiento del 
Trastorno Bipolar. Un seguimiento de pacientes bipola-
res durante dos años, luego de su alta hospitalaria tras 
una fase maniaca, da cuenta que el porcentaje de re-
misión sintomática es de un 64%, mientras que el por-



PSIQUIATRÍA UNIVERSITARIA | 65

ULISES RÍOS

centaje de recuperación funcional es solo de un 34% 
(2). Es probable que la mencionada brecha dé cuenta 
del interés de los investigadores por indagar en nuevas 
dimensiones clínicas que permitan reconocer las varia-
bles involucradas y susceptibles de intervenir.

Pese al interés común por generar conocimiento 
que permita mejorar el acto clínico en el tratamien-
to de pacientes con Trastorno Bipolar, los equipos de 
investigación despliegan en muchas ocasiones una 
mirada reduccionista de un fenómeno esencialmente 
complejo y multidimensional, ofreciendo conclusio-
nes que parecen no dar cuenta de esto último. Según 
Kendler, el predominio “ideológico” sobre las razones 
empíricas y un mundo científico más competitivo que 
colaborativo son parte del contexto de la investigación 
actual en psiquiatría (3). La búsqueda de la gran y única 
causa dentro de un marco de referencia cartesiano em-
puja el diseño metodológico hacia una lógica reduccio-
nista. A partir de lo expuesto surge una propuesta, que 
lejos de la pretensión de la construcción de una “teoría 
del todo”, propone la generación de conocimiento des-
de preguntas que conduzcan un tipo de investigación 
con foco en la integración de modelos causales inter-
niveles, como una forma de avanzar en la comprensión 
del fenómeno de la patología mental sin abandonar la 
conciencia acerca de su inherente complejidad.

Desde la explicitación de acuerdo con la propues-
ta planteada por Kendler, el siguiente escrito propone 
una revisión de la literatura científica en relación con 
la evidencia disponible sobre el funcionamiento cogni-
tivo en el Trastorno Afectivo Bipolar, con la intención 
de proponer una mirada que busque una integración 
de la información generada desde diferentes tipos de 
estudios, con miras hacia la formulación de hipótesis 
que puedan ser contrastadas empíricamente en futuras 
investigaciones.

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO EN PACIENTES CON 
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

Las alteraciones cognitivas en pacientes con Trastor-
no Bipolar fueron reportadas inicialmente durante 
los periodos sintomáticos, constatando importantes 
compromisos durante las fases anímicas; sin embargo, 
la investigación desarrollada durante los últimos años 
ha revelado datos que muestran que un subgrupo de 
estos pacientes mantiene el compromiso del funcio-
namiento cognitivo aún en eutimia. Las estadísticas 
al respecto son variadas, contando con estudios que 
muestran que el 31% de pacientes bipolares eutími-
cos presentan algún grado de disfunción cognitiva (4), 
hasta estudios que han valorado esta magnitud en un 

62% (5). A partir de la evidencia generada se han ido 
proponiendo diferentes hipótesis sobre el proceso de 
presentación de las alteraciones cognitivas, una de las 
principales es la teoría de la neuroprogresión que su-
giere que la enfermedad tendría un curso progresivo 
desde un estado de latencia hasta un estado de resis-
tencia, de mal pronóstico, donde los déficits cognitivos 
serían severos (6). Este enfoque ha sido debatido por 
quienes sugieren que la disfunción cognitiva sería un 
rasgo que presentan solo algunos pacientes desde una 
etapa muy temprana de la enfermedad, constituyen-
do un rasgo de un tipo específico de trastorno bipolar. 
Strejilevich y Martino publicaron un artículo en el año 
2013 donde comparaban el funcionamiento cognitivo 
de pacientes bipolares jóvenes (40 años) con pacientes 
de edad avanzada (60 años), constatando que la dife-
rencia entre ambos grupos no era significativa, datos 
que apoyaron empíricamente sus dudas sobre la teoría 
de la neuroprogresión (7).

La disfunción cognitiva constatada en los test neu-
ropsicológicos ha sido sometida a análisis en busca de 
correlaciones con variables clínicas de plausible vincu-
lación. Martino et al., en una investigación publicada el 
año 2009 logró demostrar cómo las alteraciones cog-
nitivas, específicamente el compromiso de las dimen-
siones atención y funciones ejecutivas, dan cuenta del 
28% de la varianza de la disfunción sociolaboral de los 
pacientes bipolares mientras ellos se encuentran asin-
tomáticos (5), posicionando la relevancia de los estu-
dios cognitivos para una mejor comprensión acerca de 
cómo mejorar la calidad de vida de los pacientes bipo-
lares en eutimia.

Pese a la diversidad de instrumentos utilizados en 
los estudios sobre funcionamiento cognitivo en pacien-
tes con Trastorno bipolar, las numerosas mediciones 
podrían ser clasificadas en dos grandes categorías: las 
medidas de cognición no social y medidas de cognición 
social. En la primera se incluyen tareas que evalúan fun-
ciones de memoria, atención, velocidad de procesamien-
to, aprendizaje verbal, entre otras. Las mediciones de 
cognición social involucran varias dimensiones, las cua-
les han sido definidas por el National Institute of Mental 
Health con el fin de poder estandarizar el constructo. En 
una publicación del año 2008, Green et al. explicitan que 
dentro del concepto de Cognición Social, la investigación 
considera 5 categorías: Percepción Social, Conocimiento 
Social, Sesgo Atribucional, Teoría de la Mente y Procesa-
miento Emocional. Las dos últimas son las dimensiones 
más evaluadas en las publicaciones sobre cognición so-
cial en pacientes con Trastorno Bipolar (8).

La literatura científica revela datos que dan cuen-
ta que tanto las pruebas de evaluación de teoría de 
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la mente como las tareas de reconocimiento de emo-
ciones faciales se encuentran comprometidas en pa-
cientes bipolares en eutimia (9). Las alteraciones del 
funcionamiento de teoría de la mente se encuentran 
considerablemente más documentadas en compara-
ción con disfunciones en pruebas de reconocimiento 
de emociones, contando esta última solo con tres es-
tudios que revelaron compromiso de funcionamiento 
sobre un reducido total de 12 investigaciones (10). Ha 
sido interesante constatar la existencia de estudios que 
muestran que las tareas relacionadas con funciones 
ejecutivas, y el antecedente clínico de exposición a psi-
cofármacos, se comportan como variables mediadoras 
del rendimiento en las pruebas de Cognición Social (9), 
hecho que debiese ser considerado en el control de va-
riables de futuras investigaciones

Pese a que la mayoría de los estudios utiliza ins-
trumentos de medición de funcionamiento cognitivo 
como tests y baterías de pruebas neuropsicológicas, 
existen también registros de dicha variable a través de 
otras metodologías. Una de ellas es la evaluación elec-
trofisiológica mediante los potenciales relacionados a 
evento. Dicha técnica ha sido mayormente utilizada en 
el estudio de pacientes con esquizofrenia, existiendo, sin 
embargo, algunos estudios que se han enfocado exclusi-
vamente en pacientes con Trastorno Bipolar intentando 
evaluar las señales neurales relacionadas con tareas de 
cognición social, específicamente tareas relacionadas 
con el procesamiento de emociones faciales. En este tipo 
de mediciones el objetivo se centra en la identificación 
de señales eléctricas relacionadas con una tarea cogniti-
va, las cuales presentan una magnitud y latencia espe-
cífica en el registro electroencefalográfico, permitiendo 
la propuesta de posibles biomarcadores o endofeno-
tipos para la patología en estudio. Al respecto algunos 
investigaciones han revelado evidencia en relación con 
el retraso y reducción del P300 (potencial eléctrico que 
acontece a los 300 milisegundos desde la prueba cog-
nitiva, frente al cual se mide intensidad y latencia de la 
señal) en pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar (11).

Degabriele et al. utilizaron la misma técnica para 
evaluar el correlato neural de pruebas que miden pro-
cesamiento de emociones faciales entre pacientes con 
Trastorno Bipolar y controles sanos. Los pacientes mos-
traron señales de menor latencia para rostros alegres 
en comparación con rostros tristes, mientras que los 
controles no revelaron dicha diferencia. La magnitud 
de P100 mostró diferencias significativas entre grupos, 
evidenciando una mayor magnitud de respuesta frente 
a rostros felices en comparación con rostros tristes en 
pacientes bipolares (12). Los datos generados a par-
tir de esta investigación permiten la formulación de 

nuevas preguntas en torno a la participación de este 
tipo de variables en la presentación clínica de fenóme-
nos psicopatológicos en el Trastorno Afectivo Bipolar.

La utilidad de este tipo de mediciones se centra 
en la posibilidad de caracterizar de forma específica el 
funcionamiento de circuitos cerebrales, constatando 
patrones de cambio susceptibles de estandarizar. Este 
tipo de mediciones posibilita además un análisis que 
disminuye la brecha propia de los datos generados en-
tre los estudios que consideran modelos animales y los 
estudios clínicos con seres humanos, ya que se trabaja 
con un tipo de variable común, cual es el patrón eléctri-
co, que no ha revelado grandes diferencias al menos en 
la comparaciones interespecie dentro de los mamíferos 
(13). Por lo descrito, esta técnica asoma como una he-
rramienta de utilidad a la hora de describir el correlato 
neurofisiológico de tareas cognitivas específicas, que 
podrían comportarse como un marcador biológico para 
una enfermedad del ánimo de curso crónico y recurren-
te como el Trastorno Afectivo Bipolar.

Los estudios de neuroimágenes han posibilitado 
otra dimensión de análisis del fenómeno de la cogni-
ción social en pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar. 
Las anormalidades identificadas dan cuenta de una 
sobreactividad en estructuras anteriores del sistema 
límbico en respuesta a expresiones faciales de miedo 
o felicidad. La actividad medida a través de resonancia 
magnética funcional (fRMN) muestra una mayor acti-
vidad en la corteza prefrontal medial en pacientes bi-
polares en comparación con controles sanos mientras 
se ejecuta una prueba de reconocimiento de rostros 
relacionados con las emociones de temor y felicidad 
(14). El novedoso hallazgo de esta investigación fue 
constatar la presencia del mismo patrón de activi-
dad neural en hijos sanos de pacientes con Trastorno 
Afectivo Bipolar, revelando información que permitiría 
proponer la presencia de algunas alteraciones en la 
cognición social como un parámetro susceptible de ser 
evaluado como marcador de rasgo previo al inicio de la 
enfermedad clínica.

En un nivel distinto, el estudio de polimorfismos 
genéticos asociados a rendimientos en pruebas de 
cognición social ha sido una pregunta de investigación 
escasamente abordada. El sistema dopaminérgico, a 
través de su enzima degradadora la Catecol-O-Metil-
transferasa (COMT) ha sido implicado en la neurobiolo-
gía de las funciones de reconocimiento de emociones. 
A través de estudios genéticos, se ha sugerido que el 
polimorfismo COMT Val 158 estaría relacionado con 
la capacidad de pacientes bipolares en tareas de re-
conocimiento facial de emociones (15). La búsqueda 
de evidencia solo constató otra investigación que ha 
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buscado conocer si existe alguna asociación entre el 
rendimiento en pruebas de cognición social y grado de 
actividad asociada a la COMT según polimorfismo es-
pecífico para dicha enzima, concluyendo que el COMT 
rs4680 modularía las tareas de reconocimiento facial de 
emociones en pacientes con Trastorno Bipolar. Pese a 
que la muestra en este estudio no consideró pacientes 
en eutimia, los datos proveen evidencia que vincula la 
función dopaminérgica en la corteza prefrontal como 
uno de los mecanismos neurobiológicos relacionados 
con la cognición social (16).

Por último, y desde un nivel de análisis completa-
mente diferente, existen estudios que se han acerca-
do al estudio de la cognición social en pacientes con 
Trastorno Afectivo Bipolar desde una perspectiva que 
establece el foco en la medición de relatos subjetivos 
acerca del compromiso en pruebas cognitivas. Los da-
tos muestran que los pacientes bipolares tienen peores 
rendimientos objetivos y una peor percepción subjetiva 
de rendimiento en tareas de cognición social en com-
paración con controles sanos. Este estudio demostró 
además que existe un importante grado de mediación 
dado por la variable de sintomatología depresiva, dato 
que obliga a un rediseño metodológico que aborde de 
mejor forma un modelo de causalidad (17).

Hasta aquí se ha presentado parte de la evidencia 
disponible de la investigación en torno al funciona-
miento cognitivo, específicamente el rendimiento en 
pruebas de cognición social en pacientes con Trastorno 
Afectivo Bipolar en eutimia, intentando demostrar que 
el estudio de esta dimensión ha sido abordado desde 
diferentes niveles de análisis: estudios de polimorfis-
mos genéticos asociados a cognición social; estudios 
de señales eléctricas a nivel celular y potenciales rela-
cionados con evento de circuitos cerebrales; neuroimá-
genes funcionales con foco en el estudio de regiones 
cerebrales; baterías neuropsicológicas con énfasis en el 
análisis de la conducta sometida a tareas específicas; y 
estudios que han puesto el foco en el reporte subjetivo 
de déficit cognitivo, proponiendo un nivel analítico dis-
tinto, con una lógica más constructivista.

A continuación se discuten los aportes de la infor-
mación disponible para el desarrollo de una teoría en 
relación con las implicancias de la cognición social en 
pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar, además de 
una propuesta sobre cómo se podría continuar la inves-
tigación en esta específica área temática.

DISCUSIÓN

Desde una mirada clínica, el estudio de tareas cogniti-
vas relacionadas con el concepto de Cognición Social 

ofrece un escenario de mayor comprensión y plausibi-
lidad asociativa entre fenómeno anímico, vivencia de 
enfermedad y funcionamiento cognitivo, en compa-
ración con los estudios cognitivos de tareas no vincu-
ladas a lo social. Entender la enfermedad psiquiátrica 
como una realidad que se constituye desde el mundo 
interpersonal, asoma como un supuesto teórico rele-
vante para sostener lo planteado. Desde lo expuesto, 
la evidencia científica presentada se basa fundamen-
talmente en datos de investigaciones sobre tareas de 
Cognición Social en pacientes con Trastorno Bipolar en 
eutimia, fundamentando este último criterio en la idea 
de que las alteraciones cognitivas podrían comportar-
se como marcadores de rasgo para esta enfermedad, 
por tanto presentes en los periodos asintomáticos, 
o incluso en población sana de alto riesgo como se-
rían los hijos de padres con Trastorno Bipolar. Desde 
este argumento surge la primera hipótesis sobre las 
posibles implicancias de este tópico de estudio, el 
cual podría eventualmente ofrecer la descripción de 
un patrón cognitivo específico pesquisable en el pe-
riodo premórbido. La contrastación de esta hipótesis 
permitiría una mayor comprensión de los diferentes 
estadios de la enfermedad, acercándonos a una me-
jor descripción de la historia natural de la patología. 
La formulación de nuevas y más tempranas interven-
ciones terapéuticas asoma como un campo derivado 
deseable, pero aún lejano, dada la necesidad previa de 
acortar la brecha generada por la ausencia de eviden-
cia robusta.

La revisión de la literatura se condujo con la in-
tención de acceder a un tipo de investigación que 
permitiese el abordaje de la Cognición Social en el Tras-
torno Afectivo Bipolar como un fenómeno complejo 
y multidimensional que puede, y debe, ser estudiado 
desde diferentes niveles de análisis. Los estudios de 
polimorfismos genéticos, señales neurofisiológicas, 
tests neuropsicológicos, neuroimágenes funcionales 
e investigaciones de reporte subjetivo, dan cuenta de 
abordajes heterogéneos sobre una misma dimensión. 
En cada una de ellas se apuesta, con mayor o menor 
éxito, a un análisis que intenta vincular diferentes do-
minios, destacando hallazgos que sugieren la relevan-
cia de permanecer en esta línea de investigación. La 
evidencia presentada sobre el compromiso de tareas 
de cognición social en pacientes bipolares en eutimia 
permite pensar en nuevos diseños metodológicos que 
logren un modelo integrador del fenómeno de la cog-
nición social. Los estudios de señales neurales permi-
ten una descripción en un código propio del sistema 
nervioso central, método que vinculado al estudio de 
polimorfismos genéticos pudiese ofrecer información 
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valiosa para la identificación de nuevos modelos endo-
fenotipicos. En este mismo objetivo, la consideración 
de variables culturales podría ser relevante en la des-
cripción del funcionamiento en pruebas de cognición 
social, dada su esperable participación, con efecto 
moderador, en ejercicios propios del mundo relacional. 
Finalmente, el control de variables de conocida acción 
mediadora, como el uso de algunos psicofármacos o 
rendimientos en pruebas de cognición no social, debie-
sen ser variables ajustadas al momento de pensar en un 
mejor diseño metodológico.

Se propone, entonces, una idea general para abor-
dar nuevas preguntas de investigación que consideren 
a la cognición social como una dimensión relevante en 
pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar en eutimia. El 
énfasis en los futuros diseños experimentales debería 
estar en la promoción de análisis interniveles, a fin de ir 
generando conocimiento integrado que permita avan-
zar en la comprensión de la historia natural de la enfer-
medad, y consecuentemente pensar en la posibilidad 
de formular nuevas y mejores estrategias en los niveles 
de prevención, detección precoz y rehabilitación para 
los pacientes que padecen esta patología.
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HEALING THE SPLIT: SOBRE EL CONCEPTO DE 
INTEGRACIÓN EN LA TERAPIA GESTALT
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David Ceballos1

Then, instead of healing the split,
the technique would confuse it further.

perls, Hefferline & gooDMan (1951)

El concepto integración es un descriptor que guarda un significado ambiguo en la terminología de 
la terapia Gestalt, por tanto, resulta necesario una redefinición del mismo. El objetivo del presente 
escrito es esclarecer el significado de este término en la teoría de la terapia Gestalt y, por ende, en la 
metodología de intervención a fin de contar con una práctica conciliente con el criterio de tratamien-
to exitoso de la persona. Se realiza un análisis de los diferentes niveles de significación del mismo en 
las teorías de la personalidad, así como en la teoría de la terapia Gestalt. Igualmente se traduce la 
aplicación de este a la práctica terapéutica, principalmente en el trabajo con polaridades mediante 
la técnica de la silla vacía, donde se propone que la resolución del conflicto se ubica en un continuum 
de integración de tres grados, tesis que contrasta con la práctica generalizada, la cual se enfoca en 
uno. Finalmente se refieren los beneficios de contar con una intervención y objetivos terapéuticos 
basados en una definición gradual de la integración.

1 Maestro en Psicología Aplicada. Psicoterapeuta en práctica privada. E-mail: davidceballos@live.com.mx

TERAPIA GESTALT. MODELOS TERAPÉUTICOS. INTEGRACIÓN
GESTALT THERAPY. THERAPEUTIC MODELS. INTEGRATION

INTRODUCCIÓN

E n las últimas décadas el término integración ha pro-
liferado en la literatura profesional de la psicotera-

pia. En el ámbito de la terapia Gestalt el uso de este ha 
sido habitual y se remonta hasta los comienzos de esta. 
Si bien el significado del término es concreto en la lite-
ratura profesional, en contraste, en la terapia Gestalt el 

significado de este es diverso: es empleado para desig-
nar desde una categoría de técnicas, un objetivo tera-
péutico, hasta diversas modalidades de terapia Gestalt.

El concepto integración cuenta con diferentes 
acepciones (Gilbert y Orlans, 2011). Las principales son 
las que se refieren a: (i) la perspectiva holística de la 
personalidad, la cual considera al individuo como una 
totalidad integrada de elementos afectivos, cognitivos, 
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conductuales y espirituales; y la que se refiere a (ii) la 
integración de las teorías y técnicas provenientes de di-
ferentes enfoques psicoterapéuticos mediante diversas 
modalidades de integración.

En el campo de la terapia Gestalt el uso de estas 
dos acepciones suele ser ambiguo, lo cual ha derivado 
en una aplicación indiscriminada de las mismas, consi-
derando que la primera justifica el uso de la segunda, 
incurriendo de este modo en una serie de eclecticis-
mos expresados en la forma de “terapia Gestalt y…”, y 
recientemente, como un conjunto de enfoques psico-
terapéuticos denominados “psicoterapia gestalt inte-
grativa” –p. ej., véase Naranjo (2002), Petzold (2005) y 
Sonne y Tønnesvang (2015)–, aunque conservan el ca-
lificativo gestalt, en realidad estos se constituyen como 
nuevas modalidades psicoterapéuticas las cuales guar-
dan poca o ninguna relación con la teoría de la terapia 
Gestalt.

