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Patricia Cordella

os tiempos de eficiencia nos aceleran el paso y cuan-

do la velocidad aumenta disminuye en la observa-
cion, el detenerse en el detalle, el imaginar. Es como ir
montado en un caballo al galope viendo difusos colores
alos costados, troncos de arboles o postes que pasan sin
que sean organizados ni busquen sentido. Estos detalles
colaterales no aportan al objetivo cuando estd lanzado
como una bala, all, en un punto seiialado del futuro.

El camino en este acelere carece de importancia,
es la meta, el logro rapido. Cuanto antes lleguemos
mejor lo hacemos, mas premios obtenemos. Acelerar,
llegar. Si en el trayecto empujamos a algtn animalillo,
no nos dimos cuenta y perdén. Continuar. Como agua
que corre. Si alguien solicita cruzar el sendero que tran-
sitamos, detenernos pareci irrelevante y seguimos.
Llegar. Llegar cuanto antes. Llegar donde nos dijeron o
dijimos, 0 nos comprometimos a llegar. Asi parece ser la
conciencia en estos tiempos.

Tiempos de eficiencia. No es que nos persiga un
enemigo, o tal vez, si, la desidia, la flojera, o peor, el
perder. Verbo que en la eficiencia no tiene cabida: per-
der es el verbo que no queremos conjugar. No pode-
mos perder ofertas, experiencias, ventajas. Tampoco el
cibermonday ni el jLlame, ya! Slogan que nos cala en el
centro de la l6gica de la eficiencia.

Ser eficientes estd al servicio de esa rueda que gira.
Més veces se sientan los comensales en la mesa mas es
la suma de ganancias. Se gana por rotacion, jacelere,
amigo, que vamos multiplicando!

Claro que, como el espacio es uno, y caro, entonces
multipliquemos el tiempo. También hay solucién para
acelerar los treinta afos que demoramos en transfor-
marnos en multiplos del consumo: jque giren las co-
sas! que se degrade, malogre, se haga intil el objeto,

el servicio. Que no haya mas alternativa que volver a
girar la rueda. Todos conocemos esta ldgica, porque la
vivimos a diario, y aunque nos suena torcida, enferma,
y nos da cierta incomodidad, ahi vamos flectando las
rodillas sobre el circulo sinfin.

La eficiencia esta emparentada con el cumplimien-
to de metas y la neurosis actual parece habitar y crecer
dentro del malestar del no cumplir pronto. Es una clase
de culpa, la culpa de la ineficiencia. Ese desagradable
decante del dia a dia: el pendiente. Lo que no se logra.
No se alcanza. No llegar.

El malestar de la ineficiencia nos acelera una y otra
vez. Con tal de no sentirlo vamos aceptando mas y mas
tareas, no vaya a ser que la contemplacién nos devore el
espiritu, que de pronto tengamos que parar y afrontar
la realidad. Mejor es vivir en el mito de la eficiencia, mal
que mal es un mito compartido. Y creer en lo mismo es
ser parte y ser parte consuela en esta neurosis, todos
somos hermanos al ser hijos de la misma madre neuré-
tica. Hermanos del lamento no-me-alcanza-el-tiempo.

Y detrds de esta escasez, un lugar seguro: “Si...
entonces” (si tuviera tiempo, entonces todo estaria me-
jor): el eterno potencial de la esperanza.

{Y si tuviéramos tiempo? Si nos regalaran, por
ejemplo, tres vidas mas, ;para que las usariamos? ;De
qué manera? ;jEstariamos tres veces preocupados? ;Es
posible escapar de la angustia? ;Es que la angustia tie-
ne nombres y la de nuestro tiempo es esta?

No es solo un problema de tiempo, sino de qué ha-
cemos en ese tiempo. A veces en el tiempo extra ocurre
nada. Nada de lo que ese potencial nos habia sugerido.
Como si a la eficiencia se le presentara la nada en el
polo opuesto. La nada en la tensién dialéctica con la efi-
ciencia. La nada como opcién en el tiempo disponible.
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Esa nada que podria en su méaxima intensidad ha-
cer el salto hacia la busqueda de algo, pero no ocurre
porque en nuestros dias la nada no es aburrida y ya no
nos empuja a salir, mas bien nos acuna y deja alli, ata-
dos a ella, inmovilizados. Para salir de la nada es nece-
sario imaginar “algo” y hoy hasta el imaginario ha sido
poblado para beneficio de otros. Vivimos en una espe-
cie de imaginariésfera que esta a cargo de los vacios de
la nada: imagenes, guiones, patrones de conducta. Alli
nos asisten: los tesoros de Netflix, las grabaciones de
You Tube, los memes del WhatsApp, los acontecimien-
tos de Instagram. Nos invitan a entrar en un estado de
nada. Una nada con remezones pseudoemocionales.
Una experiencia tipo pop-corn. Parece que tuviera vo-
lumen y consistencia, pero termina siendo un poco de
materia con sabor transitorio. Esa atmdsfera imaginaria
envasada nos guia dentro de una experiencia acotada.
Una especie de cuidadora cultural que nos lleva a un
numbing apropiado para la convivencia. Una nube que
nos achata la conciencia, un opio moderno, la depen-
dencia de la nada. Adiccién a la pantalla es el cuadro
clinico cuando llega al extremo. Porque en los tiempos
de eficiencia hay que equilibrar tanto hacer y producir.
A tanta eficiencia nada mejor que oponer la nada. Mas
alld de laineficiencia, la nada misma es la que pareciera
equilibrar esta légica polar. Asi se establece la neuro-
sis actual en la tension de la duda: jsuper-eficiencia
o nada?

Todo esto parece irremediable, pero se trata de ba-
lanceos de valores. Peso a un lado y a otro, para no caer
en fanatismos pragmaticos. Esto, si hay equilibrio. Pero
los tiempos que corren, corren girando en los polos y

aparece el fanatico que es hoy un sujeto mds de accio-
nes que de reflexiones. Hace carne, actta la imagen
ofrecida por los medios para los sujetos pro-medios.

Algunos paises europeos, tal vez buscando en sus
raices respuestas de antes, han vuelto a la imagen de
creacion propia a través de la lectura. Si, la lectura a
viva voz en television, en salas de teatro. Incluso Ro-
berto Benigni, actor, conocido como el director de la
pelicula “La vida es bella’] hace un espectaculo en el
cual, sobre un escenario sin escenografia, plantado al
centro con un terno oscuro y camisa blanca, recita en
italiano antiguo la Divina Comedia, de Dante Alighieri.
El espectaculo es ese. En una escena vacia cada cual
debe imaginar lo que ocurre. Cada uno es el director,
montajista, escendgrafo, actor y espectador. Obligaala
audiencia a trabajar. jEsto tiene alguna importancia en
una sociedad de consumo de tiempo? Me parece que
pensar, reflexionar, crear mundos usando el imagina-
rio es el antidoto de la nada, del numbing que dejan
el espacio a la obediencia a ciegas de las ideologias de
turno, es la vuelta a lo mas humano de los humanos:
pensar el futuro, pero pensarlo complejo, crear modos
de pensar, experimentar con esta habilidad prefrontal
de planificar, traer desde la memoria trazos que nos
sirvan para construir. Es mds, creo que, si no hacemos
este ejercicio, nosotros, los que cautelamos las funcio-
nes mentales, no podremos ayudar a salir de los dolores
que todo sistema inflige en la subjetividad de sus hijos.
El desafio esta en cdmo innovar en un imaginario for-
mateado en varias ventanas abiertas, dispuesto a saltar
y rodar, sin fin, conjugando disjuntos que ya no obede-
cen alaldgica candnica.
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FE DE ERRATAS

En el trabajo ANALISIS DEL ESTADO ACTUAL DE LA PSIQUIATRIA PUBLICA EN EL NIVEL

SECUNDARIO DE ATENCION DE LA REGION DE COQUIMBO: APROXIMACIONES A LA CRI-

SIS DEL SISTEMA (Rev GPU 2018; 14; 1: 35-44) de los autores Bruno Barahona, Marcel

Souyet, Héctor Carrasco y Rodrigo Cardenas, se deslizé un error de edicién. La tabla

nimero 4 hace referencia, en realidad, al estado de la psiquiatria infanto-adolescente,

sin embargo en la publicacion el titulo de la tabla figura como psiquiatria adulto.
Dejamos debida constancia del error.

EL EDITOR.
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COMENTARIOS DE LIBRO

DE PALABRAS Y SUJETOS: HISTORIAS Y
CLINICA DEL PSICOANALISIS

Autor: Eduardo Gomberoff
Editorial: Sodepsi Ediciones, Santiago, 2008

(Rev GPU 2018; 14; 2: 101-104)

Eduardo Gomberoff

DE PALABRAS Y SUJETOS

+ Sodepsi Ediciones

(ésar Ojeda

H acer un comentario de este libro no es tarea facil,
puesto que se trata de un texto y un autor que po-
driamos denominar “lacanianos’, y yo, como veremos,
no calzo en adherencias de ese tipo. Sin embargo debo
confesar que el lacanismo nunca me fue indiferente y
he intentado penetrar en su torbellino de palabras “in-
sistentemente’ sabiendo que la tradicion lingiiistica
francesa se ha encaramado, con evidente gracia, hasta
el borde de una disgregacion psicética. Desencriptar
los impetus de plumas finas y, a la vez, violentas, me
seduce y me impulsa a tratar de buscar un “proto’ un
“antes’; un “previo” que me desenmascare la clave de
un pentagrama apelmazado.

Lo que hay en este libro es alguien que escribe,
creo, intentando “cazar al psicoanalisis” Tengo la sensa-
cion, después de haber leido sincera y exhaustivamen-
te el texto, que el autor dice: “el psicoanalisis es ‘algo)
existe” jHe de creerle? ;Me lo puede mostrar? No lo sé.
Luego me interrogo: ;qué significa cazar “al” psicoana-
lisis? Conozco a personas que son psicoanalistas, pero
otras que son heideggerianas o tomistas o hegelianas
0 marxistas o cristianas y un largo “y todo lo demas”
Pero, ;qué es ser lacaniano? Lacan existi6 y su nombre
de pila fue Jacques-Marie. Escribié mucho y con una
creatividad desbordada y algo frenética, como si se tra-
tara de “siempre ir hacia adelante pero sin soltar lo de
atras” Algo asi como correr en circulos estando atado a
un arbol. Tal vez por eso usé las palabras, aparte de al-
gunos trémulos neologismos, como un “idiolecto” que
borra su sentido habitual y exige, por lo mismo, algo

muy dificil de obtener: sumisién en el aprendizaje, lo
que implica un ejercicio destacado del poder. Asi, esta
escritura de Jacques-Marie produjo largas filas de fer-
vorosos adherentes, y otras, también largas, de detrac-
tores. Me pregunto si es posible ser o no-ser el nombre
de otra persona. Tal vez sea posible que los “lacania-
nos” crean ser “como él7 o que “lo siguen” a él, o que
“piensan como él’; o que “los identifica” y “lo aman’, o,
incluso, que “son sus esclavos” o “pertenecen a su reba-
o} y asi. Y jqué pasa con los detractores? Pasa como
con el ateismo de Jean Paul Sartre, que menciona a
Dios cada dos pdginas. Dicen los detractores de Lacan:
“no soy él’ “no creo en él7 “no tengo nada que ver con
él’ “no pertenezco a él’ “soy libre de Lacan”

A mi entender, sin embargo, el tema no es el “laca-
nismo” Me parece que en el caso de “los psicoanalistas’,
el atractor central (en sentido matemético) es Sigmund
Freud y no Lacan, es decir, un conjunto de valores (no
en sentido ético sino mas bien en el de nimeros-ideas)
que imantan a las trayectorias que le sean suficiente-
mente préximas y que han de permanecer proéximas in-
cluso si son perturbadas o si son caéticas. El “atractor”
es como el arbol al que se estd amarrado. Entre lineas
leo en este libro que no se puede ser psicoanalista si
no se es, por algun lado y de alguna manera, freudia-
no o antifreudiano o parafreudiano o metafreudiano o
posfreudiano. Una red de cordones umbilicales llenos
de nutrientes o de acido, pero cordones umbilicales al
fin. No solo apego sino también contraapego o disa-
pego, pero jamas prescindencia. Los psicoanalistas no

I// u"
7
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pueden prescindir de Freud, ni los religiosos de Dios, ni
los heideggerianos de Heidegger. Pero los psicoanalis-
tas pueden, perfectamente, prescindir de Dios, de Hei-
degger y de todo lo que les es ajeno (todo lo “otro”). El
punto es que eso “otro” estd alli y cuenta también con
largas filas de feligreses y otras de afiebrados contra-
dictores. Con eso deseo expresar que siempre el mundo
es mucho mas ancho que nuestras convicciones.

Sin embargo, el atractor jes la persona de Freud?
{0 es lo escrito por éI? ;Tiene alguna importancia para
la obra freudiana si Sigmund fue o no adicto a la cocai-
na? jlImporta si preferia el salmén al atin? Lacan era
“freudiano’; segun decia. Pero dejaba en claro que no
se referia a Sigmund, sino a las palabras que él escri-
bid. Se abre con eso un inquietante misterio: lo escrito
por alguien ;le pertenece a ese particular alguien? He
encontrado las mismas “grandes” ideas (que se pueden
contar con los dedos de una mano) escritas por auto-
res muy diferentes, de diversas épocas y convicciones.
Y me pregunto: ;no pudo lo escrito por Freud haber
sido escrito por otro? Siempre sospeché que la miste-
riosa “fuerza de gravedad” existe con independencia
de Newton. Descubrir no es lo mismo que inventar.
Tal vez los adherentes al lacanismo piensen que se
trata de descubrimientos, y los opositores a ultranza,
de inventos. Pero, jes posible sostener que las palabras
(el lenguaje) no tengan duefio? Esto mismo que acabo
de escribir es prueba de lo que digo: por un momen-
to pensé que la pregunta en cursiva era una idea mia.
Luego recordé que esto fue escrito por Heraclito hace
2.600 afos, pero dejando en claro que él era apenas un
intermediario de méritos dudosos (se lo conocia como
“el obscuro”). Escribié: No a misino al logos escuchando,
es sabio con-decir, que todo es uno. Este fragmento, el
50, para ser innecesariamente preciso, dice que no soy
yo el que escribe o dice. Luego, no me lees ni me escu-
chas a mi, sino al logos que me habla o por el que soy
hablado. Estas palabras resuenan hoy igual que hace
26 siglos (por esa época vivié Heraclito) y, via diversos
ropajes conceptuales, ha sido dicho muchas veces en
distintos momentos de la historia. Pero también se ha
dicho lo contrario. Robert Musil, el notable escritor vie-
nés, en El hombre sin Atributos, sostiene que “lo que es”
siempre pudo ser de “otra manera” Parece evidente: lo
que ocurre tiene que ocurrir de alg-una manera y no de
todas las maneras posibles. La trayectoria real de una
particula entre dos puntos incluye todas las trayecto-
rias posibles, afirman algunos fisicos (como Hawking,
por ejemplo). Pero la ética del escribir (y algo menos la
del hablar) implica hacerse cargo, pues lo escrito y lo di-
cho siempre tienen consecuencias (la séptima funcion
del lenguaje, como dice el “gracioso” novelista Laurent

102 ‘ PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

Binet). Si no es a mi (o a cualquiera, pues cualquiera
es siempre un “mi) al que escuchas, sino al logos, ;qué
digo con eso? Pues digo que hay algo previo (el logos
con sus treinta expresiones en castellano que lo hacen
medianamente inteligible en nuestro idioma) en cuya
gramatica me inserto de prestado. Si asi fuera cabe en-
tonces preguntarse: ;cdmo discurren por el universo
las palabras de las que no somos duefios? ;Como una
sopa de letras? ;Como una red de palabras pegadas al
sentido por algin mdgico ungiiento, como la gramatica
I6gica pura (a priori) de Husserl, que nada tiene que ver
con la existencia humana? ;Una lengua eidética y axio-
matica como la geometria euclidiana? No lo sé, ni sé si
se sabe o si se puede saber.

Me resulta extraiio esto de “ser” algo asi como
un “alguien otro” (saltdndonos el asunto del espejo) y
bautizarse con su nombre mds un “ismo” “Ismo” es un
sufijo, creador de substantivos doctrinales. Freud es una
persona, el freudismo una ideologia, y las ideologias
son doctrinas. Asi, si profeso algln “ismo” me apropio
(o me zambullo) en un corpus doctrinal, dejo de estar
solo y tengo “camaradas” (habitantes de la misma cé-
mara). Semejante es el compulsivo y depredador “ia-
nos’, que se apropia de un substantivo, especialmente
de los nombres, y los digiere para luego asimilarlos
como una caracteristica propia. Ser freudiano o heide-
ggeriano no caracteriza a Freud ni a Heidegger, sino a
“mi” Freud es una persona, freudiano es un adheren-
te al freudismo que, por ese través, se cualifica. Pero,
iesta adherencia es al autor o a la obra? Estos sufijos
le dan al lenguaje un guion de deslizamientos: el paso
desde el nombre de un sujeto (Freud), a un “algo eso”
(el freudismo) y finalmente a un rasgo o caracteristica
“mia” (ser freudiano). Se ve entonces que es necesario
preguntar no solo por los sufijos sino también por los
verbos. Si bien alguien “es” freudiano, o cualquier otro
“ianos’, ese “ser” de ese alguien queda abierto. Se pue-
de ser freudiano, pero, al unisono, viejo, masén, papa,
amigo y un buen tenista. Ningun adjetivo agota el subs-
tantivo (supongo que esto ha sido dicho muchas veces
por otros “mi”). Pero ser freudiano no es lo mismo que
el “freudismo” Este ultimo, la doctrina, es otra cosa. Es
algo que parece estar ahi con independencia absoluta
de mi. Si alguien dice ser freudiano esta enganchado al
freudismo, como sefalamos; y si alguien dice ser laca-
niano esta enganchado al lacanismo. Pero el lenguaje
se atraganta si alguien dice “soy freudismo” o “soy la-
canismo” Falla la sintaxis. Es como decir “verde lo casa”
(ejemplo de sinsentido predilecto de Husserl). ;No
ocurre una secuencia parecida, o idéntica, si Pedro dice
que “es” psicoanalista? Ser psicoanalista no es un asun-
to ontoldgico, pues el “ser” de Pedro no es agotado por
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su adherencia a alguna forma de freudismo. El asunto
se enreda cuando Freud y el freudiano, el adherente,
sustituyen la doctrina por la caracterizacion de una
praxis: analizar la psique de cierta y técnica manera (o
con cierto “arte” productivo, si hemos de ser etimol6-
gicamente mas precisos con la techné griega). Entonces
ya no estamos hablando de freudismo directamente
y usamos una substantivacion que tiende a ocultarse:
“ser” psicoanalista ya no remite al freudismo doctrinal,
sino a la praxis freudiana: es decir, “el” psicoandlisis es
esencialmente un actus exercitus (acto cumplido) y no
un actus signatus (acto solamente designado). Hay una
singularidad: “el” psicoanalisis. Ese (“el” psicoanalisis)
es “algo” que es consigo mismo, lo mismo (el to au-
tos griego) y que “se hace al ejecutarlo” No preexiste
ni posexiste, luego no perdura ni tiene substancia. Sin
embargo las cosas pueden ser mas simples: el articu-
lo “el7 como todo articulo, funciona siempre como un
determinante o identificador del sustantivo. Lo mismo
pasa si se dice “la” conciencia’ o “la” fenomenologia’
El articulo introduce substancia, materia, realidad,
cosa. Introduce un “algo” que pudiese ser encontrado
“en” el mundo, como encuentro el libro que busco. Sin
embargo, ;dénde estd ese algo llamado psicoanalisis?
(Es encontrable? ;Cémo hemos de buscarlo? jAsegura
el decir “soy psicoanalista” que esa calificacion otorgue
existencia substantiva “al” psicoanalisis”?

Pero nadie estd libre: del mismo modo en que se
escucha que psicoanalisis es lo que hacen los psicoana-
listas. Heidegger decia que una obra de arte es lo que
hace un artista y que un artista es el que hace obras
de arte. Dudo que ni tan siquiera se haya sonrojado al
hacer este batido (y no es el Unico que hace en su re-
posteria filoséfica).

Si alguien dice que es psicoanalista es tentador
preguntarle qué es lo que lo hacer ser tal. De hecho, los
psicoanalistas, desde la primera palabra, sostienen que
no todos los psicoanalistas hacen psicoanalisis. Eso dice,
de frentén, que “no cualquier cosa es psicoanalisis” De-
bemos entonces iniciar la expedicién, que le atribuyo a
Gomberoff, con el titulo de “la caza del psicoandlisis” A
mi entender, eso es lo que él hace, y con gran talento.
Pero, si buscamos algo, debemos preguntarnos por un
pre-saber de lo que se busca y por un dénde encontrar-
lo. Si busco las llaves de mi oficina es porque sé de ellas.
Y no lo hago en cualquier lugar, sino en alguno que les
sea “pertinente’; como la mesa de arrimo del vestibulo
de mi casa, en la que suelo dejarlas. La bisqueda de
algo requiere la conviccion o la creencia de que ese algo
existe. Pero, ademas, la blsqueda es “tdpica’; es decir,
acude a “lugares” con los que ese algo mantiene una
pertenencia. No se me ocurriria buscar las llaves de la

oficina en el tacho de la basura. El lector podra com-
partir conmigo que hay bastante saber en el no saber
de una pregunta. ;Cuéles son los pre-saberes y cuales
los lugares donde es posible buscar “el psicoanalisis”?
Es evidente que el pre-saber es el freudismo. Si usted
escucha la expresion “psicoanalisis” jamds pensara en
Sdcrates. Pensara en Freud, el atractor. Sin embargo,
ise busca el psicoanalisis en la obra escrita por Freud
y también en los autores que, para bien o mal, se arro-
pan con éI? Y esto es muy curioso, pues, de ocurrir en
algun lugar, el psicoanalisis no lo hace en esos escritos,
lo hace en la oficina de un psicoanalista. Y, como hemos
dicho en algunos escritos previos', el psicoanalisis es un
encuentro intimo, requlado y comercial (contractual). Y
alli solo se habla. No es una relacién epistolar ni cor-
poral. El paciente no escribe, habla, y el psicoanalista
escucha, hablay a veces toma notas que el “analizante”
jamas conocera. La talking cure es pura denotacién. No
hay metéfora. El psicoanalisis es hablado (lo que inclu-
ye su forma privativa, el silencio). ;Pero qué ocurre con
la doctrina? ;Estd escrita? jPero qué dicen esos gra-
fismos? Dicen algo “acerca” del psicoanalisis, pero sin
serlo propiamente. En la obra escrita no estd lo buscado
sino que tales escritos hacen referencia a lo buscado.
No es extraiio entonces que haya escritos incontables
y variados rondando esta singularidad (“el” psicoanli-
sis). Digo, al pasar, que no dicen lo mismo Lacan, Bion,
Klein, Winnicott, Jung y el conocido et cetéra latino (to-
dos los demas). Por ello, lo que parece estar en el centro
de estos escritos, “el” psicoanalisis, es algo que no estd
propiamente alli: el combate de Iquique, propiamente,
no estd en los diversos escritos histdricos que hacen re-
ferencia a él.

Eduardo Gomberoff escribe una Introduccién a
su libro. Y lo hace directamente, pues dice “escribo’
agregando que lo hace como un intervalo en lo coti-
diano. Los intervalos de los novelistas suelen ser al re-
vés: hablan como un intervalo en el cotidiano escribir.
Sea como fuere, hacer pasar “la palabra a la escritura”
podria entenderse como un “primero fue el verbo ha-
blado’ pensando en la argumentacién de Socrates en
El Fedro. O también pensando en la palabra del Buda
en los Sutras del Canon Pali (escritos casi dos siglos des-
pués de la muerte de Siddhartha), o en la palabra del
Dios judeo-cristiano en las sagradas escrituras, escritas
por “otros” ;Es asi en “el” psicoandlisis? En el psicoana-
lisis esa palabra primordial (el psicoanalisis ejecutan-

' Me refiero a El Acceso a la Subjetividad: Fenomenologia,
Budismo y Psicoterapia, Sodepsi Ediciones y Routledge,
2018.
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dose) nunca fue oida por terceros (el paciente es un
segundo). No hay apéstoles que escuchen y escriban.
Esa palabra dicha, que se juega en cada sesién freudia-
na, es un acto intimo (como ocurre en toda psicoterapia
individual, sin meterse en si el psicoanalisis es 0 no una
psicoterapia). Eso quiere decir: sin testigos ni registros
directos. Escuché o lei que Freud analizé a 160 personas
en total y que todas las transcripciones fueron relatos
escritos por él mismo, con algunas excepciones, como
el andlisis de la novela Gradiva de Jensen, que es, como
material, una obra independiente. ;Esta en esos relatos
freudianos “el” psicoanalisis?

Eduardo Gomberoff escribe, pues desea trans-
formar los relatos oidos y sus experiencias vitales, su
ontogenia y praxis profesional y personal (lecturas y re-
flexiones incluidas), en historia. Buscando un contexto,
ino es sorprendente que el periodo del ser humano que
pasa de la pre-historia a la historia tenga que ver con el
grafismo? La historia emerge a partir de la escritura. No
hay historia si no es escrita. Por eso el término biografia
es abusivo, pues los avatares de la experiencia humana
casi nunca son escritos (grafias) y sin embargo viven
plenos en la persona como la mas pura actualidad de
la memoria.

La historia del psicoandlisis en Chile escrita por el
autor, éllo sabe y lo dice, no es tal historia propiamente,
sino marcas, sefales y surcos que requieren interpreta-
cién. Por eso nos aporta para ello diez notables claves.
Por su parte, Lacan, en Du litoral en psychanalyse. Une
lectura de Literaterre, escribe Araceli Fuentes, cuenta
que al volver de un viaje a Japén por una ruta que atra-
viesa Siberia, desde la ventanilla ve los surcos dejados
por la lluvia sobre la planicie siberiana que lo hace pen-
sar en una escritura. Una “orografia”(estudio del relieve
terrestre). “La escritura, la letra —dice—, esta en lo real
y el significante, en lo simbélico” Esto tiene que ver con
el goce y con el semblante cuando este Ultimo se rompe.
No me corresponde hacer el trabajo de los lacanianos y
explicar cdmo se las arregla Lacan para establecer una
secuencia que va desde lo imaginario (lo que se ve es-
pecularmente) a la palabra significante (simbdlico); y
de la palabra dicha al grafismo rigido de lo escrito. Y,
finalmente, del escrito a lo real, este Ultimo propuesto
como fondo inalcanzable e indecible. Pareciera que el
psicoanalisis precisa de las pinzas de la escritura para
pellizcar una “verdad” que Lacan expulsa de su Iéxico
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por razones que no podemos desarrollar aqui. No obs-
tante, también significa que la mayor parte de la ex-
periencia psicoanalitica se escabulle en palabras que
volant, siguiendo el aforismo de Cayo Tito: verba volant,
scripta manent. El punto es que se trata de cosas dife-
rentes, como es evidente, pues lo que vuela y se esfu-
ma no es lo mismo que lo que queda y se aquieta en
lo indeleble.

Pero en este libro hay mucho mds, puesto que el
autor destaca el anclaje que el psicoandlisis tiene con
la universidad y con las concreciones administrativas y
burocréticas de las “organizaciones psicoanaliticas’ las
que, como células en gestacion, se dividen y forman 6r-
ganos diversos. No todas llegan a lo mismo. Este tema
no es solo una crénica circunstancial, sino un rasgo que
parece ser esencial en la historia “del” psicoandlisis (in-
sistiéndose, asi, en que hablamos de una singularidad
substantiva). Sin embargo, en la substantivacion no hay
originalidad alguna. La substantivacion le otorga masa
a casi todo lo que nos conmueve. Dan Zahavi busca “la”
conciencia como si fuese una cosa extraviada y que
tal vez esté en el tercer cajon del estante del escrito-
rio. Experimentar (ser consciente de algo) no arrastra
de suyo a un “algo” al que él (y muchos otros) llaman
“la” conciencia. Lo mismo pasa con “la” literatura, “la”
fenomenologia, “el” Budimo y un nuevo y largo etcéte-
ra. No creo que exista alguien que haya llegado hasta
aqui en la lectura, que crea que este tema se resuelve
con “definiciones” No obstante, este libro no es respon-
sable de los recovecos espirituales e institucionales de
los psicoanalistas. Solo es responsable de irradiar inspi-
raciéon (eso necesario para cualquier aspiracién) y una
excelente capacidad sintactica en la escritura. Puedo
decir que la escritura de Eduardo Gomberoff dibuja
muy bien lo que no parece poder ser dibujado, con un
idioma que parece al principio sumiso y maleable, pero
que pronto se desborda con elegancia hacia la rebel-
dia y el combate. Naturalmente, siempre me quedara
la duda si se trata de las habilidades idiomaticas de
Eduardo Gomberoff o del Gran Otro que lo usa como
teclado. Pero, en mi opinién, vivir en la duda, en pai-
sajes neblinosos y en el misterio, implica no aceptar
soluciones ingenuas que nos oculten nuestra esencial
condicion de atisbadores preguntones, pero claramen-
te conscientes de la “sabiduria del no-saber’ por usar
una amada expresion budista.
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POR LA S0LUD MENTAL GLOBAL

Félix Cova Solar’

R ecientemente ha sido publicado en castellano por
editorial Herder este libro, publicado en italiano el
afno 2014. Desde mi perspectiva, se trata de un libro
fundamental, que realiza un andlisis profundo, infor-
mado y critico de lo que se puede denominar “movi-
miento por la salud mental global” Si bien no son pocos
los textos que analizan criticamente este movimiento,
este tiene algunas especificidades que me interesa des-
tacar. Se trata de una obra escrita por una persona que
ha dedicado parte importante de su vida profesional al
desarrollo de politicas y programas de salud mental y
que ha tenido un papel muy importante justamente en
que se haya gestado el movimiento por la salud mental
global. Sus roles en la Organizacién Mundial de la Salud
en diversas responsabilidades, incluyendo la direccion
del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustan-
cias de esta institucién, dan cuenta de este quehacer, y
le permiten al autor contar con una privilegiada mirada
de conjunto de los esfuerzos en el desarrollo de la salud
mental en el mundo. Ello le da un valor adicional a las
importantes ideas expresadas en este texto.

En sintesis, lo que el autor nos viene a decir es que
el movimiento por la salud mental global es un arma
de doble filo. Su cara luminosa seria la voluntad de
darle centralidad a las necesidades de responder a las
diversas formas de sufrimiento y discapacidad mental,
sacar del olvido y la postergacién habituales a la salud
mental, mostrar que ello es una necesidad no solo en
los paises de altos ingresos sino en todas las socieda-
des. Pero habria una cara sombria también: si ello no
es hecho a partir de un concepto de salud mental am-
plio, el riesgo es que se transforme en un vehiculo para
favorecer una medicalizacién y psicopatologizacion
iatrogénica de las sociedades. El autor ilustra este plan-
teamiento analizando una situacién concreta: la brecha
entre necesidades y recursos en salud mental. La bre-
cha es enorme, pero no cualquier esfuerzo para reducir
esta brecha es beneficioso: si ello no va acompanado
de un cambio de paradigma que desligue la salud men-
tal de las concepciones biomédicas, la reduccion de la
brecha puede implicar que mas personas reciban tra-
tamientos incompletos y/o inadecuados, en particular

' Psicélogo. Dr. en Psicologia por la Universidad del Pais Vasco, académico Dpto. de Psicologia Universidad de Concepcidn.
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de tipo farmacolégico, con dudosos impactos positi-
vos excepto para las ganancias de las empresas que
los producen.

Por otra parte, se trata de la obra de una persona
cuya pasion ha sido la reforma de la atencién de la sa-
lud mental en el mundo, que conoce muy de cerca los
avances logrados en las Ultimas décadas, pero que tam-
bién identifica las grandes barreras que han dificultado
que ello sea posible. Barreras no solo de recursos sino
dadas por los modos de entendimiento y los intereses
corporativos. Plantea el autor que los profesionales de
la salud mental con frecuencia queremos pensar que es
el estigma hacia las personas con trastornos mentales
la barrera principal para dar adecuadas respuestas a las
necesidades de salud mental. Sin embargo la barrera
principal no seria el estigma sino mds bien nuestras
propias concepciones. Conceptos que debiéramos tra-
tar con mucha prudencia y juicio critico, como el de
trastorno mental y sus distintas especificaciones, los
reificamos como entidades objetivas; descuidamos los
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determinantes sociales de la salud mental; ignoramos
el rol determinante del sistema de organizacién de los
servicios y cuidados integrales a las personas, por sobre
el de tratamientos especificos. Estos errores serian las
auténticas barreras para que la salud mental sea abor-
dada de modo apropiado.