Entre los diferentes enfoques que incluyen el 
término integración como una noción básica –por lo 
general, los que han sido integrados con la terapia Ges-
talt– afirman que el criterio de salud es la persona in-
tegrada; sin embargo, el significado que este adquiere 
en cada teoría está sujeto a la conceptualización que se 
tiene sobre la personalidad humana. La multiplicidad 
semántica del término en cuestión y la falta de claridad 
del mismo en la terapia Gestalt son visibles en el cómo 
se aplican las diversas técnicas que tienen por objetivo 
la integración de la personalidad, principalmente en la 
metodología del trabajo con sillas.

Considerando las cuestiones antes mencionadas, 
el objetivo de este escrito es esclarecer el significado 
del término integración en la teoría de la terapia Ges-
talt y, por consiguiente, en la metodología de interven-
ción a fin de contar con una práctica conciliente con el 
criterio de tratamiento exitoso de la persona, es decir, el 
logro de aquel grado de integración que facilita su propio 
desarrollo (Perls, 1978, pp. 56-57).

EL CONCEPTO DE INTEGRACIÓN

La palabra integración como descriptor guarda un sig-
nificado ambiguo en la terminología de la terapia Ges-
talt, por lo cual, resulta necesaria una redefinición del 
mismo.

El Diccionario de la Lengua Española (Real Acade-
mia Española, 2014, 23ª ed.) define la palabra integra-
ción como la “acción y efecto de integrar o integrarse”; 
la flexión verbal de la misma admite varias acepciones, 
entre las cuales destacan las siguientes: (a) “Com-
pletar un todo con las partes que faltaban”, (b) “hacer 
que alguien o algo pase a formar parte de un todo” y 

(c) “aunar, fusionar dos o más conceptos, corrientes, etc., 
divergentes entre sí, en una sola que las sintetice” (Real 
Academia Española, 2014, 23ª ed.). De las dos primeras 
significaciones se concluye que la integración implica 
la asimilación o incorporación de una parte a otra para 
que haga un todo con ella; de la última, se infiere que la 
integración implica la composición de un todo a partir 
de la suma de diferentes partes, una síntesis dialéctica.

En las teorías de la personalidad y la psicoterapia 
estos significados están presentes, sin embargo las 
definiciones están supeditadas al nivel de explicación 
y complejidad de organización de las estructuras y pro-
cesos que se consideran constitutivos de la personali-
dad. En 1987 Lester expuso una breve descripción de 
los diferentes significados que el concepto integración 
adquiere en las principales teorías de la personalidad.

La primera definición señalada por Lester (1987) 
ocurre dentro de una teoría de la personalidad consi-
derada como un sistema único con varios sistemas prin-
cipales; en esta categoría un sistema (p. ej., la mente en 
la teoría de Andras Angyal), ocasionalmente, tiene dos 
sistemas principales o patrones de organización y úni-
camente uno de los dos es el patrón fundamental de or-
ganización en algún punto en el tiempo. La integración 
en esta situación implica la combinación de los dos sis-
temas principales en uno, o la eliminación de uno. (Sin 
embargo, esta última solución no es realmente integrar 
las dos facetas de la personalidad en su conjunto, e ig-
noraría un aspecto de esta.) Una segunda definición 
tiene lugar en una teoría de la personalidad que in-
cluye subsistemas con intercambio de material, en esta 
algunos subsistemas propuestos para la estructura de 
la mente humana tienen fronteras permeables que per-
miten el intercambio de material, p. ej., el consciente 
e inconsciente en el Psicoanálisis o los complejos com-
plementarios de Jung. La integración en este contexto 
es la unidad, en la cual todo el material es incorporado 
en uno de los subsistemas, el cual luego se convertiría 
en el todo. La tercera definición del término en cues-
tión sobreviene en las teorías que proponen la exis-
tencia de subsistemas con fronteras impermeables, en la 
cual la mente posee subsistemas que tienen fronteras 
relativamente permanentes y que parecen funcionar 
como un grupo de entidades en esta, p. ej. los estados 
del ego en el Análisis Transaccional o los esquemas en 
los enfoques de corte cognitivo. La integración en este 
contexto es la armonía entre los diversos subsistemas.

En la teoría de la terapia Gestalt dos son los con-
ceptos que expresan tal significado: gestalt y holismo. 
Sin embargo, ubicar el modelo de la personalidad de la 
terapia Gestalt dentro de una de estas categorías impli-
ca algunas dificultades, en parte debido a que este es 
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un sistema monista y, también, por el poco grado de 
descripción teórica que esta posee. Añádase a lo ante-
rior la discrepancia teórica entre los modelos propues-
tos por Perls antes y durante la década de los 60’s. No 
obstante, a continuación se hará una re-exposición del 
término en cuestión.

EL CONCEPTO DE INTEGRACIÓN EN LA TERAPIA 
GESTALT

En el primer modelo teórico desarrollado por Perls 
(1975b), en Yo, Hambre y Agresión y en su re-elaboración 
posterior en Terapia Gestalt (Perls, Hefferline y Good-
man, 2002), el concepto de integración desempeña una 
función primaria para superar la visión dualista de la 
personalidad humana sostenida por los enfoques psi-
cológicos de su época. Este fue presentado inicialmente 
bajo la forma del concepto holismo (del griego holos: 
completo, todo), acuñado por Smuts (1926) en Holismo 
y Evolución; sin embargo el tratamiento que se hizo de 
este en la teoría incipiente de la terapia Gestalt difirió, 
aunque en menor medida, al ostentado por Smuts.

En Yo, Hambre y Agresión Perls (1975b) emplea de 
dos maneras el concepto holismo. La primera es bajo la 
forma de un holismo estructural o integración estructu-
ral de la personalidad humana. Desde esta concepción 
los holoides o complejos que componen al hombre: 
cuerpo, mente (percepciones y pensamientos) y alma 
(emociones), son vistos como una totalidad a la cual se 
le denomina organismo (véase Figura 1). Desde esta 
perspectiva unitaria de la personalidad las funciones 
fisiológicas, psicológicas y emocionales del organismo, 
según Perls, son idénticas in re aunque no in verbo, de-
notando aspectos de la misma cosa.

Figura 1. Campo organismo/entorno. Niveles de integración: 
X = organismo/entorno; Y = estructural

La segunda aplicación de la concepción holística es 
como una perspectiva ecológica o de campo. Cabe se-
ñalar que Perls (1975b) considera análogas la concep-
ción holística de Smuts y la teoría de la psicología de 
la Gestalt, esta última también denominada psicología 
de campo. Aquí Perls (1993) considera al organismo-
como-un-todo-incrustado-en-el-entorno, surgiendo de 
este modo otro nivel de integración, es decir, la “unidad 
organismo-entorno” (Sahakian, 1982) (véase la Figura 
1). La noción central de esta teoría es la relación de in-
terdependencia entre el organismo y el entorno. Dado 
que ningún organismo es autosuficiente, este requiere 
del mundo para satisfacer sus necesidades biológicas y 
psicológicas y restablecer el equilibrio de estas, las cua-
les están en un continuo desbalance. Es en la secuencia 
de respuestas o acciones del organismo contextualiza-
das en el entorno donde cobra importancia la noción 
de figura-fondo de la psicología de la Gestalt. De acuer-
do con Perls et al. (2002):

En la lucha por la supervivencia, la necesidad más 
relevante se vuelve figura y organiza el comporta-
miento del individuo hasta que esta necesidad se 
satisface, después vuelve al segundo plano (equi-
librio temporal) y cede el sitio a la necesidad más 
importante en el nuevo ahora. En el organismo 
sano este cambio de dominancia es la mejor opor-
tunidad de supervivencia (p. xlv).

De esta manera, el término gestalt (figura, forma, 
estructura o totalidad significativa) integra la necesi-
dad del organismo, la figura, y el contexto en el que 
esta emerge, el fondo. De acuerdo con Perls (1975b) “la 
relación entre la necesidad del organismo y la realidad 
corresponde a la relación cuerpo-alma y mente” (p. 51). 
Es decir, la respuesta del organismo, ante el desequi-
librio orgánico, es la manifestación de los diferentes 
aspectos de un mismo fenómeno, p. ej., en el caso de 
la sed: como deshidratación en el cuerpo, sensación de 
sed en el alma, y en la mente como la imagen de un 
vaso con agua. En cuanto se satisface la necesidad (fi-
gura) la imagen en la mente, el interés, las tensiones en 
el cuerpo y el objeto real en el entorno (fondo) desapa-
recen, la gestalt se ha cerrado.

Hasta ahora se han expuesto los diferentes usos 
del concepto integración en la terapia Gestalt, pero aún 
no queda del todo claro qué significa el término inte-
gración. Para poder responder a esta cuestión es pre-
ciso subrayar que la teoría esbozada por Perls (1975b) 
parte de una metáfora del proceso de alimentación, del 
instinto oral o de hambre, como modelo de la relación 
entre el organismo y el entorno. Aunque acaso lo más 
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adecuado sería hablar de digestión puesto que la asi-
milación ocurre principalmente en el intestino delgado, 
no en la boca. De acuerdo con Perls, la ingesta del en-
torno consiste en tres etapas: introyección total, intro-
yección parcial y asimilación, las cuales son análogas a 
los estadios de chupar, morder y masticar, respectiva-
mente. En la introyección total “la persona o material 
introyectado permanece intacto, aislado como un cuer-
po extraño en el sistema [el organismo]” (Perls 1975a, 
p. 169); en la introyección parcial se introyectan objetos 
de manera parcial; finalmente, en la asimilación el ob-
jeto es des-estructurado, poseído, y transformado en 
energías, las cuales, luego, son empleadas en las acti-
vidades y el crecimiento del organismo. Bajo este ra-
zonamiento la integración es asimilación, es “hacer que 
alguien o algo pase a formar parte de un todo” (Real 
Academia Española, 2014, 23ª ed.) ya que “solo a través 
de la asimilación es como los elementos heterogéneos 
pueden unificarse en una nueva totalidad [cursivas aña-
didas]” (Perls et al 2002, p. xl). Lo cual se traduce en la 
dirección de la conducta del organismo, suscitada por 
la necesidad dominante del momento, hacia el entorno 
para tomar el objeto que restablezca su equilibrio, su 
integridad o compleción. De esta manera la situación 
inconclusa es completada. Aquí la integración no es un 
asunto de complementariedad de aspectos opuestos 
en la personalidad, ya que la representación mental del 
objeto satisfactor y la realidad son los complementos 
de la necesidad orgánica (Perls, 1975b, p. 53). Organis-
mo y entorno son polos complementarios.

Con base en lo expuesto se puede afirmar que la 
teoría de la terapia Gestalt es una teoría de la persona-
lidad con “un sistema único con varios sistemas princi-
pales.” Aquí el sistema único es el campo organismo/
entorno y los dos sistemas principales son el organismo 
y el entorno; en el organismo hay dos principios de re-
lación con el entorno: (a) ajuste autoplástico, en el cual 
el organismo se ajusta al entorno, y (b) ajuste aloplás-
tico, en el cual el entorno es modelado de acuerdo con 
las necesidades del organismo. (Posteriormente, Perls 
et al, 2002, refieren estos dos principios con el término 
ajuste creativo.) De acuerdo con Lester (1995), en las 
teorías de este tipo la integración sobreviene en dos 
modos: en primer lugar, por medio de la eliminación 
de un sistema principal dentro del sistema único, gene-
ralmente el sistema insano; y por último, a través de la 
coexistencia pacífica de las dos tendencias en el siste-
ma prevaleciente. Es evidente que en la terapia Gestalt 
el sistema insano está representado por las exigencias 
del entorno, la sociedad, y el sistema sano por el orga-
nismo. Como ha señalado Roszak (1970) la concepción 
que Goodman sostiene sobre la naturaleza humana 

en Terapia Gestalt –y también Perls– es excesivamen-
te optimista. El organismo y sus necesidades tienen la 
preeminencia en el sistema único, el entorno está cons-
treñido “hasta que él [organismo] pueda elegir mejor y 
crear su propio entorno” (Goodman, 1960, p. 12). No se-
guir este principio de autonomía es perjudicial para la 
salud del organismo; a esto se refiere Goodman (2011) 
cuando afirma que:

Para mí, el principio fundamental del anarquismo 
no es la libertad, sino la autonomía. Ya que iniciar 
y hacerlo a mi manera, y ser un artista con la ma-
teria concreta, es el tipo de experiencia que me 
gusta, soy obstinado sobre estar determinado por 
las órdenes de las autoridades externas, que no 
conocen concretamente el problema o los medios 
disponibles. En general, el comportamiento es más 
elegante, contundente, y refinado sin la intervención 
de las autoridades de arriba-abajo,… Estos pueden 
ser necesarios en determinadas emergencias, pero 
es a costa de la vitalidad [cursivas añadidas]. Esta 
es una proposición empírica en psicología social y 
creo que la evidencia es en gran medida a su fa-
vor…. El poder extrínseco inhibe la función intrín-
seca (p. 31).

Perls (1976), un tanto menos radical, también sos-
tiene esta idea, en la cual también se puede observar 
la relación que esta guarda con la integración, cuando 
dice: “el hombre que puede vivir en un contacto signifi-
cativo con su sociedad, sin ser tragado completamente 
por ella y sin retirarse completamente de ella, es el hom-
bre bien integrado” (p. 38). De esta afirmación se sigue 
que la alteración del proceso de asimilación, a través 
del conflicto entre las necesidades sociales y biológicas 
del hombre, conduce a la enfermedad, a la desintegra-
ción (Perls, 1975b, p 78). La interrupción sobreviene 
primordialmente cuando la regulación organísmica es 
reemplazada por la regulación moral introyectada en el 
organismo. Así el conjunto de objetos intactos en el or-
ganismo, formado por las exigencias del entorno, ideo-
logías y rasgos de carácter ocasionan que el Ego pierda 
su poder elástico de identificación y que este funcione 
como ejecutor de un conglomerado de principios y con-
ducta fijada (p. 188), como un perro guardián moral (p. 
64). Es preciso destacar que la neurosis, en este sentido, 
se trata de un proceso interrumpido, es la evitación de 
contacto con el entorno a través de la inhibición este-
reotipada de los poderes del organismo.

El segundo modo en el que la primera definición 
de integración propuesta por Lester (1987) acontece en 
la terapia Gestalt es considerando al organismo como 
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el sistema único y sus polaridades como sistemas prin-
cipales, tema que será tratado a continuación.

LA INTEGRACIÓN DE POLARIDADES

No se puede hablar de integración sin hablar de po-
laridades. Polaridad es un concepto básico en terapia 
Gestalt, el cual expresa, al igual que en otras teorías, la 
existencia de propiedades opuestas en el ser humano; 
sin embargo, la terapia Gestalt lo hace de una manera 
particular. Al respecto Polster y Polster (1980) dicen:

La existencia de polaridades en el hombre no es 
ninguna novedad. Lo nuevo en la perspectiva 
guestáltica es la concepción de cada individuo 
como una secuencia interminable de polaridades. 
Cada aspecto de sí mismo que reconoce un indivi-
duo supone la presencia implícita de su antítesis 
o cualidad polar. Esta permanece difusa en el fon-
do que da relieve a la experiencia presente, pero 
conserva la potencialidad necesaria para emerger 
como figura cuando cobre la fuerza suficiente. Si 
esta fuerza recibe apoyo, pueden llegar a integrar-
se cuantas polaridades emerjan contrapuestas 
unas a otras, congeladas en una posición de alie-
nación mutua (pp. 71-72).

Esta definición tiene la virtud de situar a las polari-
dades como un proceso emergente de potencialidades 
y cualidades opuestas del organismo determinadas en 
una situación de campo; no obstante, en su libro Tera-
pia Guestáltica los Polster (1980), al igual que en otros, 
sostienen una concepción estructural del self en mo-
vimiento. En una personalidad integrada la alternan-
cia de los polos de la personalidad ocurre de manera 
fluida, de acuerdo con el principio figura-fondo, emer-
giendo un polo a la vez según la situación específica 
que lo va determinando, no de manera simultánea2. En 
contraste, en la personalidad desintegrada, neurótica, 
existe una escisión entre los polos, debido a que el indi-
viduo se identifica “como si” con unas funciones vitales 
y rechaza “como si” otras, surgiendo un conflicto (ya 
sea externo o interno) entre sus necesidades sociales y 
biológicas (Perls, 1975b, p 78). (Aquí hay una fuerte re-
miniscencia de los conceptos conflicto básico y conflicto 
interior central de Horney, 1950.)

De acuerdo con Perls (1978) introyección, proyec-
ción y retroflexión son síntomas de falta de integración. 
En la introyección el organismo se identifica con un 

2 Véase Perls, 1975b, pp. 77 y sigs.

ideal del entorno y niega una parte de su personalidad; 
en la proyección una parte de la personalidad es alie-
nada y tomada como perteneciente al entorno; en la 
retroflexión hay una escisión de la personalidad, com-
puesta por una parte activa y otra pasiva, unas veces 
la parte activa y otras la pasiva están en primer plano 
(Perls, 1975b). Por consiguiente, el conflicto top-dog y 
under-dog es una retroflexión.

Sin embargo, la forma en que Perls –al final de su 
carrera– definió los constructos top-dog y under-dog 
condujo fácilmente a su reificación (Rowan, 2010). Asi-
mismo las analogías que Perls (1975a, p. 219) estable-
ció entre estos con los estados del ego (Padre y Niño) 
del Análisis Transaccional y el Súper-Yo del Psicoanálisis 
derivaron en una concepción estructuralista de la teo-
ría de la terapia Gestalt, visión que se ha reforzado al 
relacionar –erróneamente– la noción de polaridad con 
la teoría junguiana de las polaridades. De tal manera 
que en la actualidad es común ver referencias a las po-
laridades como sinónimo del top-dog y under-dog; y 
también como subpersonalidades o subsí-mismos, es 
decir, como estructuras fijas, denominación que es in-
compatible con la teoría procesual de la terapia Gestalt.

Una concepción estructural de las polaridades 
comprende una definición particular de integración 
basada en una negociación de los conflictos entre 
opuestos y, por consiguiente, una modalidad de inter-
vención distinta a la de la terapia Gestalt. Aun así, es 
común encontrar escritos y terapeutas que sostienen 
esta postura, confundiendo que, si bien todo conflic-
to necesariamente implica polaridad, la polaridad no 
necesariamente implica conflicto. Esta delimitación es 
fundamental ya que establece metodologías de inter-
vención y objetivos terapéuticos específicos. No dife-
renciar entre estas conduce a una intervención basada 
en una proposición unidireccional de integración en 
la cual se busca únicamente la pacificación armonio-
sa de todos los conflictos con los que el cliente llega a 
la consulta.

LA PRÁCTICA DE LA INTEGRACIÓN EN LA TERAPIA 
GESTALT

La variedad de técnicas con las que se cuenta en la te-
rapia Gestalt le confieren versatilidad a la intervención, 
lo cual facilita la administración de diferentes proce-
dimientos a un solo problema. En lo que concierne a 
la integración de las polaridades ocurre lo mismo, sin 
embargo tradicionalmente se ha empleado la técnica 
de la silla vacía para lograr este objetivo. La silla vacía es 
una técnica tomada y adaptada del psicodrama (Blat-
ner, 2000). Catalogada por Naranjo (1990) como una 
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técnica que promueve específicamente el encuentro e 
integración intrapersonal, en la actualidad es emplea-
da para la resolución de conflictos intrapersonales, in-
terpersonales y situaciones inconclusas.

A este contexto metodológico es que el presente 
artículo pretende trasladar la noción de integración de 
la terapia Gestalt, a fin de ampliar el horizonte de inter-
vención terapéutica. Para ello es necesario puntualizar 
un tópico hasta ahora no abordado: la gradación de la 
integración. De acuerdo con Perls (1978) el objetivo 
de un tratamiento exitoso es el logro de aquel grado 
de integración que facilita su propio desarrollo (pp.  56-
57). Por tanto, la integración es un proceso que sucede 
en tres3 estados o niveles correlativos, derivados de la 
expresión y combinación de las dos tendencias o sis-
temas principales del organismo: ajuste autoplástico 
y aloplástico. Es un continuum (ver Figura 2) en cuyo 
extremo izquierdo el organismo se ajusta a las exigen-
cias del entorno, a los códigos morales de la sociedad; 
en el intermedio la integración se trata, de acuerdo con 
Lester (1995), de la combinación y coexistencia pacífica 
de los sistemas principales del organismo, de manera 
que cada comportamiento, en parte, es una expresión 
de ambas tendencias; en el extremo derecho el entorno 
es modelado de acuerdo con las necesidades del orga-
nismo. Se trata, pues, de un proceso progresivo que va 
de la introyección a la asimilación.

Estos planteamientos guardan coherencia con los 
hallazgos que Leslie Greenberg ha obtenido a partir 
de una amplia investigación realizada, desde la déca-
da de los años 1980, con la técnica de la silla vacía, a 
partir de cuyos múltiples resultados ha encontrado que 
la resolución de conflictos (conflicto de escisión, esci-
sión autointerruptora, asuntos no resueltos) ocurre en 
formas diferentes con distintos grados de predominio 
de las partes en conflicto en el estado resuelto. En un 
extremo del continuum hay un predominio total de las 
necesidades organísmicas integradas en el sí mismo, en 

3 Se concluye de las dos variaciones posibles en la combi-
natoria sin repetición de dos elementos. Y también del 
símil con las tres etapas del metabolismo mental (intro-
yección, introyección parcial y asimilación).

la que se han rechazado los “deberías”; hacia la mitad 
hay un tipo de resolución negociada de ambas partes; 
y en el otro extremo hay un tipo de resolución, menos 
frecuente, que implica dejar ir una necesidad en favor 
de un ideal (Greenberg, Rice y Elliott, 1996).

La terapia Gestalt en Latinoamérica se ha enfocado, 
principalmente, al trabajo con polaridades. La mayoría 
de las publicaciones editadas en América Latina inclu-
yen este tema entre sus contenidos, al igual que algu-
nas directrices generales y sugerencias precautorias al 
momento de utilizar la técnica de la silla vacía; sin em-
bargo, en ninguna de ellas se hace una distinción sobre 
los grados de integración, generalmente conciben este 
concepto como una reconciliación, negociación o com-
plementariedad, términos que aluden a una especie de 
síntesis dialéctica y pacificación del conflicto.

Por ejemplo, Adriana Schnake, terapeuta chilena, 
ha desarrollado un método de intervención “psicoso-
mática”, basado en la silla vacía, para el tratamiento de 
la enfermedad. Básicamente este consiste en que el pa-
ciente realice la representación de los órganos del cuer-
po o enfermedades y lleve a cabo diálogos imaginarios 
entre las distintas partes. Ante todo se trata de un tipo 
de diálogo intrapersonal. Es un trabajo en el que el te-
rapeuta desempeña una función facilitadora con una 
actitud fenomenológica. Es frecuente que el terapeuta 
apoye al paciente con fichas descriptivas de las funcio-
nes de los órganos como ítems evocadores de proyec-
ciones para facilitar el diálogo (Schnake, 2007). Desde 
esta perspectiva las enfermedades son una metáfora de 
los conflictos entre los polos de la personalidad, y por 
consiguiente, la definición de salud y de integración ne-
cesariamente implica una reconciliación de los opues-
tos. Es bajo esta premisa que Schnake (1993) dice:

Las cosas que se puede decir una persona a sí mis-
ma son insólitas, los grados de descalificación, vio-
lencia y crueldad que puede tener una persona con 
su otro yo, digamos, son increíbles. Lo obvio es que 
esta pelea es algo inventado, neurótico, artificial, y 
que esa persona que tenemos al frente es una sola; 
por lo tanto, no tenemos ninguna duda de que si 
realmente asume el discurso de cada una de sus par-
tes, con todo el cuerpo, en un espacio diferente para 
uno y otro, esto tiene que terminar en una reconci-
liación o por lo menos en una coexistencia pacífica 
porque ambos personajes habitan en una misma mo-
rada, y el cuerpo no acepta dividirse sino a expensas 
de graves consecuencias [cursivas añadidas] (p. 71).

Es indiscutible que el cuerpo sufre un deterioro 
considerable cuando una de sus partes es mutilada o 

Figura 2. Continuum de asimilación/integración
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extirpada, y justifica el por qué una terapia enfocada 
en este deba seguir esta proposición, pero no lo hace 
del todo en el caso de la “mente” en donde la escisión 
(disociación) puede cumplir una función adaptativa 
o defensiva.

Otro método de intervención con la silla vacía es 
el que expone García-Licea (2005), terapeuta mexica-
no, quien hasta el momento es el único que ha presen-
tado un fundamento lógico y un modelo del proceso 
de resolución del conflicto en la silla vacía. De acuerdo 
con García-Licea, para la resolución del conflicto es ne-
cesario efectuar cierta negociación entre las diferentes 
partes para que aparezca el perdón y la expresión de 
los afectos. Esto se lleva por medio de un proceso de 
cuatro fases:

1. Resentimiento-resentimiento: las partes expresan 
qué sienten y cómo le ha hecho sentir el otro.

2. Demanda-demanda: las partes piden o exigen 
unas a otras.

3. Responsabilidad-responsabilidad: de qué hechos 
es responsable cada una de las partes.

4. Oferta-oferta: qué ofrece cada una de las partes en 
la solución del conflicto.

Las tareas del terapeuta se centran en propiciar 
los pasos para que se expresen las emociones y sin 
“importa[r] la edad en que tenga lugar la situación, 
para el terapeuta es imprescindible que cada uno de 
los personajes ‘ofrezca’” (García-Licea, 2005, p. 95) y 
aparezca el perdón. Si bien considera la posibilidad de 
que el perdón y el afecto en ocasiones no aparezcan 
siguiendo esta metodología, no deja de ser un mode-
lo directivo que enfatiza una definición de integración 
basada en la negociación.

Recientemente Carabelli (2013), terapeuta argen-
tino, ha fundamentado la técnica de la silla vacía, así 
como otras técnicas integrativas, en la siguiente defi-
nición de integración: “Integrar es adquirir conciencia 
de que cada una de ellas pertenece a un todo mayor. Es 
descubrir los vínculos que interconectan a las partes de 
un sistema. Es reconsiderar la funcionalidad de ciertas 
partes ignoradas” (p 130), posteriormente, al describir 
específicamente el trabajo con opuestos con esta téc-
nica, dice: “Básicamente buscamos la complementa-
riedad, que descubran la posibilidad de enriquecerse 
mutuamente y reconocer al sistema que las engloba” 
(p. 136). En general, para este autor, integrar es com-
plementar, es vincular las polaridades. La función del 
terapeuta consiste en facilitar la integración “sugirien-
do sutilmente que [las polaridades] son complementa-
rias y forman parte de una totalidad que las incluye a 

las dos” (p. 147) y también dirigir el proceso según la 
intervención lo requiera. Aunque sostiene esta proposi-
ción admite diferentes tipos de cierre con la técnica de 
la silla vacía, los cuales no implican negociación.

Más que delinear una crítica a las ideas de estos te-
rapeutas Gestalt, cuyos libros son lecturas básicas en la 
formación en sus países de origen e inclusive en otros, 
se han presentado estos como ejemplos, a fin de ilus-
trar cómo las distintos significados de un mismo con-
cepto orientan determinados modelos de intervención 
hacia el objetivo terapéutico de integración; y también 
para exponer que tal definición, aunque generalizada, 
no se limita a esta sino que incluye otras posibilidades.

CONCLUSIÓN

Para concluir, la conceptualización de la integración 
en la terapia Gestalt como asimilación es una defini-
ción que favorece la intencionalidad del organismo en 
su entorno, pero también considera que este necesita 
establecer una relación de equilibrio con este para su 
mutua supervivencia, lo cual lleva implícito que ningún 
polo del campo organismo/entorno sea absorbido por 
el otro; también supone que el organismo siempre ne-
cesita desestructurar/asimilar todo objeto proveniente 
del entorno para poder conservar su salud y crecimien-
to. Extrapolando esta noción a la situación terapéutica, 
significa que el paciente resolverá sus perturbaciones 
o conflictos por medio de la asimilación/integración de 
los objetos provenientes del entorno, lo cual puede de-
rivar en tomarlos totalmente, desecharlos por completo 
o tomar solo lo necesario para su organismo. Esto favo-
rece una intervención fenomenológica, sin definiciones 
preestablecidas sobre cómo el cliente debería resolver 
sus problemas, en la cual el terapeuta descubre junto al 
cliente cuál es la mejor forma de integración para este, 
la cual siempre estará determinada por su historia per-
sonal y el contexto presente, pudiendo, con el paso del 
tiempo, cambiar hacia otro tipo de solución/integra-
ción que se ajuste a su situación. Solo así cobra sentido 
la afirmación categórica que Perls (1975a) expresó ha-
cia el final de su vida: La integración no concluye jamás.
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PSICOANÁLISIS

ABORDAR AL “OTRO” DESDE UN PROCESO 
ASOCIATIVO ANALÍTICAMENTE ALETARGADO
(Rev GPU 2016; 12; 1: 77-88)

Andrés Correa1

En este artículo intento examinar aquellos momentos de la sesión analítica en que el proceso asocia-
tivo del analista se aparta de la experiencia del paciente. Planteo que generalmente estos momentos 
surgen dentro de un contexto vivencial apático que, previa y crecientemente, se desarrolla alrededor 
de la experiencia interactiva del analista. El desarrollo de esta vivencia de apatía alcanza su cima a 
través de la experiencia de aburrimiento, experiencia que creo está estrechamente vinculada a un 
tipo específico de proceso asociativo que se nutre, fundamentalmente, del contenido ruinoso que, 
vagamente, aparece dentro de la memoria flotante del analista. Planteo que considerar esta clase 
de contenidos ayuda a revitalizar el análisis de la intersubjetividad asociativa, especialmente cuando 
el movimiento de esta se interrumpe atascándose en alguno de los rodeos que se forman dentro del 
pensamiento asociativo del analista

1 Psicoanalista, jacorreamo@gmail.com

PROCESO TERAPÉUTICO
THERAPEUTIC PROCESS

INTRODUCCIÓN

En términos generales el psicoanalista lo que hace 
en su práctica es reflexionar acerca del complejo 

universo intersubjetivo que, junto al paciente, crea y 
experimenta a lo largo de un tratamiento. Esta es una 
reflexión en la experiencia que, al estar mediada por el 
método de la asociación libre implícito en el de aten-
ción flotante, funciona con la lógica tangencial del pen-
samiento intuitivo que, en este caso, nace, consciente 

o inconscientemente, a partir del cruce que se produce 
entre la percepción y la memoria del analista. Es decir, 
en la práctica, el analista piensa su percepción de la 
experiencia emocional del paciente a través del acto 
de recordar o, como diría Freud (1912), a través de sus 
“memorias inconscientes” que espontáneamente se 
despiertan mediante su percepción del paciente. Creo 
que Freud (1912) asume, epistemológicamente hablan-
do, que el acto de percibir está siempre mediado por las 
involuntarias memorias que, súbitamente, vienen a la 
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mente de una persona cuando esta percibe2, 3. Basán-
dose en esta idea, Freud (1912) plantea que el analista, 
en su trabajo, debe entregarse por entero a observar 
estos contenidos que involuntariamente emergen de 
su memoria, para, desde estos, pensar acerca de la 
situación emocional del paciente. En la práctica estas 
emergencias arrastran dentro de sí contenidos que van 
desde lo más abstracto hasta lo más concreto de lo que 
permanece almacenado en su experiencia de vida, es 
decir, desde complejos fragmentos teóricos (vigentes u 
obsoletos) hasta simples e insignificantes episodios de 
su vida. Esta circunstancia hace que la percepción del 
analista hacia el paciente sea siempre idiosincrática. Si 
se utiliza la metáfora de la “ventana del tren” (Freud, 
1913), se puede decir que la ventana del paciente a 
través del cual este describe el paisaje que ve desde su 
asiento, levemente se empaña con el vapor que mana 
desde las memorias inconscientes que, instantánea-
mente, vienen a la mente del analista cuando este per-
cibe el paisaje que dice ver el paciente. De acuerdo con 
esta idea se podría pensar entonces que los campos, ca-
sas y colinas que el paciente dice ver desde su ventana 
se tiñen con los recuerdos personales de otros campos, 
casas y colinas que el analista, simultáneamente, evoca 
dentro de sí mismo.

Estas personales evocaciones del analista parecen, 
entre sí, formar una especie de velo onírico que, ante-
poniéndose a su mirada, hace que su reflexión acerca 

2 A través de esta idea creo que Freud (1912) sigue, aun-
que sin declararlo, a Henri Bergson (1896), quien dice: 
“La memoria… en tanto recubre con un manto de re-
cuerdos un fondo de percepción inmediata… constituye 
el principal aporte de la conciencia individual a la per-
cepción, el costado subjetivo de nuestro conocimiento 
de las cosas…” (p. 52).

3 Considero interesante mencionar aquí la reflexión que 
Heidegger (1944) hace acerca del concepto de memoria 
a través de su examen del poema de Hölderlin llamado 
“Andenken”. A partir de este poema Heidegger (1944) 
elabora, al percatarse de la estrecha conexión lingüísti-
ca que existe entre la palabra denke (pensar) y andenken 
(memoria), una alternante interpretación del concepto 
andenken, palabra que es inmediatamente significada 
como recuerdo o remembranza, pero que después de 
dividirla en la preposición an y el verbo denken, esta 
pasa a entenderse como un “pensar en” o más específi-
camente como un pensar que rememora. Considero que 
este novedoso significado que Heidegger (1944) le da al 
concepto de memoria se vincula estrechamente con la 
idea que Freud (1912) tiene acerca del poder psicoana-
líticamente cognoscible que él le confiere al uso de las 
“memorias inconscientes”. 

de la situación emocional del paciente tome la forma 
de una ensoñación. Ahora bien, esta ensoñación, más 
que una ensoñación corriente, es una meditativa4, ya 
que, a diferencia de la corriente, la ensoñación psicoa-
nalítica busca remover la superficial candidez con que 
habitualmente se reviste su materia para penetrar en la 
profundidad que, supuestamente, duerme en el conte-
nido de ella.

Pienso que esta “ensoñación meditativa” siempre 
se desarrolla desde un afecto, es decir, desde un estado 
vivencial que se mueve a lo largo de una paleta cromá-
tica infinitamente variable. Esta condición hace que la 
ensoñación del analista sea siempre una actividad di-
fícil de sistematizar, más aún si se tiene en cuenta que 
el estado afectivo de una persona que está en íntima 
interacción con otra es un estado que está en constan-
te movimiento. Esta movilidad y variabilidad afectiva 
hace que la forma, contenido y curso que asume la en-
soñación meditativa del analista sea también altamen-
te variable, no solo a lo largo de un tratamiento, sino 
también, dentro de una misma sesión.

Con la intención de establecer algunas diferencias 
entre una ensoñación y otra, sugiero, simplificando 
excesivamente las cosas, dividir la diversidad cromáti-
ca que habitualmente exhibe la paleta emocional del 
analista en cuatro franjas vivenciales: la empatía, la 
simpatía, la antipatía y la apatía. Destaco estas cua-
tro vivencias porque pienso que estas son vivencias 
propiamente intersubjetivas, en el sentido de que su 
significado se posiciona preferentemente entre dos su-
jetos y no entre un sujeto y un objeto o en un sujeto en 
relación consigo mismo. Teniendo en mente esta artifi-
ciosa clasificación, digo entonces que el proceso de en-
soñación del analista asume estructuras configurativas 
distintas dependiendo de si esta se produce en estado 
de empatía, de simpatía, de antipatía o de apatía hacia 
el paciente. Si bien es cierto que la empatía5, metodo-

4 Este concepto se desprende de la noción epistemológi-
ca que Gastón Bachelard (1960) en su texto el “Cogito 
del soñador” desarrolla acerca del fenómeno de la en-
soñación. Una de las ideas centrales en torno de la cual 
gira este texto aparece resumida en la siguiente frase: 
“la ensoñación es una actividad onírica en la que subsis-
te un resplandor de conciencia” (p. 226), es decir, es un 
sueño que, a diferencia del sueño nocturno, se presenta 
con cogito. 

5 Con esta idea de empatía me estoy específicamente re-
firiendo al concepto de “introspección - empática” con 
que H. Kohut (1959) define la manera cómo, según él, 
debiese funcionar el método investigativo dentro del 
tratamiento psicoanalítico.
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lógicamente hablando, representa la posición afectiva 
ideal para ensoñar la experiencia del paciente, creo que 
el proceso de ensoñación del analista, espontáneamen-
te, tenderá a rotar a través de estas cuatro franjas viven-
ciales, instalándose preferentemente en alguna de ellas 
cuando está frente a un paciente determinado.

LA ENSOÑACIÓN COMO UN ESTADO VIVENCIAL

Pienso que estos estados vivenciales de empatía, sim-
patía, antipatía y apatía encierran en sí mismos espa-
cios de ensoñación que poseen forma, contenido y 
curso específico. Por tanto, pienso que el analista, in-
conscientemente, a través de su vivencia hacia el pa-
ciente siempre se relaciona con él estando dentro de un 
específico espacio de ensoñación. Por ejemplo, pienso 
que si su vivencia hacia el paciente es de simpatía o de 
antipatía, su ensoñación tenderá a encerrarse dentro 
de un espacio de “memorias inconscientes” cuya forma 
se encuentra altamente determinada por la presencia 
de contenidos que tenderán a coincidir (en el caso de la 
simpatía) o a rivalizar (en el caso de la antipatía) con el 
del paciente. Por el contrario, si la vivencia del analista 
es de apatía, pienso que su ensoñación se desarrollará 
dentro de un espacio de memorias inconscientes con 
una configuración formal vaga e indeterminada que 
aparentemente lo apartan del mundo de significados 
emocionales en que parece sostenerse la experiencia 
asociativa del paciente. Dicho en otras palabras, creo 
que la vivencia de simpatía del analista tiende a aso-
ciarse a una ensoñación de plena concordancia con la 
vivencia del paciente, la de antipatía a una de conflicti-
va complementariedad y la de apatía a una de creciente 
a-sintonía hacia esta.

En este contexto pienso que la empatía analítica, 
a diferencia de las otras tres vivencias, es una vivencia 
que emerge como consecuencia de una equilibrada 
desaceleración de la fuerza gravitacional que tiene el 
mundo de significados (teóricos, valóricos, etc.) del 
analista sobre el del paciente. Esta equilibrada desace-
leración permite que el analista, adoptando una acti-
tud “teóricamente flotante” (Correa, A., 2008, 2009), 
funcione como un sujeto capaz de observar con sose-
gada profundidad tanto las pequeñas diferencias como 
las pequeñas identidades que, respectivamente, se for-
man entremedio de las concordancias y discordancias 
asociativas que produce su vivencia al relacionarse con 
la del paciente. De este modo, digo que la vivencia de 
empatía del analista hacia el paciente tiende, general-
mente, a presentar una ensoñación que, acompasándo-
se con el trabajo asociativo del paciente, es capaz de 
incluir dentro de sí tanto las concordancias como las 

discordancias que se producen entre ambos procesos 
asociativos. Por el contrario, la vivencia de simpatía 
como la de antipatía, que a veces sostenidamente un 
analista experimenta hacia el paciente, surge como 
efecto de la alta intensidad gravitacional que a veces 
tiene su mundo de significados sobre la experiencia 
del paciente. Esta alta intensidad gravitacional provoca 
una aceleración en el proceso asociativo del analista, 
silencioso y placentero en el caso de la simpatía, estri-
dente y displacentero en el de la antipatía. En ambos 
casos esta aceleración hace que la función resonante de 
la ensoñación analítica corra a una velocidad cercana a 
la de la acción confinando el trabajo meditativo de esta 
a quedarse en un nivel exclusivamente visceral donde 
los elementos asociativos discordantes (en el caso de la 
simpatía) o concordantes (en el caso de la antipatía) se 
comprimen a tal punto que fácilmente tienden a desa-
parecer del campo visual del analista.

Naturalmente, en su interacción con el paciente, 
el analista tiende, de tanto en tanto, a perder su capa-
cidad para mantener debidamente regulada la fuerza 
gravitacional que, su mundo de significados, ejerce en 
el mundo del paciente, haciendo que esta se intensifi-
que en el caso de la simpatía y de la antipatía o se de-
bilite en el caso de la apatía. En lo que sigue intentaré 
describir y analizar lo que sucede en este segundo caso. 
Partiendo del supuesto de que la vivencia de apatía 
encierra dentro de sí un específico espacio de ensoña-
ción que posee una particular utilidad psicoanalítica, 
trataré de destacar el potencial poder asociativo que 
parece existir detrás de ese, aparentemente, apartado 
e indeterminado fluido de memorias inconscientes que 
vagamente se desliza dentro de la mente del analista 
cuando este se encuentra, en su práctica, sumido den-
tro de este estado vivencial.