El libro tiene la virtud de que solo escasamente
cede a la retérica genérica. De hecho, una de sus vir-
tudes es que analiza la retérica habitual en relacién
con la salud mental (por ejemplo, la atencién primaria
de salud como el centro de toda reforma a la salud y a
la salud mental, la promocién y la prevencién como la
respuesta a los desafios) y la somete a escrutinio. Se se-
fialan aspectos concretos en que debiera direccionarse
los desafios proximos y mediatos para el logro de una
auténtica salud mental global. Ciertamente hay lagu-
nas, aspectos confusos, vagos o contradictorios en las
propuestas planteadas, pero, en su conjunto, el libro es
un valiosisimo aporte a la discusion sobre la salud men-
tal que tenemos y sobre la que necesitamos.
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MARTIN HEIDEGGER Y EL CAMINO HACIA
EL SILENCIO'

(Rev GPU 2018; 14; 2: 109-114)

César Ojeda’

Martin Heidegger inicié su camino teniendo como objetivo esclarecer el sentido del ser en general,
para lo que requirio hacer explicita la estructura del ente preeminente que esta abierto al ser: el
Dasein. Esta estructura mostro que se trata de un ente que es-en-el-mundo (en medio de las cosas y
con los otros Dasein), que se anticipa a si mismo arrojado en la existencia (disposicion afectiva), que
discurre y se ocupa de los entes y se preocupa por los otros articuladamente (discurso) y que com-
prende hermenéuticamente al ser. A este conjunto, que es el ser del Dasein, Heidegger lo denominé
“cuidado” (Sorge). Nos mostré también que el Dasein esta destinado a su fin y que huye, en la caida
absorbida en los entes intramundanos, de la angustia que se lo anuncia desde la nada en la que
esta trascendentemente instalado como la posibilidad mas propia e irrenunciable de si-mismo. Esta
huida lo hace estar regularmente en la impropiedad y en la no-verdad. La apertura trascendente
al ser (nada) es la apertura al mundo y la que posibilita que el ente quede al descubierto como “lo
otro” que la nada. La salida de la impropiedad y de la no-verdad es posible para el Dasein mediante
la resolucion precursora que “oye”y asume la llamada del si mismo desde la nada y desoye los ruidos
cotidianos de la caida. Por su parte, la temporeidad o tiempo originario temporaliza las distintas
formas del tiempo expresado (como la databilidad, distencion y publicidad) y, mas radicalmente, ala
“temporaneidad’, que es el fundamento de la comprension del ser y de la trascendencia, y que, por lo
mismo, se constituye como el “sentido” del ser. De aqui en adelante el pensamiento de Heidegger em-
pieza a utilizar conceptos que se escapan del idiolecto de Ser y Tiempo y otras obras cercanas. A este
transito lo hemos llamado “desdiferenciacion”. Heidegger intenta “decir” cada vez mas directamente
el ser, haciendo distinciones que en definitiva apuntan siempre a lo “mismo”. Para hacerlo se afirma
en topicos como la “trascendencia’, la “nada”, el “fundamento’, la “mismidad”, la “verdad”, la “liber-
tad’, hasta arribar al concepto de “claro” (Lichtung), es decir, a la “apertura” en la cual tiene lugar el

! Ponencia presentada en el Simposio Internacional “Fenomenologia: sentido, limites y perspectivas’ Pontificia Universidad
Catélica de Chile, 24-27 octubre de 2005. Se presenta aqui una de las tesis centrales del libro del mismo nombre, en proceso
editorial (Martin Heidegger y el camino hacia el silencio. CyC Aconcagua, Santiago, 2006).

2 Médico-Psiquiatra. Profesor agregado, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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“acontecimiento” (Ereignis) de encuentro entre ser y pensar (hombre), y entre tiempo y ser. Se da
el ser y se da el tiempo, dira. No “son”, como los entes, sino que “se dan”. El tiempo como “regalia” y
el ser como “presencia” y “destino”. El presente trabajo postula que lo que quiso decir Heidegger no
se puede decir en el lenguaje, por mas neologismos que se empleen para ese intento. La ontologia,
en tanto formulacion teorética explicita y por lo tanto lingiiistica, parece entonces imposible: en su
intento de pensar el ser como tal, Heidegger se encontrd en los margenes del lenguaje y, con ello, tan

solo en el camino hacia el silencio.

TIEMPO Y SER

E n la Universidad de Friburgo, en1962, Heidegger
pronuncié una conferencia con el nombre de “Tiem-
po y ser’ la que fue publicada en castellano junto con
El final de la filosofia y la tarea del pensar y Mi camino en
la fenomenologia, todas escritas en los primeros afos
de la década de los afios 1960.% Se trata de los Ultimos
pensamientos del autor, ya anciano. Su tema es el mis-
mo que lo absorbi6 en su juventud filosdfica: el sery
el tiempo.

Desde la antigtiedad clasica el ser ha sido pensado
mediante el ente, y el intento reflexivo de Heidegger, en
su largo camino, ha sido desprenderse de este Ultimo
e intentar pensar al ser directamente. Explicitamente,
en Tiempo y ser Heidegger dice: “Algo se impone decir
acerca del intento de pensar el ser sin tomar en consi-
deraciéon una fundamentacion del ser a partir de lo que
es, de lo ente. El intento de pensar el ser sin lo ente se
torna necesario —agrega-, pues en caso contrario no
subsiste ya posibilidad alguna de traer con propiedad
a la mirada, el ser de aquello que hoy es alrededor del
planeta y, menos aln, de determinar suficientemente
la relacion del hombre con aquello que hasta ahora lla-
mamos ‘ser”” (TS, pp. 19-20).

Heidegger sostiene que “desde el alba del pensar
occidental’ ser quiere decir lo mismo que “presencia”
(Anwesenheit)*. Con esto se hace evidente que estamos
al unisono hablando del tiempo, puesto que la “presen-
cia” es un modo del “estar-presente’; y por lo mismo,
una de las formas de temporalizacién de la temporei-
dad. Sin embargo el ser no es ente, y el tiempo no es
nada temporal ni tampoco ente. Al no poder decir del
tiempo y del ser que “son’ en la conferencia sefialada,
Heidegger utiliza un recurso verbal semejante al que

3 Tiempo y ser (TS). Ed. Tecnos, Madrid, 2000.
* Se refiere Heidegger a la sentencia de Parménides “Es,
pues, el ser” (esti gar einai).
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le permitia referirse a otros conceptos relativos al ser
y que —naturalmente- no podian ser tratados con el
“es” de los entes: por ejemplo, la relacién entre sery
fundamento no podia ser expresada diciendo que
“son” lo mismo. De alli que Heidegger usara la expre-
sion: ser y fundamento: lo mismo. Ahora el recurso
expresivo es: se da el ser y se da el tiempo. No es que
sean sino que se dan. ;En qué consiste este darse? Lo
que sefala a los entes es que “son” y su ser los hace
estar presentes; es decir, los entes son “dejados estar
presente” mediante “su” ser, o, lo que es igual, quedan
desocultados mediante el ser que se da como un de-
jarlos estar presente. Entonces, el ser se dispensa como
don en el estar presente de los entes. Pero, el ser que se
da, al mismo tiempo se retiene y se retira en ese dar, a
lo que Heidegger llama “el destinar” (Schicken). El ser
que se dona en el ente y que se retiene a si mismo no
puede ser nombrado como ente, y por lo mismo, el fi-
I6sofo aleman lo sefala con expresiones neutras, como
un “Se” o un “Ello” Este Se o Ello que destina sujeta la
manifestacion de si mismo, en cada caso a favor de la
perceptibilidad del don, es decir, el ser se sujeta en re-
ferencia a la fundamentacion de lo ente. En suma, se
hace presente el ente que “es’ y se oculta el ser que se
destina en tal ente.

Por su parte, los tres éxtasis del tiempo (pasado,
presente y futuro) descansan unitariamente en el reci-
proco ofrendar-se, ofrendarse que constituye para Hei-
degger algo asi como la cuarta dimensién del tiempo,
en rigor, la primera: “la regalia que todo lo determina”
(p. 35). Pero, con la misma figura con la que se refiere al
ser, Heidegger dira: el tiempo no “es’ “se da el tiempo”.
Mas, al igual que en el caso del ser, el dar-se del tiempo
se oculta como dar-se en el dar. Asi, del mismo modo en
que el ser “se” destina, el tiempo “se” regala. Pero, este
darse del ser y del tiempo es, por asi decirlo, unitario,
y lo es en un sentido preciso: el de la co-pertenencia.
A partir de estas consideraciones Heidegger acufia un
importante concepto: “A lo que determina a ambos
(sery tiempo) en lo que tienen de propio, esto es, en su
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reciproca co-pertenencia —dice— lo llamamos: el acaeci-
miento (das Ereignis)” (p. 38).

En castellano, “acaecimiento” es, por asi decirlo,
neutro. Algo ocurre, sucede, acontece: ocurre porque
ocurre, se da. No tiene programa, no tiene préposito,
es tan solo una “ocurrencia” Evidentemente, el “acae-
cimento” que nos propone Heidegger no es una cosa,
si con esa expresion sefialamos al ente, pero tampoco
es un “quién’, si con esa expresion seilalamos al Dasein.
El acaecimiento es una “ocurrencia” que ocurre como la
copertenencia retenida del ser y del tiempo en el de-
jar estar presente al ente. Pero, si el acaecimiento no es
ente, jcomo podemos sefialarlo? Forzosamente, debe-
mMos usar una expresion en negativo, aquella con que
decimos lo no-ente y la nada de ente. Heidegger intenté
resolver la designacion diciendo que el acaecimiento, si
bien no es ente, queda sefialado como un “asunto” (Sa-
che), y mas precisamente, como el “asunto” del pensar.

Al seguirle el rastro a este “asunto” la reflexién se
tensiona cada vez que Heidegger le atribuye al ser ac-
ciones que se dicen con verbos: el ser serea, se dona,
se retiene, ilumina, voca, apela, llama, y, ahora en este
caso, el ser se “destina” y, el tiempo, se “regala” Pero,
ino requieren los verbos de un sujeto? ;Es posible para
el ser y el tiempo estar en la posicion de sujeto para
destinarse y regalarse? Otro tanto ocurre cuando el ser
es dicho como sustantivo: ;Qué se puede precisar, mos-
trar, determinar o sefialar respecto del ser? ;Qué debe
decir la ontologia? En una obra muy anterior a Tiempo
y ser, titulada Conceptos fundamentales (CF)°>, Heide-
gger sefiala una lista de “palabras conductoras” para
la meditacion sobre el ser, que, mas que palabras, son
sentencias que incluyen aparentes antinomias. Veamos
una. Dice Heidegger: “El ser es lo mas vacio y al mismo
tiempo la exuberancia” Esto quiere decir que en el ser
mismo hay algo escindido, duplicado (Zweispalt) y con-
tradictorio. Lo vacio es el “es” que tomado en si no solo
es indeterminado sino que carece de significacion, y lo
exuberante consiste en que, en el “es’ se trae a palabra
una “apelacion propia” que fluye de “fuentes propias”
“que no pueden ser agotadas y desecadas por la men-
cion de entes de muchas clases” (CF. p. 84). Heidegger
ejemplifica esta exuberancia con un verso de Goethe
que reza: “Sobre todas las cumbres / es la calma” “Cum-
bres’ “sobre” y “calma” no alcanzan para agotar la exu-
berancia que viene traida en el “es”

Si entendemos la vacuidad como indigencia y la
“exuberancia” como un exceso de ser no agotado por

5 Conceptos Fundamentales (CF). Alianza Editorial, Madrid,
1999.

la totalidad del ente, la reflexién cambia de rumbo y de
tono. ;Cémo podria esa exuberancia ser sefialada des-
de un “es’ si cualquier y todo “es” solo “es” en un ente?
iComo acceder teoréticamente al ser, sin tomar en
cuenta al ente que “es” y que desde si nos sefiala al ser?
iQué acceso directo al ser podria tener el pensamiento
meditativo, a menos que simplemente sostengamos
que tal pensamiento y ser: lo “mismo”? Sin embargo, la
vacuidad y la exuberancia pueden ser ilusorias: efecti-
vamente, el “es” es vacuo si se lo piensa aparte del ente,
escindido del ente, y es vacuo justamente porque no
puede ser pensado de esta manera. Mas, por otra parte,
es exuberante si se lo piensa desde el ente en su infi-
nita variedad y siempre, en cada caso, “siendo”. El “es”
del poema de Goethe nos muestra mucho mas que un
“ser” apelante que no se agota en los entes que anuda:
nos hace ver que atin mas alla de todo lo imaginable
aln hay ente: la calma. Y por ello la calma “es” El poe-
ma no dice: “Por sobre todas las cumbres, el ser”. Esta
trasposicion del “es” a “el ser” es un recurso que Hei-
degger utiliza con alguna frecuencia. Pero jes posible
esta transposicion, aparte de lo obvio: que el ente “es”?

Lo mismo ocurre con otras sentencias que no son
sino formas o variantes de lo ya dicho. Por ejemplo, que
“el ser es lo mas comun y al mismo tiempo lo tnico’ o
que “el ser es lo mas comprensible y al mismo tiempo
la ocultacién”

En el “Protocolo de un seminario sobre la conferen-
cia ‘Tiempo y ser’, se establece que tanto la conferen-
cia como el seminario significan un riesgo, cual es, “el
riesgo que se asume al hablar en proposiciones enun-
ciativas de algo respecto de lo cual semejante modo de
decir es esencialmente inadecuado” (PSTS, p. 45)¢

Es evidente que estamos penetrando una zona lin-
giiistica que se encuentra en el borde del silencio.

EL FIN DE LA FILOSOFiA

Cabe preguntarse: si el lenguaje enunciativo es inade-
cuado para tratar el “asunto” del ser, jpara qué seguir
hablando, o mas precisamente, hablando asi? ;Hay otro
lenguaje posible para la ontologia?

El punto parece claro. La filosofia, entendida como
metafisica no pensé el ser, sino solo en tanto ser del
ente, y por lo mismo, la derivacién histérica de este
pensamiento consiste en que el ente y sus regiones
ya no son materia de la filosofia sino el campo de las

¢ “Protocolo de un seminario sobre la conferencia ‘Tiempo
y ser’ (PSTS). Este texto estd incluido en TS en la edicién
citada.
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diversas ciencias —en tanto empiricas. ;Qué le queda al
“pensar” después de este acabamiento de la filosofia?
Le queda plantearse el “asunto” implicito en la filosofia
desde sus primeros pasos. Para iniciar el planteamien-
to, Heidegger se guia por la conocida sentencia feno-
menoldgica “a las cosas mismas’, entendida como una
“llamada” al pensar. Pero, se pregunta, “;qué es lo que
queda por pensar en la llamada fenomenoldgica inicial
[que se expresa como] ‘a la cosa misma™ (TS, p. 85).

Y, iqué queda? Queda por pensar la regién abierta
en la que cualquier cosa puede aparecer y que Heide-
gger denomina “el claro” (die Lichtung). Esto nos retro-
trae a Ser y tiempo’ y la aperturidad (Erschlossenheit).
“Lo resplandeciente —decia Heidegger— estd en el Ahi
antes de toda constatacion y consideracién. Es inacce-
sible incluso a la circunspeccién, en la medida en que
esta siempre se dirige hacia entes, pero ya estd abierto
[lo resplandeciente] cada vez para la circunspecciéon”
(ST p.102) Esta luminidad que hace posible el que algo
aparezca y se muestre es “el claro” El claro es lo abierto-
libre que Heidegger ha gustado de expresar mediante
metaforas (el claro del bosque: Waldlichtung). “Segun
esto —dice ahora- quizas un dia el pensamiento no se
asuste ante la pregunta de si la Lichtung —lo abierto li-
bre- no sea precisamente aquello en lo que el espacio
puro, y el tiempo extatico, y todo lo presente y ausente
en ellos, encuentren el lugar que retne y acoge todo”
(FF pp. 86-87)%. Heidegger termina estos Ultimos pen-
samientos con tres preguntas: “;Es entonces el titulo de
la tarea del pensar, en lugar de Ser y tiempo, “Lichtung
y presencia”? Pero, jde donde y cdmo hay Lichtung?,
iqué habla en el “hay”? La tarea del pensar —conclu-
ye- consistiria entonces en el abandono del pensar an-
terior, para determinar de nuevo lo que es la “cosa” del
pensar” (p. 93).

EL SILENCIO

Heidegger ha terminado su obra sefialando de nuevo
una “region”: la regién del ser, fundamento, temporei-
dad, ratio (entendida como fundamento), nada, mun-
do, trascendencia, luminidad, Sache, libertad, Alétheia,
Ahf, Abismo, mismidad, temporaneidad, misterio, fené-
meno, logos, com-posicién (Gestell), pensar y “porque”
Todo eso: lo mismo. Esa region es la region de la Li-
chtung. Sin embargo, ;no hemos caminado en circulo?
iSe ha ganado algo en el camino?

7 Ser y tiempo (ST). Traduccion de Jorge Eduardo Rivera.
Editorial Universitaria, Santiago, 1997
8 Elfinal de la Filosofia. En: TS
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Sefialdbamos que esta “abertura’; la misma, estd
ya puesta de relieve en Ser y tiempo. Consiste en que el
Dasein estd “abierto” en lo “abierto” O, dicho con otras
palabras, el Dasein esta abierto al ser y a todo lo an-
tes sefalado: eso es ser-en-el-mundo (estar) y eso es la
existencia y la facticidad. Eso “es” el ente Dasein. Esta
abierto a aquello que “no ‘es”; a lo “no-ente” En este
sentido, la estructura del Dasein es “ente-no ente” Es
decir, el Dasein permite la diferencia ontoldgica (la di-
ferencia entre ente y ser), o mas bien, es tal diferencia,
ella es parte de su ser Dasein. Al final, Heidegger vuelve
a sefalar una region, aquella del ser, aquella del tiem-
po, pero ahora después de un largo y fatigoso recorrido
preparatorio. Mas, cuando esperabamos por fin el de-
sarrollo de tal regién, Heidegger no hace mas que vol-
ver a nombrarla y dejarla como la tarea pendiente del
pensar. Pero, jno es esto el fracaso de la empresa heide-
ggeriana, la confesion de una impotencia, la evidencia
de una imposibilidad? ;Basta con decir, casi a modo de
disculpa, que el ser no admite un discurso enunciativo?
{Quién pensé que lo admitia?

Heidegger pregunté por el sentido del ser, y res-
pondié: el sentido del ser se revela como temporeidad.
0O la temporeidad constituye el ser del Dasein. O la tem-
poreidad se ha revelado como el sentido del ser del cui-
dado (ST p. 419). O la temporeidad constituye en forma
extatico-horizontal la luminidad del Ahi (p. 423). Da lo
mismo, porque tiempo y ser: lo mismo. Es cierto, Hei-
degger hablé de ese “mismo” como una regién “hor-
quillada’ como una especie de simbidtica e inintuible
copertenencia de lo diverso —tiempo, ser y pensar— en
lo “uno’; pero esa pluralidad de lo mismo parece ser el
inicio de la imposibilidad de pensar el ser. Por su parte,
el escabullimiento sistematico del verbo ser inevitable-
mente conduce a respuestas de trans-fondo: un cada
vez mds primario e inalcanzable “algo-eso’ “algo ello’
en el que tal co-pertenencia tendria lugar.

La empresa parece relevantemente imposible.
Cabe, por lo tanto, intentar seguirle el hilo a esa imposi-
bilidad. A nuestro entender, esta parte con la pregunta.
Si Heidegger hubiese preguntado directamente “qué es
ser’y la respuesta habria carecido de toda ambigliedad:
habria sido, “el ser no es” Luego, no puede ser pregunta-
do ni puede ser predicado, ni puede ser objeto de com-
portamiento, porque el lenguaje y el comportamiento
(la praxis del cuidado) se avienen espontdneamente
con el ente. Por lo mismo, nada mora en el lenguaje
expreso que no sea el ente. Nada mora en el compor-
tarse el Dasein que no sea ente. “Lo mismo”: nada. No
se puede articular la nada. En la nada solo mora la nada.
El lenguaje enmudece, queda fuera. El lenguaje es sig-
nificado, red, referencia, sistema, diferencia. La nada lo
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nihiliza, como a todo ente, lo desestructura, lo aniquila,
lo anonada, como gustaba decir Zubiri. El Dasein habla
de lo que puede hablar, de su “mundo” “caido” y signifi-
cativo, por lo demds el tinico que “es” La nada no es, por
lo mismo, ni fondo ni horizonte: simplemente nada. Y,
nada y ser: lo mismo. Distinguirlos, hacerlos co-perten-
cientes o figuras semejantes, los transforma en entes,
mete el plural, mata la “mismidad”: solo la regién del
ente admite diferencias, distinciones, articulaciones,
lenguajes, comportamientos y multiplicidades. Enton-
ces, ;de qué estamos hablando? ;De qué ha intentado
hablar Heidegger? Pues de “lo mismo” Lo diga como lo
diga siempre estara diciendo /o mismo. Pero, ;ha po-
dido? ;Se puede? ;Cdmo decir el ser que redne todo?

El Dasein esta, por una parte, comportandose res-
pecto del ente, es decir, estd en la praxis y en el cuidado,
y, por otra, en la verdad-libertad, desocultando al ente.
Sin embargo la singularidad, el ente total dejado-ser
mediante la libertad penetra y precede a todo compor-
tamiento. El comportamiento desvela al ente, pero no
al ente “en total’ sino al ente particular. Para Heidegger
“todo comportamiento abierto flota en el dejar-ser al
ente, y se pone siempre en relacién con este o aquel ente”
[subrayo] (p. 122)°. Esto quiere decir que el ente en to-
tal no se deja captar nunca desde el ente que se mani-
fiesta en cada caso, aunque el ente en total sea lo que
“acuerda constantemente todo” (p. 123). “Justamente
—concluye Heidegger- en tanto el dejar [ser el ente en
total] deja ser al ente con el que [el hombre] esta en
relacién en un comportamiento individual, y con ello lo
desvela (entbirgt), se oculta el ente en su totalidad [su-
brayo]. El dejar ser es asi, simultdneamente, ocultar. En
la libertad ex-sistente del Dasein acaece la ocultacién
del ente en su totalidad...” (Ibidem)

Al comportarse el hombre respecto de un ente —o
de un grupo de ellos- y desvelarlo, se le escapa el ente
en total: le queda oculto. En Ser y tiempo parecia que lo
que se ocultaba era el ser del ente del que justamente el
Dasein se ocupaba. Para el pensador aleman el oculta-
miento del ente en su totalidad, la auténtica no-verdad,
es mds antigua [subrayo] que cualquier revelaciéon de
este o cualquier ente. Es mds antigua aln que el mis-
mo dejar-ser que desvelando mantiene ya lo oculto y
se relaciona con la ocultacion” (/bidem). Comportan-
dose con este o aquel ente, el Dasein no “genera” el
ocultamiento del ente en total, sino que desvelando
al ente parcial tan solo mantiene el ocultamiento que

° Delaesencia de la verdad (EV)(Texto de 1943). En: ;Qué es
metafisica? (QM). Ed. Fausto, Buenos Aires, 1992. Traduc-
cién de Xavier Zubiri .

ya acaece como una no-verdad mds antigua, previa,
anterior o como quiera llamdrsele, a tal desvelamiento
particular. El dejar-ser, el desvelar que el Dasein lleva a
cabo comportédndose, es decir, existiendo en el cuida-
do, lo resguarda de lo oculto del ente en total, ocultando
su estar previamente oculto, ocultamiento previo que
Heidegger llama “misterio” (Geheimniss). Y, el misterio
como tal, gobierna “el Da-sein del hombre” (p. 124).

Dicho con otros términos, el Dasein como existen-
te se debe a la libertad-verdad en la que flota dejan-
do ser al ente mediante su comportarse, y al mismo
tiempo, dejando escapar al ente en total y ocultando
el misterio. “Afincarse en lo corriente es, en si, el no
dejar que impere la ocultacion de lo oculto” (p. 125).
El olvido del misterio se produce mediante lo que en
Ser y tiempo Heidegger llamaba “la caida’ y que aho-
ra, como muchos otros conceptos, es formulada de
manera diferente. “Dejada asi —sostiene— una humani-
dad completa su “mundo” a partir de sus necesidades
y propdsitos mas recientes y lo llena con proyectos y
planes. De estos toma el hombre su medida, olvidan-
do el ente en su totalidad [olvida lo oculto]. Persiste en
ellos [los propésitos] y se procura de continuo nuevas
medidas, sin meditar en el fundamento mismo de este
“tomar como medida’; ni en la esencia de lo que da la
medida(...) Cuanto mas exclusivamente se toma a si
mismo, en cuanto sujeto, como medida para todo ente,
mas equivoca la medida. Este olvido temerario de la
humanidad perdura en la seguridad de si mismo, por
medio de lo corriente que es accesible en cada caso”
(Ibidem) El Dasein ex-siste in-sistiendo en aferrarse al
ente descubierto, es decir, “interpretandose” desde el
ente “aislado” o “parcial’, olvidando asi el misterio, y por
lo tanto, viviendo en la impropiedad y la caida

LA ANOMALIA

iLa metafisica ha olvidado el ser —ser que ahora esta-
mos sefialando como “ente total”— o lo ha puesto en su
lugar, el del fundamento? Preguntar por el ser, directo
o de lado, es tratar al ser como ente, puesto que la pre-
gunta articula un “asunto” y vulnera la inarticulabilidad
de la singularidad del “todo’ de lo que estamos llaman-
do ser. Pero ademas, preguntar es tomar distancia, y el
ser, eso “mismo’ constitutivo de nosotros Dasein, no
permite perspectiva alguna como para organizar tal in-
terrogante. Esta tan cerca que no estd. Sin embargo la
ontologia es lejana, y lo es porque al parecer es ilusoria.
iComo elevar el ser a un nivel teorético y explanarlo sin
articulacién de diferencias, es decir, sin lenguaje y sin
discurso (Rede), y por lo tanto sin significacién ni senti-
do? Discurre el Dasein, no el ser ni el tiempo.

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 113



MARTIN HEIDEGGER Y EL CAMINO HACIA EL SILENCIO

Parece ser efectivo: siempre se da el ente, y el ser
del ente estd en su “es” y en su presencia. Parménides,
permanente fuente de inspiracion para Heidegger, fue
mds que enfatico: para el pensador presocratico, lo
que es no tiene origen ni muere, es Unico, total, incon-
movible y completo. No carece. No es indigente. Yace
por si mismo Es todo junto. ;De dénde ha crecido? —se
pregunta. “No te permitiré decir ni pensar: ‘de lo que
no es, pues no es decible ni pensable [subrayo] que no
es(...) De este modo, es necesario que sea del todo
0 que no sea”(PP, Fr.8, p.97)". ;De qué esta hablando
Parménides? Es evidente que esta hablando del “ente
total” ;No estd alli acaso la singularidad, eso que hay
que cuidar, el Meleta to pan de Periandro de Corinto? Lo
esta. El punto decisivo es que no se puede hablar ni pen-
sar en ello. Solo es dable seralarlo. Heidegger intent6
transformar esa sefalizacién en discurso, en lenguaje,
en teoria, en ontologia, en pensamiento. Sin embargo,
el silencio es la posibilidad de “todo” lenguaje y de todo
“el” lenguaje, y por ello dice bien la totalidad y el mis-
terio, a condicion de mantenerse como una virtualidad.
Hablar, decir y comportarse oculta el todo pues solo se
puede hablar y decir del ente en particular. Por ello no
se puede hablar del ser, y el logos de la fenomenologia
heideggeriana (el decir) se hace inservible en el intento
de desarrollar una ontologia.

Sin embargo el Dasein es “ente-no ente’; o usan-
do las mas tempranas expresiones de Heidegger, es
éntico-ontoldgico. Esta abierto a su ser, y si ser y nada:
lo mismo, esta abierto a la nada. Podra objetarse que
nada y ser no “son” exactamente lo mismo, pero, si asf
fuera, de nuevo el sector de lo no-ente seria articula-
ble y vario, plural. Esto vale también para el tiempo, la
trascendencia, el misterio, el mundo (mundaneidad),
etcétera. No nos parece. Lo mismo es lo mismo, no im-
porta con qué palabra lo sefialemos. El Dasein esta en
la Lichtung, porque esta es al Ahi que es lo mismo. El
Dasein, arrojado en la Lichtung llega (se extiende) has-
ta donde la nada, en una trascendencia quieta que no

parte de ninguna inmanencia. El Dasein esté en ese alla
que es la extensién de su existir hasta su limite. El Da-
sein siempre esta al borde de la existencia, es decir, en
el borde del dejar de existir.

Y, como hemos seialado, el misterio es el singular
que llamamos ser y que se evidencia como una impen-
sable la totalidad. Los entes son plural, muchos. Sin
embargo, el ente que existe, es decir, el Dasein, hace
presente una anomalia fundamental: aun siendo ente,
es singular: es cada vez-mi. El Dasein es idéntico y mis-
mo, unico. Asi, es alguien que articula, habla, y que se
articula a los otros entes. Pero es tnico, es “mi-mismo”
y peregrina por el mundo arrastrando esa singulari-
dad y con ella un necesario punto de vista: el mio. La
perspectiva se organiza desde mi, toda. El Dasein es
singular, pero no es el ser porque el ser no-es. Como ya
mostramos, Heidegger repetidamente se entrampa en
la singularidad de ser y lo trata como Dasein, es decir,
le atribuye acciones. El resultado es, a nuestro enten-
der, un artificioso “alguien”: una especie de venerable
“sujeto” De alli a la aparicién de mayusculas para el Ser,
el Se, el Ahi'y otras, no hay mas que un paso, el mismo
que hay para la aparicion del arcaismo Seyn. Dado el
paso, el asunto cambia: guste o no, se personifica a la
nada. Naturalmente también, alli acaba la filosofia, al
menos para Heidegger. Para otros empieza, en lo que
bellamente Jaspers llamaba la “fe filoséfica”

Pero este acabamiento es majestuoso. La ontolo-
gia ha entrado en el silencio. Es que partié del silencio
al preguntar por el ser y pretender una respuesta. Pero
al hacerlo apagé el silencio y perdi6 al ser. Parecia que
la pregunta se difundia por la totalidad de lo ente bus-
cando un destino mas alla del ente: jalguien, algo? Pero
ese alguien, en definitiva, es el mismo filésofo. Es po-
sible que el Dasein, mire donde mire, siempre termine
por encontrarse con él mismo, pues todo lo que halla no
es sino parte de la condicién ente-no ente que arrastra
en su existir: “Me es indiferente dénde comience —dice
Parménides—, pues alli volveré de nuevo” (PP Fr. B5).

1% El poema de Parménides (PP). Ed. Universitaria, Santiago, 2000. (Traduccidn al castellano de Alfonso Gémez-Lobo).
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LA MIRADA SISTEMICA EN LA PSIQUIATRIA
INFANTILY EN LA ADOLESCENCIA

(Rev GPU 2018; 14; 2: 115-130)

Sergio Bernales'

El presente articulo fundamenta la evidencia empirica de la terapia sistémica en la psiquiatria in-
fantil, ya sea en los trastornos internalizados como externalizados especificos. Asi mismo, indaga en
estudios que correlacionan los trastornos infantiles con variables neurobioldgicas provenientes de la
pobreza econdmica y entornos psicosociales adversos. Se pregunta en qué funciona bien, cuales son
los modelos utiles, qué consideraciones procesales hay que evaluar y si es posible medir su efectivi-

dad en términos de reduccion de costos.

&A QUIEN TRATA EL TERAPEUTA SISTEMICO:
AL NINO, AL SISTEMA FAMILIAR?

E s mas corriente hablar de psiquiatria bioldgica, psi-
quiatria infantil, neuropsiquiatria que psiquiatria
sistémica infantil. La pregunta tiene sentido pues varia
el objeto de su atencién.

Un aspecto es el que nombra al infante en su nece-
sidad de mejorar su salud mental y otro es el cuidado e
importancia que los adultos a cargo tienen en su desa-
rrollo sano, las que debieran complementarse y no ocu-
rre mas veces de las convenientes para nifios y nifas.

Un elemento que cruza transversalmente la apa-
ricion de sintomas es lo relativo a la ansiedad, ya sea

desde la biologia como por situaciones de modos de
crianza, de negligencia, de abuso o de maltrato en cual-
quiera de sus formas. Sin embargo, no hay demasiados
estudios especificos sobre el impacto que el sistema fa-
miliar tiene sobre la etiologia ansiosa de un nifio o nifa
cuando estos desarrollan esos sintomas (Rapee 2011),
y menos en las situaciones de vulneracién de sus dere-
chos mas elementales.