ENTRE LA IDENTIFICACIÓN Y LA DISOCIACIÓN

Creo que el ser humano en general, cuando dialoga con 
otro, impulsado por su necesidad de comprender, tien-
de automáticamente a utilizar un radar a través del cual 
él, inconscientemente, intenta orientarse, registrando y 
reconociendo la experiencia del otro a partir de la suya. 
Este radar es un sistema de conocimientos que, emer-
giendo como una extensión de su propia historia de 
vida (conocimiento experiencial y teórico), se prolonga 
hacia la experiencia del otro para interpretarla según su 
manera de ver las cosas. El que solo parte de la expe-
riencia del otro entre dentro de la órbita de este radar 
se debe a que la amplitud de esta órbita la fija su par-
ticular radiación de significados que, a través de este 
radar, se abre, como un abanico de luces, en dirección 
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hacia la experiencia del otro, iluminando específica-
mente aquella parte que, vía identificación, puede ser 
reconocida por este. El analista, en su función de tal, 
tiene que tratar de ampliar la estrecha órbita que, su 
humana necesidad de identificar la experiencia del otro 
a través de la suya, determina su particular radar de sig-
nificación. Para alcanzar este objetivo desarrolla, a tra-
vés de su práctica, una actitud de atención flotante, la 
específica propiedad metodológica que lleva a que su 
ensoñación trabaje a través de una actitud de autocon-
ciencia en permanente dilatación haciendo que el usual 
campo de los datos conscientemente atendibles y, por 
tanto, analizables, sea necesariamente más amplio.

A través de esta dilatación de la conciencia pienso 
que el analista intenta ampliar los límites con que su 
natural principio epistemológico de identidad encierra 
el desarrollo de su pensamiento asociativo consciente 
dentro de su estrecho círculo de posibilidades, hacien-
do que los procesos asociativos que tienden a disociarse 
(desviarse) de los procesos del paciente pasen también 
a ser percibidos como parte importante de su método 
investigativo (Correa, A., 2014). Con este planteamien-
to pretendo precisar entonces que el método de la aso-
ciación libre, en el que Freud (1912) hace descansar el 
de la atención flotante, es un método de conocimiento 
intersubjetivo que invita al analista a dejar que su expe-
riencia de ensoñación meditativa se mueva libremen-
te entre un polo de identificación asociativa y otro de 
disociación asociativa con los que, alternada y respec-
tivamente, se reconoce y desconoce en la experiencia 
del paciente. Planteo que la experiencia de ensoñación 
del analista tiende espontáneamente a moverse hacia 
el polo disociativo de este método cuando el analista 
no logra identificarse ni, por tanto, reconocerse en la 
experiencia del paciente. En esta situación, pareciera 
que la ensoñación del analista empieza, en estado de 
disociación, a pasearse despistadamente por entreme-
dio de caminos asociativos que, alejándose del aquí y 
ahora de la sesión, lo dirigen hacia un “allá y entonces” 
que aparentemente no tiene relevancia psicoanalítica. 
Pienso que estos caminos asociativos por los que la 
mente del analista vaga distraída e ingenuamente pue-
den entenderse como caminos alternativos que, al tran-
sitárselos detenidamente, ayudan al analista a ampliar 
su conocimiento acerca de la experiencia emocional del 
paciente. Sostengo que el contexto experiencial, desde 
y dentro del cual, inocentemente se fija el itinerario de 
estos caminos es el de la apatía analítica, es decir, esos 
momentos en que el analista parece desprenderse de 
su necesidad de comprender emocionalmente al pa-
ciente. Antes de seguir analizando conceptualmente 
este asunto trataré de ilustrar esta situación a través 

de una breve descripción de lo que me sucedió al co-
mienzo de una sesión vivida hace unos años con una 
paciente en análisis.

“EL BALDE DE AGUA FRÍA”

La paciente, al llegar y tenderse en el diván, comenta: 
“no sé mucho qué decir hoy día”. Pasado un rato, como 
queriendo agarrarse de algo para partir, pregunta: “¿de 
que estábamos hablando la sesión pasada?”, le digo: 
“Parece que hoy te sientes desconectada”. Ella dice: 
“puede ser”. Después de una pausa de silencio, comenta 
que hoy en la mañana se despertó con un sueño pero 
que no recuerda casi nada sobre él, dice; “lo único que 
recuerdo era que había algo en el sueño que estaba 
relacionado a ese accidente que hubo en la semana, 
donde un bus se desbarrancó y murieron como 15 per-
sonas…”. Nos mantuvimos un rato asociando en torno 
a esta noticia que ella relaciona con su sueño. Si bien 
estuvimos hablando del tema de la muerte y de cómo 
este había estado anteriormente presente dentro de 
los estados depresivos que, de tanto en tanto, ella ha-
bía sufrido en el pasado, yo sentía que no lográbamos 
hablar de algo distinto de lo que ya, en otras sesiones, 
habíamos hablado acerca de este asunto. De repente 
ella, cambiando de tema, me empieza a hablar de algo 
que le había pasado con una compañera de trabajo el 
día anterior, pero mientras me hablaba acerca de este 
episodio yo, sin darme cuenta, me puse a pensar en un 
mensaje que, un par de horas antes de que llegase la 
paciente, me dejó un amigo en la grabadora para in-
vitarme a formar parte de un equipo de football que él 
estaba armando con otros amigos nuestros. Esta invi-
tación había despertado en mí un pequeño dilema, no 
sabía qué contestarle, me daban ganas de decirle que 
sí, pero al mismo tiempo sentía que tenía que decirle 
que no, ya que el campeonato partía dentro de una dos 
semanas, mal momento para desvincularme del otro 
equipo en el que ya estaba inscrito. Sentía que salir de 
esta manera no era lo correcto. En fin, mientras privada-
mente me daba vueltas en torno de este asunto, repen-
tinamente la paciente, con tono de protesta, me dice: 
“Ya po’, no me digai claro, claro, si quizás no tengo razón 
en lo que te ¡estoy diciendo!”. Cuando me dice esto sien-
to como que súbitamente me hubieran despertado de 
un sueño para, de golpe, instalarme nuevamente en la 
sesión, específicamente en medio de una parte de esta 
de la que yo hace un rato ya me había “ido”. Por la re-
acción de la paciente tomo conciencia que durante ese 
lapso de tiempo mi vivencia reflexiva disociándose de 
mi conducta, se mantuvo fuera de la sesión pensando 
en detalles personales que aparentemente no tenían 
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conexión alguna con lo que estaba ocurriendo en la 
interacción con el paciente. Al percatarme de esta si-
tuación siento una incómoda sensación de vergüenza.

LA CONCIENCIA, UN OBJETO MOVEDIZO

Muchas veces esta clase de disociaciones asociativas 
que experimenta el analista no alcanzan a ser cons-
cientemente percibidas por el paciente, ya que, la 
conducta interactiva del analista sigue transitoria y 
rutinariamente funcionando bajo el mando de un “pi-
loto automático” que pareciera simular muy bien su 
presencia en la sesión. Pareciera que esta inadvertencia 
por parte del paciente le permite al analista entregarse 
libre y secretamente a su disociación sin que ello tenga 
necesariamente un impacto en el diálogo analítico ex-
plícito. Sin embargo, el hecho de que esta disociación 
del analista no tenga un impacto en el diálogo explícito 
no quita que lo tenga dentro del diálogo implícito de la 
relación, razón necesaria para que el analista tenga que 
prestarle atención analítica6.

Tiendo a entender estas disociaciones del analis-
ta como partes naturales de su proceso asociativo, ya 
que, ellas inevitablemente responden al hecho de que 
él está siempre interactuando y examinando al pacien-
te desde su propio espacio referencial, es decir, desde 
un contenido asociativo (imágenes, citas y narrativas) 
subjetivo y, por ende, distinto del que, al mismo tiem-
po, desarrolla el paciente. Si bien, en algunos casos la 
distancia referencial entre paciente y analista parece no 
existir, siempre hay espacios donde las idiosincráticas 
referencias asociativas de ambos se apartan. El sentido 
común nos hace creer que si desde el inicio del trata-
miento esta distancia puede evitarse, la adherencia 
entre paciente y analista será inmediata y, por tanto, 
el tratamiento será un éxito. Pienso que posiblemen-
te pueda darse lo primero pero no necesariamente lo 
segundo. Muchas veces, cuando un conocido nos pide 
una recomendación de analista, creo que, dejándonos 
llevar por esta idea, inmediatamente tendemos a bus-
car, dentro del grupo de colegas, a alguien que tenga 
una posición referencial similar a la del conocido, por 

6 Cuando hablo de atención analítica, hablo de la actitud 
asocio-interpretativa que el analista metodológicamen-
te asume en relación con los distintos elementos que 
atraviesan por su mente. En este sentido, digo que el 
analista, a través de este tipo de atención, percibe los 
contenidos de su mente como pedazos de un sueño que 
él, espontáneamente construyendo en torno a la interac-
ción analítica, tiene que traducir. 

ejemplo, a alguien que tenga características sociocultu-
rales y valóricas semejantes a las de este. Pienso que en 
estos casos ocupamos como criterio de elección la po-
sibilidad de que entre ambos se desarrolle una relación 
de simpatía. Creo que utilizar este elemento vivencial 
como criterio de elección lleva implícito el riesgo de 
que la experiencia reflexiva del analista nunca tienda 
ir hacia el polo asociativo donde sus memorias incons-
cientes se disocian (alejan) de la experiencia del pa-
ciente, es decir, hacia aquella zona de su conciencia que 
difusamente gira por fuera del objeto de su atención. 
Desde el punto de vista del conocimiento intersubjeti-
vo, pienso que esta específica zona de la conciencia del 
analista indirectamente habla de la parte extraña de 
la experiencia intersubjetiva que, instalándose al mar-
gen de la relación, vive sin ser considerada y, por tanto, 
sin ser conocida por la pareja analítica. Conforme con 
esta tesis, planteo entonces que, independientemente 
de que estos espacios de diferencia referencial sean 
minúsculos o mayúsculos, el analista deberá tratar de 
estar siempre atento a la presencia de ellos. En conse-
cuencia, creo que usar la simpatía como criterio electi-
vo de la pareja analítica inhibe la posibilidad de que el 
analista, mediante el uso de los contenidos difusos de 
su conciencia flotante, pueda armar un tejido narrativo 
dentro de esta parte que, especialmente en una inte-
racción de simpatía, silenciosa y ambiguamente fluye 
por el borde de su relación con el paciente.

Pienso que estos contenidos que fluyen a través 
de esta zona de la conciencia tienen, entre otras carac-
terísticas, la particularidad de ser altamente idiosin-
cráticos. Por tanto, creo que si el analista desea tomar 
contacto con la dimensión intersubjetivamente extra-
ña de la relación analítica, tendrá que prestarle mayor 
atención a esas referencias asociativas que, dentro de la 
periférica corriente de su conciencia, muestran mayor 
individualidad idiosincrática. Prestarle atención a esta 
clase de contenidos lleva, inicialmente, a que el analis-
ta se aparte del polo de identificación asociativa al que 
habitualmente, por sentido común, tiende a adherirse 
su atención analítica. Pienso que su natural necesidad 
de orientarse dentro de la sesión es el móvil que activa 
en él el desarrollo de este tipo de adherencia atencio-
nal, adherencia que automáticamente lo induce a pro-
pender identificar los elementos desconocidos del otro 
a través de los elementos conocidos que surgen desde 
sus memorias inconscientes (Correa, A. et al., 2014)7. A 

7 En un artículo llamado “Lo disociado; una leve vibración en el 
borde de la experiencia” (Correa A. et al., 2014) planteamos 
que la dirección que sigue esta adherencia atencional 
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través de su memoria, el analista, como un cartógrafo 
empieza a dibujar, desde el inicio de la relación con el 
paciente, un mapa de la geografía experiencial de este, 
pintando, con recuerdos e impresiones personales, los 
signos (imágenes, palabras, sonidos, gestos, etc.) que, 
voluntaria e involuntariamente, se desprenden de la 
conducta de este. Aquellos signos que puedan ser in-
mediatamente pintados pasarán a constituir el objeto 
de su atención analítica mientras que aquellos que no 
puedan serlo tenderán a correr en dirección hacia la 
frontera preconsciente que rodea a esta.

Con el uso del método de la atención flotante 
justamente lo que se busca es contrarrestar el poder 
directivo que naturalmente ejerce esta necesidad de 
orientación dentro de la actividad atencional del ana-
lista. Este método, al llamar al analista a prestarle igual 
atención a cada uno de los datos que atraviesan por su 
mente, permite que aquellos signos no reconocidos pa-
sen, al menos por un rato, a formar parte de su atención 
consciente. En la medida en que la fuerza de esta nece-
sidad de orientación se mantenga debilitada el objeto 
de la atención analítica podrá funcionar como un obje-
to movedizo e inestable que permanentemente corre a 
lo largo y ancho de la mente del analista, yendo desde 
el centro a la periferia y desde la periferia al centro de la 
conciencia de este. Esta condición metodológica posi-
bilita que aquellas eventuales y fortuitas disociaciones 
asociativas que se deslizan por la consciencia del ana-
lista apartándose de su proceso de identificación con 
el paciente puedan ser detenidamente examinadas. 
Si se imagina a la atención analítica como si fuese una 
cámara cinematográfica, se podría decir entonces que 
esta condición metodológica coincide con la definición 
epistemológica que, según Vásquez Roca (2008)8, el ci-
neasta Raúl Ruiz desarrolla acerca de la conciencia; dice: 
“la conciencia es un objeto… que construye la realidad 
con retazos de recuerdos distorsionados, datos perdi-
dos, sueños inconclusos…” (p. 5). Conforme con esta 
visión, Ruiz (2005) propone, dentro de su trabajo cine-
matográfico, “dinamizar el segundo plano… volvien-
do estático el primero… de modo que el segundo… 
parezca más importante que el primero” (en Correa, A., 

también pareciera responder a la presión inconsciente que 
dinámicamente ejercen, dentro de la interacción analítica, 
las necesidades narcisistas del analista. 

8 Adolfo Vásquez Roca es doctor en filosofía de la Universidad 
Católica de Valparaíso, docente y académico de la Universidad 
Andrés Bello y director de la revista Observaciones filosóficas. 
Sus áreas de especialización filosófica se desarrollan en torno 
a la antropología y la estética. 

2014, p. 107-108). Ruiz (2005), a través de este ejercicio 
cinematográfico, hace que la cámara después de estar 
un rato focalizada en una escena cualquiera, por ejem-
plo en una donde aparece una pareja discutiendo, re-
pentinamente gire hacia un costado para fijarse en un 
objeto intrascendente, por ejemplo en un jarrón que se 
halla en una esquina de la habitación donde se encuen-
tra la pareja discutiendo. Mediante este ejercicio Ruiz 
(2005) lleva al espectador a focalizar su atención en 
dicho jarrón mientras al mismo tiempo deja de fondo 
el sonido de la pareja discutiendo, fondo que paulati-
namente pierde intensidad tras la presencia del jarrón 
que lentamente gana poder de atracción dentro de la 
escena. Este deliberado ejercicio cinematográfico creo 
que representa muy bien el natural movimiento que 
presenta la conciencia del analista cuando está en se-
sión, específicamente ese movimiento disociativo que 
intento mostrar a través del fragmento de sesión ante-
riormente reseñado.

EL VALOR EPISTEMOLÓGICO DE LO DISOCIADO

Como dije anteriormente, pienso que estas accidentales 
disociaciones en las que repentinamente cae el proceso 
asociativo del analista pueden entenderse como mar-
cadores que señalan la existencia de extrañas dimen-
siones interactivas que aún no han sido significadas o, 
mejor dicho, narradas dentro de la relación analítica. 
En este sentido, planteo que estas disociaciones del 
analista, más que discontinuidades asociativas son 
continuidades asociativamente indeterminadas cuyos 
contenidos, a primera vista, ofrecen un beneficio refe-
rencial nulo, pero que después de una segunda mirada 
parecen, en sí mismas, representar otras alternativas 
referenciales cuyo uso permite abrir nuevas vías a tra-
vés de las cuales se puede conectar con, al menos, par-
te de estas desconocidas dimensiones interactivas que 
supuestamente también se desarrollan dentro de la 
relación analítica. Pienso que estos contenidos asocia-
tivamente indeterminados son un conjunto de simples 
“restos diurnos” que borrosamente se van amontonan-
do a un costado de la conciencia del analista cuando 
este está interactuando con su paciente, es decir, meros 
e indiferentes pensamientos que, cuando está con el 
paciente, vienen a su conciencia, débil y desordenada-
mente, desde su memoria reciente o remota. A diferen-
cia de lo que Freud (1900), en el contexto de su análisis 
de los sueños, señala acerca de los restos diurnos, pien-
so que estos no son un material barato al que la mente 
del analista recurre para simplemente rellenar los espa-
cios vacíos que se abren dentro de su proceso asociati-
vo, sino que, aislados eslabones asociativos altamente 
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idiosincráticos que parecen hacer referencia a impor-
tantes momentos de la interacción analítica que no han 
sido conscientemente registrados ni elaborados por el 
analista. Conforme a la concepción cinematográfica 
que utiliza Ruiz (1995), digo que estos restos asociati-
vos representan pequeñas ventanas por las cuáles la 
atención del analista puede escaparse a mirar otras pe-
lículas que se encuentran oscuramente fragmentadas y 
comprimidas dentro de la película que habitualmente 
él ve en el paciente.

A mi juicio, estas “escapadas” abundan en los mo-
mentos de la sesión en que el analista experimenta 
apatía hacia el paciente, situación que provoca en él 
la sensación de que estas escapadas solo representan 
interrupciones en el desarrollo de su comportamiento 
empático que deben ser inmediatamente enmendadas. 
Pienso que esta situación hace que el analista, pronta-
mente, desatienda el contenido asociativo que exhiben 
estas escapadas. Desde el punto de vista intersubjeti-
vo, planteo que esta omisión representa un descuido 
analítico lamentable. Digo lamentable, porque pienso 
que la apatía, si bien representa una interrupción de la 
actitud de empatía que el analista busca sostener con 
el paciente, es una vivencia que tiene un efecto disper-
sivo dentro de su ensoñación meditativa que hace que 
la línea temática de esta involuntariamente se abra a 
seguir otras direcciones que, si se siguen atentamen-
te, le permitirán a este experimentar una conexión con 
otras facetas de la relación analítica.

En el fragmento de sesión anteriormente descri-
to recuerdo que, una vez que me doy cuenta de que 
mi conducta estuvo en sesión funcionando automá-
ticamente fuera del campo de mi conciencia, sien-
to una incómoda sensación de vergüenza de la que 
inmediatamente intento desembarazarme tratando 
de borrar rápidamente la huella que había dejado en 
mí el doméstico proceso asociativo que me mantuvo 
por algunos minutos ocupado. Pienso que el analista, 
en este punto, desafiando el sentido común que ur-
gentemente lo llama a desatender y a rectificar una 
distracción como esta, debe, mediante un breve autoa-
nálisis, intentar darle un uso productivo al contenido 
que aparece inscrito dentro de esta huella. Creo que 
al momento de analizar esta huella el analista debe 
primero tratar de recordar el eslabón donde su cade-
na ideo-asociativa se desvinculó de lo que estaba pa-
sando en el aquí-ahora de la relación con el paciente. 
Pienso que este eslabón ofrece un punto de conexión 
que, si bien es débil, es el único punto de conexión que 
le permite al analista re-vincular su apático proceso de 
ensoñación con el eje temático del cual originalmen-
te se descarriló. En el caso descrito, el débil punto de 

conexión entre mi extravío asociativo y la experiencia 
del paciente se encuentra en aquel momento de la 
sesión en que la paciente empieza a hablarme de un 
problema que ella había tenido con una compañera de 
trabajo. En ese preciso momento mi cadena asociati-
va repentinamente se desprende de la que la paciente 
estaba lentamente eslabonando. ¿Por qué mi cadena 
se descuelga de la de la paciente específicamente en 
ese punto? Pienso que la respuesta a esta pregunta no 
se alcanza únicamente revisando solo este punto de la 
sesión, ya que, si se observa bien la reseña clínica se 
puede ver que este punto solo marca el momento en 
que mi desconexión, parcialmente presente antes de 
que este apareciera, se consuma. El contexto vivencial 
en el que se circunscribe el desarrollo de mi paulatino 
desprendimiento asociativo es de una creciente apa-
tía que yo, desde hace un rato, venía sintiendo hacia 
la paciente. Como sostengo en el relato inicial de la 
viñeta, ya antes de mi desconexión yo había estado 
sintiendo “que no lográbamos hablar de algo distin-
to de lo que ya, en otras sesiones, habíamos hablado 
acerca del asunto de la muerte”, asunto que aparece 
vinculado al borroso recuerdo del sueño que ella co-
munica. Durante ese lapso de sesión yo me mantuve 
luchando por lograr que mi proceso de asociación libre 
se mantuviera adherido a la experiencia de la pacien-
te, contrarrestando la tendencia de éste a seguir una 
dirección distinta a la temática que, en ese momento, 
estaba trayendo ella. Pienso que, en este momento, el 
analista debe dejar que su natural proceso asociativo 
siga libremente su curso, ya que creo que este, cuando 
se encuentra intersubjetivamente inmovilizado, tiende 
necesariamente a des-intersubjetivarse como una ma-
nera de recuperar su movilidad. Creo que a través de 
esta des-intersubjetivación9 el proceso asociativo del 
analista se abre paso a través de otros caminos que, 
si bien lo alejan del presente objeto de análisis, pue-
den acercarlo a otro que, quizás, puede ser de utilidad 
para articular otra clase de reflexión intersubjetiva que 
eventualmente lo ayudará a traer de vuelta la movili-
dad intersubjetivamente asociativa dentro del aquí-
ahora de la relación analítica.