En otro sentido, cabe preguntarse ademds por los
cambios de mirada sobre la institucion familiar a lo lar-
go de los tltimos 30 afos y cdmo estos han afectado la
observacion de las relaciones familiares.

Si se destaca solo uno, la CDN (Convencion de De-
rechos del Nifio) ha introducido una diferencia en la

' Dr. Sergio Bernales: Médico-Psiquiatra Universidad de Chile (1975), Magister en Filosofia Universidad de Chile (2006), Tera-
peuta Familiar y de Pareja, Miembro Fundador Instituto Chileno de Terapia Familiar (1983), Director de la revista De Familias
y Terapias (1993-2018), Profesor adjunto Universidad Austral, Profesor de Magister Psicologia Universidad Alberto Hurtado,
Director del Departamento Psicosocial IChTF, Director del Diplomado de Pareja IChTF, Director del Diplomado de Psicosocial

del IChTF.
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manera como se concibe a la infancia y en la nocién
concreta sobre el nifio y la nifa. En Chile, en ausencia
de una ley de infancia, los postulados de la CDN ope-
ran en la préctica fiscalizando cualquier vulneracién de
derechos debido a la alta incidencia de violencia, abu-
so y maltrato detectados en el pais, donde un 62,2%
de los nifios/as manifiesta haber vivido situaciones de
violencia psicoldgica en su vida y un 56,1% el ultimo
ano; un 50,4% sefala que ha vivido situaciones de vio-
lencia fisica leve durante su vida y un 43% durante el
Gltimo afo, mientras que un 28,2% indica que ha vi-
vido situaciones de violencia fisica grave en su vida y
un 22,1% el dltimo afo (UNICEF 2015). Desde la mirada
sistémica o contextual relacional, la falta de una debi-
da contextualizacion, que a veces entiende la entidad
“nifo, nifa” como si viviera fuera de cualquier sistema
afectivo primario, hace recaer en las instituciones del
Estado la cautela de su proteccién, hecho que ha proba-
do no dar una mejor garantia para ellos de acuerdo con
estudios en la materia cuando se ha requerido trabajar
mejor con los padres (Bernales 2013) o su internacion
(Informe Jeldres, CIPER 2013).

La vulneracién de derechos hacia los/las nifios/as
obliga a una postura mas compleja de la proteccion en
términos de pertenencia, vinculo, respeto de su identi-
dady de su proceso de subjetivacion.

Si se vuelve a los comienzos de la psiquiatria infan-
til, el recuerdo del estudio del nifio salvaje de Itard, el
nifio neurdtico de Freud o la nifa con secuelas de ence-
falitis de Bradley (Leija 2014) nos indica un camino que
incluye el tema de qué es lo adaptativo a lo humano, la
influencia de la biologia, las relaciones tempranas y las
secuelas mentales de las interferencias del entorno si
se vuelven patoldgicas en algun sentido.

En tiempos mds recientes laimportancia de autores
sefieros como Bateson y Minuchin por alld en la déca-
da de los aiios 1950, nos los muestra como fundadores
del adjetivo sistémico. Se trataba de una busqueda de
lo que estd pasando en el aqui y ahora con el entorno
afectivo mas importante del nifio o nifa, la familia. Su
intencion tenia relacién con un disefo de intervencio-
nes familiares con el fin de obtener mejoria en el grupo
total, sintoma de una perturbacién mas sistémica que
libra al pequefio de su condicion de paciente indice. De
lo que se trata es de reflexionar sobre el motivo por el
cual un nifo o nifa debe ir a la consulta de un psiquia-
tra y ampliar la indagacién a su entorno inmediato: la
familia o grupo afectivo primario en el que esta inserto.

Sin embargo, algunas veces es la patologia orga-
nica la que predomina en la sintomatologia y cabe, en
este caso, la pregunta por el aporte de la intervencion
sistémica. La respuesta la encontramos en la Idgica que
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guia lo sistémico. El propésito es mejorar la calidad de
vida de todos los miembros de la familia, como asimis-
mo la disminucién de las crisis del paciente sintomatico
debido a una mejoria en la experiencia emocional gru-
pal que tiene que vérselas con diferentes modos de la
discapacidad o con estados alterados en un cierto pe-
riodo de la vida del nifio o nifa.

Cualquiera que sea el sintoma que trae consigo
una crisis, la ansiedad juega en ella un lugar predo-
minante y deberemos examinarla. Si bien no es este
el lugar de profundizar sobre sus diferentes formas y
causas, el sintoma que padecen los nifios desencadena
en los padres o cuidadores una manifestacion ansiosa.
Otras veces es la propia ansiedad que traen los padres o
los conflictos entre el padre y la madre o cualquier otra
figura cuidadora la que debe ser examinada con mayor
profundidad.

En 20 estudios sobre ansiedad efectuados en USA
se encontr6 que las principales fueron: control excesi-
vo, sobreproteccion, creencia y expectativas negativas
sobre los nifios, déficit de calidez emocional y afectos
positivos, rechazo o criticismo, situaciones de conflic-
to, caracteristicas del ambiente familiar, estilo parental
(Ginsburg 2002), y si bien en todos ellos el acento ha
estado puesto en el disefio de tratamientos para cual-
quiera de esas caracteristicas, parece importante desta-
car el hallazgo que produce una eventual ansiedad en
el nifo o nifia por sobre la rigurosidad de su influencia
empiricamente demostrada.

Asi como después de la segunda guerra mundial se
generd una idea de familia en USA que la declaré como
una piedra angular para el desarrollo de un ciudadano
democratico saludable (Weinstein 2013), hoy ese foco
ha cambiado.

Ese momento histdrico trajo consigo ideas de nor-
malidad, salud, género, raza, clase y sexualidad con
consecuencias evidentes: las de normalizar o patologi-
zar a la familia.

Sus implicancias se tradujeron en estudios sobre
deficiencias de grupos étnicos, politicas publicas sobre
infancia, explicaciones de la delincuencia, consecuen-
cias de los roles de género en parejas con sintomatolo-
gia de uno de sus integrantes, etc., todo lo cual derivéd
en un creciente lugar de poder otorgado a psicélogos
y psiquiatras, los que se orientaron a la evaluacién de
la vida familiar como fundamento de buena o mala
salud mental. La idea de generar una institucionalidad
normativa para el ciudadano democratico de una so-
ciedad libre, en oposicién a la mirada individualista,
auténomay de autodeterminacién que proponia la psi-
cologia individual o pareciera haber estado detras de
esta propuesta.



SERGIO BERNALES

El acento estuvo puesto en lo que pasa entre los
miembros de la familia mds que dentro de la psique in-
dividual de cada uno de ellos. Aquella fue una época en
USA caracterizada por un ambito pesimista que elevé la
ansiedad y el miedo ciudadano a dos cosas: una nueva
guerra, esta vez nuclear, y la aparicion del peligro co-
munista como amenaza de la prosperidad individual®
También existi6 un ambito optimista que mostraba
como terapeutas expertos podian curar enfermedades
tan graves como la esquizofrenia o trastornos con-
ductuales disruptivos, los que al encontrar sus causas
disminuirian de un modo importante las conductas de-
lictivas de ciertos actores sociales.

Hoy, transcurrida una década y media de este siglo,
las influencias sobre una mirada explicativa de lo que
les ocurre a nifios y nifias han cambiado.

La ascendencia o influjo que nos viene desde el
pais del norte y Europa se combina con los habituales
estandares de pobreza que aln persisten en nuestro
pais y la incidencia del mundo de las Tics (tecnologias
de lainformacién y comunicacion), y por el cambio que
ha traido el tratado internacional que recoge los dere-
chos de la infancia, primer instrumento juridicamen-
te vinculante que reconoce a los nifios y nifias como
agentes sociales y como titulares activos de sus propios
derechos, que entra en vigencia desde 1990 y debe ser
respetado por cada gobierno. Esta compleja trama co-
loca al nifio y nifia en una concepcién diferente de la
nocion de infancia, la que siendo arbitraria, como siem-
pre lo ha sido, reduce sus mdrgenes al situar al nifio
concreto como sujeto de derechos (Bernales 2014).

Hoy los relatos de los propios nifios han ido siendo
recogidos poco a poco y compiten con las representa-
ciones sociales de la infancia y las instituciones que se
han creado para su cuidado y educacién (control). El que
los niflos empiecen de un modo acelerado a mostrar
cambios de su propia imagen y poder es una muestra
de lo que la CDN ha logrado y tensionado (Rojas 2001).

Cada familia ha ido tomando nota de lo que esto
ha significado. Su importancia queda hoy resguardada,
pero también vigilada conforme a lo que la legislacion
y las politicas publicas sobre ella van determinando.
Ya desde el nacimiento, el nifio busca ser protegido a

2 Se explicita esta mirada socioldgica sobre lo que ocu-
rri6 en USA en esa época, y no en otros paises, porque
el inicio del modelo sistémico fue alli y solo después se
extendid al resto del mundo, y si bien en Gran Bretafia
su comienzo fue cercano en el tiempo, la influencia nor-
teamericana ha sido mas marcada globalmente en hacer
interactuar lo psicolégico con lo socioldgico.

través de comportamientos de cuidado que el o la cui-
dadora debe brindar. Su no cumplimiento amenaza el
buen apego y es por ello que se han disedado modos
de ejercitarlo ya desde el momento mismo del parto
(Bowly 1989; Pinto 2007; Shore 2008).

Chile, como pais miembro de la OCDE, se interesa
en coémo hacer para cuidar mejor a los nifios y a las fa-
milias. En un documento (OCDE 2011) expresa que la
forma en que los nifos sobrellevan los momentos criti-
cos de su desarrollo en los primeros afos tiene efectos
acumulativos y perdurables. Se sugiere, por ejemplo,
un cuidado maternal directo que sobrepase los seis
meses. A medida que el nifio crece y llega a la etapa
preescolar, el cuidado directo incide en los aspectos
cognitivos, pero se advierte acerca de la sobreprotec-
cion puesto que incide en la conducta de un modo ne-
gativo. Finalmente se recomienda la lactancia materna,
la que se relaciona con un mayor C.I. de los nifios de una
manera moderada. Los indicadores de este informe se-
fialan que los nifios de familias pobres tienden a tener
una peor salud, sobrepeso y obesidad; y los indicadores
de satisfaccién también lo son.

El propésito de este articulo es abordar ciertos
aspectos de la psiquiatria infantil desde lo que ha des-
cubierto la investigacién sistémica. El énfasis estara
puesto en las relaciones entre el cerebro y el entorno
de pobreza, la eficacia de la terapia sistémica en des-
ordenes de la infancia y adolescencia, y el abordaje de
algunos cuadros mas frecuentes.

Efectos de la pobreza en el desarrollo del cerebro infantil

Hay una abundante literatura acerca de la relacion in-
versa entre salud y pobreza, sin embargo se sabe me-
nos de los mecanismos que la sostienen. Algunos de
ellos se expresan en variables con mediciones bioldgi-
cas (Evans 2007; Luby 2013), otros lo hacen en variables
psicosociales (NCFAS-R 2007-2009; Bernales 2013).
Servird como ejemplo examinar la relacién entre
duracién de la exposicion a la pobreza desde el naci-
miento y la exposicion al riesgo acumulativo y al estrés
fisiolégico en 207 jévenes de 13 afios, de raza blanca,
que viven en condiciones rurales en las cercanias de
Nueva York (Evans 2007). El estrés cronico se midio a
través de la presion arterial basal y niveles de cortisol
durante la noche. La regulacion del estrés se observéd
mediante la reactividad cardiovascular a una exposi-
cion de estrés aguda estandar y la exposicion al riesgo
acumulativo mediante distintas variables, como cali-
dad de vivienda y problemas familiares. El resultado
obtenido arrojé que mientras mas afos se pasa vivien-
do en condiciones de pobreza, mas alto es el cortisol
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nocturno y mas desregulada es la respuesta cardiovas-
cular, si bien su recuperacién no se vio afectada. El otro
dato interesante fue que la pobreza temporal no afecté
la fisiologia de los nifios.

Otro estudio (Luby 2013) informa sobre los efectos
de la exposicion a la pobreza en la masa cerebral duran-
te la primera infancia: materia blanca, corteza, volime-
nes de hipocampo y amigdala, los que en su medicion
fueron mas pequefos en una etapa de adolescencia
temprana. Esto fue concordante con otros estudios de
neuroimagen en el hipocampo, que mostraron que la
mediacion de la prestacién de cuidado y soporte/hosti-
lidad fue importante.

Por un lado se observé que los acontecimientos
estresantes de la vida fueron mediadores importantes,
no asi la educacién de los cuidadores, algo que ha sido
también bien establecido en animales. La muestra se
extrajo de un total de 145 niios de 10 afios que fueron
reclutados de una mas grande longitudinal de depre-
sion preescolar (N =305 al inicio del estudio). La mues-
tra mas grande fue recogida en la zona metropolitana
de la ciudad de St. Louis a cargo de la educacién escolar
y preescolar que incluye una lista de control de selec-
cion de los nifos sanos y una sobremuestra de prees-
colares con sintomas depresivos. Una limitacién de la
muestra fue que se hizo con escolares con sintomas de
depresion, lo que impide generalizar los hallazgos. Los
autores sefalan la necesidad de nuevos estudios con
este tipo de disefios y evaluaciones mas detalladas de
las correlaciones de la pobreza, tales como la nutricién,
la psicopatologia de los padres, y los factores genéticos,
para aclarar ain mas los mecanismos de riesgo.

Lo que me ha interesado mostrar con este par de
ejemplos es que los factores estresantes que tienen
un origen en padecimientos psicosociales ligados a la
vulnerabilidad social obligan a un mayor debate sobre
los elementos contextuales que inciden en una buena
crianza, en donde los cuidados tempranos son decisi-
vos para un buen desarrollo infantil, y enfatizar cémo
los avances en diversos campos de investigacion, tales
como la neurociencia, la biologia molecular, la gené-
mica, la psicologia del desarrollo, la epidemiologia, la
sociologia y economia explican que las ciencias para
el desarrollo humano tienen implicancias sustantivas
para nuestra capacidad de mejorar las perspectivas de
vida de los nifios y para fortalecer el tejido social y eco-
némico de la sociedad.

Importa mostrar cdmo las experiencias tempranas
y las ambientales dejan en lo habitual una huella de-
cisiva sobre las predisposiciones genéticas que afectan
al cerebro emergente, su arquitectura y la salud a lar-
go plazo. A lo anterior agregaré el concepto de estrés
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toxico® para designar los efectos corporales de los siste-
mas de respuestas al estrés y no a un evento estresante
en si. Se busca de esta manera categorizar la gravedad
relativa de las respuestas a condiciones de estrés. En-
fatiza la medicién de acontecimientos estresantes con
efectos adversos duraderos, cual es el o cuales son los
factores que los determinan en términos biolégicos
(predisposicion genética y relaciones de apoyo que
ayudan a moderar el estrés) y su duracién, intensidad,
tiempo, y el contexto de la experiencia estresante.

{Es preocupante el estrés téxico? Lo es si el cuida-
do del nifio o nifa es inestable o simplemente no esta,
como ocurre en las situaciones de abandono, negligen-
cia extrema o maltrato. Su incidencia se manifiesta en
impactos sobre el aprendizaje, el comportamiento y la
salud. Es por eso que muchos pediatras, psicélogos y
psiquiatras usan pruebas empiricas para medir su dafio
e indicar formas nuevas para reducirlo (Shonkoff 2012).

Un aporte de medicion psicosocial a lo sefalado
antes se encuentra en mltiples programas psicosocia-
les que se despliegan con variado éxito en nuestro pais
(Valencia y Gémez 2010) mediante el uso de algunas
escalas de medicion (NCFAS*) para evaluar de un modo
ecosistémico el funcionamiento familiar. Este método
ha sido replicado en nuestro pais como una ayuda para
la prevencion del maltrato y negligencia infantil.

En ella se establecen ciertos dominios considera-
dos relevantes en el funcionamiento familiar:

a) Entorno, que incluye estabilidad de la vivienda;
seguridad en la comunidad; habitabilidad de la
vivienda; ingreso/empleo; manejo financiero; co-
mida y nutricién; higiene personal; transporte;
entorno de aprendizaje.

b) Competencias Parentales, que consideran la super-
vision de los nifios; practicas disciplinarias; entrega
de oportunidades de desarrollo y crecimiento; sa-
lud mental del progenitor o cuidador; salud fisica
del progenitor o cuidador; uso de drogas/alcohol
del progenitor o cuidador.

¢) Interacciones familiares, que se enfocan en tipo de
apego con los nifios; expectativas que se tienen
sobre los nifios; apoyo mutuo dentro de la familia;
relacion entre los progenitores/cuidadores.

3 Tomado de una clasificacion del Centro para el Desarrollo
Infantil de la Universidad de Harvard que lo diferencia
del estrés positivo y tolerable.

4 La NCFAS es la Escala de Evaluacion Familiar de Carolina
del Norte, que se basa en la teoria ecoldgica del desarro-
llo humano (Bronfenbrenner, 1986, 1987).
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d) Seguridad familiar, que mide abuso fisico en los ni-
fios; abuso sexual; abuso emocional en los niiios;
negligencia con el nifio/a; violencia doméstica en-
tre los progenitores/cuidadores.

e) Bienestar del nifio o nifia que se fija en el desempe-
fio escolar; la relacion con el progenitor o cuidador;
la relacién con hermanos/as; la relacion con pares;
la cooperaciéon y motivacion a permanecer en la
familia.

La forma de medir es sencilla pues establece una
escala dividida en seis items que va de problemas serios
a fortalezas claras.

Me parece que su uso o alguna otra medicién me-
todolégicamente validada servira en la direccién pro-
puesta.

La intervencion sistémica en los trastornos de infancia
y adolescencia

La terapia sistémica ha desplegado un lugar relevante
y aceptado en el campo de la infancia y adolescencia.
Hoy es desafiada a demostrar su eficacia.

La terapia familiar desarrollé sus distintos mode-
los al tratar problemas graves con nifios y adolescentes
debido a que otros tipos de tratamiento habian fraca-
sado. Tal fue el caso de las psicosis, del abuso de drogas
o de la delincuencia a inicio de los afios 1980. La idea
fue hacer participar a toda la familia en el problema del
paciente indice. La terapia sistémica para llegar a este
desafio se habia nutrido de diferentes escuelas, tales
como las teorias de apego, la terapia cognitivo conduc-
tual, la terapia Ericksoniana, las terapias humanistas;
en fin, de aquellas en las que su foco de atencion es
la interaccion, la expresiéon emocional y el fomento de
cambios conductuales.

No he hallado una revisién sistemdtica de inves-
tigaciones sobre eso en nuestro pais y paises latinoa-
mericanos. Para citar algunos que concuerdan con el
trabajo nuestro, menciono un par. Uno es sobre la va-
loracion de las emociones positivas en el contexto de
pobreza pues “favorecen una apreciacién mas saluda-
ble de las dificultades y un afrontamiento mas funcio-
nal de las mismas, incrementan aspectos cognitivos
involucrados en la prevencién de fracaso académico
y fomentan actitudes mas tolerantes y persistentes
ante las frustraciones” (Oros 2009). El otro aprecia los
sistemas informales que se dan a nivel local cuando
concluye que “la sociedad civil tiene un rol importante
en apoyo al desarrollo infantil. Es un componente de
las redes integrales que son necesarias para apoyar y
sostener los programas no escolarizados de educacion

inicial en comunidades especificas, y que son ademas
una parte integral de los esfuerzos combinados de las
instituciones locales, regionales y nacionales” (Young,
Fujimoto-Gémez 2003), algo que es compatible con las
politicas publicas estatales, pero que no dependen de
ellas. El resto del material revisado corresponde a tesis
en curso o libros generales.

Por otro lado, los terceros que pagan (sistemas de
seguro, Isapres en nuestro pais) empezaron a obligar a
los psicoterapeutas a demostrar su competencia en las
mejorias de los pacientes, llevandolos a la necesidad
de efectuar investigaciones para mostrar su éxito. Se
requirié mostrar resultados, que en el caso de la tera-
pia sistémica se encontrd una dificultad agregada en la
seleccion de un enfoque metodoldgico apropiado que
diera cuenta de una evaluacién consistente.

Para discutir sobre la eficacia de la terapia sisté-
mica en nifios y adolescentes he recurrido a dos estu-
dios randomizados cuyos criterios de inclusién fueron
que los pacientes fueran diagnosticados usando el
DSM-IV o el ICD-10 en estudios publicados hasta el
2011 en inglés, aleman, coreano, chino mandarin y es-
pafol. Para validar el trabajo se recurrié a la German
Approval Board of Psychotherapy (Wissenschaftlicher
Beirat Psychotherapie) (WBP) y a la German Central
Regulatory Board of Health Care Providers, organismos
reconocidos por su calidad en el proceder cientifico
(Retzlaff 2013).

Como de lo que se trata es de medir si la terapia
sistémica es util, los autores la definieron por 4 carac-
teristicas:

1. Cualquier forma de psicoterapia que percibe el
comportamiento humano ligado al contexto social
donde viven los pacientes en lo concerniente a los
trastornos y sus sintomas.

2. Que esté enfocada en las interacciones interper-
sonales y expectativas de los consultantes, en la
construccion social de la realidad y en la causalidad
recursiva entre los sintomas y las interacciones.

3. Que incluya miembros de la familia y otras perso-
nas importantes (por ejemplo: profesores, amigos,
profesionales de ayuda) de manera directa o indi-
recta a través de preguntas. Supone la existencia
de hipdtesis para realizar con ello intervenciones
especificas.

4. Que valorey utilice las perspectivas de los pacien-
tes sobre sus problemas, valore sus recursos y solu-
ciones preferidas.

De la observacion de estas caracteristicas se infiere
que se estd hablando mas de terapia sistémica que de
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terapia familiar. Se trata de una mirada que incluye ten-
dencias que se dan mas en Europa que en USA.

En nuestro trabajo desde el Instituto Chileno de
Terapia Familiar hemos hecho también esa distincién
cuando debemos trabajar con instituciones o progra-
mas psicosociales, pues lo contextual-relacional incide
y determina a veces, tanto como la familia, el pronéstico
en salud mental de muchos de nuestros consultantes.

Al tratarse de una revisién y de un estudio de meta-
analisis, los 4 criterios antes mencionados fueron
aplicados para cualquier sujeto, familia, grupo, grupo
multifamiliar que haya puesto en préctica la interven-
cion terapéutica en referencia a autores reconocidos
como propulsores de modelos en terapia sistémica, ta-
les como Anderson en Noruega, Nagy, De Shazer, Haley,
Satir, Watzlawick en USA, Stierlin en Alemania; Selvini
en Italia, Minuchin en USA y Latinoamérica, y White en
Australia, y que a su vez representaran nociones impor-
tantes en la terapia sistémica en modelos tales como
el estructural, estratégico, triddico, Mildn, funcional,
centrado en los problemas, centrado en los recursos,
narrativo, de recursos y el modelo de McMaster. Se in-
cluyeron ademads los modelos sistémicos integrativos,
pero se excluyeron los conductuales, los cognitivo-
conductuales, los psicodinamicos y las intervenciones
psicoeducativas, aun en los casos en que el encuadre
hubiese sido llevado a cabo en un entorno familiar.

En el primer estudio se muestran resultados de
pacientes con trastornos internalizados, los que fueron
analizados conforme a sus ejemplos, a la metodologia
empleada en la investigacion, a las intervenciones apli-
cadas, a los resultados obtenidos al final del tratamien-
toy a los seguimientos.

Los hallazgos de este estudio consideraron 38 te-
rapias sistémicas, de las que fueron seleccionadas 33
por ser eficaces para el tratamiento de pacientes que
incluian trastornos del dnimo, trastornos alimentarios y
factores psicoldgicos de enfermedades somaticas.

Hubo ademas alguna evidencia de haberlo sido
también en trastornos mixtos, trastorno de Asperger y
en casos de negligencia infantil.

Los resultados se mantuvieron estables por perio-
dos superiores a los 5 afios (Retzlaff 2013).

Los aspectos sobresalientes clinicos que se inclu-
yeron fueron la tendencia suicida, el abuso infantil y la
negligencia. En el periodo de la investigacién ni la ten-
dencia suicida ni el abuso sexual estaban clasificados
como desorden en el DSM al momento de su ejecucion.

Los resultados se clasificaron en Desérdenes Mix-
tos (4 estudios, 3 exitosos), Trastornos del Animo y
tendencia suicida (6 estudios, 5 exitosos), Desordenes
Ansiosos (2 estudios, 1 exitoso), Trastornos del comer
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(12 estudios, 11 exitosos), Factores psicosociales en
enfermedades somaticas (11 estudios, 10 exitosos),
Trastornos Profundos del Desarrollo (1 estudio, exito-
s0), Negligencia Infantil (2 estudios, exitosos). De un
total de 38 estudios, 33 de ellos fueron exitosos. No
nos detendremos en las particularidades de cada estu-
dio, los que se pueden encontrar en el articulo original
(Retzlaff 2013).

La pregunta es cudn exitosa puede ser la terapia
sistémica en pacientes con trastornos internalizados en
comparacion con los grupos de control que tuvieron
terapias individuales cognitivo-conductuales, de gru-
po, terapias familiares conductuales, psicodinamicas,
psicoeducativas o simplemente internacién con medi-
camentos.

De acuerdo con este estudio, la terapia sistémica
fue claramente eficaz como tratamiento en los trastor-
nos afectivos, en los del comery en los factores psicoso-
ciales relacionados con enfermedades somaticas. En el
resto de los estudios habria que tener una muestra mas
grande para sacar conclusiones.

El otro estudio (Sydow 2013), similar al anterior, es
de trastornos externalizados® en nifos, nifias y adoles-
centes. La metodologia empleada fue la misma.

Esta vez el estudio identificé cuarenta y siete inves-
tigaciones de Estados Unidos, Europa y China publica-
das en inglés, aleman y mandarin.

Cuarentay dos de ellas demostraron que la terapia
sistémica es eficaz para el tratamiento de los trastornos
por déficit de atencion con hiperactividad (TDAc/H),
para los trastornos de conducta y para los trastornos de
abuso de sustancias.

Los resultados se mantuvieron estables en perio-
dos de seguimiento de hasta catorce afos, por lo que
concluyd que existe una base firme de pruebas en re-
lacién con la eficacia de la terapia sistémica para los
nifnos y los adolescentes (y sus familias) diagnosticados
con trastornos externalizados.

Los criterios usados en este estudio fueron los mis-
mos del estudio anterior y se usaron como bases reco-
nocidas las siguientes: (ISI Web of Science, PsycINFO,
PSYNDEX, MEDLINE, PsiTri, and CAJ-China Academic
Journals Full-text Database).

Los resultados son presentados por tipos de tras-
torno. Usaremos la sigla en inglés para caracterizar el
primero, el de Déficit Atencional (Attention deficit hy-
peractivity disorder - ADHD), el segundo es el de los
Trastornos Conductuales, y el tercero es el del Abuso
de Drogas.

5 También llamados disruptivos, disociales, conductuales.
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El tipo de tratamiento que se estudié se desglosa
en BSFT para designar las terapias estructurales y la
terapia breve estratégica, FFT para designar la terapia
familiar funcional, MDFT para designar la terapia fa-
miliar multidimensional, MST para designar la terapia
multisistémica.

Estos tres niveles de intervencion corresponden a
tres modelos ampliamente usados en la terapia sistémica:

a. El primero de ellos (BSFT) engloba dos modelos
clinicos clasicos: el propuesto por Minuchin, que
considera el aspecto estructural de la familia con
los subsistemas parental, fraternal y filial, la im-
portancia de tener un buen alineamiento entre
los padres y un enfoque que considera mirar el
problema, las interacciones que lo mantienen, la
exploracién del pasado y la busqueda de formas
alternativas de relacionarse; y el propuesto por
Haley, llamado estratégico, que desemboca en
dos, el de centrarse en los problemas y el de mirar
las soluciones a través de recursos del sistema. Lo
hace a través de observar secuencias de accién que
establecen patrones de conducta sobre los cuales
se interviene.

Algunas consideraciones sobre una de sus va-
riantes: la terapia estratégica breve. Es un modelo que
considera a la conducta-problema en un contexto, es
decir, mantenida por acciones y retroacciones entre
las personas de un sistema; la persona perturbada por
esa situacion es la que propone la situacién problema;
para lograr un cambio se necesita algo mas que la mo-
tivacion de la persona que padece la perturbacién; se
necesita de una cierta capacidad de influencia externa
sobre la perturbacion; para desarrollar un proceso que
modifique la conducta problema es necesario que ese
problema sea visto como teniendo una solucidn, para
lo cual hay que plantear una meta alcanzable en un
cierto plazo con la orientacion y estimulo suficientes
de un experto, por lo que es necesario establecer una
congruencia entre el sistema consultante y el paciente.

Tres momentos son entonces los importantes: la
construccion conjunta del problema, de la meta a al-
canzar, y de la adquisicién de nuevas soluciones para su
conducta (Hirsch 2009).

b. El sequndo (FFT) se usa para las familias con
jovenes en riesgo; se efectia en el lugar que es
mejor para la familia y es de corta duracién (3-4
meses). Se aplica en conflictos familiares donde
se pierda el control, y en problemas de compor-
tamiento de la juventud o conductas delictuales,

como asimismo en familias que se desbordan en
sus expresiones emocionales y de comportamien-
to; también en situaciones familiares en que el
adulto responsable se ve sobrepasado y con fami-
lias multiasistidas por los servicios sociales.

El modelo consta de 5 partes: una de pretratamien-
to donde se construye la demanda; una para establecer
una relacién que considera un escuchar atento, respeto
a buscar coincidencias con las necesidades de la fami-
lia; una fase de motivaciéon que ayuda a los miembros
de la familia a ganar esperanza y ver sus problemas
como algo que afecta a todos; una fase que se centra
en el cambio de comportamiento y nuevas habilidades
para enfrentar los problemas donde eventualmente se
pueden establecer contratos de compromiso; y una en
la que el mantenimiento permite generalizar conoci-
mientos diferentes frente a situaciones nuevas, etapa
que incluye prevencién de recaidas y la identificacion
de servicios en curso o la asistencia necesaria para ayu-
dar a la familia a ser independiente.

¢. El tercero (MST), llamado terapia multisistémica,
considera los factores de riesgo y construye facto-
res protectores, elimina las barreras para acceder
al servicio, utiliza intervenciones basadas en la
evidencia, considera a los cuidadores como claves
en los resultados a largo plazo, asume la responsa-
bilidad de comprometer a las familias para lograr
resultados clinicos y asegura un tratamiento de
alta calidad.

El propésito principal de la evaluacién es entender
el “calce” entre los problemas identificados y su contex-
to sistémico mas amplio.

Los terapeutas deben enfatizar lo positivo y usar
las fortalezas sistémicas como palancas de cambio.

Las intervenciones deben ser disefiadas para
promover las conductas responsables y disminuir las
irresponsables. Deben ser enfocadas en el presente y
orientadas a la accién, dirigidas a problemas especi-
ficos y bien definidos. Deben ir dirigidas a secuencias
de conductas dentro y entre los multiples sistemas que
mantienen los problemas identificados. Deben ser ade-
cuadas a la etapa del desarrollo del nifio y calzar con
sus necesidades evolutivas. Deben ser disefiadas para
requerir esfuerzos diarios o semanales de los miembros
de la familia.

La eficacia de estas intervenciones es evaluada
continuamente desde multiples perspectivas, asu-
miendo la responsabilidad de las barreras que dificul-
tan el resultado positivo.
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Las intervenciones tienen que ser disefiadas para
promover la generalizacién del tratamiento y la man-
tencion del resultado a largo plazo empoderando a los
cuidadores para que puedan satisfacer las necesidades
de los miembros de la familia a través de multiples con-
textos sistémicos.

Se identificaron 47 estudios randomizados sobre
la eficacia de la terapia sistémica para los trastornos
de externalizacién de nifios y adolescentes. Tres en-
sayos se centraron en el TDAH, 20 sobre trastornos de
la conducta y delincuencia juvenil, y 24 en abuso de
sustancias.

Los autores estan conscientes que la investigacion
se centra en la actualidad mas en los factores comu-
nes, en las caracteristicas del paciente y del terapeuta
y los de la relaciéon terapéutica, sin embargo razones de
practica de regulaciones de salud que implican valida-
ciones con reconocimiento cientifico de “escuelas de
terapia’ tal como existe en Europa, y la necesidad de
demostrar eficacia en las terapias sistémicas, aparecen
como dos temas que requieren de mas investigacion.