Esta inmovilidad intersubjetiva en la que parece 
estancarse el proceso asociativo del analista creo que se 
produce, entre otras razones, cuando el objeto de análi-
sis intersubjetivo cae fuera de la órbita de luz que, alre-
dedor de este, forma la resonancia onírica del analista. 

9 Con este concepto describo las interrupciones que a ve-
ces se producen dentro del flujo asociativo entre analista 
y paciente. 
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En estos casos su resonancia onírica, al perder contacto 
con este objeto, se empantana dentro de un estado 
de aburrido ensimismamiento que deja a la mente del 
analista soporíferamente flotando entremedio de re-
cuerdos e impresiones banales que aparentemente no 
tienen relación con la situación emocional que en ese 
momento vive el paciente. Desde el punto de vista del 
trabajo asociativo, planteo que este aburrido ensimis-
mamiento del analista expresa el momento en que el 
peso de su apatía analítica parece caer completamente 
sobre su vivencia, hundiéndola dentro de un sueño que 
lo desconecta enteramente de su conducta interactiva. 
Pienso que este momento, más que un corte inter-
subjetivo, representa una continuidad intersubjetiva 
altamente borrosa cuyo proceso asociativo continúa 
tediosamente desarrollándose desde la débil nube que 
forman entre sí los fragmentarios e insignificantes pen-
samientos que, previa y distantemente, estaban circun-
dando el objeto de su análisis intersubjetivo (Correa, A., 
2014). Conforme a esta idea, planteo entonces que esta 
des-intersubjetivación no hace desaparecer la ensoña-
ción del analista, sino que simplemente desestabilizar 
su dirección para hacerla caer de lleno dentro de esta 
nube que lenta y tenuemente ya se venía perfilando 
dentro de su horizonte visual.

EL ABURRIMIENTO COMO UN ESTADO DE 
DESVELAMIENTO

Como señalaba anteriormente, pienso que cuando el 
proceso asociativo del analista no logra entrar o perma-
necer dentro de un espacio referencialmente comparti-
do con el paciente este tiende a seguir desarrollándose 
por vías que se mueven dentro de un espacio referencial 
altamente idiosincrático que, aparentemente, lo margi-
nan de la situación de análisis. Pienso que cuando la 
pretensión del analista de entender la experiencia del 
paciente desde una posición de empatía, por alguna 
razón, se frustra, este tiende, después de un rato de 
intentar infructuosamente satisfacer esta necesidad, a 
sentirse cogido por un sentimiento de aburrimiento que 
induce a que su proceso asociativo entre en esta clase 
de espacio referencial altamente personal para que se 
mantenga, al menos por un tiempo, dando vueltas den-
tro de él. Opino que la permanencia en este espacio más 
que un tipo de disociación provoca un tipo específico de 
pensamiento asociativo que, según creo, está íntima-
mente emparentado con el tipo de pensamiento aso-
ciativo que un sujeto en la noche tiende naturalmente a 
desarrollar cuando se encuentra desvelado.

Raúl Ruiz (2005) dice que la mayoría de las per-
sonas que se desvelan en la noche “se entregan… a 

dos actividades; recordar acontecimientos del pasado 
y pensar en lo que tienen que hacer al otro día…” (p. 
20). Empleando este comentario de Ruiz (2005) plan-
teo que, dentro de la sesión analítica, el ensimismado 
desvelo del analista que, según yo, se produce cuando 
él no puede conciliar un sueño meditativo que haga 
resonancia con la experiencia emocional del pacien-
te, también tiende a entregarse a practicar esta clase 
de actividades pero inclinándose fundamentalmente 
a atender pequeños e indefinidos asuntos personales 
que ligeramente circulan por dentro de su cabeza. En 
general, creo que el analista, dentro de su práctica, per-
cibe esta actividad como una especie de insípido ga-
rrapateo que su proceso asociativo hace dentro de su 
mente sin finalidad alguna, uno parecido al que un es-
colar haría al margen de su cuaderno cuando se siente 
aburrido en clases. En el contexto de la sesión analítica, 
opino que este garrapateo funciona como una especie 
de vaporoso sueñecillo en el que el proceso asociativo 
del analista necesariamente se recluye para ausen-
tarse de la relación durante un lapso de tiempo. Digo 
necesariamente, porque pienso que estas ausencias 
actúan como refugios en los que el proceso asociativo 
del analista necesita detenerse cuando se siente inter-
subjetivamente fatigado. Dentro de estos refugios este 
proceso pareciera buscar recogerse para recuperar el 
poder de resonancia onírica que necesita para conciliar 
nuevamente un sueño intersubjetivamente meditativo. 
En este sentido, opino que el aburrimiento, más que 
un alejamiento, significa un aplazamiento intersub-
jetivo, una especie de paréntesis en donde el analista 
inconscientemente, distanciándose de la relación, se 
enclaustra para intersubjetivamente reconectarse con 
el paciente desde una oscura dimensión intersubjetiva 
que indirecta y calladamente parece querer hablar den-
tro de él10. Conforme a esta idea, pienso que este pa-
réntesis asociativo representa una inminencia de otros 
significados, que si el analista eventualmente advierte, 
podrá usar para revitalizar su relación asociativa con el 
paciente integrando dentro de esta una parte intersub-
jetiva que hasta entonces permanecía indeterminada.

Esta inminencia de otros significados puede adver-
tirse a través de esos eslabones asociativos intersubjeti-
vamente débiles desde donde el proceso asociativo del 
analista, si bien se desacopla del proceso del paciente 

10 Cabe aquí recordar el concepto de differance de J. De-
rrida, (1989) quien, a través de este, define la diferencia 
como un diferir, como algo que caminando más rápido 
siempre va por delante de nosotros sin que podamos 
nunca identificar completamente su rostro. 
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para anillarse a otra cadena de contenidos, igual man-
tiene una mínima conexión con él. Creo que detenerse 
a examinar esta mínima conexión puede ayudarle al 
analista a retomar la continuidad intersubjetivamente 
asociativa que, repentina y aparentemente, siente ha-
ber perdido con el paciente. El analista puede eventual-
mente identificar la presencia de estos eslabones por 
medio del acto de recapitular o desandar su distraído 
proceso asociativo hasta al momento en el que recuer-
da que imprevistamente la dirección de su resonancia 
asociativa se desintersubjetiva. Una vez identificado 
ese momento asociativo, el analista se podrá preguntar 
por qué en ese punto específico su cadena asociativa se 
descarrió. Pienso que generalmente esta pregunta deja 
al analista enfrentado a un vacío, un vacío que eviden-
cia una ausencia de significados en torno a una parte 
de la experiencia intersubjetiva que, si bien también 
forma parte de la relación analítica, no ha sido expe-
riencialmente elaborada. Vuelvo a la sesión.

Al examinar mi propio proceso disociativo me 
doy cuenta de que el eslabón asociativo intersubje-
tivamente débil desde donde este proceso nace lo 
representa, como ya dije anteriormente, el momento 
en que la paciente empieza a hablar de una situación 
vivida con una compañera de su trabajo. Después de 
estar un rato pensando alrededor de este punto, se me 
viene el recuerdo de que en la sesión anterior estuvi-
mos hablando de una decisión que ella debía tomar en 
relación con su trabajo actual: si quedarse en él o no. 
Hace poco tiempo ella había recibido una interesante 
oferta de trabajo de parte de una de las industrias que 
compiten con la industria en la que ella estaba traba-
jando. Mi divagación en torno a mi dilema de aceptar 
o no la invitación a cambiarme de equipo de football 
conecta, laxamente por semejanza, con parte de esta 
experiencia relatada por la paciente en la sesión pa-
sada. Se puede decir que mi divagación, partiendo de 
un relato de la sesión actual (lo sucedido con una com-
pañera de trabajo), se transformó en un puente para, 
alejándose del aquí-ahora de esta sesión, conectar, por 
otra vía asociativa, con algo de la sesión pasada. Ahora 
bien, ¿por qué esta divagación aparece conectando con 
algo sucedido en una parte de la sesión pasada y no con 
lo que estaba sucediendo en la actual? En el intertanto, 
mientras reflexionaba en torno a esta pregunta, se me 
viene a la memoria un episodio de la sesión pasada, que 
creo, me ayudó a seguir desarrollando una respuesta. 
Recuerdo que en esa sesión, el hecho de que empezá-
ramos a meditar sobre su decisión de si cambiarse o no 
de trabajo movilizó en ella dos tipos de angustia: una 
de tipo culposo que estaba directamente relacionada 
con una lealtad que ella sentía hacia su actual jefa y 

otra confusa, pero ligeramente más perturbadora, que 
repentinamente surge a partir de una experiencia que 
ella recuerda haber vivido cuando asiste a la entrevista 
de trabajo en la industria que le estaba ofreciendo el 
cargo. En relación con esta última refiere: “Cuando llego 
al edificio donde tenía la entrevista llamo al ascensor, 
tenía que ir al piso quince. Al entrar en este inmediata-
mente empiezo a sentir angustia y durante todo el tra-
yecto que me tomó llegar al piso quince me mantuve 
mirando hacia el suelo…”. Esta angustia, según cuenta 
ella, la provoca la situación de sentirse sola rodeada de 
espejos. El ascensor estaba cubierto de espejos y no ha-
bía nadie más en él.

Al reflexionar acerca de mi proceso asociativo que 
aparece como intersubjetivamente desconectado, es 
decir, acerca de “mi dilema”, me doy cuenta de que este 
contiene dentro de sí dos tipos de conexión asociati-
va que me permiten conectar con la experiencia que 
la paciente vive en relación, y en torno, a su entrevis-
ta de trabajo. Una se vincula a esta por semejanza (la 
culpa que le da a ella el pensar que tendría que dejar 
a su jefa) y la otra lo hace por contigüidad (la incómo-
da sensación de sentirse sola rodeada de espejos). La 
primera conexión se hace evidente inmediatamente 
dentro mí, mientras que la segunda tiende, en primera 
instancia, a quedar fuera de mi campo de observación. 
Pienso que la conectividad consciente que se produce 
entre el analista y el paciente a través de estos dos ti-
pos de asociatividad tiende, en general, a desarrollarse 
siguiendo este mismo orden secuencial, es decir, creo 
que la asociatividad por semejanza se reconoce más rá-
pidamente que la que se produce por contigüidad. Una 
relación de semejanza asociativa expresa una experien-
cia de identidad vivencial entre analista y paciente que 
facilita, en el primero, el desarrollo de una vivencia de 
empatía hacia el segundo, mientras que una relación 
por contigüidad asociativa es solo una relación asocia-
tiva débil que puede ayudar a dar cuenta de un vacío 
en la identidad vivencial que, entre ambos, cohabita sin 
que haya sido narrativamente colonizado. El contacto 
con este vacío hace que el contenido asociativo del 
analista inmediatamente pendule hacia el polo de la di-
sociación asociativa, polo que, en esta situación, debe 
entenderse como una puerta que sirve para salir de una 
parte de la relación y entrar en otra, específicamente en 
una que, levemente, como una órbita paralela, parece 
haber estado, previa e inadvertidamente, tocando el 
borde emocional de la relación analítica.

Al seguir reflexionando en torno de esta extraña y 
perturbadora sensación que la paciente vive al interior 
del “ascensor”, recuerdo que ella al inicio de la sesión 
me pregunta “¿de qué estábamos hablando la sesión 
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pasada?”. Esta pregunta, después de recordar la expe-
riencia del ascensor, toma un sentido distinto al que yo 
inmediatamente le di en el momento en que me fue 
planteada. Inicialmente entiendo esta pregunta como 
una consulta superficial e irrelevante que nace de al-
guien que no tiene nada que decir para iniciar la sesión, 
pero después, a la luz de mi reflexión, interpreto esta 
pregunta como una que, más bien, viene de alguien 
que inconscientemente me invita a revisar “algo” de 
la sesión anterior que puede habérsenos “pasado de 
largo”. Al pensar esto se me viene a la mente la vaga 
impresión de que ya, en al menos tres oportunidades 
anteriores, esta específica angustia había sido ligera-
mente referida por la paciente. Creo que esta falta de 
atención de mi parte responde, por un lado, a la poca 
preocupación que ella muestra cuando se refiere a esta 
y, por otro, a mi incapacidad para poder, en ese mo-
mento, generar un espacio asociativo dentro del cual 
se pudiese examinar la naturaleza de esta. Opino que 
estos dos elementos, combinados entre sí, formaron 
un vacío intersubjetivo asociativamente indetermina-
do que, disociándose de la concatenada secuencia de 
asociaciones por semejanza, se instala en paralela con-
tigüidad a nuestra relación.

LA APLANADA NARRATIVIDAD DEL 
ABURRIMIENTO

Pienso que estas fugas que presenta el proceso aso-
ciativo del analista representan, por antonomasia, al 
auténtico proceso de la asociación libre, ya que tienen 
la particularidad de que se desarrollan sin control ni di-
rección alguna. Esta falta de control y dirección debe 
entenderse solo desde la perspectiva de la experiencia 
del yo, ya que si se piensa que más allá del yo incons-
cientemente intervienen otras voluntades, se podría 
decir entonces que la dirección de este proceso, al 
emanciparse del control ejercido por el yo conscien-
te, pasa automáticamente a quedar bajo el mando de 
una de esas voluntades que, aparentemente, hablan 
por una boca que se abre a la sombra del yo11. Pienso 
que por esta sombra fluye la borrosa experiencia de “lo 
otro”, esa alteridad que rodeando la experiencia de lo 
idéntico y, por tanto, de lo reconocido, levemente altera 

11 Esta expresión la hago derivar de la expresión “boca de la 
sombra” que según señala Blanchot (1955, p. 168) utiliza 
André Breton para referirse a la boca por la cual supues-
tamente habla la escritura automática, esa clase de es-
critura que los poetas surrealistas, programáticamente, 
intentaron desarrollar dentro del mundo narrativo.

la tranquilidad de esta última a través de su necesidad 
de abrir la experiencia a lo distinto y, por ende, a lo ex-
traño que se produce dentro de una determinada inte-
racción intersubjetiva.

Desde el punto de vista del funcionamiento intrap-
síquico del analista pienso que esta sombra se forma a 
través de los vacíos narrativos que se van produciendo 
a lo largo de su relación con el paciente. Dado que es-
tos vacíos representan vacíos dentro de su experiencia 
de reconocimiento, es decir, interrupciones que natu-
ralmente se producen dentro de las posibilidades co-
nectoras que le ofrece su asociatividad por semejanza, 
planteo que el analista podrá inicialmente acceder a 
estos a través de una asociatividad que trabaja exclu-
sivamente por contigüidad. Es decir, un tipo de asocia-
tividad cuya conectividad opera siguiendo únicamente 
una lógica de cercanía en el tiempo y/o en el espacio. El 
uso de esta clase de asociatividad le permite al analista 
moverse entre mundos mentales que, desde el punto 
de vista de la conexión analógica, son independientes 
entre sí. Esta independencia analógica que se produce 
entre estos mundos mentales es la que le permite al 
analista percibir los vacíos que se crean dentro de su 
razonamiento asociativo. De este modo, digo que las 
asociaciones por contigüidad, si bien son débiles desde 
el punto de vista de la lógica de la identidad son fuer-
tes desde el punto de vista de una lógica que se mueve 
por la diferencia, lógica que debe ser abordada desde 
la experiencia del extrañamiento más que desde la del 
reconocimiento. En la viñeta clínica, mi experiencia de 
lo idéntico se expresa en la culpa que, tanto el paciente 
como yo, respectivamente sentimos en torno a un dile-
ma personal. La experiencia de lo diferente se expresa 
en la distancia que se forma entre la angustia que la 
paciente siente dentro del ascensor cubierto de espejos 
y mi incapacidad, como analista, para inmediatamente 
reconocer y entender dicha angustia a través de mi pro-
pia producción asociativa. Mi pobreza asociativa en tor-
no de esta específica angustia de la paciente da cuenta 
de la existencia en mí de un específico vacío, referen-
cialmente intersubjetivo, que incita la apatía, y luego el 
aburrimiento, que durante el tratamiento experimento 
en relación a este punto.

P. Oyarzún (2008) señala que el aburrimiento pa-
reciera ser el sentimiento que habla del “grado cero de 
la experiencia”, es decir, de aquel espacio experiencial 
en donde aparentemente “no se asiste a nada porque 
nada se destaca en el transcurso de ese rato…” (p. 17). 
Este aplanamiento vivencial, característico del aburri-
miento, es lo que probablemente hace que en general 
este sentimiento sea un sentimiento incómodo de sos-
tener que, cuando aparece, inmediatamente se siente 
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la imperiosa necesidad de tener que interrumpir su 
marcha enmudeciendo, a la vez, el planchado susurro 
asociativo que habitualmente lo acompaña. Creo que 
en todo tratamiento psicoanalítico existen momentos 
en que el analista también tiende a sentir esto mismo, 
momentos donde se le hace difícil mantener su aten-
ción, al menos por un rato, sujeta a examinar el con-
tenido psicológico que pesadamente mana a través de 
este sentimiento. Por muy flotante que pretenda ser, 
creo que la atención del analista tiende preferentemen-
te a inclinar su interés hacia aquellos datos que natural-
mente provocan en él cierto impacto estético, ya sea de 
tipo placentero o displacentero12.

Continuando con esto que señala Oyarzún (2008) 
en relación con el aburrimiento, planteo que los apla-
nados datos asociativos que fatigosamente se asoman 
en la conciencia del analista, a través de su vivencia de 
aburrimiento, hablan de las proto-impresiones, es de-
cir, de las diminutas intensidades afectivas que creo, 
imperceptiblemente, se mueven dentro del espacio in-
tersubjetivamente vacío que supuestamente se forma 
entre él y su paciente. Por tanto, creo que si el analista 
logra, durante su interacción con el paciente, dejarse 
llevar por un tiempo por el curso de esta vivencia, esta 
devendrá en extrañamiento, experiencia necesaria para 
poder escuchar atentamente la balbuceante narración 
que, entre sí, articulan estas intensidades que, mínima 
y trabajosamente, vibran dentro de estos vacíos que se 
forman entre él y el paciente.

Partiendo del trabajo revolucionario que desarro-
lla Marcel Duchamp (1961) dentro del mundo del arte, 
planteo que para dejarse llevar por la vivencia del abu-
rrimiento atendiendo al mismo tiempo los elementos 
que flotan por su pantanosa corriente, el analista debe 
tratar de desistir de la lógica sensible que, creo, espon-
táneamente interviene dentro del proceso de selección 
con que su atención flotante va definiendo lo analítica-
mente atendible. En otras palabras, planteo que para 
que esta vivencia pueda devenir en extrañamiento, 
él debe inicialmente colocar ante esta una actitud de 
atención más cerebral que sensible, ya que creo que 
desde una actitud puramente sensible esta no lograría 
despertar en él el mínimo grado de extrañeza que su 
atención necesita para poder mantenerse durante un 
tiempo focalizada en ella. La baja o nula resonancia 

12 En este contexto entiendo el concepto de lo estético en 
dos sentidos; uno, conforme al sentido griego de aisthe-
sis, como lo sensible, y el otro, como una sensibilidad 
que, rebasando el límite de lo placentero, puede incluir 
lo displacentero.

asociativa que tienen los datos que se forman a través 
de esta vivencia hace que sus datos sean asociativos de 
tipo an-estéticos, es decir, datos que no tienen la su-
ficiente fuerza emocional para producir en el analista 
la sensación de extrañamiento que él necesita para es-
pontáneamente echar andar su proceso asociativo en 
torno de ellos. Duchamp (1961), al introducir dentro 
del terreno de lo estético la categoría de lo an-estético, 
amplía el campo de lo que tradicionalmente estaba, es-
téticamente hablando, llamado a ser contemplado. Con 
esta categoría introduce dentro de la esfera del arte 
una estética puramente conceptual, una que se desa-
rrolla a partir de la cuidadosa observación de aquello 
que, dentro del horizonte visual, solo despierta un gus-
to a nada (en Correa, A. 2014, Correa A., et al., 2014). Él 
plantea que la experiencia del buen o mal gusto se basa 
siempre en una repetición de lo conocido, por tanto, lo 
que carece de gusto podría representar un umbral que 
se abre hacia lo desconocido, hacia lo extraño, es de-
cir, hacia el lugar donde supuestamente se desarrolla 
lo “otro”.