Los resultados mas llamativos fueron:

1. No se encuentran efectos adversos de la terapia
sistémica.

2. Las tasas de participacion y adherencia de la te-
rapia sistémica (familia) son superiores a otros
métodos de terapia para la externalizacion de los
trastornos (Hamilton 2010; Ozechowski y Liddle
2000).

3. La terapia sistémica (familiar) es un enfoque de
tratamiento eficaz para la externalizacién y la de-
lincuencia juvenil: En 42 de los 47 estudios la te-
rapia sistémica fue significativamente mas eficaz
que los grupos de control sin una intervencion psi-
cosocial, y la terapia sistémica fue igual o mas efi-
caz que otras intervenciones que también tenian
evidencias comprobadas (por ejemplo, la terapia
individual y la terapia de grupo cognitivo-conduc-
tual y la psicoeducacién familiar).

4, La terapia sistémica es eficaz en multiples domi-
nios de funcionamiento (en reducir primaria y se-
cundariamente los sintomas mentales, mejoria de
la familia, en problemas con el sistema de justicia y
en el rendimiento escolar).

5. Los efectos positivos de la terapia sistémica son
de larga duracién, mas alla de 6-12 meses después
de terminado el tratamiento. Se han hecho medi-
ciones con un seguimiento mas prolongado en las
que con intervalos de hasta 23 afos después del
tratamiento siguio siendo efectiva (Sawyer y Bor-
duin 2011).
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6. Algunos de los ultimos estudios europeos tienen
resultados menos positivos que los estudios esta-
dounidenses mas antiguos.

7. Las tasas de compromiso y la permanencia de los
pacientes pertenecientes a grupos minoritarios
son mas bajas que las de los grupos insertos en el
sistema de cultura dominante (Robbins 2011).

8. Los programas de tratamiento se adaptan mds
a las necesidades de los nifios y los hombres, los
que son la mayoria de los pacientes con trastornos
de externalizacién, y son mas eficaces para los pa-
cientes indice masculinos (Baldwin 2012).

9. Los resultados sobre la rentabilidad de la terapia
sistémica son prometedores, pero en cierta me-
dida no son concluyentes en este punto (Crane y
Christenson, 2012).

Alo largo de los afos se ha mantenido la evidencia
empirica para la terapia sistémica con nifios y nifas y
adolescentes: se ha pasado de 45 estudios el 2004 a 47
estudios el 2011 (Sydow 2006; Retzaleff 2013), y ha au-
mentado también su calidad (Sydow 2010).

Resulta un aporte especial que estos estudios en
familias con mdultiples problemas se hayan realizado
con poblaciones clinicas del “mundo real; pues las in-
vestigaciones se realizaron en ese contexto (Sexton y
Turner 2010).

Es algo que concuerda con una apreciacion de
nuestro trabajo en Santiago cuando la intervencion
psicosocial es sacada del marco del consultorio y se
realiza en los lugares en que las personas habitan, pues
muchas de ellas no pueden acercarse a los lugares de
consulta en los horarios que se disponen para ello debi-
do a sus trabajos, por lo que seria interesante investigar
en este contexto.

Este desafio supone costos que a veces son compli-
cados de implementar, otro rasgo coincidente con los
estudios sefialados (Crane y Christenson 2012).

Otra caracteristica similar a nuestra experiencia en
Chile es la necesidad de incluir la participacién de no
parientes como monitores de programas de asistencia,
profesores, pediatras, miembros de equipos de salud
y expertos en cuestiones étnicas y culturales, los que,
ademas de vincularse de un modo positivo con el sis-
tema judicial, cobran especial importancia en aquellos
casos de consultantes con problemas mas graves (Hen-
derson 2010).

Otros trastornos especificos: Los trastornos alimentarios

Se sabe que la Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia Ner-
viosa (BN), los trastornos por atracones (BED) y otra
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serie no especificada de trastornos alimentarios es
una alteracion que afecta la salud mental de muchas
personas en el mundo (1,2 % de AN, 2% de BN y 5.5%
de BED en USA) (Hudson 2007). Es una patologia que
afecta a miles de personas y familias que tienen que
luchar con esos hédbitos y con la preocupacién por su
imagen corporal y el peso. Se trata de una condicion
con consecuencias a nivel de los conflictos internos de
los pacientes y sociales con los miembros de la familia
0 con amigos, colegas y gente cercana, mas alla de las
calidades de apoyo que estos les brinden.

En sus comienzos, los estudios culpaban a las fa-
milias por su aparicion, pero su evidencia empirica no
prosperd, aunque la dindmica familiar si puede jugar
un rol en la mantencién de los sintomas.

Poner el foco en la etiologia no ha ayudado mucho
a los clinicos y si ha sido eficaz comprometer a los pa-
dres como parte de la solucién del problema. Incluira la
familia es especialmente importante cuando se trata de
adolescentes. Asi lo ha sefialado en Inglaterra la Natio-
nal and Clinical Excellence para la AN (2004).

Lo que le interesa al estudio que se esta exponien-
do es la manera cdmo se incluye a la familia, pues es de
observacion corriente que ciertos patrones de conduc-
ta familiar empiezan a girar alrededor de la comida y
suelen hacerse presentes en las conversaciones, discu-
siones y actividades sociales cuando hay un miembro
con este trastorno, al punto de muchas veces restringir
estas Ultimas, llegando a influir en un cambio en la or-
ganizacién que la familia se da desde que el trastorno
hace su aparicién (Eisler 2005).

Con el objeto de situar el tema apelaremos a un
capitulo exploratorio sobre este tipo de desérdenes
(Rausch 2013)°.

Cito a su autora: “A pesar de las limitaciones de las
pruebas disponibles, existe un acuerdo general de que
la intervencién familiar es la mejor alternativa, siempre
que sea posible, cuando hay adolescentes que padez-
can de anorexia nerviosa’

Con estos elementos nos introduciremos en los
tratamientos que incluyen a la familia en la AN y que
han aportado evidencias empiricas.

En un comienzo fue importante lo hecho por diver-
sos autores que han sido pioneros de la terapia familiar:
Bateson, Jackson, Haley, y Weakland en 1956; y Minu-
chin, Rosman, y Baker en 1978.

De ahi en adelante se ha desarrollado una linea de
investigacion que ha apuntado a constatar si las obser-
vaciones de Minuchin sobre las caracteristicas de las

¢ Eating Disordersin Childhood and Adolescence, 42 edicién.

familias que tenian un miembro con Anorexia Nerviosa
(AN), tales como excesivo aglutinamiento, sobrepro-
teccion, evitacion de los conflictos, rigidez y tendencia
a establecer triangulos relacionales que atrapan al pa-
ciente identificado en conflictos de la pareja de sus pa-
dres, que eran exclusivas para solo este tipo de familias.

Las evidencias posteriores mostraron que esas sin-
gularidades lo eran para cualquier familia que tuviera
un nifio, nifa o adolescente con cualquier enfermedad
cronica (Wood 1989).

En cierto sentido, al confundirse etiologia con fac-
tores de mantencion los aportes iniciales se volvieron
borrosos y se los malinterpretd, en especial en lo re-
lativo a culpabilizar a los padres, pues la intencion de
estos clinicos visionarios fue mas bien movilizar una
estructura familiar rigida con el objeto de impedir la
mantencién en el tiempo de la AN, es decir, lo que se
pretendia era “normalizar” la dindmica familiar (Cook-
Darzens 2008).

En la década de los afios 1980, la investigacion
avanzd y este tipo de intervenciones produjo una serie
de investigaciones en Londres, especificamente en el
Maudsley Hospital, que demostraron que las familias
con un miembro con trastornos alimentarios constituian
un grupo heterogéneo, no solo en lo concerniente a sus
patrones de interaccion sino también al clima emocio-
nal que reinaba en su interior (Cook-Darzen 2005).

Saber como la teoria informa a la préctica fue parte
de una necesidad de conceptualizar lo que se veia en
la clinica.

Su utilidad se aprecia en el aquiy ahora de la esce-
na que la familia despliega ante la mirada del terapeu-
ta sin tener que recurrir a las explicaciones histdricas,
sino mas bien a la manera como se establecen patro-
nes de conductas que mantienen el problema, ya sea
de un modo activo a través de los comportamientos
de los integrantes de la familia, ya sea debido a de-
claraciones de incompetencia derivados de una falta
de recursos provenientes del contexto en que se han
desarrollado.

No subyace en este enfoque la idea de que el in-
sight promoverd el cambio sino la conducta.

El foco de la intervencién estd entonces puesto
en las interacciones que perpettan el problema. La
manera de hacerlo es traer a escena lo que ocurre en
el hogar, de modo que el terapeuta pueda intervenir
directamente y producir una interaccion diferente que
incida en el resultado sobre la manera de relacionarse.

Esta forma activa de involucramiento de parte del
terapeuta llevé a idear la llamada /unch session, una
sesion en que la familia almuerza durante la sesién de
terapia.
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La familia en su totalidad se vuelve el foco del tra-
tamiento no porque los padres sean los causantes de la
patologia sino porque se vuelven parte de ella.

Importa mas cémo se han reorganizado alrededor
del trastorno, que las caracteristicas singulares de su
organizacién como familia.

La intervencién se centra en promover un tipo de
unién parental que sea funcional a su capacidad en lo-
grar que la paciente coma.

Con el tiempo se ha puesto un acento en aliviar
la culpa de los padres, de aliviar que se culpen entre
ellos y focalizarlos en ser eficaces en lograr la meta de
hacerse cargo de una alimentacién exitosa a través de
fomentar sus fortalezas y recursos.

Una contribucién reciente que ayuda en esta tarea
ha venido de lo que se ha llamado la externalizacion del
problema (White 1989). Consiste en hacer una distin-
cién entre la patologia y la identidad de la paciente con
el propdsito de facilitar la creacién de un frente comun
que desafie el trastorno en que la familia es su victima
(no sus culpables), para asi ayudar a la paciente a libe-
rarse de su enfermedad.

A veces esto se complementa con psicoeducacion,
técnica consistente en dar informacién a la paciente y
su familia sobre los efectos de la inanicidn, un conoci-
miento actualizado sobre el trastorno que enfatiza sus
aspectos multidimensionales y su escurridiza causa,
con el objetivo de neutralizar a los que estan en contra
de este tipo de intervenciones y disminuir la actitud de
autoculparse (Lask 2000).

Como en todo trastorno, importa plantearse las
principales metas terapéuticas, las que se pueden re-
sumir en:

a. Alivio de la ansiedad y contencién. Dado que el
proceso de terapia tiene que vérselas con el miedo,
la frustracién y la ansiedad, por un lado, y la necesi-
dad de generar una cierta tensién que movilice el
cambio, por el otro, establecer un equilibrio entre
ambas no es sencillo. Se requiere de experiencia
para contener a padres sobrepasados y frustrados
con la sintomatologia del paciente y alentarlos
a ser mas competentes con el sintoma de la hija
o hijo.

b. Familiarizarse con el trastorno. Implica conocer del
trastorno por parte de los padres y del paciente
indice, las caracteristicas de estar a veces fuera de
control y la necesidad de que los padres se involu-
cren en el tratamiento. El éxito de su manejo es de
suma importancia.

¢. Empoderar a los padres. Supone manejar todas
las contingencias diarias relacionadas con este
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trastorno, tales como la dieta, la purga, la hipe-
ractividad, el conflicto a las horas de comer y de
la comida, requiere desafiar las acciones incompe-
tentes y ayudar a los padres a no serlo. El procedi-
miento tiene técnicas especificas que se sefalaran
mds adelante a través del relato de las otras inves-
tigaciones analizadas.

d. Habilidades en el manejo del conflicto. Requiere
desarrollar técnicas de manejo de situaciones di-
ficiles para anticipar un mejor manejo del sintoma
y disefar recursos especificos a la hora de prevenir
las recaidas.

e. Abordar otras cuestiones problematicas. Una vez
manejada la situacion del sintoma del trastorno
alimentario se hacen visibles temas de indepen-
dencia y autonomia junto a otras dificultades in-
teraccionales, sistemas de creencias y expectativas
de los roles que cada miembro de la familia sequira
ejerciendo.

Como se seiiala antes, diferentes técnicas han sido
usadas para procurarse estos propésitos de mejoria.
Una de ellas ha sido el tipo de enfoque de terapia fa-
miliar (estructural, narrativo, feminista) y combinacio-
nes de cualquiera de ellos con terapia individual; otra
ha sido el asesoramiento de los padres con el objeto
de mejorar la cohesidn, consistencia, comunicacién y
manejo de conflictos entre ellos; también se ha usado
la modalidad de tratar a multifamilias en un intensi-
vo inicial y monitoreo posterior; finalmente, la psico-
educacién ya sefalada antes es otro complemento
del tratamiento.

A continuacién nos referiremos a un estudio que
hace una revision de todas las investigaciones publica-
das en los dltimos 25 afos para evaluar la intervencion
familiar como un componente central del tratamiento
de los trastornos alimentarios. El acento esta puesto en
la comprensién de esos trabajos, hechos inicialmente
para medir eficacia (Downs y Blow 2013).

La idea es resumir esos hallazgos, discutir el desa-
fio metodoldgico y sugerir nuevos pasos para la investi-
gaciony la practica clinica’.

7 En su revision se consultaron articulos incluidos en el In-
ternational Journal of Eating Disorders and Eating Disor-
ders: la revista de Treatment and Prevention, el Journal
of Marital and Family Therapy, Family Process, el Jour-
nal of Family Therapy y el Journal of Family Psychology.
Ademds se buscé en las siguientes bases de datos espe-
cializadas: PSYCINFO, PSYCH ARTICLES y en el National
Institute of Health and Clinical Excellence (NHS Eviden-
ce) para articulos especificos.
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Una vez hecha la busqueda, este estudio profundi-
za en ciertos hallazgos que considera significativos en
los modelos mas exitosos en el tratamiento.

El primero de ellos es el sefialado antes, el que se
practica en el Maudsley Hospital de Londres.

Se trata de un modelo que ha sufrido algunas mo-
dificaciones, en especial por los aportes que han hecho
sus profesionales a lo largo del tiempo en lo que se ha
llamado la terapia basada en la familia (FBT).

En sus inicios su fuente inicial fue el propio Salvador
Minuchin y su escuela de Philadelphia, la Child Guidance
Clinic, todo un referente para los que practican la terapia
familiar. Después lo fue la Escuela de Milan con Mara Sel-
vini, otra musa inspiradora en el campo de la sistémica.

Fue un tiempo en que el foco estuvo puesto en
la dindmica familiar, en especial en lo enmarafiado de
la cercania entre sus miembros y sus borrosos limites
intergeneracionales al servicio de evitar los conflictos
(Lock 2001).

A ellos se agreg6 el modelo narrativo de White y
Epston (Rhodes 2005).

En ese comienzo, tres fueron las tareas principales
del tratamiento.

La primera tiene su foco en propiciar y mantener a
la familia cooperando a través de incrementar la infor-
macion sobre la gravedad de sus sintomas para hacer
ver la necesidad de tratar la enfermedad mediante una
descripcion de sus peligros e impedir que se culparan
unos a otros.

La segunda evalua la organizacion de la familia y
las dindmicas relacionales mediante el conocimiento
de las alianzas dentro de ella, las técnicas de control
usadas y la manera cémo las funciones giran alrededor
del trastorno.

La tercera establece intervenciones para generar
un cambio.

El tratamiento se despliega en tres fases que se
entrelazan:

En la primera fase se trabaja una sesién con los pa-
dres. El objetivo es incrementar su poder en el control
del peso de las pacientes con AN, y controlar los vomi-
tos de las BN.

En la segunda sesion de esta fase la familia trae a
sesion una comida tipica de la casa y mientras comen
juntos se alienta a los padres a ayudar al hijo o hija a co-
mer. En esta fase a los terapeutas les interesa observar
ademas el modo en que el trastorno interviene al siste-
ma familiar, alentando a los padres a llevar a cabo la ta-
rea en conjunto. Se trata de una fase instrumental que
busca que la familia asista y se motive en ir a terapia y,
al mismo tiempo, explorar las barreras y desacuerdos
que limitan los recursos entre ellos.

La segunda fase se propone ayudar al adolescente
aempezar a comer por su cuenta mientras se mantiene
alos padres a cargo de la comida y se explora la capaci-
dad de este de hacerse independiente en comer bien y
mantener un peso adecuado.

Es una fase que explora las habilidades del adoles-
cente en los temas de su desarrollo y su conexion con
el trastorno.

La fase final empieza cuando el peso se ha recupe-
rado y la alimentacién transcurre con normalidad. Es el
momento de abordar otros temas que les preocupen.

Desde entonces este enfoque ha sufrido diversas
modificaciones menores y ha sido evaluado en una
medicién de su eficacia tanto en adolescentes como en
adultos (Russell 1987). Se le hizo un seguimiento 5 afos
después (Eisler 1997).

Lo que se observé fue una mejoria en pacientes
menores de 19 afios.

Alo largo del tiempo ha habido otros estudios que
han comparado este modelo con otros mds psicoana-
liticos, de contencién grupal y terapia individual. En
todos ellos esta modalidad probé tener mejores resul-
tados (Le Grange 2007; Lock 2010) con muestras de en-
tre 80 y 120 pacientes con seguimiento de seis meses,
que por su tamafio y tiempo de seguimiento no permi-
te extraer conclusiones tajantes.

Un dato interesante lo da un estudio que evalda a
40 participantes con AN, que tenian el trastorno des-
de hacia un aio y una edad promedio cercana a los 16
afios, con dos modelos, uno de terapia familiar y otro
de terapia individual (Eisler 2000).

Lo que se observo fue que la terapia familiar inci-
dié mas en la mejoria del estado mental, aspectos de
ajuste psicosexual, mejoria del dnimo y disminucion de
componentes obsesivos a través de protocolos que lo
midieron, mientras que el tratamiento individual fue
mds efectivo en la disminucién de los sintomas del
trastorno.

Un aporte extra fue la observacién de un mayor
aporte de la terapia familiar en familias con alta expre-
sividad emocional (criticismo) observadas en la actitud
de ciertas madres hacia sus hijas.

Otro estudio evalu6 el resultado a través de un se-
guimiento a 5 afios y observé que la mejoria se habia
mantenido en 38 de los 40 pacientes, mientras dos ha-
bian empeorado (Eisler 2007).

Cuatro han sido las dificultades metodoldgicas
en estas revisiones: cuesta reclutar a los participantes
debido a la naturaleza y severidad del trastorno, una
caracteristica que lo ha hecho largo y oneroso; el tama-
fio de la muestra suele ser pequeo; existe en ellos una
tasa de desercion significativa; el uso del DSM como
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criterio de inclusién muestra una flexibilidad que im-
pide homogenizar los estudios; los participantes estn
siendo controlados en otros tratamientos en paralelo.

Otras dos objeciones mayores han salido a la pa-
lestra: falta de un grupo control adecuado debido a la
dificultad ética de no brindar tratamiento en casos tan
graves como los que se investigan; los tratamientos son
efectuados por terapeutas con distintos grados de for-
macion y que vienen de diferentes profesiones, a pesar
de la importancia dada a seguir un protocolo uniforme
para todos los casos.

Las implicancias clinicas de todo lo que se ha sefia-
lado pueden sintetizarse en lo siguiente:

a. Es claro que se trata de una patologia grave que
requiere una formaciéon permanente, supervisién y
soporte.

b. La terapia familiar parece ser mejor mientras mas
adolescente es el miembro de la familia que pade-
ce el trastorno.

¢. Eltrabajo de compartir con la familia, en especial
del cuidador o cuidadores a cargo, pone un énfasis
en la realimentacion o la evitacion del atracén y la
purga.

d. Parallevarlo a cabo se usan diferentes estrategias
que motiven a los padres a hacerse cargo sin tocar
otros temas familiares hasta no resolver este.

e. Al tratarse de un trastorno complejo, cada caso
debe ser tratado en su singularidad y en su contex-
to para encontrar el modo mas efectivo y benefi-
cioso desde la perspectiva sistémica.

Con estos antecedentes, comentaremos otros es-
tudios con el fin de complementar lo que el modelo del
Moudsley Hospital inicio.

El primero de ellos (Cook-Darsen 2016) revisa 40
anos de seguimiento en el uso de sesiones de comida
con familiares (lunch sessions) y sus aportes en el trata-
miento revisando otros dos modelos ademas del que ya
se ha desarrollado en las paginas anteriores, el de tra-
tamiento basado en la familia (family-based treatment)
y la terapia multifamiliar, con el objeto de mostrar su
evidencia empirica. Su conclusién es que si bien este
tipo de intervencién sigue prometiendo resultados,
su evidencia es contradictoria pues estd matizada por
las convicciones de los terapeutas, sus resistencias y
sus temores.

Se sefalan las prioridades que debieran hacerse
en las futuras investigaciones enfatizando la necesi-
dad de un examen mas directo del impacto que tiene
en la familia esta practica terapéutica para provocar un
cambio.
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Al final se plantean cinco preguntas:

a. jEslasesion de comida un componente de la tera-
pia familiar?

b. Sila practica de la sesion de comida muestra ser
util, ;se benefician de ella todos los pacientes y sus
familias?

¢.  ;Cudles son los ingredientes necesarios de una se-
sion de comida en términos de metas, frecuencia,
tiempo, proceso y de estrategias parentales y del
terapeuta?

d. jEstan sus beneficios influidos por el contexto te-
rapéutico?

e. ;Pueden otras técnicas y herramientas orientadas
hacia la comida reemplazar la sesién de comida
en aquellas situaciones donde la factibilidad es un
tema?

Otro articulo (Loeb 2009) desarrolla el modelo de
terapia basada en la familia (FBT), un modelo que ha
sido el de eleccién junto al que ya hemos comentado.
Aqui se revisan su historia, sus aspectos clinicos mas
relevantes, sus postulados tedricos y los hallazgos més
significativos que se han encontrado en la literatura.
También se plantean preguntas y aspectos controver-
siales respecto a si este método es apropiado para to-
dos los adolescentes y si esta indicado para cualquier
tipo de familia.

Al final se incluye una aplicacién manualizada que
se puede utilizar en prevencion, intervenciones tem-
pranas, y para nifios y nifias con sobrepeso.

Se trata de un modelo que se desarrolla al final de
1970 y principios de 1980 por Christopher Dare e Ivén
Eisler, también del Maudsley Hospital.

El eje central de su propésito es el uso de los padres
como recurso y el empoderamiento de la familia en sus
esfuerzos por mejorar al adolescente con un trastorno
alimentario. Con el tiempo la FBT varié diferentes as-
pectos del modelo original, en especial al alentar a los
padres a que no abandonen su tarea hasta lograr que la
o el paciente haya recuperado su peso normal difirien-
do el resto de los temas familiares para después, hasta
que eso haya sido logrado.

A mediados de los afios 1990 la FBT entra a USA via
la U. de Stanford, donde se investiga y manualiza parte
de su enfoque (Lock 2001). De ahi ha influido en el resto
del pais, Canada y Australia.

El camino seguido ha permitido protocolizar ma-
nuales para BN (Le Grange 2007), prevencién de AN
(Loeb 2005) y manuales para adultos jévenes con AN
(Le Grange 2007) y en el campo de la pediatria para ni-
fios con sobrepeso (2006).
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Al revisar sus aspectos clinicos y sus controversias,
surgen algunas preguntas:

- ;Este modelo funciona para todos los trastornos
alimentarios?

- ;La investigacion actual apoya la aplicaciéon de
este modelo en todo el espectro de edad de los
trastornos alimentarios de la adolescencia?

- ;Funciona este modelo para adolescentes que pre-
sentan comorbilidad de otros cuadros psicopatolé-
gicos?

-  ;Funciona en todo tipo de familias?

Si bien la intervencién que se efectia desde este
modelo sigue planteando preguntas y controversias,
su eficacia clinica gana reconocimientos en los articu-
los cientificos y promueve nuevas investigaciones. Es
asi como estan en curso estudios que comparan este
tipo de tratamiento con terapias individuales desde
el NIMH (National Institute Mental Health), asociado
a medicamentos y a abordaje con todo el sistema fa-
miliar. Otros abarcan su aplicaciéon en atencién hos-
pitalaria (Sydney), o estudios con multifamilias en
Londres, todos ellos realizados con poblaciones mas
grandes.

CONCLUSIONES

La terapia sistémica, al igual que muchos avances en
medicina, se ha sostenido a partir del estudio de casos,
por lo que ha sido necesario que presente evidencia de
su efectividad en general; sea un aporte a consultantes
en la resolucién de sus problemas; les ayude en sus ne-
cesidades y derechos; y les proporcione compafiia en la
reduccién de su sufrimiento.

Tal como se ha desplegado a través de las paginas
anteriores, el interés ha sido brindar una evidencia que
haya sido empiricamente evaluada en términos cienti-
ficos. Por eso, las investigaciones de metaanalisis han
jugado un papel importante, tal como se ha desarrolla-
do en todas las paginas anteriores.

Después de este amplio recorrido sobre lo que el
modelo sistémico ha aportado a la psiquiatria infantil
en aquellos sindromes de los que esta se ha ocupado
desde sus origenes, he querido terminar este capitulo
recurriendo a una investigacion que se formula pre-
guntas sobre cdmo y por qué la orientacién sistémica
que tiene a la familia y las relaciones interpersonales
en su centro podria ser mds Util o complementarse con
otras formas de tratamiento psiquiatrico. Tomaré de alli
ciertas preguntas claves (Carr 2016) que servirdn para
hacer distinciones finales sobre lo expuesto.

{Funciona la terapia sistémica?

En ese mismo trabajo (Carr 2016) se evidencia que dos
de tres casos de tratamiento con terapia sistémica me-
joran en relacion con otras formas de tratamiento que
funcionan en uno de tres casos tratados. También sos-
tiene que uno de cada 10 casos empeora con terapia
sistémica, y muestra los estudios que lo sefalan.

A lo largo de todo lo expuesto se observa que su
fortaleza esta principalmente en el tratamiento de los
trastornos de conducta en nifios y adolescentes pues
sus resultados muestran una estabilidad del cambio
que se mantiene por largos periodos. Se puede afirmar
ademds que es extensivo a la infancia y adolescencia en
general al intervenir de un modo positivo en las dina-
micas familiares.

En nuestra experiencia de 15 afos trabajando con
familias vulneradas, el enfoque contextual relacional
ha servido para articular con éxito lo que efecttian di-
versos programas que atienden nifios y adolescentes
cuando hemos agregado la terapia familiar y las técni-
cas propias de los diferentes modelos de abordaje que
lo sistémico ha desarrollado para el trabajo interinsti-
tucional.

Para el tratamiento de desérdenes conductuales
severos la necesidad de eficacia ha hecho posible el
empleo de diversas formas exitosas en su ejecucion, las
que han extendido sus aplicaciones técnicas adaptan-
dolas a las condiciones que cada contexto obliga.

Es asi como la terapia multisistémica opera bien si
existen los recursos materiales para llevarla a cabo, la
terapia familiar funcional dialoga mejor con organis-
mos estatales, mientras las terapias estratégicas y es-
tructurales son aportes internos a las anteriores, a las
que se puede sumar el aporte que ha hecho la terapia
narrativa.

En la psiquiatria de adultos los trabajos clasicos
realizados por Leff y mds recientemente por Seikkula,
pueden servir al enfoque sistémico infantil con las de-
bidas adaptaciones.

{Cual terapia sistémica funciona en ciertos tipos de
problemas?

La terapia sistémica ha sido un interesante resorte de
alivio y, cualquiera sea la forma de hacerlo, la partici-
pacién menos patologizante y enjuiciadora de los pa-
rientes y cuidadores cercanos, asi como el alivio de las
culpas y angustias de estos, han encontrado en el mo-
delo sistémico un aliado.

En los trastornos infantiles y de adolescencia se
trata de componer congruencias jerdrquicas rotas,
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reparar afectos y negligencias negados, escuchar de
otra manera la voz de los nifios y nifas, levantar a un
padre periférico 0 a una madre agobiada de lidiar sola
con hijos e hijas en condiciones adversas.

Las diferentes escuelas de la terapia sistémica
han desarrollado experticia en dreas y temas a lo largo
del tiempo. Es asi como lo que ha derivado del Mods-
ley Hospital ha permitido una especializacién en los
trastornos del comer, el modelo de equipo reflexivo
ha evolucionado hacia el Didlogo Abierto, y el mode-
lo estructural hace lo suyo en ambientes psicosociales
adversos, y todas ellas se agrupan de una forma ecléc-
tica en protocolos de seguimiento orientados a evaluar
lo que se hace y medir su impacto.

Los estudios citados dan cuenta de esta especiali-
zacion en la busqueda de tratamientos especificos para
las distintas mortificaciones.

{Qué procesos se despliegan en una terapia sistémica
efectiva?

Los estudios que han probado ser mejor evaluados y lo
que hemos corroborado desde nuestra experiencia in-
dican que para obtener un proceso que camine hacia la
efectividad se debe crear un buen clima emocional con
los participantes, obtener una alianza terapéutica con
cada uno de los involucrados en la sesién, proponer un
contrato de terapia claro y acotado, saber bien el ma-
nejo de algunos de los modelos que suelen emplearse,
propender a practicas que ayuden en la adherencia al
tratamiento y convoquen al compromiso con la terapia
en su primera etapa, focalicen en los contextos y creen-
cias en las fases intermedias y ayuden a una creciente
autonomia en la fase final.

Un elemento central es la necesidad de evaluar
lo que se va haciendo con algun sistema de medicién
especifico. Usar medios audiovisuales sirve mucho a
este Ultimo propdsito, pues observar unay otra vez lo
realizado permite mejorar lo que se hace mal y repetir
lo que ha resultado. Dado que a veces no es posible
lo visual, al menos la grabacion de audio es de gran
ayuda.

Todos estos procesos se pueden investigar y se debe
hacer de una forma informada con los consultantes.

;La terapia sistémica reduce costos debido a su
efectividad?

Suscribimos que un buen comienzo asegura la mitad
del trabajo en términos de efectividad.

Esta pregunta es dificil de plantear en nuestra reali-
dad, pues esta lejano aun el tiempo en que lo sistémico
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pueda serimplementado desde la salud publica de una
forma efectiva, es mas, ni las Isapres ni el servicio pu-
blico de salud tienen cédigos que permitan una inter-
vencién familiar en sus planes. Pensamos que debemos
avanzar en esa direccion y con ello poder efectuar in-
vestigaciones que prueben la eficacia de este enfoque
de tratamiento.

Los terapeutas sistémicos pensamos que la tera-
pia familiar y la terapia contextual relacional pueden
producir una contribucién significativa en el alivio del
sufrimiento de las niflos/as y adolescentes que padecen
cuadros psiquiatricos y pueden contribuir a mejorar las
condiciones ambientales de muchas familias en las que
su situacion de vulnerabilidad agrava la salud mental
de todos o algunos de los miembros de ellas.
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Este trabajo combina la historia médica con la psicobiografia del novelista Marcel Proust, mostrando
como su asma bronquial interfirié desde su nifiez en su desarrollo neuropsicolégico y fisico. Se des-
cribe la infancia del autor, transcurrida en Paris y sus alrededores, su cercania excesiva con su madre,
la actitud critica de su padre, conocido médico y epidemidlogo francés y su progresiva dedicacion a
las letras. Se seiiala que los temas analizados literariamente por Proust fueron cercanos a los estu-
diados desde la teoria psicosomatica, primero por el psicoanalisis de Sigmund Freud y luego por la
escuela de Franz Alexander en Chicago. Se plantea que la comprension médica actual de los cuadros
asmaticos infantiles y su evolucion en la vida adulta dan cuenta parcial de los procesos mérbidos
minuciosamente descritos por Proust. Una mirada desde la psiquiatria dinamica permite profundizar
en correlaciones entre la biografia, la estructura familiar y la enfermedad psicosomatica que condujo
ala muerte de Proust a temprana edad. Se mencionan las correlaciones entre la mirada del novelista
yla de Sigmund Freud, cuya vida y obra guardan algunos paralelismos con los de Marcel Proust.

INTRODUCCION

os estudios patobiogréficos tienen dos vertientes

desde la tradicion médica, intentando iluminar las
biografias de personalidades sefieras desde sus enfer-
medades. Por ejemplo, Asenjo y Corbalan (1966) han
analizado la vida de don Bernardo O’Higgins desde
las multiples enfermedades que lo aquejaron ya en
su juventud en Europa y hasta su muerte en Callao:

muere de una insuficiencia cardiaca secundaria a una
hipertension de larga data. Por otro lado, la tradicién
psicosomatica, desde Sigmund Freud en adelante, ha
relacionado las enfermedades médicas con experien-
cias vitales traumaticas, especialmente en la nifez de
los biografiados. Este trabajo se centra en el asma bron-
quial, enfermedad invalidante cuando comienza en la
nifiez, que esta entre las siete enfermedades psicoso-
maticas clasicas descritas por Franz Alexander. Aqui
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ilustramos sus caracteristicas con la vida de un escritor
que ha sido sindicado como el principal novelista del
siglo XX: Marcel Proust. En su obra central En busca del
tiempo perdido (Proust, 1913-1927) se devela no solo su
gran capacidad de observacién y de rememorar las vi-
vencias de infancia y juventud, sino también sus pade-
cimientos a raiz de la enfermedad que marcaria el curso
de su vida, el asma bronquial.

En otros trabajos hemos analizado las vidas de
préceres de nuestra nacionalidad, como don Bernardo
O’Higgins (Florenzano, 2005), Diego Portales (Floren-
zano, 2001), Ramon Freire (Florenzano, 2005) o Lord
Thomas Cochrane (Florenzano 2003). En este texto ana-
lizaremos primero la vida de Marcel Proust, para luego
revisar aspectos biomédicos y psicolégicos que pueden
explicar algunos hechos de esa biografia.

PROUST, SUVIDAY SU ASMA

Marcel Proust nacié en Francia en 1871. Su padre fue el
médico Adrien Proust, famoso epidemidlogo que dedi-
6 su vida al estudio de enfermedades tales como la cé-
lera y la fiebre bubdnica. Su madre provenia de Alsacia,
en una familia prominente de origen judio (Weil). Ella
tuvo un embarazo dificil: esperando a Marcel se sinti¢
muy débil debido a la malnutricién que la aquejaba tal
como a muchos parisinos despues de la derrota francesa
en la guerra franco-prusiana en el contexto de la abdica-
cion de Napoleén Il. Dio a luz a su primer hijo en Auteil.
Marcel desde muy temprana edad presenté los prime-
ros sintomas respiratorios que lo llevarian a una vida de
privacién ambiental y reclusion. Se le describe desde
pequeio como timido, sensible y delicado. Durante sus
primeros afios sufria de rinitis alérgica severa: recibi6
mds de cien cauterizaciones nasales, procedimiento
doloroso que lo hizo crecer temeroso y fragil. Su primer
ataque de asma fue a los nueve afios, caminando por el
Bois de Boulogne. Desde entonces desarroll6 una hipe-
rreactividad bronquial severa, con ataques regulares de
asma aguda ante la exposicion a polvo, pdlenes, ejer-
cicio, temperaturas extremas, humedad, humo y ejer-
cicio, sobre todo de noche. Esto hizo que pasase largas
temporadas en la cercana localidad de llliers, que en sus
novelas nominé Combray. En Paris asiste muy irregular-
mente al Liceo Condorcet. Se convierte en gran lector y
luego comienza a escribir (Hayman, 1990).

Las frecuentes visitas a sus tias en lo que hoy se
[lama llliers-Combray fueron marcadoras para el futuro
escritor. En el hecho, el primer tomo de su obra comien-
za con la descripcion de los tés de dia Domingo en casa
de estas tias y su recuerdo detallado no solo del olor
del té que servian, sino del perfume de las “Madeleine”.
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Este “fendmeno de la madeleine” ha sido después ana-
lizado como recuerdos de tipo “Deja vecu” (Moulin et
al., 2005) que se ven en casos de hipermnesia y otras
alteraciones neuropsicoldgicas.

Debido a sus constantes crisis asmaticas e infeccio-
nes respiratorias tuvo una asistencia irregular a la escuela
y dificultades para frecuentar lugares que le gatillaban
sus crisis, especialmente durante la primavera, los cual
evocaria tantas veces en el texto de £n busqueda del tiem-
po perdido. Esta limitacion en una etapa de nifiez tem-
prana significé que desarrollara una proximidad excesiva
con su madre. Su padre Adrien pensaba que el origen de
su enfermedad era la sobreproteccion y la reclusién en la
que ella mantenia a su hijo. La constante recriminacién
de esta dependencia con su madre produjo una tensa
relacion entre padre e hijo. Dado esto, fueron las cartas
la principal via de comunicacién del joven Proust con su
madre. Los mejores profesionales de la época trataron
a Proust debido a la posicién social y contactos de la fa-
milia; neumélogos, neurélogos y psiquiatras, todos sin
conseguir éxito terapéutico, solo consiguiendo controlar
algo sus sintomas (Falliers, 1986; Sharma, 2000).

Tal como sucede en las descripciones actuales de
la evolucién del asma infantil, Proust, luego de sus cri-
sis iniciales, tuvo una época poco sintomatica, lo cual le
permitié terminar la escuela, realizar el servicio militar
e ingresar a la universidad, pudiendo relacionarse y fre-
cuentar las fiestas de la clase acomodada de Paris, pero
siempre con una salud delicada. A los 24 afios retornaron
sus crisis asmaticas cada vez mas frecuentes e intensas,
inhabilitdndolo para mantener su tan preciada vida social
y forzandolo a recluirse en su departamento. Proust nun-
ca pudo dominar ni predecir las exacerbaciones del asma
que lo aquejaba. Recibié inicialmente tratamiento con
cigarrillos de estramonio, epinefrina, tabaco y marihua-
na, constantes fumigaciones con acido carbélico, pero el
eje fundamental de la terapia fue el aislamiento en pie-
zas de paredes de corcho, en reservas a orillas de lago y
en la montafa. Debido a sus constantes exacerbaciones
nocturnas fue deformando los ritmos circadianos (Hetzel,
1980) de su creatividad (dormia de dia y trabajaba de no-
che), como describid en detalle en cartas a su madre:

“Ma chére petite Maman, tuve anoche un ataque
de asma de violencia y tenacidad increibles, que
me obligd a permanecer en pie a pesar de que me
habia levantado muy temprano la mafana ante-
rior” (inicios de 1900).

Para lograr su recuperacién recurrié progresiva-
mente a la cafeina, opio, morfina y finalmente barbituri-
cos, sobre todo durante los frios meses de invierno. Una
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crisis podia durar mas de dos dias: “tan pronto como
llegué a Versalles fui atacado por un ataque de asma
horroroso, no supe qué hacer ni dénde esconderme.
Desde entonces el ataque no ha cedido” (26-8-1901).

En innumerables cartas Proust describe la crudeza
de su asma, sus violentas crisis, la constante necesidad
de medicacion y los efectos adversos de estos mismos
(Proust, 1880-1903). Proust fue considerado un excén-
trico debido a las muchas precauciones que tenia para
evitar las exacerbaciones, como fue usar dos trajes so-
bre la ropa interior, cubrir su pecho y cuello con ropaje
de lana y algodén y mas de un abrigo si era necesario.
A pesar de siempre mantener el cuarto tibio, se envol-
via en frazadas para evitar escalofrios que gatillaran
una crisis.

En su tiempo se consideraba el asma y la fiebre del
heno como enfermedades nerviosas de la clase social
aristocratica (la entonces denominada neurastenia);
muchas veces recibié acusaciones de su padre y su fa-
milia de que simulaba su enfermedad, que imitaba ata-
ques para llamar la atencién de su madre (Cohen, 1998).
Incluso intentaron trasladarlo a Berna a un sanatorio
para enfermedades mentales. Con el correr del tiempo
y luego de la muerte de sus padres, la tnica explicacién
que a Proust le quedaba para sus sintomas era que fue-
se una enfermedad mental, como le decian los médicos
y como él lo expresa en su libro: “la neurosis es genial
para simulaciones: puede imitar cualquier enfermedad
a la perfeccion. Producird las dilataciones de las dispep-
sias, los malestares del embarazo, las arritmias del cora-
z0n, las fiebres de la consuncién. Si es capaz de engafiar
al médico, jcdmo no va a confundir al paciente?”

A la muerte de su madre, y habiendo recibido de
ella una herencia que lo hacia financieramente inde-
pendiente, sin esperanza de curacién y sin tener ya a
una madre que lo cuidara, Proust se retiré del mundo.
Con esta riqueza heredada se dedicé solo a escribir
sus obras, se mudé a un apartamento y contrat6 a un
ama de llaves para cuidar de él. Raramente se movia
de su cama, mucho menos fuera de su casa, y dormia
envuelto en capas de ropa célida. Se alimentaba casi
solo de café y leche, mantenia en todo momento un
fuego ardiendo en su habitacién por el calor y se ne-
gaba a cocinar en la casa por temor a que sus olores y
el humo desencadenaran una crisis. Su salud iba em-
peorando, por lo que su ingesta de drogas aumento.
Abusaba del Veronal, el primer barbittrico que se habia
introducido en 1903 para dormir. Para contrarrestar los
efectos secundarios de los farmacos depresores utilizé
activadores del sistema nervioso central, café y adre-
nalina. Ademas de estos medicamentos, Proust, en su
desesperacion, recurrié a tratamientos autoprescritos,

incluyendo pequeias cantidades de heroina, morfinay
grandes cantidades de cerveza fria.

TRIUNFO LITERARIOY MUERTE

Proust comenzé en 1907 a escribir la primera parte de
su gran novela, que titularia Por el camino de Swann
(Du coté de chez Swann), que fue publicada en 1913 y
financiada por el autor. La segunda parte, A la sombra
de las muchachas en flor (A I'ombre des jeunes filles en
fleur) obtuvo el Premio Goncourt en 1919. Este fue el
primer reconocimiento de cierta notoriedad que Proust
recibié cuando le quedaban solo tres afios de vida. Muy
enfermo, dedicé esta Ultima etapa exclusivamente a
terminar su gran obra maestra, encerrado en su gran
casa de la Avenida Haussmann y sin ver casi a nadie. Sin
haberla acabado, murié en noviembre de 1922 de una
bronquitis mal curada, practicamente aislado. Su her-
mano tomaria a su cargo la edicién de los manuscritos,
que fueron apareciendo uno a uno hasta que en 1927
se publicé el tomo séptimo y final: £/ tiempo recobrado
(Le temps retrouvé).

VISION DEL ASMA DE PROUST DESDE LA
ACTUALIDAD

El asma se define hoy como una enfermedad hetero-
génea y compleja caracterizada por una inflamacién
crénica de la via aérea. Se define por la historia de sin-
tomas respiratorios variables, en tiempo e intensidad,
junto a una limitacién variable al flujo aéreo espirato-
rio. Usualmente se asocia a hiperreactividad bronquial
(GINA, 2018). Es la enfermedad crénica mas frecuente
de lainfancia, afecta a 4,8 millones de pacientes pedia-
tricos en Estados Unidos, es la causa mas frecuente de
visitas a los Servicios de Urgencias, asi como de ausen-
tismo escolar por enfermedades crénicas de la infancia.

Su etiopatogenia es multifactorial, existiendo una
compleja interaccién entre factores del huésped (com-
ponente genético, sexo, obesidad, prematurez y bajo
peso al nacimiento) y factores ambientales (exposi-
cién a alérgenos intra y extradomiciliarios, exposicion
ocupacional, infecciones virales, exposiciéon a humo de
tabaco y contaminantes ambientales). Se reconocen
como gatillantes de sintomas asmaticos: alérgenos,
infecciones, agentes irritantes, ejercicio y cambios de
temperatura, sobre todo la exposicion a climas frios.
Se han descrito factores psicolégicos exacerbantes
como las emociones y el estrés. Sin embargo la relacién
del asma con patologias psiquiatricas es mucho mas
compleja. Por un lado, dificulta el tratamiento (mala
adherencia a terapia) y por otro se puede asociar a
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fendmenos de hiperventilacién y disfuncion de cuerdas
vocales, comorbilidades que pueden coexistir hasta en
un tercio de los pacientes asmaticos, o bien pueden si-
mular los sintomas de la enfermedad.

Los ataques nocturnos y matinales del asma son
conocidos en la enfermedad en general, debido a
menores niveles de cortisol sérico, aumento del tono
colinérgico, reflujo gastroesofagico, frio de la noche y
mayor concentracién de alérgenos domiciliarios como
acaros y cucarachas. 80% de los ataques de los asmati-
cos ocurre de noche (Graell et al., 2010)

Las patologias psiquiatricas que se han visto rela-
cionadas con asma son depresién, ansiedad, ataques de
panico y el abuso de sustancias. La depresion es la mas
frecuente, su prevalencia en pacientes pediatricos asma-
ticos es de 5 a 15%, aunque se describen sintomas depre-
sivos hasta en el 50% de los pacientes asmaticos, mucho
mds frecuente que en la poblacién sana. En adolescentes
la prevalencia de depresién aumenta a 16,3%, en rela-
cion con el 8,6% de los adolescentes sin asma. Es comun
que los pacientes asmaticos que padecen depresion cur-
sen ademds con una tercera patologia, como trastorno
de ansiedad o abuso de sustancias (Suarez et al., 2010).

Una queja recurrente de Proust en las cartas a su
madre que no tienen explicacién clara son los dolores
abdominales, articulares y albuminuria: diagnésticos
posibles son amiloidosis o fiebre mediterranea familiar.
En sus ultimos afos desarrollé disartria, ataxia, paralisis
facial y cefaleas (Florenzano, 2005)].

En aislamiento, probablemente en el contexto de
un asma con limitacién fija del flujo aéreo y remode-
lacién definitiva de via aérea y bronquiectasias, desa-
rroll6 infecciones respiratorias recurrentes, tos crénica,
episodios de fiebre y calofrios recurrentes. El corcho
con el que tapizaban sus paredes puede haber empeo-
rado su condicién por posible colonizacién de este con
hongos y polvos, con eventual neumonitis por hiper-
sensibilidad secundaria, verdadera causa de su muerte
precoz alos 51 afios.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En resumen, Marcel Proust fue un gran novelista: Gra-
ham Greene dijo que era el mejor novelista del siglo XX,
y W. Somerset Maugham dijo que La Recherche “era la
mejor novela jamads escrita” Sus magistrales y detalla-
das descripciones de sus relaciones con sus padres, y su
respuesta emocional al respecto son legendarias: fuera
de la antedicha descripcion del fenémeno de la made-
leine, sus ilustraciones de sus noches esperando que su
madre subiera a saludarlo, o de su servicio militar en la
provincia francesa, son insuperables.
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Se puede plantear que Proust ilustro literariamen-
te lo que Freud estaba encontrando al psicoanalizar a
sus pacientes neurdéticas: el complejo de Edipo y sus
consecuencias. Proust también ha descrito como pa-
ciente los aspectos psicosomaticos del asma intrinseca,
y la ligazén entre los desencadenantes alergénicos (en
sus paseos por el Bois de Boulogne) y su progresiva li-
mitacion por sus tratamientos médicos.

Tanto Freud como Proust compartieron un periodo
histdrico que presencié el final de los “tiempos moder-
nos”y del iluminismo progresista, y presenciaron luego
las consecuencias de las guerras europeas del siglo XX.
Ambos fueron ex-céntricos tanto étnica como geografi-
camente. Freud conocié luego el reconocimiento de sus
pares, y Proust el éxito literario, pero en forma tardia
y postuma.
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Investigaciones recientes plantean que las autolesiones no suicidas responden a factores intraper-
sonales (manejo del estrés, regulacion emocional, manejo de angustia psicoldgica), asi como a fac-
tores interpersonales (estilo de crianza, apego, influencia de los pares), por lo que es relevante ver
su relacion especifica con el apego adolescente, y como ambos elementos tienen relacion directa con
la salud mental y aspectos relevantes de la psicopatologia en este grupo, asi como la necesidad de
conocer dichos aspectos al momento de la intervencion terapéutica.

La presente revision considerara los elementos principales sobre autolesiones no suicidas
(ANS), teoria del apego, apego adolescente y su relacion especifica con la salud mental y su abordaje

terapéutico.

INTRODUCCION

L os adolescentes podrian ser considerados como el
grupo mas propenso a actuar de manera arriesgada,
con altos indices de consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas, actividad sexual de riesgo a edades cada vez
mads tempranas, asi como elementos asociados a la bus-
queda de identidad y crisis relacionadas con cambios

hormonales y conductuales, lo que se relaciona con
embarazos no deseados e infecciones de transmision
sexual y un elevado riesgo de traumatismos, tanto in-
tencionados como accidentales (OMS, 2015).

Dentro de las conductas de riesgo se puede con-
siderar las autolesiones, las cuales se encuentran en
diversos cuadros psiquiatricos dada su naturaleza com-
pleja y multifactorial y su alta fluctuacién en breves

! Revision de parte de la tesis de posgrado “Autolesiones, patrones de apego y experiencias trauméticas en adolescentes chilenos’,
para optar al grado de Magister en Psicoterapia Cognitiva Posracionalista, Universidad de Santiago de Chile, 2018, y del proyecto
de investigacion en proceso, denominado “Relacién entre la presencia de autolesiones, estilos de apego y presencia de expe-

riencias traumdticas en una muestra de adolescentes pacientes del Centro Comunitario de Salud Mental de la comuna de Talca”
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lapsos de tiempo (Ougrin y Boege, 2013; Villarroel et al.,
2013), asi como su alta relacion con el suicidio, aumen-
tando el riesgo en hasta 10 veces (Hawton y Harriss,
2007). De ahi, la importancia de indagar su presencia al
momento de evaluar adolescentes con conducta suici-
da, pues, aunque las autolesiones no suicidas como su
nombre lo plantea no implican ideacién suicida, si se
transforman en un factor de riesgo relevante.

Es sabido que a nivel mundial las tasas de suicidio
han aumentado en un 60% en los Ultimos 45 afios, cifras
que alertan al mundo cientifico, académico y de salud
publica (Echavarri, Manio, Fischman, Morales y Barros,
2015), existiendo una alta prevalencia de intentos de
suicidio en poblacion adolescente (Mendez-Bustos,
Lépez-Castroman, Baca-Garcia y Ceverino, 2013).

En las dltimas décadas las autolesiones han cobra-
do interés cientifico; es asi que se estima, en algunos
estudios en poblacién no clinica, una prevalencia en la
vida de 7,5-8% en pre-adolescentes, llegando a un 12-
28% en adolescentes, y hasta un 40-80% en adolescen-
tes de muestras clinicas (Frias Ibafez, Vazquez Costa,
Del Real Pefia, Sanchez del Castillo y Giné Servén, 2012;
Washburn et al., 2012). La edad de inicio se sitia entre
los 11y 15 afos, con una media de 12,5 afos (Nixon,
Cloutier y Jansson, 2008).

Los estudios reflejan que las autolesiones se pre-
sentan mds en mujeres que en hombres (Hawton et al.,
2002; Patton et al., 2007; Morey et al., 2008; O’Connor et
al., 2009; Shin et al., 2009; Landstedt y Gillander, 2011,
en Frias Ibanez et al., 2012), aunque algunas compara-
ciones en muestras comunitarias no han encontrado di-
ferencias en cuanto a género (Kirchner et al., 2011; Wan
etal., 2011 en Frias Ibdiez et al., 2012), y otros estudios
refieren diferencias en el método empleado (Lundh,
Karim y Quilisch, 2007; Laukkanen, Rissanen, Honka -
lampi, Kylma, Tolmunen y Hintikka, 2009 en Frias Iba-
fiez et al., 2012), con un predominio de autolesiones a
través de cortes en mujeres y quemaduras en hombres
(Cerutti, Manca, Pre - saghiy Gratz 2011 en Frias Ibaiez
etal., 2012).

Las principales lineas de investigacion sobre au-
tolesiones corresponden a estudios de indole psiquia-
trica centrados en aspectos epidemiolégicos, factores
protectores y de riesgo, asi como la comorbilidad con
psicopatologia especifica, incluso algunos plantean la
idea de que podria ser un sintoma de algun trastorno,
ademas de ser un factor de riesgo para el suicidio (Fa-
vazza, 1996; Gratz, 2003; Rojas, 2016). Aunque también
otros tedricos lo plantean como un sindrome especifico
(Nader y Morales, 2011).

Nuevas investigaciones relacionadas con las auto-
lesiones no suicidas plantean que dichas autolesiones
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responden a factores intrapersonales (manejo del es-
trés, regulacién emocional, manejo de angustia psi-
colégica), asi como a factores interpersonales (estilo
de crianza, apego, influencia de los pares) (American
Psychiatric Association, 2014; Baetens et al., 2014). Des-
de ahi el interés por revisar este tipo de autolesiones y
los patrones de apego, ya que siendo la adolescencia un
periodo de transicion, donde el adolescente comienza
un tremendo esfuerzo para volverse menos dependien-
te de las figuras de apego primario (p. €j., los padres)
(Balabanian, Lemos y Vargas, 2014) se ve enfrentado a
profundas transformaciones en los sistemas emociona-
les, cognitivos y conductuales que rodean las relacio-
nes de apego. El adolescente tardio tiene el potencial
de funcionar completamente independiente de los pa-
dres e incluso convertirse en una figura de apego para
sus propios hijos, a medida que el adolescente evolu-
ciona de ser un receptor de cuidado para convertirse
en un adulto autosuficiente y cuidador potencial para
sus compafieros romanticos y descendientes (Cassidy y
Shaver, 2008).

Adquieren los estilos de apego un protagonismo
especial, ya que es un periodo evolutivo en el que se
establecen vinculos intensos en el plano de laamistad y
en las relaciones de pareja. A su vez se incrementa la ca-
pacidad reflexiva sobre uno mismo y los demas, lo que
favorece que se revisen los vinculos establecidos con
los progenitores o figuras sustitutivas (Allen, McElha-
ney, Kuperminc y Jodl, 2004; Allen, Moore, Kuperminc
y Bell, 1998; Sanchez-Queija y Oliva, 2003 en Camps-
Pons, Castillo-Garayoa y Cifre, 2014).

Por lo tanto, el objetivo del presente manuscrito es
realizar una revision tedrica sobre el fenémeno de las
autolesiones no suicidas (ANS) y el estilo de apego en
poblacién adolescente.

AUTOLESIONES

Los seres humanos poseen una tendencia innata hacia
la autoconservacion, pero sin duda en muchos sujetos
surgen algunos comportamientos contrarios a esa ten-
dencia, entre los cuales se encuentran aquellos den-
tro del espectro suicida, incluyendo las autolesiones
(Nock,2010).

Es comun encontrar referencia a las autolesiones
en muchos contextos, ya sea religiosos, como ritos an-
tropoldgicos, contextos artisticos y literarios (Favazza,
1996), incluso en medios actuales como television,
cine, musica e internet (Whitlock, Purington, Gershko-
vich, 2017).

Las autolesiones se podrian definir como todo
comportamiento que se realiza intencionalmente a si
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mismo, y con el conocimiento de que pueden resultar
en cierto grado de dafo fisico o psicoldgico, existiendo
una distincion entre aquellos comportamientos en los
que la lesién corporal es el propdsito, y aquellos en los
que es un subproducto involuntario (Nock, 2010).

Es relevante mencionar que existen dos visiones
respecto a la tematica de las autolesiones: por un lado
los grupos de investigacién europeos plantean una
definicion meramente conductual, independiente de
la motivacion detras de la conducta, utilizandose el
término autolesion deliberada (deliberate self-harm),
siendo definido como todo acto cuyo resultado no es
fatal, que aunque puede ser sancionable culturalmen-
te, un individuo realiza de manera deliberada contra si
mismo para hacerse dafio (como por ejemplo cortes,
quemaduras, sobreingestas medicamentosas y sobre-
dosis, envenenamiento, golpes, saltar desde lo alto de
un lugar, etc.) (Frias Ibafez et al., 2012; Hawton, Rod-
ham, Evans y Weatherall, 2002).

Por otro lado existe una linea de investigacion,
principalmente norteamericana, que define a las au-
tolesiones como aquellas conductas que impliquen un
dafio directo y deliberado contra uno mismo, en ausen-
ciadelaintencionalidad suicida, utilizandose el término
autolesion no suicida (non suicidal self-injury) (Baetens
etal., 2014; Frias Ibanez et al., 2012; Nock, 2010).

AUTOLESIONES NO SUICIDAS

Las autolesiones no suicidas estan definidas como el
acto deliberado de causarse dafio a uno mismo me-
diante cortes, quemaduras, mutilacién u otros métodos
traumaticos (Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson y
Prinstein, 2006), en la cual se excluyen las ingestas de
medicamentos y los envenenamientos con intencion
suicida (Molla, Batlle, Treen, Lépez, Sanz, Martin, Pérez,
Bulbena, 2015).

La version ndmero cinco del DSM o Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Ameri-
can Psychiatric Association, 2014) considera una nueva
categoria asociada a aquellas afecciones que necesitan
mds estudios, y entre ellas se incluyen las autolesiones
no suicidas, cuya caracteristica esencial es que el indi-
viduo se inflige lesiones superficiales aunque dolorosas
en la superficie de su propio cuerpo de una manera
repetida, cuyo objetivo habitualmente es reducir emo-
ciones negativas como la tension, ansiedad, exceso de
culpa, o resolver alguna dificultad interpersonal.

Frente ala consulta sobre las consecuencias de esta
conducta, generalmente el individuo refiere una sensa-
cion de alivio inmediato, incluso pudiéndose asociar a
un patrén de comportamiento de tipo adictivo cuando

este aparece con frecuencia asociado a urgencia y an-
sias de realizarlo. Las heridas infligidas pueden hacerse
mas profundas y numerosas (American Psychiatric As-
sociation, 2014; Molla et al., 2015).

Los métodos mas frecuentes para hacerse dafo
son: cuchillo, aguja, u otro objeto afilado, y las zonas
corporales mas comunes son la regién frontal anterior
de los muslos y la cara dorsal del antebrazo. Es comun
observar una serie de cortes superficiales paralelos
separados por 1 o 2 centimetros en una localizacién
visible o accesible. Los cortes resultantes a menudo
sangraran y finalmente dejaran un patrén de cicatrices
caracteristico (American Psychiatric Association, 2014).

Otros métodos utilizados son clavar una aguja o la
punta de un cuchillo afilado en una determinada zona,
realizar una quemadura superficial con una colilla de
cigarro encendida, o quemar la piel frotdndola de ma-
nera repetida (American Psychiatric Association, 2014).

La gran mayoria de individuos que se producen au-
tolesiones no suicidas no buscan asistencia clinica, y la
prevalencia en muestras no clinicas es del 13 - 28% (Mo-
14 et al., 2015), lo cual lo sitia como un problema im-
portante que muchas veces puede pasar desapercibido.

APEGO

La teoria del apego (Bowlby, 1976, 1979, 1995) se conci-
be como la tendencia de los humanos a generar vinculos
afectivos sélidos con determinadas personas a través de
la vida. Constituyéndose en la actualidad como una de
las teorias mas influyentes en el campo de la psicologia
y las neurociencias (Oliva, 2004; Schore, 1997, 2001).

A partir de evidencia empirica se ha demostrado
que el apego gestado en la primera infancia tiene gran
incidencia en la forma en que se crean vinculos con otras
personas en la edad adulta, influyendo en las relaciones
interpersonales significativas, asi como en su bienestar
0 ajuste socioemocional (Bowlby, 1976, 1979).

Algunos puntos fundamentales de la inicial teoria
de Bowlby, que son claves para entender el comporta-
miento vincular de los seres humanos, son: la teoria del
apego toma en cuenta la tendencia a formar intimos
lazos emocionales con personas especificas; es parte de
un componente basico de los seres humanos persisten-
tealolargo de la vida adulta, hasta la vejez; en la infan-
cia dichos lazos se desarrollan con el cuidador principal,
que es generalmente la madre, al que se acude en bus-
ca de cuidado, consuelo y apoyo; y durante la adoles-
cencia y la adultez estos lazos se mantienen, pero son
complementados con nuevos vinculos (Oliva, 2004).

Las experiencias de los infantes con sus cuidado-
res principales poseen un rol fundamental a la hora
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de entender las capacidades de establecer vinculos
afectivos. Asi Bowlby (1995) conceptualiza el internal
working model o modelo interno operante, definido
como una representacion mental de si mismo y de las
relaciones con los otros, que permiten anticipar, in-
terpretar y responder a la conducta de sus figuras de
apego, integrando experiencias presentes y pasadas en
esquemas cognitivos y emocionales, a partir de las rela-
ciones con las figuras de apego, elemento fundamental
para entender el apego en adultos (West, Rose, Spreng,
Sheldon-Keller y Adam, 1998).

Los sujetos construyen modelos internos operan-
tes (MIO) del mundo y de si mismos, los MIO del mun-
do contribuyen a identificar quiénes son las figuras de
apego, donde se pueden encontrar y cémo pueden
responder; asi los MIO de si mismo poseen como carac-
teristica principal la de concebir cuan aceptable o in-
aceptable se es ante la figura de apego (Bowlby, 1976).

Los MIO permiten integrar las experiencias pa-
sadas y presentes junto con los esquemas cognitivos
relacionados con dichas experiencias, constituyéndose
dichos modelos como un sistema interno de creen-
cias que permite a los nifios predecir e interpretar el
comportamiento de sus figuras de apego. Estos mo-
delos se afaden a la estructura de la personalidad y
proveen un prototipo para las relaciones posteriores
(Bowlby, 1979).

Una vez adquiridos y formados los MIO, estos fun-
cionan de manera automdtica, ya que se encuentran
fuera del plano consciente. De esta manera, los mode-
los se van complementando con la nueva informacion
que va adquiriendo el nifio a través de su experiencia
(Yarnoz, Alonso-Arbiol, Plazaola y De Murieta, 2001)
elemento primordial si se trata de entender el apego
en otras etapas de la vida.

Tipos de apego

En los afios 1970 Ainsworth (Lecannelier, 2009; Oliva,
2004), disefid una situacion experimental, “la situacion
del extraio’ para poder examinar el equilibrio entre las
conductas de apego y de exploracién bajo condiciones
de estrés. La situacion del extrafio o situacion extrafa
es una situacién de laboratorio de unos veinte minutos
de duracién con ocho episodios. Cuidadora y nifio son
introducidos en una sala de juego en la que se incor-
pora una persona desconocida. Mientras esta persona
juega con el nifo, la madre sale de la habitacién dejan-
do al nifio con esta. La madre regresa y vuelve a salir,
esta vez con la desconocida, dejando al nifio completa-
mente solo. Finalmente regresan la madre y la persona
extrafia. Ainsworth encontrd que los nifios exploraban
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y jugaban mds en presencia de su madre, y que esta
conducta disminuia cuando entraba la desconocida y,
sobre todo, cuando salia la madre (Lecannelier, 2009;
Oliva, 2004). Con base en esos experimentos se deter-
minaron tres patrones conductuales que eran repre-
sentativos de los distintos tipos de apego:

- Apego seguro (B), aquel donde los nifios utilizan a
sus madres como base segura para la exploracién
mediante la alternancia de conductas proximi-
dad-alejamiento, que cuando la madre se aleja se
muestra afectado, disminuyendo la exploracién
inhibiéndose mas que llorando, buscando el con-
tacto con la madre al reencuentro, sintiéndose re-
confortado por ella y volviendo a su actividad de
juego (Kristic, 2014; Lecannelier, 2009; Oliva, 2004).

—  Apego inseguro evitativo (A), se caracteriza por
nifos muy activos con los objetos, pero que se
comportan con independencia del cuidador, sin
utilizarlo como base segura y tendiendo a ignorar
en la exploracién, a su vez no se muestran afecta-
dos por la partida de la madre ni muestran inten-
cion de buscar su proximidad ante el encuentro,
mostrando mds bien interés por estar solos, inclu-
so rechazan algln tipo de acercamiento (Kristic,
2014; Lecannelier, 2009; Oliva, 2004).

- Apegoinseguro ambivalente (C) o resistente, es co-
mun en nifos que no interacttian demasiado con
la figura de apego o que por otro lado muestran
conductas tanto de rechazo como de aproximacion
hacia el cuidador, tienden a estallar en llanto ante
la partida de la madre, viéndose muy angustiados,
pero después comportandose pasivos y no buscan
el encuentro, ni aceptan el contacto, siendo muy
dificiles de calmar, por lo que la figura de apego no
actia como base segura (Cassidy y Shaver, 2008;
Kristic, 2014; Lecannelier, 2009; Oliva, 2004).

Finalmente otras investigaciones (Main y Solo-
mon, 1990), plantean la existencia de una cuarta cla-
sificacion, el apego desorganizado (D), en el que se
clasifican aquellos nifios que no pueden ser clasificados
en ninguna de las tres clasificaciones de Ainsworth, la
cual hace referencia a un sinnidmero de conductas bi-
zarras, desorientadas y desorganizadas en la presencia
del cuidador; en este sentido el infante pierde el sen-
tido del sistema de apego, en cuanto su conducta no
tiene légica (Lecannelier, 2009).