El valor de lo an-estético, para Duchamp (1961), no 
está en una negatividad ni en una positividad afectiva, 
sino que en la nulidad numérica del grado cero, nuli-
dad que no representa para él algo sin efecto, sino, más 
bien, algo cuyo efecto se encuentra transitoriamente 
suspendido a la espera de un espacio de exhibición 
donde pueda ser contemplado y, por ende, experimen-
tado y constituido (en Oyarzún, 2000). Sosteniendo 
esta idea, digo que lo que aparece anestesiado dentro 
del espacio asociativo del analista solo mantiene su es-
tesia interrumpida, no para permanecer inhibida, sino 
para preparar su potencia vivencial. En este sentido, 
esta interrupción no significa un corte definitivo, sino 
más bien uno temporal que, generalmente, deja a es-
tos datos tímidamente punzando bajo el umbral de la 
conciencia analítica aguardando la oportunidad para 
encumbrarse sobre esta. Planteo que esta oportunidad 
se puede concretar durante esos momentos en que el 
analista se siente aburrido, siempre y cuando, este sea 
capaz de abordar esta experiencia desde una disposi-
ción más cerebral que sensible.

Pienso que estos datos asociativos an-estéticos 
son pequeñas y brumosas diapositivas mentales que 
vienen de una dimensión evocativa ruinosa que tam-
bién pareciera existir dentro de la memoria flotante del 
analista. Califico de ruinosa a aquella parte de la memo-
ria flotante del analista que aparece manifiestamente 
troceada, no en el sentido de lo que permanece trau-
máticamente registrado, sino más bien en el sentido 
de lo que permanece descuidadamente apilado dentro 
de sus archivos. Cuando esta dimensión se activa en la 
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experiencia del analista la conciencia de este empieza 
aleatoriamente a flotar entremedio de los desarticula-
dos pedazos de memorias inconscientes que forman 
parte de esta. Conforme con la postura cinematográfica 
de Ruiz (2005), planteo que estos descoloridos pedazos 
de memoria tienen un valor asociativo por sí mismos. 
Es decir, estos por sí solos son capaces, en la medida en 
que se les presta analítica atención, de abrir novedo-
sos conductos narrativos que amplían y diversifican la 
temática en que tiende a monopolizarse el diálogo re-
flexivo entre analista y paciente. Usando la terminolo-
gía de Stolorow y Atwood (1992), digo que estos datos 
ruinosos forman parte del “inconsciente invalidado” de 
la relación analítica, es decir, representan aquella par-
te del material asociativo del analista que no ha sido 
incorporada dentro de la materialidad que él usa para 
construir sus interpretaciones acerca de la experiencia 
intersubjetiva que vive junto al paciente (Correa, A. et 
al., 2014). Por tanto, pienso que este material asociativo 
pasa a ser un material sobrante que desordenadamen-
te, como si fuese escombro, se acumula a un costado 
de la experiencia analítica a la espera de que en algún 
momento sea llamado a formar parte de esta experien-
cia. Este llamado puede llegar en ese lapso de tiempo 
en que la mente del analista, sintiendo que nada se 
destaca dentro de ella, sale libremente a recibir la des-
articulada narrativa que forma este sobrante material 
asociativo que, levemente, se eleva hacia su concien-
cia desde la dimensión ruinosa de su memoria. En este 
sentido, digo que la voz narrativa que emerge a través 
de este aplanado lapso de tiempo que representa la ex-
periencia del aburrimiento es una voz seca que viene 
de una zona de la mente del analista que yace eriaza, a 
la espera de una lluvia de asociaciones que le permitan, 
a su materia, germinar.
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GASTROENTEROLOGÍA Y PSIQUIATRÍA
GATROENTHEROLOGY AND PSYCHIATRY

INTRODUCCIÓN

L a Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa repre-
sentan las dos principales expresiones clínicas de 

las enfermedades inflamatorias intestinales crónicas. 
La epidemiología de las Enfermedades Inflamatorias 
Intestinales ha cambiado en el tiempo: antes conside-
radas infrecuentes, ahora son un importante problema 
gastroenterológico en los países en vías de desarrollo 
(2). Con una incidencia en EE.UU. de 10-20/100.000 en 
Colitis Ulcerosa y 5-6/100.000 en Enfermedad de Crohn 
(1). Se ha atribuido el cambio, tanto en incidencia como 
en prevalencia, a factores ambientales, a mejores mé-
todos diagnósticos y la generalización en el uso de la 
endoscopia, lo que habría permitido afinar en el diag-
nóstico de la enfermedad, y, por otro lado, al cambio 

producido en algunos de los estilos de vida, entre los 
que caben destacar la alimentación, el sedentarismo o 
el estrés de las grandes ciudades (4).

La etiología de las EII es aún desconocida, pero es 
indudable que esta es compleja y multifactorial, rela-
cionada con problemas genéticos, una desregulación 
del sistema inmune intestinal y factores ambientales 
(infecciones, tabaco, etc.) (1).

Las enfermedades inflamatorias intestinales, tanto 
la EC como la CU, son trastornos crónicos que se carac-
terizan por periodos de brote o actividad y periodos de 
remisión o ausencia de síntomas. En la actualidad el 
gran objetivo de los tratamientos empleados en la EC 
es alcanzar la remisión y su mantenimiento (1).

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal suelen mostrar una alta morbilidad de trastornos 
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psiquiátricos, fundamentalmente depresión y ansie-
dad, en comparación con la población general, lo que 
ha sido objeto de diversas investigaciones en estos úl-
timos años puesto que afectan la calidad de vida y el 
curso de la enfermedad.

PSICOPATOLOGÍA Y ENFERMEDAD INFLAMATORIA

Son muchos los autores que han indicado que los pa-
cientes afectados por una enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII) presentan una elevada tasa de trastornos 
psiquiátricos, tales como depresión y ansiedad (2,3,4).

Se han realizado muchos estudios en relación con 
esta asociación. Algunas investigaciones han señalado 
que las alteraciones psicopatológicas varían y se agra-
van dependiendo del curso de la enfermedad, lo que 
podría estar sugiriendo que los trastornos psiquiátri-
cos son secundarios a la enfermedad física, posible-
mente debido a las repercusiones psicosociales que se 
producen como consecuencia de esta. Por otro lado, 
estudios psicoinmunológicos han demostrado que el 
padecimiento de la enfermedad afecta al incremento 
en la probabilidad de aparición de trastornos emo-
cionales, y que estos, a su vez, afectan a la propia EII, 
haciendo, en muchas ocasiones, que empeore la sin-
tomatología. Asimismo, se constata que los pacientes 
que se encuentran más deprimidos o ansiosos son los 
que más pronto y con mayor frecuencia recaen tras un 
periodo de remisión de síntomas. Estos autores obser-
varon que los pacientes deprimidos tardaban una me-
dia de 97 días en experimentar una recaída, mientras 
que los no-deprimidos llegaban a estar 362 días en 
remisión (3, 4).

La investigación científica reciente ha aportado 
evidencia de la asociación del estrés psicosocial y de 
varios aspectos psicopatológicos con las Enfermedades 
Inflamatorias Intestinales, especialmente en lo que tie-
ne que ver con la inducción de periodos de actividad, la 
exacerbación de los síntomas o dificultando el proceso 
del tratamiento.

Es importante considerar también que tanto la CU 
como la EC afectan de manera significativa el bienes-
tar psicológico y la calidad de vida de las personas que 
las sufren, mostrando una estrecha interdependencia 
entre los factores biológicos, psicológicos y sociales en 
relación con el curso, la expresión clínica, el tratamien-
to y las recaídas (Tanto la morbilidad psicológica como 
la calidad de vida suelen encontrarse alterados en los 
pacientes con EII).

Independientemente de los años de evolución de 
la enfermedad, en algunos trabajos se ha descrito que 
en los pacientes con enfermedad de Crohn la calidad de 

vida es peor que en los con colitis ulcerosa, probable-
mente debido a que esta última produce menos secue-
las físicas. Sin embargo otros estudios no encuentran 
diferencias entre ambas enfermedades (5).

Se han realizado múltiples estudios en relación 
con la psicopatología en las EII, estudiando su relación 
con estrés psicosocial, depresión, ansiedad y su aborda-
je terapeútico en pacientes con Colitis Ulcerosa y Enfer-
medad de Crohn.

ESTRÉS

En relación con el estrés psicosocial en las EII, se ha 
encontrado que se asocia a una mayor vulnerabilidad 
de las personas a enfermar y se ha visto que las EII son 
sucesos en sí mismos altamente estresantes. Existen 
estudios en los que no se halló una asociación entre 
los sucesos vitales y los síntomas de las EII, sin embargo 
otros estudios sí muestran evidencia sobre la influencia 
del estrés en la gravedad de los síntomas. En relación 
con este aspecto, Duffy et al. (1991) realizaron un es-
tudio prospectivo con el fin de examinar la asociación 
entre los sucesos vitales y los síntomas en una muestra 
de 124 pacientes con EII, hallando un mayor riesgo de 
actividad de la enfermedad en las personas expuestas 
a sucesos vitales mayores, en comparación con las per-
sonas no expuestas (2).

Es importante mencionar también que, además de 
los sucesos objetivos, en las EII también influye la forma 
cómo se perciban tales sucesos, lo que se puede ver re-
lacionado con actividad de la enfermedad (2).

El estrés además puede afectar el bienestar psi-
cológico y de esta forma influir en la gravedad de los 
síntomas (2).

En algunos estudios se ha visto que un suceso vital 
estresante no es suficiente para producir vulnerabilidad 
frente al desarrollo de las EII, su incidencia, prevalencia 
y actividad de la enfermedad en relación con el número 
de hospitalizaciones (2).

Además de los sucesos vitales estresantes, tam-
bién se ha informado sobre la implicación del estrés 
diario en las EII, existiendo una relación significativa 
entre el estrés diario y la experiencia de los síntomas en 
personas con EII (a mayor estrés diario, mayores incre-
mentos en los síntomas). La influencia del estrés diario 
fue independiente de los sucesos vitales. Así mismo, se 
ha visto una relación significativa entre el estrés diario 
y la actividad de la enfermedad (2). Un estudio italiano 
observó que en pacientes con CU en remisión el estrés 
se asociaba a un mayor riesgo de nuevo brote (5).

Finalmente, es importante indicar que los pacien-
tes con EII tienden a considerar el estrés como una 
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causa muy importante del origen o exacerbación de 
sus síntomas. La atribución que hace la persona sobre 
las causas de la enfermedad es muy importante para el 
tratamiento y afrontamiento de la misma, motivo por 
el cual es esencial que las personas con EII comprendan 
qué es el estrés y cómo pueden manejarlo para mejorar 
su calidad de vida (2).

DEPRESIÓN Y ANSIEDAD

La ansiedad y la depresión suelen manifestarse de ma-
nera individual e independiente en los pacientes con 
enfermedades crónicas. Existe una gran evidencia de 
que tanto los síntomas depresivos como los ansiosos 
tienen efecto perjudicial en el curso de numerosas 
enfermedades crónicas. Por ejemplo, en pacientes 
cardiacos los síntomas depresivos se asocian a una 
mayor mortalidad y en pacientes con cáncer de mama 
una mayor puntuación en la escala de depresión se ha 
asociado con una disminución de la supervivencia. Por 
otra parte, se ha observado que en los pacientes dia-
béticos con depresión el control de la glucemia es más 
complicado que en los pacientes diabéticos sin depre-
sión (5). La evidencia proveniente de diversos estudios 
indica que los pacientes con EII tienden a tener mayo-
res niveles de ansiedad y depresión que los individuos 
sanos (2).

Algunos estudios basados en el empleo de entre-
vistas estructuradas para la evaluación psicopatológi-
ca han descubierto en personas con EII presencia de 
trastornos de ansiedad (Andrews et al., 1987; Tarter et 
al., 1987), depresión (Magni et al., 1991) y depresión 
mayor (en el caso de la EC) (Clouse y Alpers, 1986). Sin 
embargo, esto solo indica que hay una asociación de 
trastornos psicológicos con las EII, pero no implica que 
exista una relación causal (2). Es factible esperar que la 
incidencia de trastornos psicológicos en las EII, aunque 
no sean determinantes en la etiología, probablemente 
pueden influir en la producción o exacerbación de los 
síntomas gastrointestinales, lo que produce mayores 
riesgos para la salud y una peor calidad de vida. Como 
apoyo a este planteamiento se ha podido determinar 
que los trastornos psicológicos se relacionan con la ac-
tividad de la enfermedad (2).

Se ha observado que la ansiedad puede estar 
presente como una forma reactiva a la enfermedad y 
que al parecer el malestar psicológico tiene algunos 
cambios durante el curso de la enfermedad. En este 
sentido, se realizó un estudio que determinó que la 
ansiedad y la depresión variaron de acuerdo con los 
cambios presentados en la actividad de la enfer-
medad, siendo prominentes estos síntomas psico-

patológicos solamente durante la fase aguda de la 
enfermedad y muy poco en la fase de remisión (2). Los 
resultados del estudio de Iglesias et al. (2009) reali-
zado en pacientes con EC con criterios muy claros de 
remisión clínica, demuestran que, a pesar de estar en 
remisión, estos pacientes presentan frecuentemente 
síntomas depresivos y ansiosos, predominando más 
estos últimos (5).

Mittermaier et al. (2004) estudiaron una cohorte de 
60 pacientes con EII durante un periodo de seguimien-
to después de un episodio activo de la enfermedad. El 
análisis de regresión mostró una relación significativa 
entre los niveles de depresión de la línea base y el nú-
mero total de recaídas. Por su parte, la ansiedad se re-
lacionó con frecuentes recaídas durante el periodo de 
seguimiento. Esto indica que la ansiedad y la depresión 
pueden tener efectos negativos en el curso de las EII, 
aunque se requiere de nuevos estudios que contrasten 
estos resultados preliminares (2).

En diversos estudios se sugiere que los pacientes 
con EC tienden a ser más ansiosos que los pacientes con 
CU, probablemente debido a que los primeros tienen 
síntomas intestinales más graves, una mayor inciden-
cia de mecanismos de afrontamiento desadaptativos 
(Smith et al., 2002) o mayores dificultades derivadas de 
procesos de cirugía (2). En relación con esto, se ha ob-
servado una mayor presencia de síntomas depresivos 
en los pacientes que previamente habían sufrido una 
resección intestinal, lo que se puede asociar con carac-
terísticas clínicas de los pacientes y el desarrollo de sín-
tomas depresivos (5). Es así como en otras patologías 
ajenas a las EII, como pueden ser cirugías ginecológicas 
o cirugía de la epilepsia, se ha observado, al igual que 
en el estudio de Iglesias et al. (2009), una mayor pre-
sencia de síntomas depresivos en pacientes interveni-
dos quirúrgicamente, incluso independientemente del 
resultado positivo de la cirugía y del tiempo transcurri-
do desde la misma (5).

En el estudio de Iglesias et al. (2009) se observó 
que los pacientes con Enfermedad de Crohn con ma-
yor gravedad de base o con visitas regulares (cada ocho 
semanas) al hospital, pueden estar relacionados con 
generar síntomas de ansiedad (5); algo similar ocurre 
con pacientes crónicos con constantes visitas a servi-
cios hospitalarios.

Por último, un estudio más reciente prospectivo 
con 18 meses de seguimiento concluyó que tanto la 
depresión como la ansiedad tienen una influencia ne-
gativa en el curso de la EII, mientras que un estudio ita-
liano observó que en pacientes con CU en remisión la 
aparición de síntomas depresivos no se asociaba a un 
mayor riesgo de nuevo brote.
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PERSONALIDAD

Las variables de personalidad pueden modular e in-
fluir en las estrategias de afrontamiento, en los estados 
emocionales negativos, en la percepción de los sucesos 
estresantes y en el apoyo social. Por consiguiente, la 
personalidad tiene una significativa participación en el 
proceso de salud.

Más que trastornos de personalidad, en las EII se 
han estudiado fundamentalmente características espe-
cíficas de personalidad. El énfasis en estas ha variado 
desde los años cuarenta, cuando Daniels (1944) indicó 
que la inmadurez, la dependencia y los rasgos obsesi-
vos eran importantes en la precipitación y recurrencia 
de la CU, hasta el día de hoy, cuando el interés está cen-
trado en aspectos como la alexitimia, el neuroticismo y 
la hostilidad (2).

La alexitimia se define como la incapacidad para 
poder controlar y reconocer sus propias emociones, 
por lo que existen dificultades en expresión verbal. La 
alexitimia ha sido asociada a las EII, lo que sugiere una 
posible influencia en los síntomas o en la calidad de 
vida. Uno de los primeros informes de investigación 
en este campo fue realizado por Fava y Paban (1976-
1977), quienes indicaron altos niveles de alexitimia en 
pacientes con EII. Esto fue corroborado en un estudio 
controlado realizado por Porcelli et ál. (1999) en el 
cual se halló que el grupo de pacientes con EII tuvo 
mayores niveles de alexitimia que el grupo de perso-
nas sanas. Estas diferencias se mantuvieron después 
de controlar la influencia de la educación, el género, la 
ansiedad, la depresión y los síntomas gastrointestina-
les. Esto sugiere que la alexitimia es un factor impor-
tante a tener en cuenta en la intervención psicosocial 
en pacientes con EII (2). Por otro lado, se ha observado 
que la alexitimia es probablemente una característi-
ca estable de personalidad en algunos pacientes con 
EII, en contraste con la ansiedad y la depresión que 
dependen de cambios en el nivel de actividad de la 
enfermedad (2).

Un debate que tradicionalmente ha habido en esta 
área es establecer si las características de personalidad 
están antes de que aparezcan las EII o son producidas 
por estas. En parte, es muy probable que sean el resul-
tado de vivir con una enfermedad crónica durante un 
largo periodo. Es factible que durante la adolescencia el 
surgimiento de los primeros síntomas altere el desarro-
llo normal y sano de la personalidad, generando senti-
mientos de baja autoestima en los pacientes al verse 
diferentes de otros jóvenes. Además, en las personas 
que desarrollan una EII se puede originar una tenden-
cia obsesiva de estar buscando continuamente algún 

cuarto de baño cerca, dado el miedo a la incontinen-
cia fecal (Levenstein, 2002), o también practicando la 
limpieza (dada la alta frecuencia de diarrea). También 
es posible que las características de personalidad estén 
antes de los primeros síntomas intestinales e influyan 
en el proceso de ajuste a estos y en su manifestación. 
Sin embargo, todo esto son hipótesis que deberán ser 
investigadas en el futuro mediante estudios prospec-
tivos (2).

CONCLUSIÓN

Luego de realizar la revisión bibliográfica se puede 
concluir que existen múltiples trabajos que se han en-
focado en estudiar la presencia de psicopatología en 
las enfermedades inflamatorias intestinales, su relación 
con el curso de la enfermedad y mecanismos de mane-
jo de estas.

El análisis de los distintos trabajos evidencia que 
factores como el estrés y la personalidad en pacientes 
con Colitis Ulcerosa y Enfermedad de Crohn están im-
plicados en la calidad de vida, el bienestar psicológico, 
actividad de la enfermedad y gravedad de los síntomas. 
En relación con esto, también se pudo observar que 
existe una mayor frecuencia de ansiedad y estrés en los 
pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal, no 
considerándose como factores causales de la propia EII 
sino como factores similares al estrés y personalidad, 
puesto que también están relacionados con los puntos 
antes descritos y con cómo afectan los síntomas, la con-
ciencia de la enfermedad y su tratamiento en la vida del 
paciente.

Por último, actualmente el tratamiento de las En-
fermedades Inflamatorias Intestinales está basado en 
alcanzar la remisión y su mantenimiento, por lo que es 
indispensable que, considerando los diferentes estudios 
citados, se considere dentro del esquema terapéutico el 
manejo psicológico puesto que este puede ayudar a 
mejorar los resultados en el tratamiento de la enferme-
dad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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El delirio de parasitosis es un trastorno poco común en el cual los individuos afectados tienen una 
creencia falsa (delirio) y fija de que están infectados por parásitos, gusanos, bacterias, ácaros, u otros 
organismos vivos y/u objetos inanimados. Esta creencia no puede ser corregida por persuasión, razo-
namiento o argumento lógico.