Existen diversos modelos que buscan explicar
como el estilo de apego influye en distintos trastornos
de salud mental, en este apartado se considerara el
Modelo Maduracional Dindmico (DMM por sus siglas en
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inglés) (Crittenden, 2006), en dicho modelo el apego es
una teoria acerca de protegerse a simismo y a la propia
progenie del peligro, ademas de encontrar un compa-
fiero o compafiera para reproducirse (Crittenden, 1995
en Crittenden, 2006).

Desde este modelo el apego debe ser entendido
como una interaccién dindmica y flexible, susceptible
de sufrir modificaciones y cambios segun los eventos
ambientales, variables neurobioldgicas y culturales, y
estados de maduracion a lo largo del ciclo vital.

La base de este modelo trae cambios en la con-
ceptualizacion, pues describe el tipo de apego segu-
ro o balanceado (B), pero reconceptualiza el tipo de
apego evitativo como defensivo (A) y el ambivalente/
resistente como coercitivo (C), y agrega la categoria de
estrategias defensivas y coercitivas simultaneas (A/C)
y ansiosos-depresivos (AD) (Canton y Cortés en Kristic,
2014), definiendo subtipos para cada categoria.

Asi el modelo se sustenta en que los patrones ABC
(Evitativo, Balanceado y Coercitivo) se agrupan en tor-
no al funcionamiento psicoldgico que los nifios desplie-
gan en dos dimensiones. La primera esta determinada
por la fuente de informacién que utiliza el nifio, siendo
esta de orden cognitivo (estructuras precorticales que
logran procesar estimulos por su orden temporal) o de
orden afectivo (procesamiento de sentimientos que
tienen que ver con el malestar o bienestar de acuerdo
con su baja o alta activacién, intensidad o la novedad
de los estimulos) (Crittenden y Mir6, 2002).

La segunda se organiza de acuerdo con el grado
de integracién que el nifio hace de ambos tipos de in-
formacion, dando cuenta que a mayor integracién es
probable que se observen patrones de apego seguros,
donde la informacion afectiva y cognitiva es utilizada
de manera flexible, mientras que a menor integracion
se pueden apreciar apegos inseguros, donde la infor-
macion estd marcada por las distorsiones cognitivas o
la falsificacion afectiva que lleva a la psicopatologia.

Apego adolescente

Existe evidencia para plantear que las relaciones y esti-
los de apego gestados en la infancia impactan todo el
ciclo vital del ser humano, desde su adolescencia hasta
su adultez, pues el vinculo que se establece entre nifios
y cuidadores predice la calidad del desarrollo intraper-
sonal e interpersonal (Balabanian et al., 2014; Feeney y
Noller, 2001; Guzman y Contreras, 2012; Oros, Vargas y
Krumm, 2014).

El apego influye durante todo el ciclo vital, me-
diante la progresiva internalizacion de la relacién como
modelo interno operante. De esta forma diferentes

experiencias en el vinculo primario se reflejarian en
diferentes expectativas acerca de la disponibilidad del
cuidador, el si mismo y la forma de ver las relaciones
sociales y el mundo, siendo los estilos de apego cons-
truidos en la infancia en gran medida un predictor so-
bre los procesos vinculares posteriores (Balabanian et
al., 2014; Feeney y Noller, 2001; Guzman y Contreras,
2012; Oros et al., 2014).

Asi la conducta de apego no estaria limitada tnica-
mente a la infancia temprana, pues aunque con menor
frecuencia en la adolescencia y adultez se activaria en
estados de estrés, ansiedad o angustia (Balabanian et
al., 2014; Bowlby, 1995; Feeney y Noller, 2001), todo
esto llevado a la adolescencia si se considera el panora-
ma en que si un adolescente en el exterior siente estrés,
al volver tendra la certeza de que sera contenido emo-
cionalmente, tranquilizado y reconfortado, lo que tiene
relaciéon con la premisa de que las personas pueden
desarrollarse 6ptimamente cuando tienen la seguridad
de que al menos una persona en la que confian acudira
en su ayuda al momento de necesitarlo (Bowlby, 1979).

El apego en este periodo puede ser considerado
como una organizacion global, Unica e integrada que
surge de la reflexion sobre las experiencias relacionales
previas, manteniéndose mas o menos estable y siendo
capaz de predecir el comportamiento del adolescente
dentro y fuera de la familia (Oliva, 2011).

Considerando que durante la adolescencia aumen-
tan la busqueda de libertad y autonomia, lo cual con-
lleva un sinntimero de discusiones entre adolescentes y
sus cuidadores, estos comienzan a distanciarse afectiva-
mente de ellos, mostrando rechazo y disminuyendo de-
mostraciones de carifio. No obstante, los padres siguen
siendo las figuras primarias de apego, quienes al brin-
darle el apoyo y la disponibilidad necesaria podran ge-
nerar una base estable y segura para que estos formen su
personalidad, y a su vez puedan adquirir estrategias que
fomenten su propia seguridad (Balabanian et al., 2014;
Oliva, 2011); de esta forma cuando los adolescentes tie-
nen seguridad de que sus padres se encuentran disponi-
bles y se les muestra apoyo podran explorar libremente
aligual que en la situacién extraia (Oliva, 2004).

Una investigacion en adolescentes y apego (Kovak
y Sceery, 1988) plantea que cuando los pares evalian a
sujetos con apego seguro aprecian menores indices de
ansiedad en comparacién con grupos con apego inse-
guro, ademas de indices mas bajos de hostilidad en el
estilo evitativo. A su vez el reporte de los sujetos con
apego seguro involucraba menos estrés.

Mikulincer, Shaver y Pereg (2003 en Garrido-Rojas,
2006), plantean que en el estilo seqguro existe baja an-
siedad y evitacién, seguridad en el apego, comodidad
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con la cercania y con la interdependencia, y confianza
en la busqueda de apoyo y otros medios constructivos
de afrontamiento al estrés.

AUTOLESIONES, APEGO Y SALUD MENTAL

Es pertinente revisar cual es la relacién especifica entre
los estilos de apego y la salud mental, pues los adoles-
centes que presentan un apego seguro tienden a ser
mds abiertos, auténomos y socialmente aceptados,
presentan menos sintomatologia depresiva, menos
conductas delictivas y, en general, niveles mas bajos de
psicopatologia (Allen et al., 1998; Allen, Porter, McFar-
land, McElhaney y Marsh, 2007; Scott Brown y Wright,
2003 en Camps-Pons et al., 2014), y por otro lado quie-
nes se clasifican dentro de los apegos de tipo inseguro
se caracterizan por presentar mayor sintomatologia
ansiosa y depresiva, dificultades en sus relaciones y
adaptacion, asi como un mayor riesgo de presentar
trastornos psicopatoldgicos (depresion, problemas
de conducta, suicidio, dependencia emocional, etc.)
(Allen, Hauser y Borman-Spurrell, 1996; Allen et al.,
2007; Fonagy et al., 1996; Keskin y Cam, 2010; McLewin
y Muller, 2006; Muller, Lemieux y Sicoli, 2001; Scott
Brown y Wright, 2003; Soares y Dias, 2007 en Camps-
Ponsetal., 2014).

Las relaciones de apego inseguro desorganizado
se han propuesto como un factor de vulnerabilidad que
predispone a los nifios a una desregulacién emocional,
tendencias suicidas y sintomas asociados a trastorno de
personalidad borderline al momento de llegar a la ado-
lescencia (Lyons-Ruth, Bureau, Holmes, Easterbrooks y
Brooks, 2012), y si se considera la alta prevalencia de
conductas autolesivas en sujetos victimas de maltrato o
aquellos que vivencian experiencias traumaticas en sus
infancias, en conjunto con la clara afectacién en torno
a su sistema de apego (Lyons-Ruth, 2010), es relevan-
te poder abordar estas dimensiones en poblacién no
clinica, pues se podran establecer factores de riesgo y
protectores para futuras derivaciones o intervenciones
en aquellos casos pesquisados.

Se plantea que aquellos adolescentes que se auto-
lesionan tienden a tener vinculos de apego inseguros
con los padres y sus cuidadores, en contraste con aque-
llos que no se autolesionan (Hallab y Covic, 2010), lo
que concuerda con que el apego inseguro esta asocia-
do a la dificultad de regular las emociones y a la parti-
cipacién en conductas de riesgo como las autolesiones.
Ademas de las relaciones especificas entre apego inse-
guro con depresion, ansiedad y estrés (Hallab y Covic,
2010; Sawicka, Osuchowska, Kosznik y Meder, 2009;
Wichstrom, 2009 en Teague-Palmieri y Gutierrez, 2016).
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Kassel, Warldle y Roberts (2006 en Teague-Palmieri
y Gutierrez, 2016) plantean que aquellos sujetos con
apego inseguro pueden carecer de las habilidades nece-
sarias para formar relaciones sociales saludables y, a su
vez, las interacciones sociales pueden causar angustia o
ansiedad. Ademas las personas con vinculos inseguros
pueden ser menos propensas a participar en relaciones
de apoyo y en relaciones con otros pares, y pueden re-
currir a las autolesiones durante momentos de estrés o
dolor, por lo que la presencia de experiencias traumati-
cas podria relacionarse con dichas formas de regulacién
emocional en aquellos con apegos de tipo inseguro.

Otros estudios plantean que las autolesiones no
suicidas son utilizadas principalmente para regular
emociones (Klonsky, 2007, 2009) y que la capacidad
reguladora de las emociones se desarrollaria en el
contexto de la calidad de las relaciones de apego, asi
el riesgo de presentar autolesiones no suicidas aumen-
taria como resultado de las dificultades del apego (Tat-
nell, Hasking y Newman, 2017).

Aquellas personas que se autolesionan son mas
propensas a fuertes y frecuentes emociones negativas,
reportando acceso limitado a otras estrategias mas
adaptativas para sentirse mejor, por lo que podrian
depender de las autolesiones para cambiar estados
de dnimo emocionales no deseados (Victor y Klonsky,
2014). En esta misma investigacion los individuos que
se autolesionan informan que carecen de estrategias
alternativas para regular sus emociones. En este sen-
tido las experiencias tempranas y las capacidades de
regulacion actuales aumentan el riesgo de cometer
autolesiones (Tatnell et al., 2017). A la vez, se plantea
que los déficits en los cuidados familiares ponen al
individuo en riesgo de involucrarse en medios menos
optimos para regular sus emociones, lo que incluye las
autolesiones no suicidas (Martin et al., 2016).

Respecto a la forma en que expresan sus emocio-
nes las personas con estilo de apego ambivalente, estos
tienden a intensificar su expresiéon emocional (Mikulin-
cery Shaver, 2007 en Espinosa, 2015), y por lo tanto una
forma de intensificar su expresién emocional podria ser
mediante la presencia de autolesiones.

Es necesario considerar la pertinencia de abor-
dar el constructo del apego en poblacién adolescente
como elemento clave al momento de comprender la
presencia de sintomatologia de todo orden, como an-
siedad, estrés, depresion, etc., asi como la presencia
de diversas conductas negativas como evitacion, aisla-
miento, enojo, desregulacién emocional, las cuales mal
manejadas pueden llevar a actuar de forma arriesgada
aumentando la posibilidad de autolesionarse y, por lo
tanto, aumentar el riesgo de suicidio.
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Con respecto al proceso terapéutico es necesario
mencionar que los estilos de apego no son rigidos, por
lo que es posible que una persona pueda modificar su
estilo relacional y la manera de experimentar la inti-
midad y la proximidad (Lossa, 2015). De hecho, se ha
planteado que la aplicacion de la teoria del apego es
util para entender la relacién terapéutica, pues la psi-
coterapia se puede considerar una relacién de apego
correctiva limitada en el tiempo y considerando al self
como proceso organizador continuo (Guidano, 1994).
Los psicoterapeutas funcionan como figuras de apego
sustitutas en aquellos pacientes que buscan proteccion
respecto a una amenaza percibida por el self, propor-
cionando una base segura para la exploracién de expe-
riencias anteriores (Crittenden, 2000)

Lo anterior se suma a la premisa de que las figuras
de apego posibilitan la construccién de un modelo de
mundo y de si mismo en funcién del desarrollo cogniti-
vo y afectivo del sujeto, que permite actuar, compren-
der la realidad y anticipar el futuro en relacién con el
establecimiento de metas. Dichos modelos de realidad
son estructuras cognitivas que forman modelos repre-
sentacionales del mundo, siendo la unica forma que
tiene el individuo para establecer relacién con este, por
lo que las construcciones autorreferenciales reciprocas
con la imagen de la persona significativa permiten es-
tabilizar y desarrollar la dindmica relacional. Asi en la
terapia se puede proporcionar herramientas de andlisis
y autoobservacién para lograr un reordenamiento gra-
dual de la experiencia personal, guiando el proceso de
reorganizacion (Guidano, 1994).
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INTRODUCCION

L as migraciones han sido estudiadas en diversos pai-
ses y disciplinas como procesos psicosociales que
involucran a variados sistemas en la vida del individuo.
La migracion es el proceso de cambio social donde un
sujeto pasa de un contexto cultural a otro, con el prop6-
sito de establecerse en este, ya sea permanentemente
o por un periodo prolongado (1).

Para Chile el proceso migratorio ha ido en aumen-
to en los Ultimos treinta afos, especialmente desde el
2001, donde el pais se convirtié en uno de los principa-
les destinos migratorios en las Américas. Asi, en el afio
2014 se estimé que un 2,3% de la poblacién nacional,
corresponderia a migrantes, duplicando la cantidad
que existia una década antes (2). Estudios mas recien-
tes sugieren que el nimero de migrantes alcanzaria el
millén de personas correspondientes al 5,5% de la po-
blacién nacional.

La mayor parte de la poblaciéon migrante se ha
asentado en la Regidon Metropolitana, y en menor medi-
da en el norte del pais (2). Esto sucedia hace una déca-
da: casi un 80% de la poblacién migrante se establecia
en la Regién Metropolitana (3), lo que se mantiene en
2015:un 61,5% se asienta en esta Regién, mientras que
un 16,2% se instala en el norte del pais (4). La mayor
parte de la poblacién migrante actual en Chile proviene
de otros paises sudamericanos, lo que ha aumentado
en la ultima década (4).

El proceso migratorio es un desafio complejo para
el ser humano, considerando que todo en su vida se
modifica (5), existiendo una diferencia cualitativa en
el tipo de migracién, es decir, si fue forzada, volunta-
ria o pasiva (6) Se ha sugerido que este proceso ge-
nera un nivel de estrés (7) que podria afectar la salud
mental (8-12).

La literatura especializada sugiere que la migra-
cién podria ser considerada como factor de riesgo para
el desarrollo de patologias psiquitricas (13), como la
esquizofrenia (14) (5). En la misma linea, estudios eu-
ropeos han reportado mayores tasas de esquizofrenia,
suicidio, abuso de substancias y riesgo de ansiedad y
depresion en algunos grupos inmigrantes (5).

Los inmigrantes de primera generacién, en espe-
cial los hombres, se encuentran en un mayor riesgo de
sufrir algun trastorno animico, comparado con los de
segunda generacion donde este riesgo parece no ser
mayor que el de los nativos (15).

Otros estudios han sugerido que la prevalencia de
patologia psiquiatrica en poblacion migrante es similar
a la poblacién general, e incluso menor (6, 8). Los re-
cursos psicoldgicos individuales, redes de apoyo social
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y proceso de aculturacién son factores protectores sig-
nificativos (8). Hay estudios que han reportado que se
puede dar el efecto del “migrante sano’; que implica
que la salud de la poblaciéon migrante es mejor que la
de la poblacién local, independiente de su situacion
socioecondmica, lo que se conoce como la “Paradoja
Latina” (16, 17).

El objetivo de este estudio es analizar, documen-
tar y contrastar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de migrantes externos e internos utilizando las
bases de datos de pacientes evaluados en interconsulta
por la Unidad de Enlace del Servicio de Psiquiatria del
Hospital del Salvador (SPHDS).

Otro objetivo es aportar a la discusion actual sobre
el entendimiento del migrante y el desarrollo de poli-
ticas publicas asociadas al fenémeno de la migracién,
dado que la salud mental de los migrantes se ha vuelto
un desafio actual importante para Chile: el creciente
nuimero de migrantes en las Ultimas décadas genera la
necesidad de elaborar politicas publicas de salud pre-
ventivas y remediales.

MATERIALES Y METODOS

Se analizé informacion de pacientes atendidos en la
unidad de enlace del SPHDS durante el periodo de
abril-diciembre 2017. Se analizaron las caracteristicas
sociodemograficas y diagndsticos clinicos de 651 indi-
viduos de forma retrospectiva, de los cuales el 3,38%
son migrantes. Los individuos fueron agrupados en
tres categorias: residentes en la zona metropolitana
oriente (Las Condes, Perialolén, Macul, Nufioa, La Rei-
na, Providencia, Lo Barnechea y Vitacura), residentes
de otras comunas y migrantes. Se estimaron los afos
de escolaridad a nivel individual utilizando datos de ni-
vel y Gltimo curso aprobado. Por tltimo, se utilizé una
metodologia ad-hoc para categorizar los diagndsticos
clinicos. En los casos que el cédigo CIE-10 estaba dis-
ponible se utilizé dicha categoria. En los casos en que
el diagndstico no estuviera codificado, se generaron
categorias consistentes.

El andlisis metodolégico es exploratorio. Se utili-
zaron estadisticas descriptivas para reportar las prin-
cipales caracteristicas psicoldgicas de los individuos
agrupados en las categorias previamente descritas. En
el presente articulo se reportan proporciones (variables
categdricas), medias (variables continuas) y tablas de
contingencia (relaciones entre variables categoricas)
para describir a la poblacién nacional y migrante. Adi-
cionalmente se utilizaron test de medias y proporcio-
nes para estimar la significancia de cada una de las
variables analizadas (Wald's test y 2).
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Figura 1
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION INMIGRANTE
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N total = 649. Servicio Metropolitano Oriente (SMO), N = 21. Resto del Pais, N = 431. Poblacion inmigrante, N=197.

Figura 2
SUICIDALIDAD EN LA POBLACION INMIGRANTE
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Tabla 1
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION INMIGRANTE
SMO Resto del pais Inmigrante Total
Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD
Tasa de Femineidad 432 0,50 | 0,50 197 0,49 | 0,50 22 0,59 | 0,50 651 0,50 | 0,50
Edad 432 | 5530 (17,50 | 196 | 50,23 | 18,14 22 41,09 | 11,90 | 650 | 53,30 | 17,82
Anos de Escolaridad 399 | 11,50 | 4,09 177 | 11,94 | 3,56 17 12,35 | 2,55 593 | 11,66 | 3,90

Numero de ocupados sobre

) 432 042 | 0,49 197 045 | 0,50 22 0,64 | 0,49 651 044 | 0,50
la poblacién total

Empleado en actividad

: 182 | 0,01 | 0,07 89 0,07 | 0,25 14 0,14 | 036 | 285 | 0,03 | 0,18
agricola

Empleado en actividad

5 182 | 0,50 | 0,50 89 042 | 0,50 14 029 | 0,47 | 285 | 046 | 0,50
commercial

Empleado en actividad 182 | 025 | 043 | 89 | 019 [ 040 | 14 | 050 | 052 | 285 | 024 | 043

servicios
5': d‘::a“ en otras activi- 182 | 025 | 043 | 89 | 033 | 047 | 14 | 007 | 027 | 285 | 0,26 | 044
Ifn’:/'?vgreja (Casado o 432 | 035 | 048 | 197 | 037 | 048 | 22 | 059 | 050 | 651 | 036 | 0,48

Vive con Familia (Nuclear, de

. . 432 0,78 | 0,42 197 | 0,72 | 045 22 0,77 | 0,43 | 651 0,76 | 0,43
origen o extendida)

Catélico 432 | 0,48 | 050 | 197 | 043 | 0,50 22 0,59 | 0,50 | 651 0,47 | 0,50

N total = 649. Servicio Metropolitano Oriente (SMO), N = 21. Resto del Pais, N = 431. Poblacion inmigrante, N=197.

) ~ Tabla2 )
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION INMIGRANTE
SMO Resto del pais Inmigrante Total
Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD
EJEV 431 052 | 0,13 194 | 0,54 | 0,14 22 059 | 0,12 647 | 053 | 0,14
Autolesion 413 | 0,02 | 0,15 | 193 | 0,01 | 0,07 20 | 0,70 | 031 | 626 | 0,02 | 0,14
Demencia 413 | 0,20 | 040 | 193 | 0,18 | 0,39 20 | 005 | 022 | 626 | 0,19 | 0,39
Drogas 413 | 020 | 040 | 193 | 0,70 | 030 | 20 | 005 | 0,22 | 626 | 0,16 | 0,37
Duelo Patoldgico 413 | 0,00 | 0,05 | 193 | 0,00 | 0,00 | 20 | 0,00 | 0,00 | 626 | 0,00 | 0,04
Esquizofrenia 413 | 0,04 | 020 | 193 | 003 | 0,16 | 20 | 0,00 | 0,00 | 626 | 0,04 | 0,18

Evaluacién Competencias 413 | 0,00 | 0,07 193 | 0,01 | 0,07 20 0,00 | 0,00 | 626 | 0,00 | 0,07

Evaluacién Pretx 413 | 0,01 | 0,10 | 193 | 0,04 | 0,20 20 0,00 | 0,00 | 626 | 0,02 | 0,14
Neurosis 413 | 0,76 | 0,37 | 193 | 0,30 | 0,46 20 030 | 047 | 626 | 021 | 0,41
Otros 413 | 0,01 | 0,10 | 193 | 0,01 | 0,07 20 0,00 | 0,00 | 626 | 0,01 | 0,09
Sin Diagnéstico 413 | 0,18 | 0,39 | 193 | 0,18 | 0,38 20 035 | 049 | 626 | 0,19 | 0,39
Sindrome Depresivo 413 | 0,17 | 0,37 193 | 0,76 | 0,37 20 015 | 037 | 626 | 0,76 | 0,37

N total = 649. Servicio Metropolitano Oriente (SMO), N = 21. Resto del Pais, N = 431. Poblacion inmigrante, N=197.
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Tabla3

SUICIDALIDAD EN LA POBLACION INMIGRANTE

SMO Resto del pais

Inmigrante Total

Obs. | Media | SD Obs.

Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD

Intento Suicida 431 0,03 | 0,18 197

0,07 21 014 | 036 | 649 | 0,03 | 0,16

Ideacion Suicida 431 0,01 0,08 197

0,07 21 005 | 0,22 | 649 | 0,01 | 0,09

N total = 649. Servicio Metropolitano Oriente (SMO), N = 21. Resto del Pais, N = 431. Poblacién inmigrante, N=197.

Para todos los analisis se utilizé el programa STA-
TA SE v15. El nivel de significancia fue definido como
p <0,05.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de Investigacién del Hospital del Salvador.

RESULTADOS

Se analizé una muestra de 651 pacientes de la uni-
dad de enlace del Hospital del Salvador. Del total de
la muestra (n=651), un 66.4% (n=432) son pacientes
del SMO, un 30,3% (n=197) son inmigrantes internos
(provenientes del resto del pais) y un 3,4% (n=22) son
inmigrantes externos (provenientes de otro pais). La
poblacién inmigrante externa incluye paises de origen
como Peru, Venezuela, Bolivia, Colombia, Ecuador, Haiti
y Paraguay.

Se pudo observar que la edad promedio de la po-
blacién total es de 53,3 afos, siendo la de la poblacién
migrante externa (41,0) significativamente menor que
la poblacion local (53,7) (Tabla 1).

La tasa de femineidad de la poblacién inmigrante
(0,59) es mayor que la poblacién local, (0,50 en SMO y
0,49 en el resto del pais) La poblacién inmigrante pre-
senta una mayor tasa de escolaridad (12,35 en migran-
tes, 11,50 en SMO y 11.94 en el resto del pais) (Tabla 1).

Se observé que las tasas de ocupacién en migran-
tes (0,64) son mayores que en la poblacién local (0,42
en SMO y 0,45 en el resto del pais) (Tabla. 1). Como se
puede observar en esa Tabla, la poblacién migrante
esta principalmente ocupada en labores de servicio y
agricolas (0,50 y 0,14), mientras que la poblacién local
esta principalmente ocupada en actividades comercia-
les (0,50 en SMO y 0,42 resto del pais) y en otras activi-
dades (0,25 en SMO y 0,33 el resto del pais).

Se observa también que la mayoria de los inmi-
grantes tiene pareja (0,59), ya sea casado o conviviendo.

Alavez, se observa que tanto la poblacién migran-
te como la local viven con familia, ya sea nuclear, de
origen o extendida, no existen diferencias significativas

(0,78 en SMO; 0,72 en resto del pais y 0,77 en inmigran-
tes) (Tabla. 1).

En relacion con la religion, se observa que la pobla-
cién migrante es en su mayoria de religion catdlica (0,59).

Se puede observar que en la poblacién inmigrante,
existen tasas mas altas de suicidalidad, ya sea ideacion
suicida (0,05) o intento de suicidio (0,14), en compara-
cién con la poblacién local (SMO 0,01 y 0,03; Resto del
pais 0,01y 0,01) (Tabla 2).

En relacion con el diagnéstico clinico, se pudo ob-
servar que la poblacién migrante presenta menos diag-
nostico de Demencia que la poblacién local. Se observa
que la poblacién migrante presenta un promedio de
0,05 en dicho diagndstico, mientras que SMO presenta
un promedio de 0,20y el resto del pais un 0,18 (Tabla 2).

Se observé que la poblacion local presenta un ma-
yor promedio de abuso de sustancias que la poblacién
inmigrante. Asi, en SMO, el promedio es de 0,20 y en
el resto del pais un 0,10, mientras que la poblacién
migrante presenta un promedio de 0,05 (Tabla 3). Las
diferencias entre la poblacién inmigrante y la local son
significativas solo al 10%. Una vez restringida la pobla-
cion de 18 a 60, son significativas al 5%.

Por otro lado, se observa que tanto la poblacién
inmigrante como el resto del pais presentan un prome-
dio similar de diagnéstico de neurosis, a diferencia del
SSMO. Asi, tanto en inmigrantes como en el resto del
pais, el promedio es de 0,30, mientras que en el SMO, es
de un 0,16 (Tabla 3). Asi, se observa una diferencia sig-
nificativa entre los pacientes del SMO y el resto del pafis,
pero no necesariamente con los pacientes inmigrantes.

DISCUSION

Se observé que la tasa de femineidad es mayor en la
poblacién inmigrante que en la local. En general, otros
estudios han mostrado que efectivamente hay mayor
presencia femenina que masculina en la poblacién in-
migrante; sin embargo, en este caso, la diferencia es
mayor (4, 18-21). A la vez, las tasas de afos de escola-
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ANTECEDENTES, DERIVACION Y TRATTi\Ilt/!IaEI:TO EN LA POBLACION INMIGRANTE
SMO Resto del pais Inmigrante Total

Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD Obs. | Media | SD
Sin antecedentes personales | 432 0,28 | 0,45 197 0,35 | 0,48 22 0,50 | 0,51 651 0,31 0,46
i’;’é;’;ft"e rS”:)aecrifonnsa‘l’:Sre ante- | 432 | 005 | 022 | 197 | 009 | 028 | 22 | 009 | 029 | 651 | 006 | 025
ﬁ:lne g"te‘ede”tes Perso™ 1 432 | 072 | 045 | 197 | 065 | 048 | 22 | 050 | 051 | 651 | 0,69 | 046
Sin antecedentes familiars 432 0,57 | 0,50 197 0,68 | 0,47 22 0,68 | 0,48 651 0,61 0,49
E'e';'e':t"e rﬂiﬁlﬂ?ﬁ:ﬁ)re ante- | 432 | 007 | 026 | 197 [ 011 | 031 | 22 | 009 | 029 | 651 | 0,08 | 0,28
Con antecedentes familiars 432 043 | 0,50 197 0,32 | 0,47 22 032 | 048 651 0,39 | 0,49
Derivacién SDE 432 | 075 | 043 | 197 | 083 | 038 | 22 | 082 | 039 | 651 | 078 | 042
Otra derivacion 432 | 025 | 043 | 197 | 017 | 038 | 22 | 018 | 039 | 651 | 022 | 042
Tratamiento FTP 432 | 006 | 023 | 197 | 011 | 031 | 22 | 005 | 021 | 651 | 0,07 | 0,26
Tratamiento FT 432 | 056 | 050 | 197 | 053 | 050 | 22 | 036 | 049 | 651 | 055 | 0,50
Tratamiento PT 432 | 003 | 016 | 197 | 007 | 026 | 22 | 009 | 029 | 651 | 0,04 | 0,20
Tratamiento ST 432 | 035 | 048 | 197 | 029 | 045 | 22 | 050 | 051 | 651 | 034 | 047

N total = 649. Servicio Metropolitano Oriente, (SMO) N = 21. Resto del Pais, N = 431. Poblacién inmigrante, N=197.

ridad son mayores en inmigrantes que en la poblacién
local, lo que es consistente con la literatura (4, 18-20).

También se pudo observar una mayor tasa de em-
pleabilidad en la poblacién inmigrante que en la local.
Esto se podria asociar al grupo etario que conforma la
poblacién inmigrante, donde el promedio de edad es
de 41,09 aios, mientras que en la poblacién local es de
50,23 y 55,30 en el resto del pais y SMO respectivamen-
te. Por lo tanto, se podria pensar que la poblacién in-
migrante pertenece a un grupo de personas que estn
aun en edad activa en términos laborales.

Considerando las diferencias en grupos etarios en
las poblaciones estudiadas, es relevante asociarlo a las
diferencias en el diagnéstico de demencia, ya que la
poblacién inmigrante es en promedio mas joven que
la local. Aun asi, si bien existe una mayor prevalencia
de demencia entre los nacionales, este es un tema que
debe explorarse con mas profundidad en nuevos estu-
dios, con una muestra enriquecida de inmigrantes, para
poder controlar el factor etario.

Existe una mayor prevalencia de neurosis en los
pacientes que provienen de fuera de Santiago, es de-
cir, los inmigrantes internos. Se observé una diferencia
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significativa entre los pacientes del SSMO y el resto del
pais, sin embargo esto no necesariamente es asi con los
pacientes inmigrantes.

Esto es coherente con lo que plantea Urzua al ha-
ber estudiado a la poblaciéon migrante en el norte del
pais, donde sugiere que dicha poblacién esta expuesta
a niveles de estrés mas altos (11). Asi como Butler et
al. sugiere que el proceso migratorio expone al sujeto
a niveles altos de estrés que podrian impactar la salud
mental (8). Esto implica un factor de riesgo para el de-
sarrollo de trastornos psiquiatricos, tales como el abuso
de sustancias o neurosis, e incluso riesgo suicida.

Si bien el proceso migratorio somete al sujeto a
altos niveles de estrés, se ha establecido que el tener
recursos psicoldgicos individuales, redes de apoyo y
el proceso de aculturacién funcionan como factores
protectores (8). Considerando esto, los resultados mos-
traron que los migrantes presentan una escolaridad y
tasa de empleabilidad mas alta comparada con los pa-
cientes del SMO, lo que podria estar funcionando como
factor protector para su salud mental. Esto se podria
asociar a que los trastornos adaptativos son mds fre-
cuentes, mientras que el abuso de sustancias es mayor
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en la poblacién del SSMO. Adin asi, la poblacién migran-
te externa presenta mayores tasas de suicidalidad en
comparacion con la poblacién local (Tabla 2).

Si bien se pudo observar diferencias en la preva-
lencia en neurosis, y tasas de suicidalidad, no se obser-
varon mayores diferencias en términos de diagnéstico
clinico, lo que se podria asociar con el fendmeno de la
paradoja latina (16).

La principal debilidad metodoldgica de este es-
tudio es el pequefio nimero de inmigrantes externos
encontrados. Esto puede deberse a que los inmigran-
tes se hospitalicen menos, o que efectivamente tengan
mejor salud mental que la poblacién nacional en un
servicio de salud publica. Esto se refleja en el tamafo
de la muestra, la que debe ser mayor en investigaciones
futuras. Sin embargo, estos son, para conocimiento de
los autores, los primeros datos sobre salud mental en
inmigrantes atendidos en el Servicio de Salud Metro-
politano Oriente de Santiago de Chile.

REFERENCIAS

1. Bhugra D. Migration and mental health. Acta psychiatrica Scan-
dinavica 2004; 109(4): 243-58

2. RojasNS, C. La Migracién en Chile: Breve Reporte y Caracteriza-
cion. In: Observatorio Iberoamericano sobre Movilidad Humana
MyD, editor. 2016

3. Rojas G. Diagnéstico y Factibilidad Global para la Implementa-
cion de Politicas Globales de Salud Mental para Inmigrantes de
la Zona Norte de la Regién Metropolitana. Universidad de Chile
2008

4. Rojas N, Silva C. La Migracién en Chile: Breve Reporte y Carac-
terizacion. In: Observatorio Iberoamericano sobre Movilidad
Humana MyD, editor. 2016

5. Carta MG, Bernal M, Hardoy MC, Haro-Abad JM, group Rot-
MHiEw. Migration and mental health in Europe (the state of the
mental health in Europe working group: appendix I). Clinical
Practice and Epidemiology in Mental Health 2005; 1(3)

6.  Kirmayer LJ, Narasiah L, Munoz M, Rashid M, Ryder AG, Guzder
J, et al. Common mental health problems in immigrants and

20.
21.

refugees: general approach in primary care. Canadian Medical
Association Journal 2011; 183(12): E959-E67

Saura RM, Sunol R, Vallejo P, Lahoz S, Atxotegui J, El Manouari
M. [Study of the healthcare background and psychosocial envi-
ronment of the Maghrebian immigrant population in Catalonia
[Spain]]. Gac Sanit 2008; 22(6): 547-54

Butler M, Warfa N, Khatib Y, Bhui K. Migration and common
mental disorder: an improvement in mental health over time?
International review of psychiatry (Abingdon, England) 2015;
27(1):51-63

Collazos F, Qureshi A, Antonin M, Tomas-Sabado J. Estrés acul-
turativo y salud mental en la poblacién inmigrante. Papeles del
Psicélogo 2008; 29(3): 307-15

Loizate JA. Estrés limite y salud mental: el sindrome del inmi-
grante con estrés cronico y maltiple (sindrome de Ulises). Mi-
graciones Publicacion del Instituto Universitario de Estudios
sobre Migraciones 2014(19): 27

Urztia M A, Heredia B O, Caqueo-Urizar A. Salud mental y estrés
por aculturacién en inmigrantes sudamericanos en el norte de
Chile. Revista médica de Chile 2016; 144: 563-70
Rodriguez-Garcia-de-Cortazar A, Ruiz-Azarola A, Leralta-Pifidn
0O, Jiménez-Pernett J, Oleaga-Usatequi JI. Salud Publica (tam-
bién) para las personas migrantes y refugiadas en Europa. Ga-
ceta Sanitaria 2018; 32(2): 111-3

Martinez Moneo M, Martinez Larrea A. Patologia psiquidtrica en
elinmigrante. Anales del Sistema Sanitario de Navarra 2006; 29:
63-75

Cabrera SC, L. Migracién como factor de riesgo para la esquizo-
frenia. Revista Neuropsiquiatria 2014; 77(2): 116-22

Alarcon M AM, Astudillo D P, Barrios C S, Rivas R E. Politica de Sa-
lud Intercultural: Perspectiva de usuarios mapuches y equipos
de salud en la IX region, Chile. Revista Médica de Chile 2004;
132:1109-14

Cabieses B, Tunstall H, Pickett K. Testing the Latino paradox in
Latin America: a population-based study of Intra-regional im-
migrants in Chile. Rev Med Chil 2013; 141(10): 1255-65

Oliva J, Pérez G. [Immigration and health]. Gac Sanit. 2009; 23
Suppl 1:1-3

Jiménez GA y A. Salud Mental e Inmigracién: nuevos desafios
para Chile. CIPER. 2014

Migracion SEdDdEy. Migracién en Chile 2005-2014. In: Publica
Mdlys, editor. 2016

Stefoni C. Perfil Migratorio de Chile. In: (OIM) OlpIM, editor. 2011
Jansa JM, Garcia de Olalla P. [Health and immigration: new si-
tuations and challenges]. Gac Sanit 2004; 18 Suppl 1: 207-13

PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA | 149



SOMA. PSIQUE. LIBIDO
SOMA. PSYCHE. LIBIDO

ADICCIONES

EL ESTATUTO DEL CUERPO EN LAS TOXICOMANIAS

(Rev GPU 2018; 14; 2: 150-159)

Patricia Romero Zuiiga'

El cuerpo en psicoanalisis se piensa desde la ldgica libidinal, de manera que lo propiamente organico,
lo bioldgico del cuerpo, se revela en intima relacién con la constitucion psiquica del sujeto. Cuerpo y
mente se constituyen mutuamente. La corriente psicoanalitica permite pensar a las toxicomanias
desde una perspectiva diferente de la perspectiva biomédica, pues permite indagar en el padecer
del toxicomano como un sufrimiento psiquico encarnado y padecido en ese doble cariz del yo: psi-
quico y somatico. En la constitucion narcisistica del sujeto toxicomano cobran relevancia las primeras
experiencias con la madre pues aquel primer vinculo es determinante en la forma que instala una
economia libidinal del aparato psiquico, determinando las formas en que el sujeto experimentara
tanto la satisfaccion como el padecer. Esta primera vinculacion, fundante del aparato psiquico, sera
determinante para la vivencia del yo en tanto cuerpo y psiquis. El pensamiento es, como veremos,
una accion anclada fuertemente a lo corporal. La perspectiva psicoanalitica nos permite ahondar en
las maneras en que en las toxicomanias se instala una vivencia yoica padeciente, alterando la capa-
cidad de sentir placer y dolor, asi como la posibilidad de simbolizar y de pensar el mundo externo e
interno. El uso de la droga adquiere sentido, entonces, en la medida que encarna justamente una
salida al padecer subjetivo que se aloja en el espacio real del cuerpo del sujeto. Se trata de una salida
que responde tanto a la pulsion de muerte como a un aferramiento a la vida, configurando aquello
que Pommier (2011) sefiala como “la clinica de lo extremo”.

INTRODUCCION

A continuacion se realiza una reflexién acerca de
cémo la nocién de cuerpo humano que subyace
al enfoque tedrico de los tratantes puede determinar
el acercamiento terapéutico y la rehabilitacién en el
campo de las toxicomanias. Inicialmente se realiza una

discusion critica acerca de la nocién de cuerpo organico
y su concomitante terapéutico bajo el concepto de de-
pendencias, para luego indagar en la nocién de cuerpo
erégeno propia del psicoandlisis, profundizando cémo
aquello permite un acercamiento tedrico y terapéutico
diferente. Se plantea que en el campo de la rehabilita-
cién este Ultimo permite salidas al padecer psiquico y
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emocional del sujeto que trasciende el logro de la absti-
nencia, ubicando el espacio de la transferencia como el
espacio privilegiado de intervencion y a la simbolizacion
como una de las tareas primordiales para la recupera-
cién. Veremos como la corriente psicoanalitica nos per-
mite pensar las toxicomanias en asociacién a un padecer
psiquico encarnado en el cuerpo, asi como también
articular el dolor corporal de la abstinencia y de la de-
manda de intervencién en lo corporal del toxicdémano a
un dolor psiquico que no encuentra otra manera de sim-
bolizarse. La toxicomania encarna entonces un padecer,
como también un esfuerzo por dejar de vivirlo. En este
sentido, responde a una economia psiquica que, a su
vez, responde a la pulsién de vida como a la de muerte.

LA NOCION DE CUERPO ORGANICO Y EL CONCEPTO
DE DEPENDENCIA

Es posible afirmar que en la actualidad se alude a las
problematicas de consumo de sustancias generalmente
desde el concepto de dependencia. Se trata de un con-
cepto biomédico que, pese atomar en consideracion ele-
mentos propios de una perspectiva psicosocial, enfatiza
como causa del fenémeno el efecto quimico de la droga
en el organismo. La “dependencia” (American Psychia-
tric Association, 2014) se define como la blsqueda e in-
gesta compulsiva de sustancias, a expensas de muchas
otras actividades y a pesar de las consecuencias adver-
sas. Se diagnostica a partir de la presencia de las deno-
minadas “tolerancia” y “abstinencia”; es decir, cuando se
presenta la necesidad de incrementar la cantidad de la
sustancia con el fin de alcanzar la intoxicacion o el efec-
to deseado, con lo que se deduce una clara disminucién
del efecto del tdxico si se mantiene el consumo de la
misma cantidad de sustancia. Se define igualmente su
presencia por la insistencia, declarada por el usuario, de
sintomas primordialmente fisicos y considerados pro-
pios a la detencién brusca de la ingesta de la sustancia
(American Psychiatric Association, 2002), por lo que se
estima que el sujeto consumiria para aliviar o evitar esos
molestos sintomas de abstinencia.

De esta manera, “el enfoque psiquiadtrico de la
Toxicomania ... basicamente se lee desde el DSM-IV.
El manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales DSM-IV contempla la toxicomania o drogo-
dependencia como una categoria diagndstica caracte-
rizada por la presencia de signos y sintomas cognitivos,
conductuales y fisiolégicos que indican que el indivi-
duo ha perdido el control sobre el uso de sustancias
psicoactivas y las sigue consumiendo, a pesar de sus
consecuencias adversas (...) la caracteristica esen-
cial de la dependencia de sustancias consiste en un

grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales
y fisiolégicos que indican que el individuo continda
consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella. Existe
un patron de repetida autoadministracion que a menu-
do lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion
compulsiva de la sustancia” (Lora M. y Calderon C. 2010.
pp. 159-162).

Tal como ha sido definido entonces, el concepto
de dependencia instala a la intrusion del quimico en el
cuerpo del consumidor como el eje principal de la pro-
blemética. Se afirma que las personas que cursan este
cuadro “presentan caracteristicas en comun, en todos
los casos en que el consumo de sustancias se encon-
traria fuera de control y, por tanto, cumpliria criterios
para dependencia de sustancias (DSM-IV y/o CIE-10) y
el trastorno por dependencia de sustancias se manifes-
taria a través de una serie de indicadores tales como
una vida en crisis, incapacidad para mantener la absti-
nencia, disfuncién social e interpersonal y un estilo de
vida antisocial” (Soto, 2011). Bajo esta ldgica el sujeto,
producto del uso de la sustanciay de los efectos de esta
sobre el organismo, padeceria en el ambito social, per-
sonal, conductual, etc. Seria el uso o desuso de la droga
aquello donde estaria el eje central de la problematica
de la dependencia.

Es posible apreciar cdmo esta definicion articula
la problematica del consumo de sustancias sobre una
concepcion primordialmente orgénica del cuerpo hu-
mano, pues en esta forma de entender el fenémeno
serian los efectos quimicos de la sustancia en el cuerpo
los causantes del cambio del estilo de vida del consu-
midor y con ello los agentes del cambio de su ser en el
mundo en toda la complejidad de su subjetividad. Se
torna légico pensar que bajo esta mirada la tnica salida
posible se enmarca bajo el pardmetro de la abstinencia,
pues se trataria de una condicién real del cuerpo.

Pese al uso habitual en la actualidad de este con-
cepto y de esta forma de comprension del fenémeno,
la perspectiva psicoanalitica ha discutido este plantea-
miento destacando lo reduccionista de la visién que
surge del concepto de dependencias y de esta forma
de comprender el cuerpo, destacando cémo “la biolo-
gizacién del cuerpo en la vida moderna por la via del
discurso biomédico reduce el padecimiento del sujeto
a una mera alteracién del organismo” (Palma, 2007, pp.
220). Distintos planteamientos dentro del pensamien-
to analitico destacan que el problema de esta forma de
acercamiento al fendmeno es que instala una légica de
pensamiento en la cual el padecer del sujeto consumi-
dor serd comprendido primordialmente desde el reco-
nocimiento de lo humano en su condicién bioldgica, en
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desmedro de la evidente preponderancia del campo
psiquico y afectivo (Del Solar, 2008; Palma, 2007; Lora
M. y Calderon C. 2010). La particularidad del padecer
psiquico, su ligazén a la historia personal, a la cons-
truccion del psiquismo, al devenir subjetivo, quedaran
entonces en segundo plano. El padecer del sujeto sera
significado primordialmente bajo una légica organica
y la responsabilidad del “dependiente” en su padecer
se minimizaria en este mismo sentido. De esta forma,
al ser el toxicomano aprehendido primordialmente a la
manera de un organismo, se genera de forma conco-
mitante “un efecto de desubjetivaciéon” (Le Poulichet,
1990, p. 35). Los cuestionamientos acerca del real pade-
cer psiquico del sujeto quedaran suspendidos.

Y pese a este aparente reduccionismo al que nos
conduce el concepto de dependencias, este mismo lo-
gra sin embargo resaltar un factor de sumaimportancia
en el fenémenos de las toxicomanias; y es que la de-
manda del sujeto toxicomano se caracteriza por ser una
demanda centrada en el uso o desuso de la sustancia
y, mas particularmente, en los efectos de su presencia
0 su ausencia sobre el cuerpo. Mas allé que se lo pro-
ponga, el sujeto toxicémano solicita la abstinencia,
idealizéndola, pues demanda como cura una interven-
cion en lo real del cuerpo. El toxicdmano cierra su de-
manda al uso y desuso de la sustancia, y nos deleita en
su discurso con miles de detalles acerca de su ingesta;
generalmente aquello lo hace en desmedro de poder
profundizar en la cualidad psiquica del padecer que le
lleva a buscar la droga como salida y que en la dindmica
adictiva se deja evidentemente entrever.

Sin negar que el concepto de dependencia y la no-
cion biomédica de cuerpo organico logran una articula-
cion relevante y necesaria de la problemética adictiva,
pues permite una intervencion atingente e indispen-
sable en el plano médico, es igualmente relevante
sefalar que la comprensién del fendmeno amparada
Unicamente en el concepto de dependencia no logra
dar cuenta a cabalidad del real padecer del sujeto in-
merso en la dindmica de consumo y de su especificidad,
y de forma concomitante no logra plantear un cambio
y una salida a este malestar que trascienda el hecho
de la abstinencia. El concepto de dependencia es una
definicion que pese a sus falencias logra, sin embargo,
destacar el lugar protagénico que ocupa el cuerpo en el
padecer del adicto.

Por tanto, ;como abordar entonces el padecer del
sujeto consumidor de sustancias de forma diferente, de
manera tal de abordar la problematica toxicomana mas
alld del campo biomédico?; ;cémo concebir el cuerpo
humano para dar efectivamente cabida a otra manera
de abordar el padecer del sujeto toxicdmano?
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LA NOCION DE CUERPO EROGENO

Resaltando el estatuto del cuerpo como algo que tras-
ciende la condicién organica del mismo, pero que esta
fuertemente anclado en aquel, la perspectiva psicoa-
nalitica ha establecido el concepto de pulsién como
eje principal para entender lo que denomina cuerpo
erégeno. El psicoanalisis postula una concepcion de
cuerpo distinta del cuerpo bioldgico, que permite tal
vez una comprension mads integral del fenémeno de
la toxicomania.

Sefiala Freud, en 1915, que la pulsién aparece
como un concepto fronterizo entre lo animico y lo so-
matico, como un “representante psiquico de los esti-
mulos que provienen del interior del cuerpo y alcanzan
el alma, como una medida de la exigencia de trabajo
que es impuesta a lo animico a consecuencia de su
trabazén con lo corporal” (Freud, 2007. pp. 121-122).
Desde sus inicios el psicoandlisis traza un distingo y
una articulacién entre lo somatico, la entidad biolégica
y el cuerpo erégeno, que se relaciona en concordancia
“con la investidura libidinal” (Green, 1990. pp. 107).
Para esta perspectiva, la pulsion es el representante
psiquico de la economia del cuerpo, se trata de una
fuerza constante que insiste desde el interior del cuer-
po (Freud, 2007). La pulsién, entonces, como resultado
de la elaboracién psiquica de la necesidad, conserva la
potencia de lo propiamente bioldgico, lainmediatez de
la necesidad; por otra parte, implica la articulacién de
una mocion subjetiva simbdlica que permitira al sujeto
la tramitacion de la necesidad del cuerpo en el campo
de la satisfaccion y del placer, haciendo justamente que
el sujeto acceda al campo de la demanda y el deseo. De
esta manera, se construye el cuerpo como cuerpo pro-
pio en un Unico proceso, junto a la psiquis, en una arti-
culacién dindmica que tendrd por resultado la vivencia
del yo en sus diferentes dimensiones.

En este camino, desde el inicio de la vida el sujeto
instalara un circuito de satisfaccion en torno a las expe-
riencias de placer y displacer, donde el cuerpo se tor-
nara erégeno gracias a que cada zona particular de su
biologia por la cual accede a una forma de placer mar-
cara una via y una forma de satisfaccion privilegiada
para él, predilecta, personal, subjetiva e intima, lo que
le permitira transformar su cuerpo biolégico y universal
en un cuerpo propio y libidinal, erégeno, pulsional, per-
sonal y Unico. La primera experiencia de satisfaccion re-
sulta esencial en tanto desde Freud sabemos que marca
una forma de satisfaccion a la que el psiquismo tendera
a retornar una y otra vez; sabido es también que no
se trata de una Unica y sola mitica experiencia, sino
que la reiteracién y sistematicidad de las experiencias
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tempranas de satisfaccién y dolor marcaran este cami-
no de constitucién del cuerpo, de la economia psiquica
y del yo (Aceituno, 2010).

Como vemos, el cuerpo adquiere el caracter de
asidero del yo Gnicamente en la medida que atravie-
sa un proceso psiquico; es decir, el cuerpo humano se
constituye como tal porque la libido, en tanto repre-
sentante psiquico del devenir orgénico, da al sujeto la
posibilidad de erogenizar partes del cuerpo y formas de
satisfaccion, asi como la facultad de constituirse como
sujeto atravesado por el deseo y no por el instinto. El
sujeto construye con su cuerpo entonces la primera
experiencia de si mismo, asi como con posterioridad la
imagen que lo representard como tal: yo.

El cuerpo se vuelve humano entonces en su anclaje
con la psique, pero igualmente el psiquismo se confi-
gura como tal desde el formato que brinda la dindmica
de la necesidad corporal. Tal como afirma Aulagnier
(1994), en el origen del aparato psiquico el modelo
que encuentra la psique para articularse y funcionar
de manera coherente sera el modelo del cuerpo. La
actividad de representacion en sus inicios utilizara un
“pictograma que ignora la ‘imagen de palabra’y posee
como material exclusivo la ‘imagen de cosa corporal™
(Castoriadis Aulagnier, 2010. pp. 16). La actividad de re-
presentacion secundaria, fruto de esos significados que
vivimos como consensuados y compartidos, se consti-
tuird en el sujeto solo porque en los inicios de la vida y
de la constitucién del aparato psiquico se instala una
base de funcionamiento cuya posibilidad de represen-
tacién hace equivalente el procesamiento psiquico al
trabajo de metabolizacion caracteristico de la actividad
organica (Castoriadis Aulagnier, 2010). A partir de ahi
sera la experiencia corporal guiada por el principio del
placer aquello que permitird la constitucién tanto del
aparato psiquico como de la configuracién del yo.

De esta manera, las experiencias tempranas seran
definitorias en la vivencia del cuerpo propio y del yo,
asi como también en la forma en que se posicionara el
sujeto en torno al objeto de satisfaccion y, posterior-
mente, de deseo. Como es posible vislumbrar, el ob-
jeto solo existird como tal para el sujeto en la medida
que participa de este proceso; tal como sefiala Green
(2005b) enfatizamos “con Piera Aulagnier, el rol del par
objeto-zona complementaria” (p. 97).

Cuerpo y mente estan fuertemente entrelazados
en su configuracién, siendo finalmente indisociables. El
YO NO es Mds que eso, una mente que se reconoce en un
cuerpo y un cuerpo que se vive bajo las formas de re-
presentacion que logra el psiquismo. El cuerpo huma-
no entonces implica un cuerpo cargado de afecto, un
cuerpo libidinal y el sujeto solo puede pensar y sentir

bajo esos cddigos. Tal como afirma Zuckerfeld y Zonis
(2016): “El nivel de significado se corresponde con la
nocion de “cuerpo erégeno” e incluye el conjunto de re-
presentaciones inconscientes asociadas a otros vincu-
los intersubjetivos y a las vicisitudes del deseo.... Esto
nos permite plantear la complejidad que implica...
la existencia de un “cuerpo mentalizado” y la de una
“mente corporizada” (Zuckerfeld y Zonis, 2016. p. 58).

Todo esto cobra relevancia, pues, tal como destaca
Aulagnier (2010), en el campo del pensamiento solo
serd “pensable” bajo la légica que creemos consensual
y compartida, es decir, bajo la ldgica del pensamiento
hipotético deductivo, racional, o propio a lo que deno-
minamos la representacién secundaria, solo aquellos
elementos que en una primera instancia lograron una
precaria simbolizacién en el campo de la represen-
tacion ligada fuertemente a lo corporal, aquello que
la autora denomina lo originario. Todo lo que no fue
posible de representarse en el aparato psiquico como
un elemento simbélico arraigado fuertemente a la ex-
periencia corporal, bajo la l6gica de aquel soma que se
descubre y simboliza inicamente por la experiencia de
una vivencia erégena, una vivencia de placer, se vuel-
ve imposible de representar en elementos del proceso
secundario, del “pensamiento racional; quedando en-
tonces fuera del campo de la simbolizacién, arraigado
aln en los origenes del cuerpo. Aulagnier (2010) sefiala
categdricamente: “para la psique no existe informacion
alguna que pueda ser separada de lo que llamaremos
informacién libidinal” (p. 28).

Toda ruptura del equilibrio energético, todo aque-
llo que es vivido como displacer, se sentira primero
como un desgarro, como un dolor y solo después, “a
posteriori del lenguaje, se designara como sufrimiento”
(Castoriadis Aulagnier, 2010. p. 41). De esta manera,
solo serd posible de representar simbélicamente aque-
llo que tiene una raiz libidinal en la experiencia subjeti-
va. Asi, en torno a la configuracion narcisistica se define
la forma de relaciéon al mundo y finalmente lo que el
sujeto creerd como objetivo, todo aquello toma su cariz
por este proceso. El pensamiento, asi como el cuerpo
propio, como vemos, implican un proceso libidinal. En-
tonces, cuando el sujeto ya adulto se enfrente a aque-
llos elementos que se han vuelto irrepresentables para
él en el proceso secundario, retornara regresivamente
a un funcionamiento de tipo mas arcaico, buscando
permitir al aparato psiquico una primera elaboracion
libidinal, anclada a lo corporal.

Lo que describo aqui es el proceso de constitucion
yoica, de elaboracién de un campo representacional,
afectivo y corporal, que evidentemente “requiere como
condicion que al trabajo de la psique del infans se le
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afada la funcién de prétesis de la psique de la madre,
prétesis que consideramos comparable al pecho, en
cuanto extension del cuerpo propio” (Castoriadis Au-
lagnier, 2010. pp. 37-38). Es decir, el logro de la cons-
titucion psiquica y corporal anclado en la unidad de
un yo que se reconoce a si mismo y a su devenir en
continuidad, es solo posible gracias al auxilio del Otro
fundamental que constituye la madre. Tal como afirma
Aulagnier (2010): “la primera representacion que la psi-
que se forja de si misma como actividad representante
se realizard a través de la puesta en relacién de los efec-
tos originados en su doble encuentro con el cuerpo y
con las producciones de la psique materna” (p. 31).

Asi, la dimensién corporal como la psiquica se
constituirdn de forma entretejida auxiliadas siempre
por el Otro materno y su funcién maternante. El cuerpo
se torna erégeno en tanto el intercambio con el Otro
que satisface la necesidad es libidinal, el Otro materno
marcara el cuerpo del infante con su dindmica incons-
ciente, permitiéndole (0 no) el acceso al campo de la
demanday el deseo. A su vez, solo el Otro materno pue-
de hacer que la experiencia de satisfaccion se torne una
experiencia libidinal. Es aquel que encarna la funcién
de madre quien puede brindar de forma sostenida en el
tiempo las experiencias de satisfaccion suficientes y ne-
cesarias para que el infante introyecte el placer como la
forma primordial de satisfaccion del aparato psiquico, e
instale una economia psiquica centrada en la satisfac-
cion por via del placer.

La primacia del placer en la economia psiquica,
como podemos apreciar, no es un factor dado, sino un
logro subjetivo asociado a la experiencia real con aquel
Otro que en la primera infancia encarna la madre. Cada
satisfaccion de la pulsién parcial, en este tiempo inicial
de la vida, conlleva no solo una experiencia de placer,
sino que, por sobre todo, una experiencia de satisfac-
cién total para el sujeto que le permite la articulacion
de un cuerpo vivido, arménico, integrado y total (Cas-
toriadis Aulagnier, 2010). “La inscripcion de las huellas
de esta experiencia se conserva en el inconsciente para
no desaparecer nunca” (Green, 2005b. p. 100). Cuan-
do se instala la experiencia de placer como la vivencia
predominante en la vida del sujeto, el yo, en tanto yo
cuerpo, se vivird de manera unificada y coherente. Se
tornara pensable para si mismo con cierta continuidad.
En cambio, cuando falta esta experiencia sostenida en
los primeros tiempos de la vida, el retorno a lo inani-
mado se articulard como la economia preponderante
de la psique, pues se buscard como Unica forma de sa-
tisfaccion la ausencia total de todo objeto que genere
el deseo (Green, 2005a; Castoriadis Aulagnier, 2010). La
satisfaccion tomara entonces otras vias, y la vivencia
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integral y continua del sujeto se vera fuertemente afec-
tada. No todos los afectos o experiencias se tornaran
“pensables” He aqui el origen de diferentes vias de pa-
decer subjetivo que se arraigan en esta doble faz del yo:
psiquico y corporal.

Se nos revela claramente entonces cémo el yo
es, tal como lo destaca Freud, esencialmente corporal
(Freud, 2007). El yo compromete tanto al cuerpo eroti-
zado como a la imagen especular, a la pulsién como a
las identificaciones, en una dindmica que ha sido histo-
rica y definida por un transito del sujeto en un camino
de satisfaccién e insatisfaccion, de placer y displacer,
donde las experiencias tempranas son definitorias, asi
como también lo son el discurso y cuidados maternos.
El yo define sus limites en torno al cuerpo, se reconoce
o no en él, su padecimiento encuentra en él un asidero
real y a veces a la inversa, el padecer del cuerpo genera
un dolor psiquico. Lo relevante a destacar es que el yo,
al ser por esencia corporal, manifestara las fallas en su
constituciéon en un padecer psiquico fuertemente in-
trincado a la relacién con el cuerpo, ya sea en el cam-
po de la imagen corporal, de la vivencia y sensacién de
placer y dolor, en el plano de las identificaciones, en el
campo de la sexualidad, de la posicién sexuada, en la
relacion del sujeto al objeto y/o en el campo de la eco-
nomia libidinal, es decir, en todo aquello que constituye
la vivencia basal del sujeto. También de manera impor-
tante, como hemos visto, en la posibilidad de simboli-
zar, de representar su devenir y su relacion al mundo.

En palabras de Zuckerfeld y Zonis (2016): “este cri-
terio de enraizamiento nos permite sostener la existen-
cia de una “mente corporizada” descrita por Damasio
(1994/2008) cuando escribe que “el cuerpo proporcio-
na un contenido que es parte y envoltorio de las activi-
dades de la mente normal” (p. 261) sequido de que “no
se puede concebir la mente sin algun tipo de encarna-
cion” (p. 269). Aqui es preciso sefalar que en funcion
de la complejidad antes mencionada, las modificacio-
nes de funciones bioldgicas (...) afectan los funciona-
mientos psiquicos (...) ademas, planteamos que junto
a esta mente corporizada existe un “cuerpo mentaliza-
do” cuya expresion princeps —la histeria de conversion-
permitié el descubrimiento freudiano de la represion y
del inconsciente” (Zuckerfeld y Zonis, 2016, p. 59).

Cuerpo y psique, auxiliados por la funcién de sos-
tén que permite el Otro materno, logran entonces ar-
ticularse de manera tal que el cuerpo sera vivenciado,
en el mejor de los casos, de forma integral y total, en
continuidad y concordancia, coincidiendo generalmen-
te con lo que el yo definird y vivira como propio. En el
mejor de los casos, el yo se definird por su imagen, por
su cuerpo, reprimiendo la vivencia primaria del cuerpo
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de desintegracién. En casos donde no se ha logrado la
posibilidad de representar todas las experiencias vivi-
das, pues no ha primado el placer como experiencia
erégena basal, fallara la capacidad representacional del
mundo y de si mismo, evidentemente en concordancia
con la vivencia del cuerpo: el yo se instalara entonces
con vacios, carecerd de concordancia y coherencia, apa-
rece el cuerpo bioldgico fuera del campo simbdlico, en
lo real, haciendo padecer al sujeto de si mismo. En es-
tos casos, ademas, la economia libidinal no logrard im-
poner la Iégica de la ligadura por sobre la de la simple
descarga como Unica forma de satisfaccion del aparato
psiquico. El psiquismo, que generalmente busca velar
por un estado de ausencia de tension, por carecer de
las experiencias tempranas que de forma sistematica
le brinden satisfaccion mediante la ligadura y catexis,
buscard entonces también cierto tipo de satisfaccion
bajo la légica de la desinvestidura total, entrando en
una permanente tensién y conflicto entre las pulsiones.
Sucederan entonces en el sujeto “desbordes psiquicos”
(Green, 2005b), es decir, experiencias imposibles de ser
tramitadas mediante el pensamiento. El sujeto enton-
ces padecerd de si mismo.

LA TOXICOMANIA PENSADA DESDE EL
PSICOANALISIS

El concepto de pulsién y la revisién de la nocién de
cuerpo erégeno anteriormente descritas ponen de re-
lieve las experiencias tempranas de satisfaccion y de
displacer en la constitucién de la psique y del yo como
yo cuerpo, ya que es mediante aquellas que el sujeto
constituye un cuerpo y una mente erégenas (Aulag-
nier, 1994; Freud, 2007; Zuckerfeld y Zonis, 2016) es-
tableciendo su condicién de sujeto bajo la dindmica
del deseo.

La posibilidad de simbolizar el sufrimiento depen-
de, como vimos, de instalar la experiencia de placer
como vivencia primordial; a su vez, toda dificultad para
simbolizar del sujeto en el proceso secundario, le hara
retornar regresivamente a un funcionamiento que bus-
ca en el cuerpo una primera forma de simbolizacién,
clamando en el campo de lo organico una salida a un
padecer subjetivo. Tal como lo distingue Green (2005b),
cuando el psiquismo tiende a desbordarse “por ser in-
capaz de contener dentro de sus limites lo que viene
del inconsciente” (Green, 2005b, pp. 216) generara
fenémenos fuera del campo del pensamiento, ya sea
bajo el modo de la actuacién, la somatizacién o la alu-
cinacion. Este esfuerzo por simbolizar aparece enton-
ces como un fenémeno regresivo; el sujeto entonces
clamaré por salidas al padecer psiquico por fuera del

campo del pensamiento, en este caso, pidiendo inter-
venciones en el cuerpo, en su condicion de cuerpo real.

Bajo esta ldgica, es posible pensar el padecimiento
del sujeto que hace uso de sustancias de una manera
distinta a como lo permite el concepto de dependencia;
por lo demas, los relatos de los pacientes nos llenan de
elementos para aquello. Los planteamientos psicoana-
liticos en torno a la temdtica de las toxicomanias coin-
ciden en destacar la predominancia de experiencias
tempranas fallidas con los primeros objetos libidinales,
asi como a ciertas carencias en la posibilidad de desa-
rrollar una forma elaborada de simbolizacion frente a
algunos conflictos. Se trataria de sujetos que, dada su
elaboracién psiquica del cuerpoy de su yo, presentarian
una dificultad en la capacidad de representar y simbo-
lizar ciertas experiencias, generalmente experiencias
de alta carga afectiva y que nos remontan a conflictos
asociados a las primeras vivencias de satisfaccién/insa-
tisfaccion en el marco de los primeros vinculos. Dada
la dificultad de poner estas experiencias en palabras,
los sujetos manifestarian su padecer por otra via, en el
campo que queda por fuera de la simbolizacién, en una
via regresiva que pone al cuerpo como protagonista.

Igualmente, frente a ciertas conflictivas psiquicas,
aquellas particularmente carentes de simbolizacion, el
sujeto tenderia a buscar la satisfacciéon por via de la li-
bre descarga, en desmedro del esfuerzo de ligadura, y
por la via del cuerpo en desmedro de la via de la repre-
sentacion. El cuerpo aparece aqui como el medio que
permite la accion, el acting, pero también en algunos
casos la alucinacion propia a la intoxicacion. De esta
manera, el uso de drogas aparece como una defensa
en el campo del yo que tendria la capacidad de brin-
dar justamente una intervencion en lo real del cuerpo,
proporcionando un cuantum libidinal artificial al sujeto
cuando asi lo necesita, regulando las emociones. De la
misma manera, la intrusién de un quimico en el cuerpo
permite al sujeto alterar el campo representacional y
fantasmatico, de manera tal de incidir en la capacidad
de representar experiencias al otorgarle potencia pul-
sional a ciertas experiencias o representaciones que se
vivencian como carentes de aquello, es decir, desde la
muerte (Green, 2005).