El conocimiento clínico de los pacientes que presentan delirio de parasitosis es limitado; gran 
parte de la información conocida sobre la enfermedad viene de informes individuales de casos, pe-
queñas series de casos, metaanálisis o encuestas.
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PARASITOLOGÍA Y PSIQUIATRÍA
PARASITOLOGY PSYCHIATRY

ANTECEDENTES

E l delirio de parasitosis es parte de los desórdenes 
somatomorfos. Corresponde al tipo más común de 

la psicosis hipocondriaca monosintomática.
Se conoce con otros términos como síndrome de 

Ekbom, Morgellons, parasitosis psicogénica, deliro de 
infestación, delirio de ectoparasitosis, formicación, 
alucinosis táctil crónica, dermatofobia, parasitofobia, 
entre otros.

Es importante comentar que el delirio de parasi-
tosis no es un trastorno habitual y su mal diagnóstico 
conlleva peor pronóstico y tratamiento, lo que perjudi-
ca al paciente y desconcierta a los profesionales.

Existen dos formas de delirio de parasitosis reco-
nocidos:

– Delirio de parasitosis primario: trastorno psiquiá-
trico en el cual la única manifestación es el delirio 
de parasitosis.

– Delirio de parasitosis secundario: es un síntoma, se 
produce secundariamente a un trastorno psiquiá-
trico o enfermedad médica.

EPIDEMIOLOGÍA

En un estudio basado en la población de los residentes del 
condado de Olmsted, Minnesota, se encontró una tasa de 
incidencia de 1.9 (IC 95% 1.5 2.4) casos por 100.000 per-
sonas al año, entre 1976 y 2010. El promedio de edad de 
los pacientes fue de 61.4 años (rango de 9-92 años).

Un estudio retrospectivo de 147 pacientes con 
diagnóstico de delirio de parasitosis identificó las si-
guientes características sociodemográficas:
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– Promedio de edad: 57 años
– La relación mujer: hombre fue 2.89: 1
– El 56% estaba casado
– El 33% estaba cesante, 28% retirado y 26% em-

pleado

Sin embargo, otros estudio encontraron que la ma-
yoría de los pacientes no estaban casados y se concluyó 
que el aislamiento social actuaría más como un factor de 
riesgo que como una consecuencia de la enfermedad.

Con respecto a las comorbilidades en el estudio 
retrospectivo mencionado anteriormente, se encontró 
que en 81% (90/110) de los pacientes se reportaron 
historia de una o más enfermedades psiquiátricas. Los 
diagnósticos más comunes fueron depresión, abuso de 
sustancia y ansiedad. Y con respecto a las comorbilida-
des médicas, la mayoría presentaba hipertensión, disli-
pidemia e hipotiroidismo.

Dentro de las comorbilidades médicas que con-
tribuirían a los síntomas del delirio se encontraron 
anemia, hipercalcemia, hipertiroidismo, enfermedad 
renal crónica en etapa terminal, enfermedad hepáti-
ca, fibromialgia, epilepsia mal controlada, Alzheimer, 
Parkinson, enfermedad de la médula espinal y tumor 
carcinoide, entre otros.

La duración promedio de la sintomatología encon-
trada en este estudio fue de alrededor de 3 años, dato 
que coincide con otros estudios realizados.

PATOGENIA

Es desconocida. Una teoría que explica en general el 
desarrollo de los trastornos somatomorfos es que el 
paciente amplifica y perpetúa una enfermedad que 
desconocía y de la que toma conocimiento a través de 
otras personas, los medios de comunicación, la publici-
dad o las agencias de salud pública.

También se ha propuesto que el delirio de parasi-
tosis podría estar relacionado con un exceso de dopa-
mina extracelular a nivel del cuerpo estriado por una 
disminución de la función de los transportadores de 
dopamina.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Habitualmente los pacientes consultan a médicos ge-
nerales o dermatólogos por una idea fija y falsa de que 
están infestados. Describen prurito y tienen excoriacio-
nes por el rascado.

Tienen historia de múltiples consultas dermato-
lógicas, que incluye rash, prurito, sensación de ardor y 
formicación (sensación de insectos que se arrastran por 

la piel). El inicio suele ser insidioso y la mayoría de los 
pacientes tiene síntomas durante al menos seis meses, 
incluso algunos durante muchos años, antes de esta-
blecer el diagnóstico.

Pueden haber recibido terapias dermatológicas 
o antiparasitarias a pesar de no tener un diagnóstico 
establecido.

Algunos pacientes suelen traer muestras para exá-
menes, que se han recogido de su piel y pueden incluir 
costras o fibras de tela, pero no los parásitos

A menudo rechazan que la causa sea de origen psi-
quiátrico y se niegan a ser evaluados por un especialis-
ta en esta área.

Los pacientes pueden proporcionar historias ex-
trañas e improbables en cuanto a su infestación, in-
cluyendo descripciones exhaustivas de la aparición del 
parásito, hábitat, ciclo reproductivo, y los puntos de 
entrada y salida en el cuerpo. En el estudio retrospecti-
vo de la Clínica Mayo la mayoría de los pacientes (76%) 
daba detalles de cómo se habían infectado.

Generalmente tienen funciones mentales intactas 
y un comportamiento normal. Sus delirios tienen un al-
cance limitado. Muchos individuos afectados son fun-
cionales; en una minoría el delirio de parasitosis puede 
interferir con las actividades habituales.

El examen físico es a menudo poco revelador, se ob-
servan úlceras, excoriaciones y heridas que resultan de 
los intentos de eliminar los organismos utilizando uñas, 
cuchillos, alfileres u otros objetos. Las lesiones pueden 
ser asimétricas, sobre todo en los hombros y escápulas, 
reflejando el aumento del rango de alcance de la mano 
dominante del paciente. Se puede observar dermatitis 
de contacto como resultado de la limpieza excesiva o el 
uso de jabones abrasivos u otros productos químicos.

En el estudio mencionado recientemente las lesio-
nes más vistas fueron excoriaciones, eritema, escaras, 
pápulas e hiperpigmentación posinflamatoria.

DIAGNÓSTICO

El delirio de parasitosis primario es un trastorno psi-
quiátrico, diagnosticado en DSM-5 como un trastorno 
delirante, subtipo somático, con la alucinación de para-
sitosis como único síntoma psicótico. Los criterios diag-
nósticos del DMS-5 son:

a. Presencia de un delirio con duración de un mes o 
más.

b. Criterio A nunca se ha cumplido para Esquizofrenia

Nota: Las alucinaciones, si están presentes, no destacan y es-
tán relacionadas con el tema delirante.



96 | PSIQUIATRÍA UNIVERSITARIA

DELIRIO DE PARASITOSIS

c. Aparte del impacto del delirio o de sus ramifica-
ciones, el funcionamiento no está notablemente 
deteriorado y el comportamiento no es extraño.

d. Si se han producido episodios maníacos o depresi-
vos mayores, estos han sido breves en relación con 
la duración de los periodos delirantes.

e. El trastorno no se debe a los efectos de una sustan-
cia u otra condición médica, y no se explica mejor 
por otro trastorno mental, como trastorno dismór-
fico corporal o el trastorno obsesivo-compulsivo.

La evaluación médica es necesaria para descartar 
una parasitosis verdadera: preguntar sobre viajes espe-
cialmente a países en desarrollo y la exposición a indivi-
duos con parasitosis o a un ambiente infestado.

Se recomienda la realización de un hemograma 
con recuento diferencial para observar eosinofilia y la 
evaluación por un dermatólogo para ver las caracterís-
ticas de las lesiones.

Se debe descartar algunas causas de delirio de 
parasitosis secundario con una correcta anamnesis, 
examen físico y la realización de exámenes de labora-
torio complementarios: electrolitos, urea, creatinina, 
función hepática, glicemia, TSH y niveles de folato 

y vitamina B12. Basándose en los factores de riesgo 
individuales se podría solicitar serología VIH, test de 
tuberculina, VDRL, toxicológico en orina o exámenes 
imagenológicos.

Se debe tener presente que en el trastorno pri-
mario el delirio puede ser el único síntoma presente, 
o puede estar acompañado por ansiedad o depresión 
secundarias. En la forma secundaria, trastornos del 
estado de ánimo, ansiedad o trastornos por abuso de 
sustancia pueden estar presentes.

En el delirio de parasitosis primario la ansiedad 
o la depresión son secundarias, emergen después del 
delirio y con frecuencia como resultado de los temores 
sobre la infestación y la preocupación por el impacto 
en su vida. La duración de la ansiedad o la depresión 
tiende a ser más breve que el delirio. En el delirio de pa-
rasitosis secundario, este se produce al mismo tiempo o 
después de la aparición de un trastorno de ansiedad o 
depresión y puede seguir un curso paralelo.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

parasitosis verDaDera: puede causar alteraciones sistémi-
cas o cutáneas y se acompaña de una eosinofilia.

CONDICIONES ORGÁNICAS ASOCIADAS CON DELIRIO DE PARASITOSIS

ABUSO DE SUSTANCIA

 Alcohol
 Anfetaminas
 Cocaína
 Metilfenidato

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

 Tumores SNC
 Enfermedad cerebrovascular
 Demencia
 Enfermedad de Huntington
 Enfermedad de Parkinson

DESÓRDENES NUTRICIONALES

 Déficit de vitamina B12
 Pelagra

NEOPLASIA

 Linfoma
 Mama
 Leucemia linfocítica crónica

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

 Sífilis
 Tuberculosis
 SIDA

ENFERMEDADES ENDOCRINAS

 Diabetes mellitus 2
 Hipertiroidismo

ENFERMEDADES CARDIACAS

 Arritmias
 Insuficiencia cardiaca congestiva

MEDICAMENTOS

 Fenelzina
 Pargilina
 Corticoesteroides

MISCELÁNEAS

 Enfermedad hepática
 Enfermedad renal
 Vitiligo
 Policitemia vera

Marcia S. Driscoll, Marti Jill Rothe, Jane M. Grant-Kels and Mahlon S. Hale (1993). Delusional parasitosis: A dermato-
logic, psychiatric and pharmacologic approach. Journal of the American Academy of Dermatology.



PSIQUIATRÍA UNIVERSITARIA | 97

CARLA SEPúLVEDA, GONZ ALO ESPINOZ A Y MARITZ A BOCIC

HipoconDría: es una preocupación de tener una enferme-
dad grave a pesar de una evaluación médica adecuada 
que la descarta. Los pacientes con hipocondría pueden 
centrarse en la infestación parasitaria. Sin embargo, 
los temores de infestación no son de una intensidad 
delirante.

trastornos psiquiátricos: se incluye esquizofrenia, ansie-
dad, depresión, trastorno obsesivo compulsivo, trastor-
no bipolar, estrés postraumático, abuso de sustancia, 
entre otros.

patologías MéDicas: se incluyen enfermedades tiroideas, 
diabetes mellitus, déficit de vitamina B12 o folato, sí-
filis, VIH, patologías hematológicas, enfermedades del 
sistema nervioso central y efectos secundarios de me-
dicamentos (corticoides, ciprofloxacino, ketoconazol, 
topiramato, entre otros)

TRATAMIENTO

Delirio de parasitosis secundaria

El tratamiento debe enfocarse en la enfermedad médi-
ca o psiquiátrica primaria. Los antipsicóticos a veces se 
usan sintomáticamente por periodos limitados.

Delirio de parasitosis primario

Los antipsicóticos son el tratamiento de elección. No 
existen trabajos randomizados del uso de antipsicó-
ticos en el delirio de parasitosis. Una revisión de una 
serie de casos y trabajos observacionales publicados 
que involucraron a cerca de 100 pacientes con delirio 
de parasitosis primaria informó una tasa de respuesta a 
antipsicóticos de 60 a 100%. No se encontró un antip-
sicótico superior a los demás, ni tampoco se apreciaba 
diferencia en las tasa de respuesta entre la primera y 
segunda generación de antipsicóticos.

Algo similar se observó en un estudio basado en 
un caso retrospectivo realizado por Freudenmann y 
Lepping, en el que el tratamiento con antipsicóticos de 
segunda generación presentaba una remisión parcial 
o completa en el 75% de los pacientes con delirio de 
parasitosis.

Pimozida, un antipsicótico de primera generación, 
ha sido ampliamente utilizado en la práctica y en los in-
formes de delirio de parasitosis publicados, pero ya no 
se considera el tratamiento de primera línea. Este fárma-
co además de producir un bloqueo selectivo de los re-
ceptores tipo 2 de dopamina tiene efectos antagonistas 
sobre los receptores de opiáceos, por lo que se ha pos-

tulado que contribuiría a una reducción en el prurito y 
la formicación. Se ha reportado respuesta a la pimozida 
en hasta un 90% de los pacientes en series de casos y 
estudios no controlados revisados.

La pimozida, junto con la tioridazina y haloperidol 
intravenoso, prolongan el intervalo QT, particularmen-
te a dosis más altas. Se ha informado muerte súbita en 
pacientes utilizando pimozida, por lo general con dosis 
de 10 a 20 mg diarios.

Otros antipsicóticos de primera generación como 
perfenazina, clorpromazina y tioridazina se describen 
en los casos publicados como tratamiento efectivo en 
el delirio de parasitosis. Los efectos adversos más co-
munes de estos medicamentos incluyen los efectos 
extrapiramidales (temblor, bradicinesia, marcha arras-
trando los pies, acatisia), reacciones distónicas agudas, 
discinesia tardía y la hiperprolactinemia.

Más recientemente, los antipsicóticos de segunda 
generación han sido descritos en los reportes de casos 
como un tratamiento efectivo para el delirio de para-
sitosis, incluyendo risperidona, olanzapina, quetiapina, 
sertindol, sulpirida, aripiprazol y la paliperidona. Los 
efectos secundarios asociados con los antipsicóticos de 
segunda generación incluyen aumento de peso, dia-
betes, hiperlipidemia y la discinesia tardía. Algunos de 
estos medicamentos también causan efectos secunda-
rios extrapiramidales, pero en general menos que los 
de primera generación.

Los pacientes con delirio de parasitosis a menudo 
responden a dosis más bajas de antipsicóticos que los 
pacientes con otros trastornos psicóticos. El antipsicó-
tico debe iniciarse a una dosis baja y aumentarla gra-
dualmente (por ejemplo, en incrementos semanales) 
para minimizar los efectos secundarios y llegar a la 
dosis diaria más baja que sea efectiva. Después de al-
canzar una respuesta clínica adecuada, el antipsicótico 
se debe mantener durante al menos un mes, y preferi-
blemente durante varios meses. Para suspender el fár-
maco se disminuirá gradualmente la dosis a lo largo de 
un periodo de semanas.

Convencer a los pacientes a tomar medicamentos 
antipsicóticos es un reto importante en el manejo de 
este trastorno. El rechazo de una base psiquiátrica para 
esta dermopatía es una característica definitoria de la 
enfermedad, por lo tanto el rechazo de tratamiento 
psiquiátrico es de esperar. Se han sugerido algunas es-
trategias en la prescripción de antipsicóticos para estos 
pacientes, dentro de las cuales tenemos que, por ejem-
plo, explicar que existe un desbalance bioquímico y 
que el medicamento ayudaría a tratar esto, que el utili-
zar antipsicóticos no significa que tenga esquizofrenia, 
que un medicamento se puede utilizar para distintas 
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patologías, que otros pacientes que han utilizado an-
tipsicóticos han presentado una buena respuesta, 
entre otras.

Como último recurso, una combinación de un an-
tipsicótico y un curso corto de un antiparasitario rela-
tivamente seguro (como mebendazol, ivermectina o 
albendazol) puede ser utilizado en un paciente que está 
convencido de no querer tomar el antipsicótico solo.

La remisión espontánea y un tratamiento exitoso 
con antidepresivos también se han descrito en el delirio 
de parasitosis tanto primario como secundario.

Los pacientes en general presentan una mala ad-
herencia al tratamiento, por lo que para aumentarla se 
recomienda realizar un tratamiento en equipo tanto 
dermatológico como psiquiátrico.

SEGUIMIENTO

Un estudio realizado en Londres determinó la respues-
ta a tratamiento y la recurrencia de la patología: de 
un total de 73 pacientes, 52 con delirio de parasitosis 
primario y 21 con secundario, de los cuales un 81% 
recibió tratamiento, la mayoría con antipsicóticos y el 
resto con antidepresivos. De estos pacientes se informó 
mejoría o resolución sintomática en 68%. El 32% res-
tante no respondió al tratamiento. Más específicamen-
te, las tasas de respuesta en los grupos de delirio de 
parasitosis primarios y secundarios fueron 75% y 53% 
respectivamente, hallazgo contrario a lo encontrado en 
el estudio de Freudenmann y Lepping. Esto puede ser 
debido al hecho de que el delirio de parasitosis secun-
dario es resultado de otros factores, tales como abuso 
de sustancias, un trastorno neurológico o psiquiátrico 
subyacente, y por lo tanto la respuesta global del tra-
tamiento dependerá de la identificación y tratamiento 
del problema subyacente, en vez del tratamiento del 
delirio propiamente tal.

De los 40 pacientes que reportaron mejoría sinto-
mática, solo 15 completaron el tratamiento. Se observó 
una resolución total de los síntomas en 11 pacientes 

(73%) durante al menos 9 meses después de suspen-
der el tratamiento (rango de 9 meses - 2.5 años). Los 
cuatro restantes (27%) experimentaron recurrencia de 
los síntomas antes de cuatro meses de finalizado en 
tratamiento. Por tanto, parece que la mayoría de los 
pacientes tratados presentan periodos de remisión lar-
gos. Hay un subgrupo de pacientes que presenta riesgo 
de recurrencia poco tiempo después de interrumpir el 
tratamiento y puede requerir un manejo farmacológico 
más prolongado o terapia de mantenimiento a largo 
plazo si las recaídas son recurrentes.
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CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE UNA ESCALA  
PARA MEDIR LOS CUATRO COMPONENTES DEL  
AMOR DE PAREJA
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Fernando Maureira1

Las relaciones de pareja se fundan sobre cuatro pilares: compromiso, intimidad, romance y amor, sien-
do los tres primeros de tipo cultural, variando de una sociedad a otra, y el cuarto de tipo biológico, 
determinado por núcleos y neurotransmisores cerebrales. El objetivo del presente estudio fue cons-
truir y validar una escala para medir los cuatro componentes del amor de pareja. El instrumento que-
dó constituido por 28 ítems, correspondiendo 7 preguntas a cada componente. Las cuatro subescalas 
presentan porcentajes superiores al 50% de varianza explicada, dos subescalas presentan un alfa de 
Cronbach superior a 0,700 y dos superiores a 0,800. Finalmente, el instrumento muestra ser adecuado 
y confiable para medir el compromiso, la intimidad, el romance y el amor en las relaciones de pareja.

1 Facultad de Patrimonio Cultural y Educación, Universidad SEK. Santiago, Chile. Correspondencia: maureirafernando@yahoo.es

EVALUACIÓN FUNCIONAMIENTO DE PAREJAS
EVALUATION OF COUPLE’S RELATIONSHIP

INTRODUCCIÓN

El amor es una experiencia placentera presente en 
todas las culturas (Jankowiak y Fischer, 1992). No obs-
tante, muchos autores han escrito sobre tal concepto y 
cabe decir sin exagerar que cada quien tiene su propia 
definición (Yela, 2000). Varios autores consideran el 
amor como el elemento más poderoso e importante en 
la relación de pareja (Alberoni, 1997; Hendrick, 1995). 
Para Gaja (1995) es un sentimiento de agrado hacia 
otra persona que se manifiesta por la comprensión, la 
complicidad, el entendimiento, la pasión; en definitiva, 
por las habilidades de convivencia.

Debido a que el amor es una de las experiencias 
más gratificantes de la vida algunos investigadores de 
la psicología (Fromm, 1956; Rubin, 1970; Sternberg, 
1986, 1996; Yela, 1997, 2000) han tratado de enten-
der su naturaleza basándose en conceptos empíricos. 
En este marco han explicado el amor desde varios as-
pectos: a) el conductual, que hace referencia a la de-
mostración de afecto físico y de protección entre dos 
partes; b) el cognitivo, relacionado con la estimación o 
valoración del amor; c) el actitudinal, como una predis-
posición a pensar, sentir y comportarse en cierta forma 
con respecto a la pareja, y d) el sentimental, ligado a 
las respuestas fisiológicas y que van integradas con una 
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atribución de actitud favorable ante la persona estímu-
lo (Retana y Sánchez, 2005).

Rubin (1970) fue el primer autor en descomponer el 
amor en diversos factores. Lee (1977) planteó la existen-
cia de tres dimensiones del amor: Eros (atracción física), 
Storge (amistad y compañerismo) y Ludus (el amor como 
juego). Por su parte, Sternberg (1986, 1989) plantea la 
existencia de tres componentes del amor: intimidad, pa-
sión y compromiso. Para él, la mezcla de estos tres ele-
mentos genera los diversos tipos de amor. Finalmente, 
Yela (1997) argumenta que el componente de pasión es-
tablecido por Sternberg puede dividirse a su vez en dos 
componentes: pasión sexual y pasión romántica.

Por otra parte, desde finales del siglo XX la biolo-
gía trata de explicar la compleja experiencia del amor 
en el vivir humano, entregándonos las bases cerebrales 
del amor, la monogamia y la fidelidad (Maureira, 2008). 
El amor romántico está relacionado con ciertas funcio-
nes del sistema nervioso central, con núcleos y neuro-
transmisores determinados (Fisher, Aron, Mashek, Li y 
Brown, 2002a, 2002b). Estos autores explican que los 
mamíferos y las aves poseen tres sistemas cerebrales de 
motivación-emoción que actúan en serie: a) el deseo o 
apetito sexual, relacionado con el apareamiento con 
cualquier pareja apropiada y mediado por los estróge-
nos y andrógenos; b) un amor romántico, con una fina-
lidad reproductiva con una pareja específica y mediado 
por el aumento de dopamina (DA) y norepinefrina (NE) 
y una disminución de serotonina (5-HT); c) un apego 
duradero, con el fin de criar la prole donde actúa la oxi-
tocina (OT) y la vasopresina (VTP).

Con el amor romántico ocurre un aumento de DA 
que provoca un aumento de atención, tendencia a con-
siderar única a la persona amada, euforia, pérdida del 
apetito, etc. El aumento de NE provoca un aumento de 
la memoria para nuevos estímulos y la disminución de 
5-HT provoca pensamientos obsesivos sobre la persona 
amada (Fisher et al., 2002a). Los bajos niveles de 5-HT 
observados en personas enamoradas son muy similares 
a los valores presentados en pacientes con desorden 
obsesivo-compulsivo (Páez, 2006).

En una relación de pareja existen conductas carac-
terísticas como dependencia emocional, celos, posesión, 
temor al rechazo, ansiedad por la separación, empatía ha-
cia la persona objeto del amor, deseo de sacrificarse por 
el bien de ella, reordenación de prioridades diarias para 
estar disponible al amado, deseo sexual con exclusividad 
por la persona amada, deseo de unión emocional más im-
portante que el sexual y pasión involuntaria e incontro-
lable (Maureira, 2009). Si bien autores como Lee (1977), 
Sternberg (1986) y Yela (1997) han estudiado los diversos 
componentes del amor, creemos que existe una confusión 
conceptual que surge del asumir que conductas del tipo 

social como el compromiso o la intimidad en una relación 
de pareja forman dimensiones del amor. Por el contrario, 
las teorías biológicas asumen al amor como una actividad 
neural orientada a la cópula y crianza de la prole, con las 
misma características de la adicción a drogas (Maureira, 
2009) y que por ende, no puede ser dividida en conductas 
sociales, ya que el amor corresponde a una dimensión en 
sí misma, la cual forma parte de una estructura de mayor 
tamaño como es la relación de pareja.

En base a lo expuesto anteriormente es posible 
establecer una relación biológica-cultural en las rela-
ciones de pareja. Para Maureira (2011) toda relación 
romántica se funda en cuatro pilares: compromiso, inti-
midad, romance y amor. “La neurobiología nos entrega 
las bases del amor como proceso funcional sistémico; la 
psicología habla de la relación amorosa como un pro-
ceso social en donde factores como el compromiso y la 
intimidad son necesarios para el amor maduro” (p.324).

El compromiso, la intimidad y el romance en una re-
lación de pareja son componentes de tipo social, razón 
por la cual varía de una cultura a otra. El compromiso se 
relaciona con el interés y la responsabilidad que se sien-
te por la pareja y la decisión de permanecer junto a ella. 
La intimidad tiene que ver con el apoyo emocional, la 
profundidad en las conversaciones, la confianza, el com-
partir cosas materiales, etc. El romance se relaciona con 
las conductas establecidas socialmente para la atracción 
y posterior interés que se pueda generar en la pareja. 
Finalmente, el amor en la relación de pareja es de tipo 
biológico y se presenta de la misma forma en todas las 
culturas (Maureira, 2011). El amor está determinado por 
ciertas actividades cerebrales, las cuales están asociadas 
al sistema de recompensa cerebral, siendo muy similar 
al circuito de adicción a la cocaína (Maureira, 2009).

Basándose en la Escala Triangular de Sternberg 
(1986), en las características del amor como adicción 
(Fisher, 2002a; Maureira, 2009) y los cuatro compo-
nentes de la relación de pareja (Maureira, 2011) se 
establece como objetivo del presente estudio crear y 
validar una escala para medir los cuatro componentes 
del amor de pareja (compromiso, intimidad, romance y 
amor) en una muestra de jóvenes chilenos.

MÉTODO

Muestra: Se trabajó con una muestra no probabilística, 
que quedo constituida por 124 chilenos entre 15 y 67 
años de edad (media= 22,55; d.e.=8,97). Del total, 65 
(52,4%%) corresponden a damas y 59 (47,6%) a varo-
nes. Al momento de la evaluación, 53 (42,7%) cursa-
ban la enseñanza escolar media, 31 (25%) cursaban 
una carrera universitaria y 40 (32,3%) se desempeña-
ban en diversos trabajos. Todos los sujetos evaluados 
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reportaron estar en una relación de pareja, donde 96 
(77,4%) tenían novia/o, 9 (7,3%) estaban comprometi-
dos y 19 (15,3%) se encontraban casados. Finalmente, 
119 (96%) sujetos dijeron tener una orientación hetero-
sexual, 2 (1,6%) homosexual y 3 (2,4%) bisexual.

instruMento: La Escala de Compromiso, Intimidad, Ro-
mance y Amor (ECIRA) fue diseñada y administrada para 
operacionalizar el constructo de esos cuatro componen-
tes de las relaciones de pareja. En el anexo se presenta 
la versión definitiva resultante de los análisis realizados.

proceDiMiento: Con base en la revisión de la literatura se 
estableció una serie de conductas y creencias que po-
seen las personas en torno a las relaciones de pareja, 
las cuales fueron agrupadas en cuatro dimensiones 
(compromiso, intimidad, romance y amor). Con esta 
información se construyó una escala para medir estos 
componentes, constituida por 28 reactivos elaborados 
en forma Likert con 5 opciones que marcaban diversos 
grados de acuerdo con cada afirmación, siendo 1 el me-
nor y 5 el mayor. Los primeros 7 reactivos se refirieron 
al compromiso, los 7 siguientes a la intimidad, los 7 si-
guientes al romance y los 7 últimos al amor.

La escala se aplicó a una prueba piloto de 30 estu-
diantes para evaluar criterios de claridad y comprensión 
en las expresiones utilizadas. Posteriormente se aplicó 
esta escala a un grupo de 124 sujetos para realizar un 
análisis de sus características psicométricas.

análisis De Datos: Para el análisis de datos de la presente 
investigación se utilizó el programa estadístico SPSS 16.0 
para Windows. Se aplicó estadística descriptiva, pruebas 
de alfa de Cronbach para determinar la confiablidad de 
cada subescala y análisis factoriales exploratorios de com-
ponentes principales y rotación ortogonal de Varimax para 
establecer la validez de constructo de cada subescala.

RESULTADOS

Subescala de Compromiso

La subescala de Compromiso presentó un KMO de 0,837 
y un test de esfericidad de Bartlett de 0,000, por lo cual 
se procedió a realizar un análisis factorial exploratorio 
de componentes principales y rotación ortogonal de 
Varimax. Los análisis muestran la existencia de 2 facto-
res que explican el 68,0% de la varianza total (Tabla 1). 
El factor 1 se denomina estabilidad de la relación, el 
factor 2 se denomina relación duradera. Los siete ítems 
saturaron sobre 0,400 en un solo factor. El valor de con-
fiabilidad de esta subescala fue de 0,828.

Los análisis de correlaciones entre los siete ítems 
muestran la existencia de relaciones positivas en la ma-
yoría de los casos (Tabla  2). Esto entrega información 
sobre la validez convergente de todos los ítems de la 
subescala Compromiso, ya que todas las preguntas se 
relacionan entre sí.

Subescala de Intimidad

La subescala de Intimidad presentó un KMO de 0,754 y 
un test de esfericidad de Bartlett de 0,000, por lo cual 
se procedió a realizar el análisis factorial exploratorio. 
Los análisis muestran la existencia de 2 factores que ex-
plican el 63,2% de la varianza total (Tabla 3). El factor 
1 de esta subescala se denomina confianza y el factor 
2 se denomina comprensión. Los siete ítems saturaron 
sobre 0,400 en un solo factor. El valor de confiabilidad 
de esta subescala fue de 0,795.

Los análisis de correlaciones entre los siete ítems 
muestran la existencia solo de relaciones positivas en 
la mayoría de los casos (Tabla 4). Esto entrega informa-
ción sobre la validez convergente de todos los ítems de 
la subescala Intimidad.

Subescala de Romance

La subescala de Romance presentó un KMO de 0,702 
y un test de esfericidad de Bartlett de 0,000, por lo 
cual se procedió a realizar el análisis factorial explora-
torio. Los análisis muestran la existencia de 2 factores 
que explican el 58,5% de la varianza total (Tabla 5). El 
factor 1 de esta subescala se denomina actos román-
ticos y el factor 2 se denomina preocupación por el 
otro. Los siete ítems saturaron sobre 0,400 en un solo 
factor. El valor de confiabilidad de esta subescala fue 
de 0,725.

Los análisis de correlaciones entre los siete ítems 
muestran la existencia de relaciones positivas en la ma-
yoría de los casos (Tabla 6). Esto entrega información 
sobre la validez convergente de todos los ítems de la 
subescala Romance.

Subescala de Amor

La subescala de Amor presentó un KMO de 0,820 y un 
test de esfericidad de Bartlett de 0,000, por lo cual se 
procedió a realizar el análisis factorial exploratorio. Los 
análisis muestran la existencia de un factor que explica 
el 53,4% de la varianza total (Tabla 7). El factor de esta 
subescala se denomina amor. Los siete ítems saturaron 
sobre 0,400 en un solo factor. El valor de confiabilidad 
de esta sub-escala fue de 0,848.
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Tabla 2
CORRELACIONES DE PEARSON DE LOS ÍTEMS DE LA SUBESCALA COMPROMISO DEL ECIRA

P2 P3 P4 P5 P6 P7
P1 0,342** 0,642** 0,477** 0,328** 0,493** 0,662**

P2 0,286** 0,165 0,110 0,179* 0,297**

P3 0,372** 0,225** 0,348** 0,472**

P4 0,499** 0,723** 0,597**

P5 0,515** 0,451**

P6 0,649**

P7

* Nivel de correlación al nivel 0,05
** Nivel de correlación al nivel 0,01

Tabla 3
COMPONENTES ROTADOS DE LA SUBESCALA INTIMIDAD DEL ECIRA, DONDE SE OBSERVA  

LA VARIANZA EXPLICADA E ÍNDICES DE CONFIABILIDAD

1 2
Siento que puedo confiar en mi pareja 0,664
Mi pareja puede contar conmigo en momentos difíciles 0,943
Siempre trato de ayudar a mi pareja 0,828
Le cuento cosas profundas y personales a mi pareja 0,513
Mi pareja y yo nos comprendemos el uno al otro 0,855
Tenemos buena comunicación con mi pareja 0,636
Siempre trato de comprender a mi pareja 0,690
% varianza 46,4% 16,8% 63,2%
Alfa de Cronbach 0,806 0,668 0,795

Tabla 1
COMPONENTES ROTADOS DE LA SUBESCALA COMPROMISO DEL ECIRA, DONDE SE OBSERVA  

LA VARIANZA EXPLICADA E ÍNDICES DE CONFIABILIDAD

1 2
Siento que mi relación de pareja es estable 0,831
Pienso que mi pareja y yo podemos superar cualquier problema 0,773
Estoy seguro de mi relación de pareja 0,847
Quiero permanecer con mi actual pareja 0,682
Me imagino a futuro con mi actual pareja 0,734
Me resulta doloroso y difícil pensar en el término de mi relación de pareja 0,748
Pienso que el amor por mi pareja puede durar toda la vida     0,750
% varianza 52,0% 16,0% 68,0%
Alfa de Cronbach 0,842 0,693 0,828

Tabla 4
CORRELACIONES DE PEARSON DE LOS ÍTEMS DE LA SUBESCALA INTIMIDAD DEL ECIRA

P9 P10 P11 P12 P13 P14
P8 0,328** 0,304** 0,234** 0,241** 0,287** 0,336**

P9 0,373** 0,590** 0,506** 0,402** 0,532**

P10 0,054 0,419** 0,419** 0,279**

P11 0,305** 0,246** 0,724**

P12 0,362** 0,383**

P13 0,374**

P14

* Nivel de correlación al nivel 0,05
** Nivel de correlación al nivel 0,01
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Tabla 7
COMPONENTE DE LA SUBESCALA AMOR DEL ECIRA, DONDE SE OBSERVA LA VARIANZA EXPLICADA E ÍNDICES DE CONFIABILIDAD

1
Si pudiera pasaría más tiempo con mi pareja del que paso actualmente 0,609
Me resulta complicado permanecer varios días alejado de mi pareja 0,767
Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja siento opresión en el pecho 0,660
Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja pierdo interés en otras cosas 0,703
Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja pienso mucho en ella 0,849
Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja siento muchos deseos de verla 0,865
No puedo pasar muchos días peleado con mi pareja 0,618
% varianza 53,4%
Alfa de Cronbach 0,848

Tabla 5
COMPONENTES ROTADOS DE LA SUBESCALA ROMANCE DEL ECIRA, DONDE SE OBSERVA  

LA VARIANZA EXPLICADA E ÍNDICES DE CONFIABILIDAD

1 2
Suelo recordar las fechas importantes de mi relación de pareja 0,799
Suelo comprar regalos a mi pareja solo para sorprenderla 0,696
Abrazo y beso a mi pareja en público 0,684
Pienso que soy romántico con mi pareja 0,585
Mi pareja es como el ideal que yo imaginaba 0,746
Soy igual de detallista con mi pareja que al principio de la relación 0,662
Me preocupo de los detalles de mi relación de pareja 0,842
% varianza 39,6% 18,9% 58,5%
Alfa de Cronbach 0,676 0,668 0,725

Tabla 6
CORRELACIONES DE PEARSON DE LOS ÍTEMS DE LA SUBESCALA ROMANCE DEL ECIRA

P16 P17 P18 P19 P20 P21
P15 0,048 0,027 0,165 0,303** 0,419** 0,250**

P16 0,352** 0,355** 0,191* 0,002 0,428**

P17 0,374** 0,344** 0,305** 0,324**

P18 0,392** 0,131 0,270**

P19 0,512** 0,456**

P20 0,371**

P21

* Nivel de correlación al nivel 0,05
** Nivel de correlación al nivel 0,01

Tabla 8
CORRELACIONES DE PEARSON DE LOS ÍTEMS DE LA SUBESCALA AMOR DEL ECIRA

P23 P24 P25 P26 P27 P28
P22 0,477** 0,236** 0,307** 0,469** 0,423** 0,269**

P23 0,371** 0,437** 0,580** 0,583** 0,423**

P24 0,642** 0,426** 0,473** 0,256**

P25 0,491** 0,470** 0,256**

P26 0,803** 0,448**

P27 0,551**

P28

* Nivel de correlación al nivel 0,05
** Nivel de correlación al nivel 0,01
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Los análisis de correlaciones entre los siete ítems 
muestran la existencia solo de relaciones positivas en 
la mayoría de los casos (Tabla 8). Esto entrega informa-
ción sobre la validez convergente de todos los ítems de 
la subescala Amor.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

En la actualidad existen orientaciones claras sobre 
las conductas relacionadas con el compromiso (deci-
sión de mantener la relación de pareja), la intimidad 
(capacidad de contar y compartir cosas personales 
con la pareja) y el romance (conductas que generan la 
atracción desde una mirada social). Sin embargo, con 
respecto al amor desde un punto de vista biológico, 
no existen mayores conductas asociadas para lograr 
definirlo. En este trabajo se tomó como punto de par-
tida la teoría del amor como una adicción natural, que 
conlleva síntomas muy similares a los provocados por 
la cocaína y las anfetaminas, sobre todo en lo relacio-
nado al craving (Maureira, 2009). Así se han establecido 
conductas relacionadas con el síndrome de abstinencia 
a ciertas sustancias que pueden presentarse de mane-
ra similar en periodos de discusión y separación con la 
pareja. De ahí que la operacionalización del constructo 
amor haya sido identificada finalmente con preguntas 
como “me resulta complicado permanecer varios días 
alejado de mi pareja; cuando discutimos y me encuen-
tro alejado de mi pareja pienso mucho en ella y cuando 
discutimos y me encuentro alejado de mi pareja sien-
to muchos deseos de verla”. Esta visión del amor como 
adicción permite discriminar el nivel del mismo basado 
en los síntomas que presenta un sujeto en una situa-
ción similar al periodo de no consumo de un adicto.

Con dicha finalidad se elaboraron las Escalas de 
Compromiso, Intimidad, Romance y Amor (ECIRA) la 
cual está constituida por 28 ítems, con 7 preguntas para 
cada dimensión. Los análisis psicométricos mostraron 
que cada subescala posee índices de confiabilidad ele-
vados, con valores de alfa de Cronbach superiores a 
0,700 en dos de ellas y sobre 0,800 en las dos restan-
tes. También cada subescala posee índices de validez 
de constructo óptimos, con saturaciones claras de sus 
ítems con valores sobre 0,400 con valores de varianza 
explicada superiores al 50% y con validez concurrente 
de sus ítems. La escala es un instrumento corto, de fácil 

aplicación, que permite conocer y comparar los cuatro 
componentes de la relación de pareja y que resulta 
adecuado para su aplicación a escolares, universitarios 
y trabajadores chilenos.

Los análisis muestran al ECIRA como un instrumen-
to adecuado para evaluar los componentes de las re-
laciones de pareja y abre la posibilidad de utilizar este 
instrumento en futuras investigaciones en individuos 
chilenos, aumentando el conocimiento que se puede 
tener en esta área de estudio.
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Anexo
VERSIÓN FINAL DE LA ESCALA DE COMPROMISO, INTIMIDAD, ROMANCE Y AMOR (ECIRA)

1 Me imagino a futuro con mi actual pareja 1 2 3 4 5

2 Me resulta doloroso y difícil pensar en el término de mi relación de pareja 1 2 3 4 5

3 Pienso que el amor por mi pareja puede durar toda la vida 1 2 3 4 5

4 Siento que mi relación de pareja es estable 1 2 3 4 5

5 Pienso que mi pareja y yo podemos superar cualquier problema 1 2 3 4 5

6 Estoy seguro/a de mi relación de pareja 1 2 3 4 5

7 Quiero permanecer con mi actual pareja 1 2 3 4 5

8 Le cuento cosas profundas y personales a mi pareja 1 2 3 4 5

9 Siento que puedo confiar en mi pareja 1 2 3 4 5

10 Mi pareja y yo nos comprendemos el uno al otro 1 2 3 4 5

11 Mi pareja puede contar conmigo en momentos difíciles 1 2 3 4 5

12 Tenemos buena comunicación con mi pareja 1 2 3 4 5

13 Siempre trato de comprender a mi pareja 1 2 3 4 5

14 Siempre trato de ayudar a mi pareja 1 2 3 4 5

15 Mi pareja es como el ideal que yo imaginaba 1 2 3 4 5

16 Suelo recordar las fechas importantes de mi relación de pareja 1 2 3 4 5

17 Suelo comprar regalos a mi pareja solo para sorprenderla 1 2 3 4 5

18 Abrazo y beso a mi pareja en público 1 2 3 4 5

19 Soy igual de detallista con mi pareja que al principio de la relación 1 2 3 4 5

20 Me preocupo de los detalles de mi relación de pareja 1 2 3 4 5

21 Pienso que soy romántico con mi pareja 1 2 3 4 5

22 Si pudiera pasaría más tiempo con mi pareja del que paso actualmente 1 2 3 4 5

23 Me resulta complicado permanecer varios días alejado de mi pareja 1 2 3 4 5

24 Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja siento opresión en el pecho 1 2 3 4 5

25 Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja pierdo interés en otras cosas 1 2 3 4 5

26 Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja pienso mucho en ella 1 2 3 4 5

27 Cuando discutimos y me encuentro alejado de mi pareja siento muchos deseos de verla 1 2 3 4 5

28 No puedo pasar muchos días peleado con mi pareja 1 2 3 4 5