La droga tiene la cualidad de permitir vivir al cuer-
po y al si mismo de manera vivida, dando al sujeto la
sensacion de estar vivo. jy por qué seria necesaria esta
defensa? Muchos autores han planteado que las ex-
periencias tempranas de estos sujetos se caracterizan
por interacciones donde prima la frialdad afectiva; se
trataria de interacciones tempranas donde prima la
falta de calor corporal (Green, 2005a; Rosenfeld, 1976;
Mayer, 2010). Aquello impediria la introyeccién de la
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experiencia del calor corporal como experiencia del
sujeto, base para vivir el cuerpo como un cuerpo vivo.
Aqui, dada la falta de libidinizacién por parte de la
madre en la satisfaccion de la necesidad, se generaria
entonces una sensacion corporal de vacio que se busca-
ria cubrir llendndose de objetos concretos, entre ellos:
drogas (Rosenfeld, 1976).

La fijacion a este estado se generaria porque la
madre, frente a la labor de contencion emocional del
infante, se instala como “una madre interna que no to-
lera los cambios de humor del hijo. La criatura aprende
entonces a arreglarse con pechos sustitutos pero sin
elaborar el duelo melancélico por el pecho perdido.
La adiccion a las drogas surge como un intento del pa-
ciente de encontrar el pecho materno que asi puede
controlar sus estados cambiantes de dnimo, a lo que se
agrega un ataque al pecho real al usar la droga o el pul-
gar que chupa como un sustituto de un pecho atacado,
degradado y envidiado. Pero simultdneamente la droga
aparece como la representante internalizada de la ma-
dre que no tolera los cambios de animo, con lo cual el
paciente repite consigo mismo las conductas que antes
habia recibido por parte de su madre interna” (Rosen-
feld, 1976, p. 72).

Este fenémeno de regresién del toxicomano res-
ponderia entonces a que la madre de aquel infante que
él fue, en la etapa de fusion inicial con el hijo, fallaria
al momento de contener y tramitar las angustias de
aquel; por el contrario, lograria incluso potenciar las
angustias iniciales del pequeio (Rosenfeld, 1976). La
funcién contenedora de la madre fallaria de manera
tal que le dificultaria al sujeto la posibilidad de elabo-
rar una propia capacidad de lidiar con sus angustias
primitivas, afectando su constitucion psiquica y la po-
sibilidad de crear pensamientos. Asi, “cuanto mas falle
la madre en esta funcion de amparo y sostén por falta
de permanencia, por incontinencia o por inadecuacion,
mds masivos e intensos serdn los estados angustiosos y
tanto mas necesitara el sujeto encontrar un elemento
intermediario que, como objeto antipanico-contrafé6-
bico le sirva para controlar su ansiedad que se percibe
como fuerza desestructurante. Suele surgir entonces el
impulso de aferramiento a un objeto (alimento, activi-
dad, persona o sustancia psicotrdpica), al que se inviste
como “salvador” aunque sea téxico o destructivo (Ma-
yer, 2000, p. 149).

Se ha planteado desde otra perspectiva tedrica (sin
embargo, de manera complementaria) que la toxico-
mania daria cuenta de una deficiente separacién yo-no
yo entre el sujeto con el cuerpo de la madre, por lo cual
al enfrentarse con esta diferencia el sujeto activaria un
repliegue narcisista. Tal como afirma Guyomard (2013):
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“encontramos la huella de lo imperativo de este goce
en toda modalidad adictiva; goce que amarra la adic-
cion al vinculo primero de lo pulsional, que no puede
transformarse por el destete psiquico” (pp. 58). Para
esta autora, el toxicomano padece pues de alguna ma-
nera estas experiencias escasamente erégenas que a su
vez permiten que la madre conserve para él la posicion
de un Otro voraz. Asi, persiste el desvalimiento inicial
del psiquismo en tanto con el Otro no se ha logrado a
cabalidad una diferenciacién subjetivante. Este seria el
punto de anclaje del dolor psiquico/corporal del que
padece el sujeto, el punto donde tambalea la represen-
tacion del cuerpo y del yo del mismo.

Como vemos, coinciden los autores que las toxico-
manias instalan un dispositivo defensivo que implica
una regresion del sujeto a un funcionamiento mas ar-
caico del aparato psiquico, y que tiene fuerte relacién
con el primer vinculo temprano con los objetos. Asi, tal
como afirma Aulagnier (2010), cuando el adulto se en-
frenta a aquellos elementos irrepresentables para él en
el proceso secundario, retornara a un funcionamiento
de tipo mas arcaico buscando permitir al aparato psi-
quico una primera elaboracién libidinal. En este caso,
la regresion conduce al cuerpo, a intervenir en el cuer-
po, a realizar un acto, a buscar una intoxicacion. Es asi
como entendemos la toxicomania.

Y es asi como entendemos también que la toxico-
mania, tal como afirma Le Poulichet (1990), se articula
como defensa en sujetos donde, de alguna manera,
habria una “falta de anclaje del cuerpo a las cadenas
significantes” (p. 58). No se trata de una falla en la sim-
bolizacién por una problemdtica estructural o cognitiva
o0 neuroldgica, sino que de un devenir libidinal que no
ha logrado articular todas las experiencias bajo la ribri-
ca de la satisfaccion y el placer, y por ende de la simbo-
lizacion y representabilidad. Evidentemente la vivencia
del sujeto toxicdmano no se reduce a los momentos en
que articula su defensa y no todo el vivenciar de aquel
queda fuera del campo de la simbolizacién; se trata, sin
embargo, de un sujeto que frente a ciertas conflictivas
requiere el espacio del cuerpo para intentar un esfuerzo
de simbolizacién.

En lo que al dispositivo toxicémano implica, es
claro cdmo aquel responde a una economia psiquica
que no ha logrado instalar la primacia del placer como
forma de satisfaccion primordial, como forma prepon-
derante de satisfaccion; la falla en la capacidad de liga-
dura en concordancia con la dificultad en la capacidad
de simbolizacién de ciertas experiencias hacen que el
padecer subjetivo se manifieste de manera privilegiada
en el campo del cuerpo, en este caso como una inter-
vencién al soma, por fuera de las redes del lenguaje.
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En esos momentos de padecer psiquico es eviden-
te como algo en la experiencia del toxicdmano sigue
pulsando por simbolizarse, por ponerse en palabras; el
acto implica de alguna manera un esfuerzo de simboli-
zacién. Sin embargo la dificultad en la relacién afecto/
representacion termina generando un quantum, un ex-
ceso al aparato psiquico que es vivenciado finalmente
como dolor por el sujeto. Se trata de un dolor psiquico
que encuentra en el cuerpo un espacio de manifesta-
cién y frente al cual se dispone una regresién del fun-
cionamiento psiquico a la l6gica organica del cuerpo,
afectandolo en los diversos ejes que implican su cons-
titucion erégena. Se entiende entonces por qué el toxi-
cémano clama por una intervencion en lo real del soma.

LATOXICOMANIA: UN ESTADO EXTREMO?

Como vimos, la toxicomania se articula como una defen-
sa que responde a la légica de la pulsién de muerte ya
que el alivio de tension del aparato psiquico responde
a la desinvestidura de los objetos para hacer primar un
repliegue sobre el yo. Tal como la hemos descrito hasta
ahora, se instala mediante esta forma de defensa un re-
torno a una forma de satisfacciéon que busca prescindir
del otro/Otro como manera de evadir las frustraciones y
los dolores del desencuentro, tendiendo primariamen-
te al autoerotismo y luego a la desinvestidura radical;
en este sentido, y tal como afirma Green (2005a), la to-
xicomania se trataria de una satisfaccion que se busca
en laldgica directa de la reduccién de las tensiones: “La
regresion lleva a veces mas lejos: hacia el cero de la ilu-
sion de la no investidura” (Green, 20052, p. 36).

Sin embargo, también como vimos, es claro que
algo de las toxicomanias revela a su vez un esfuerzo de
amarre del sujeto a la vida, un esfuerzo por sobrevivir
al dolor psiquico (Pommier, 2011). El sujeto toxicomano
se aferra a la vida y no a la vez, y es aquello lo que lo
hace transitar en un largo camino de sufrimiento.

Por una parte, mediante este aparataje defensivo,
el yo encuentra en el uso de la sustancia la ilusién de
autosuficiencia pues de alguna manera logra liberarse
de la dependencia a un objeto pulsional real, la droga
toma ese lugar (Green 20052). El sujeto, en su busqueda
incansable de la neutralizacién de toda energia, podra
incluso entonces terminar efectivamente en la muerte.
Sin embargo, en general, la toxicomania como defen-
sa se articula como un camino que revela a un sujeto
que insiste en un esfuerzo de reconstitucion de relacion
objetal, y se torna evidente que “el objeto toxicomano

2 Pommier, 2011.

tiene como meta prevenir o reparar una pérdida de ob-
jeto” (Green, 1998, p. 194).

En este sentido planteamos, en concordancia con
Pommier (2011), que la toxicomania responde a lo que
el autor define como la “clinica de lo extremo’, pues re-
vela la tensién entre pulsion de vida y pulsién de muer-
te en la que el sujeto se desenvuelve; la toxicomania
entonces implica una defensa en la que, por sobre la
I6gica de la desinvestidura, se insiste en re-encontrar
de manera regular un objeto narcisistico de sustitucion
que cuya finalidad es permitirle al sujeto aguantar la
muerte (Pommier, 2011). Se trata de un dispositivo de-
fensivo de sobrevivencia y proteccion, que lucha entre
el esfuerzo por mantener una economia que responda
a la ligadura entre pulsién y representacion, en un es-
fuerzo por la relacién al objeto, en tensién con una for-
ma de satisfaccion que promete autosuficiencia, pero
que se encuentra ligada a la desinvestidura radical de
los otros, del mundo y de si mismo, es decir, en fuer-
te asociacion a la muerte. La toxicomania revela esa
tensién y es aquello lo que se encarna de forma pade-
ciente. Tal como define Pommier: “estos pacientes atra-
viesan momentos particulares de angustia extrema, de
‘pana psiquica’... la situaciéon extrema reactiva un con-
flicto psiquico al actualizar la oposicién entre pulsiones
de vida y de muerte” (Pommier, 2011, p. 12).

Aquello es de suma relevancia pues la toxicomania
encarna por parte del sujeto una dificultad, un déficit,
pero también un intento por mantenerse con vida, por
ligarse a la vida, por finalmente ser feliz.

REFLEXIONES: LAS INTERVENCIONES QUE
CONDUCEN A LA CURA

Recordemos que la primera forma que encuentra el
aparato psiquico para simbolizarse toma el modelo del
funcionamiento del cuerpo, es decir, la légica propia a la
necesidad: placer/displacer; satisfaccién/insatisfaccion
(Castoriadis Aulagnier, 2010). Tal como lo afirma Rosen-
feld (1976): “sabemos la importancia que Bleger asigna-
ba a la hipdtesis de que el fenémeno psicoldgico no era
en un comienzo “mental” sino corporal. Para él, las prime-
ras estructuras indiferenciadas sincréticas, son relaciones
fundamentalmente corporales” (p. 166). En este sentido,
es claro cdmo la nocién de cuerpo erégeno permite un
acercamiento al fenémeno de las toxicomanias abordan-
do el padecer del sujeto més alla del campo biolégico del
cuerpo. Aquella permite articular el fenémeno desde el
campo de la subjetividad, saliéndonos de la primacia de
la abstinencia como principal forma de cura posible.

La clinica con sujetos toxicdmanos nos muestra
cémo en aquellos estd comprometida intimamente la
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vivencia narcisistica. El uso de drogas entonces encar-
na una salida a un padecer subjetivo, que sin embargo
conduce a un nuevo sufrimiento, generando el encierro
sin salida en un sufrimiento intimo. La toxicomania ins-
tala un esfuerzo por reconstituir la relaciéon de objeto,
por constituirla (y con ello constituirse a si mismo) bajo
la l6gica libidinal. Es esta dificultad la que se hace impo-
sible de simbolizar de otra manera que no sea median-
te la articulacién de un padecer que se presenta a la
manera de una demanda anclada al cuerpo, siendo im-
posible de simbolizar o representar como dolor psiqui-
co. Es por ello que el toxicomano reclama que necesita
droga para vivir y exige como cura una intervencion en
lo real del cuerpo. Igualmente, el toxicémano tendera
a idealizar la abstinencia de la sustancia como forma
primordial de salir de su padecer.

Al respecto, es posible pensar que el placer de la
droga reside en que permite al sujeto proveerse iluso-
ria y provisoriamente de la vivencia de un cuerpo or-
ganizado y total (Rosenfeld, 1976), en contraposicién
a los momentos de desorganizacion corporal y yoica
que se activarian en el psiquismo cuando se enfrenta
a aquellas experiencias que carecen de simbolizacion.
Tal como afirma Le Poulichet (1990), en estos casos, la
sustancia pareceria “prestar un cuerpo” (p. 53). Aquello
pues la droga se instala como una funcién compensa-
toria frente a un soporte interno que ha sido carente,
logrando “restituir imaginariamente uno de los aspec-
tos necesitados de la funciéon materna en lo que atafie
al sostén, a un amparo que permita sustraerse de una
vivencia de desvalimiento muy intensa. Lo que falté de
la madre en ese sentido se padeceria como un déficit
en una parte del psiquismo que debe cumplir la fun-
cion de sostén interior y se reclaman objetos externos,
tendiendo a reproducir con ellos una relacion de de-
pendencia infantil” (Mayer, 2000, p. 146). La droga, en
este sentido, aunque de manera artificial, otorgaria al
sujeto la ilusion de un cuerpo vivido y en continuidad,
con un espacio psiquico para imaginar, con el calory la
viveza propia del cuerpo vivo (Rosenfeld, 1976, p. 63),
otorgaria el apaciguamiento de los afectos angustiosos
dando al sujeto la posibilidad incluso de poder pen-
sar. De esta manera, consideramos que la toxicomania
pone en acto un dmbito sordo del sufrimiento psiquico
del sujeto, y es por la dificultad de simbolizar esos par-
ticulares registros que el sujeto intentard, “y a menudo
consequird, servirse de un sufrimiento de fuente soma-
tica para obtener una respuesta...” (Aulagnier, 1994).

La toxicomania se instala entonces simplemente
como una defensa del yo, una defensa narcisistica, fren-
te ala vivencia de un cuerpo falto de calor, de un mundo
interno que lo hace sentir vacio afectivamente, y de un
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yo carente de consistencia y con serias dificultades para
lidiar con sus fluctuaciones animicas y sus angustias pri-
mitivas (Rosenfeld, 1976; Green, 1998). La toxicomania
eshoza justamente un esfuerzo por parte del sujeto de
reconstitucion del cuerpo, del yo y de la forma de rela-
cién al mundo que ha establecido hasta ahora. No en-
carna Unicamente una manifestacién de la pulsion de
muerte, ni solo una dependencia bioldgica de la sustan-
cia, sino que por sobre todo manifiesta un esfuerzo de
sobrevivencia. Un esfuerzo fallido, es cierto, pero un in-
tento al fin. En este sentido, tal como seiiala André Green
(1998), la “toxicomania es necesaria para el toxicémano
para luchar contra el sentimiento de vacio afectivo... la
eleccion del téxico se hara en funcién de sus efectos so-
bre el afecto. Todo lo que puede engendrar un estado de
afecto —signo de vida- serd investido totalmente contra
el silencio afectivo —signo de muerte-. La toxicomania
es una lucha contra lo que se podria llamar una frigidez
narcisistica, un sentimiento de miseria afectiva... pero
esta revitalizacién es mortifera” (p. 194).

Es por aquello que planteamos en concordancia
con Pommier (2011) que la toxicomania responde a un
esfuerzo de sobrevivencia, y en esa medida a la pulsién
de vida. Se trata de un dispositivo defensivo de sobre-
vivencia y proteccién de cierto tipo de narcisismo, que
lucha entre el esfuerzo de ligadura y la desinvestidura
radical de los otros, del mundo y de si mismo.

Pensamos que todo esto cobra suma relevancia,
pues la salida terapéutica que podemos brindar a este
padecer no debe pasar entonces por el mero logro de
abstinencia, sino por elaborar conflictos psiquicos li-
gados fuertemente a la forma de configuracion del
aparato psiquico y su economia. Las intervenciones
deben conducir al sujeto a elaborar las dificultades que
ha tenido para posicionarse a cabalidad como un suje-
to de deseo. Sin un cambio profundo a nivel subjetivo,
la economia psiquica le sequird conduciendo frente
a ciertas conflictivas por el camino de la desligadura
como forma de satisfaccion y de existencia. Una impor-
tante posibilidad de trabajo terapéutico pasa entonces
justamente por el trabajo analitico, que compromete el
lugar del analista como el abordaje de la transferencia.

Nos parece que el concepto de dependencia puede
conducir a una salida terapéutica fallida, pues al insta-
lar la abstinencia como salida preferente suprime la de-
fensa del sujeto dejando al toxicomano desamparado
frente al dolor que justamente le ha llevado a la cons-
truccion de aquella. A su vez, el concepto de dependen-
cia mantiene la demanda de ayuda en el campo de la
intervencion en el cuerpo, relegando el campo del pa-
decer psiquico a un segundo plano. La légica detrds del
concepto de dependencia, nos parece, tiende a replicar
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esta comprension del cuerpo (y del sujeto) desde el
campo de la necesidad bioldgica, que el toxicdmano se
esmera en sostener. El concepto de dependencia tiende
a generar una articulacion del problema de consumo
desde la condicién biolégica del mismo, desde lo téxico
de la sustancia, posponiendo una intervencién prefe-
rente en el campo psiquico. En este sentido, insiste en
ubicar al sujeto por fuera de una posicién deseante, a
la manera de un organismo, replicando las condiciones
de su sufrimiento.

El trabajo de la transferencia, en cambio, propio
al psicoandlisis y en tanto conduce a una reedicion de
las relaciones primarias y fundamentales, se vislumbra
justamente como una via de acceso privilegiado a este
padecer. El trabajo analitico, por el trabajo en la transfe-
rencia, permite la posibilidad de elaborar esta diferen-
ciacion fallidamente consolidada con la figura materna,
con ese gran Otro que a nivel de psiquismo conserva
cierta omnipotencia. El trabajo analitico puede permi-
tir la elaboracion psiquica del padecer subjetivo que
tiende a manifestarse bajo la rubrica de la necesidad,
para acceder a cabalidad al registro de la demanda y el
deseo. Igualmente, por el abordaje de la transferencia,
permite abordar el campo de las relaciones al objeto de
una manera libidinal y no solo cognitiva. Es en el traba-
jo analitico donde esta realidad encarnada puede pasar
a elaborarse en el campo del deseo, desde la ribrica del
deseo como deseo del Otro, para pasar al campo de lo
propiamente subjetivo, ya sin el peso preponderante
de la verdad del Otro por sobre la propia del sujeto. Solo
por este camino se lograra elaborar un vivenciar de otro
tipo, anclado a una experiencia subjetiva que no inun-
de el campo del cuerpo, el afecto o el pensamiento.

Pensamos que la salida terapéutica pasa por ela-
borar conflictos y padeceres de manera tal que el su-
jeto pueda ir simbolizandolos paulatinamente, para
poder dejar de articularlos mediante una intervencion
al soma. En este camino simbolizara a la vez su propia
vivencia narcisistica, pudiendo articular una vivencia
subjetiva de mayor concordancia, coherencia y conti-
nuidad yoica. Solo asi los avatares de la vida no abrirdn
una herida siempre abierta. Aspiramos finalmente a
elaborar con el sujeto una vivencia narcisistica que no
duela tanto, para que pueda encarnar un yo (cuerpo y
psique) que permita vivir.
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TDC o dismorfofobia deriva del griego antiguo y significa “fealdad’, particularmente de la cara. Los
individuos con TDC tipicamente se describen a si mismos como pareciendo feos, anormales, defor-
mados o desfigurados. Por lo tanto, TDC puede considerarse una “distorsion delirante de imagen del
cuerpo” que involucra al individuo y al ambito relacional (;Psicosis?).

En primer lugar, a la luz de la superposicion fenomenoldgica y las altas tasas de comorbilidad
entre TDC y TOC. En segundo lugar, se incluyé un nuevo criterio de diagndstico, comportamientos
repetitivos o actos mentales como una caracteristica clave del trastorno.

Modelo preliminar de la fisiopatologia del TDC implica un contexto de probable susceptibilidad
bioldgica y genética que los eventos adversos de la vida interactian con las distorsiones cognitivas y
el comportamiento aprendido, subsecuente para dar como resultado sintomas de TDC.

Los pacientes con TDC no estaban satisfechos con consultas médicas anteriores o cirugia. Tal re-
sultado puede tener consecuencias negativas tanto para los pacientes como para los médicos. Ade-
mas se esta acumulando evidencia de que los enfermos de TDC prefieran tratamientos cosméticos en
un intento por corregir sus apariencia
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INTRODUCCION

La imagen corporal es continuamente remodelada
por aspectos perceptivos, emocionales y cognitivo-
conductuales. Comprende un “cuerpo real’; un “cuerpo
percibido’; un “cuerpo ideal’ y un “cuerpo socialmente
aceptado”.

Cuando estos componentes son conflictivos se
desarrollan anormalmente la autoestima, frustracion,
desafeccién y delirios. En efecto, en TDC el cuerpo per-
cibido puede no corresponder a la real, lo ideal, y los
cuerpos socialmente aceptados.

La capacidad de distinguir la realidad de la ficcién
se pierde y la imagen deformada genera un sentimien-
to negativo que invade la psique de manera indepen-
diente de la gravedad de la falla en la apariencia.

Por lo tanto, TDC puede considerarse una “distor-
sion delirante de imagen del cuerpo” que involucra al
individuo y al @mbito relacional (Bjornsson AS, 2010).

Ademas, la correlacion entre el TDC y el trastorno
obsesivo-compulsivo sugiere un deterioro de la relacién
cortical-estriatral-talamico-palido- Estos circuitos, junto
con los circuitos limbico y regiones hipotaldmicas, perte-
necen a las regiones apetitiva y también estan involucra-
dos en trastornos alimenticios. Por tltimo, las alteraciones
de los niveles de neurotransmisores, serotonina, etc.,
tiene que ser considerada como ya se ha descrito en los
pacientes que sufren de trastorno obsesivo-compulsivo,
depresion y despersonalizacion (Phillips KA, 2004).

El proceso psicopatolégico en TDC puede depen-
der sobre el modo de unién. Un apego “inseguro” es
caracterizado por la incapacidad de establecer relacio-
nes agradables y ser considerado como un objeto de
amor. Esto es responsable del desarrollo de imagen un
cuerpo negativo a partir de la cual se puede generar y
estructurar el TDC.

La representacion mental de la imagen corporal
ocurre temprano durante el desarrollo psico-emocional
y cognitivo, siendo ya en fieri por 6-7 aios. Los nifios
pueden preocuparse de su apariencia corporal.

Comunmente, TDC aparece durante la adolescen-
cia; algunos rasgos pueden estar presentes ya durante
la infancia y la pubertad. Esto no es sorprendente por-
que son transformaciones profundas del cuerpo asocia-
das a la consolidacién de la identidad personal. Por lo
general el TDC disminuye alrededor de los 18-20 afos
de edad (Fiori P, 2009).

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo consta de una revision de la mas re-
ciente literatura existente respecto al tema. Se utilizaron

metabuscadores de literatura médica, como Scielo y
Pubmed a los objetivos:

—  DSM-V Criterios Diagndsticos para el Trastorno Dis-
morfico del Cuerpo

- Trastorno por Somatizacién y Relacionado trastor-
no obsesivo compulsivo (RTOC) y Espectro Obsesi-
vo Compulsivo

—  Psicosis en el trastorno dismérfico corporal

- Modelo Preliminar de la Fisiopatologia del TDC

- Trastorno dismérfico corporal y cirugia.

RESULTADOS

TDC o dismorfofobia deriva del griego antiguo y signifi-
ca “fealdad’ particularmente de la cara. Los individuos
con TDC tipicamente se describen a si mismos como
pareciendo feos, anormales, deformados o desfigurado.
(Weingarden H, 2015)

Se caracteriza por la preocupacion por un defecto
imaginario o anormalidad menor en la apariencia fisi-
ca, siendo los lugares mas comunes la piel, el pelo, es-
témago y caracteristicas faciales: nariz, ojos, pestafas,
ademds de asimetria y desproporcién de alguna zona
corporal (Weingarden H, 2016).

Su prevalencia es de un 0,7 a 2% de la poblacién,
existiendo algunas diferencias; por ejemplo, en consul-
tas dermatoldgicas la prevalencia es de 8,8 - 2%; y un
7% entre pacientes de cirugia estética.

Generalmente comienza en la adolescencia y su
afectacion es igual en ambos sexos o ligeramente ma-
yor en mujeres; suelen estar comprometidas varias
partes del cuerpo y cuya preocupacion es de aproxima-
damente 3-8 horas lo cual es muy dificil de controlar;
ello se asocia a angustia, baja autoestima, vergiienza,
inutilidad, depresion e ideacién suicida, llegando a
consumacion en un 24-28%, por lo que es de gran im-
portancia su pesquisa y tratamiento a tiempo (Phillips
KA, 2004).

La mayoria de los pacientes realizan conductas re-
petitivas y compulsivas destinadas a examinar, mejorar
u ocultar el “defecto”. Los comportamientos comunes
incluyen la comprobacion del espejo, comparando con
otros, el aseo excesivo (por ejemplo aplicar maquilla-
je, peinado del cabello), camuflaje (por ejemplo con
un sombrero, ropa o maquillaje), cambio frecuente de
ropa, recoger la piel y comer una dieta restringida (Phi-
llips KA, 2006).

La mayoria de los estudios en pacientes con TDC
han encontrado que la depresiéon mayor es el trastorno
comérbido mas comun. El subdiagnéstico de TDC pare-
ce muy comun.
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Tabla 1
DSM-V CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO DISMORFICO

Trastorno dismorfico del cuerpo
300.7 (F45.22)

A. Preocupacion por uno o més defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisico que no son observables o parecen sin
importancia a otras personas.

B.  Enalgin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado comportamientos (ej., mirarse en el espejo, asearse
en exceso, rascarse la piel, querer asegurarse de las cosas) o actos mentales (ej., comparar su aspecto con el de otros) repeti-
tivos como respuesta a la preocupacion por el aspecto.

C. La preocupacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas importantes del
funcionamiento.

D. Lapreocupacién por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto
cuyos sintomas cumplen los criterios diagndsticos de un trastorno alimentario.

Especificar si:
Con dismorfia muscular: al sujeto le preocupa la idea de que su estructura corporal es demasiado pequefia 0 poco musculosa.
Este especificador se utiliza incluso si el sujeto esta preocupado por otras zonas corporales, lo que sucede con frecuencia.
Especificar si:
Indicar el grado de introspeccion sobre las creencias del trastorno dismorfico corporal (ej., “Estoy feo/a” o “Estoy deforme”).

Con introspeccion buena o aceptable: el sujeto reconoce que las creencias del trastorno dismorfico corporal son clara o probable-
mente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

Con poca introspeccion: el sujeto piensa que las creencias del trastorno dismdrfico corporal son probablemente ciertas.

Con ausencia de introspeccion / con creencias delirantes: el sujeto estd completamente convencido de que las creencias del tras-
torno dismorfico corporal son ciertas.

Tabla 2
PREGUNTAS PARA AYUDAR EN EL DIAGNOSTICO DE TDC

1. iEstds muy preocupado por tu apariencia? O: ;jEstds descontenta con tu apariencia?

2. Invitaral paciente a describir su preocupacion preguntando: ;Qué no te gusta de como te ves? O: jPuedes hablarme sobre tu
preocupacion?

3. Pregunte si hay otras areas del cuerpo que no le gustan, por ejemplo: ;Esta usted infeliz con cualquier otro aspecto de su
apariencia, como su cara, piel, pelo, nariz, la forma o el tamaio de cualquier otra area del cuerpo?

4. Comprobar que el paciente estd preocupado por estas percepciones, preguntando: ;Cuanto tiempo estimas que pasas cada
dia pensando en tu apariencia, si sumas todo el tiempo que te ocupas de ello? O: ;jEstas cosas te preocupan?

5. Pregunte: ;Cudnto malestar le causan estas preocupaciones? Especificamente pregunte por ansiedad, la ansiedad social,
depresion, sentimientos de panico y pensamientos suicidas.

6. Pregunte sobre los efectos de las preocupaciones de la apariencia en el paciente, por ejemplo: ;jEstas preocupaciones inter-
fieren con tu vida o te causan problemas? Especificamente pregunte sobre efectos en el trabajo, la escuela, en otros aspectos
del funcionamiento de rol (por ejemplo, para los nifios), en las relaciones con otros y, ademas, en la intimidad, las actividades
familiares y sociales, las tareas domésticas y otros tipos de interferencias.

7. Aunque los comportamientos compulsivos no son necesarios para el diagnéstico, la mayoria de los pacientes realizan al me-
nos uno de ellos (normalmente muchos). Preguntar por los mas comunes: camuflaje, comparacion, espejo chequeo excesivo,
busqueda de reaseguro, tocar las dreas desagradables del cuerpo, cambio de ropa, recoleccién de la piel, bronceado, dieta,
ejercicio excesivo y levantamiento de peso excesivo.

Fuente: Phillips KA, 2008.
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El deterioro social es casi universal. Individuos con
TDC pueden tener pocos o ninglin amigo, y pueden evi-
tar salir y otras interacciones sociales. La mayoria de los
pacientes tienen deterioro del desempeiio académico,
ocupacional o de roles. Como resultado de su preocu-
pacién pueden dejar de trabajar y socializar, e incluso
suicidarse (Phillips KA, 2004).

La evaluacion de TDC siempre debe incluir la con-
sideracion del riesgo. En un metanalisis reciente se
encontrd que los pacientes con TDC eran mas de dos
veces proclives a haber intentado suicidarse en compa-
racion con los pacientes psiquiatricos con diagndsticos
(incluyendo trastornos alimentarios y TOC), destacando
la importancia de evaluar el suicidio en esta poblacion
(Phillips KA, 2014).

El diagnostico se establece segun los criterios del
DSV-IV (ver Tabla 1).

La prueba para ayudar en el diagnéstico de TDC en
Tabla 2.

Los pacientes que consultan a psiquiatria presen-
taban asociacién a comorbilidades: el 14-42% asocia-
do con depresion mayor atipica; el 11-13% asociado
ansiedad social; el 8 -37% asociado a trastorno obse-
sivo compulsivo; el 39% asociado a anorexia nervio-
sa y un estudio reciente encontré que el 49% de una
muestra (n: 176) presentaba un trastorno de abuso
de sustancias.

Entre un tercio y un 60% de los individuos con TDC
actualmente tienen la forma delirante. Vale la pena
sefalar que la percepcion en TDC abarca una amplia
gama, que incluye visién excelente, buena, justa y po-
bre, asi como creencias de “percepcién ausente / deli-
rio” (Phillips KA, 2014).

Respecto a la farmacoterapia, los IRSS mostraron
reducir los sintomas y la angustia subjetiva en el 63 a
73% de los pacientes. Las dosificaciones eran mas al-
tas que las usadas en el tratamiento de los trastornos
depresivos, y la respuesta de tratamiento a menudo se
obtenia pasadas las 12 semanas.

La recaida parece ser comUn después de la in-
terrupcion del tratamiento, por lo que parece ser
necesario un tratamiento a largo plazo. Incluso en
pacientes con riesgo de suicidio se recomienda trata-
miento con IRSS para toda la vida, ya que se sabe que
la consumacion del suicidio ocurre una vez terminado
el tratamiento.

Otra forma de enfrentar el problema es mediante
la terapia cognitivo-conductual. Estudios han encon-
trado mejora significativa con este tratamiento. Esta
se basa en la reestructuracién cognitiva, la exposicion
social, prevencion de respuesta y los experimentos
de comportamiento. Componentes adicionales, tales

como espejos, la readaptacion profesional y la aten-
cion, también puede utilizarse.

TDCy varios trastornos representativos del espectro
obsesivo-compulsivo

Debido a sintomas similares, herencia y comorbilidad,
TDC se conceptualiza como relacionado con trastorno
obsesivo-compulsivo. Los estudios neuropsicoldgicos,
psicofisicos y de resonancia magnética funcional (fMRI)
sugieren que la fisiopatologia del TDC implica anoma-
lias en el funcionamiento ejecutivo, procesamiento
visuoespacial y memoria, procesamiento de caras emo-
cionales y sistemas visuales (Madsen SK, 2015).

Al igual que el TOC, se caracteriza por preocupa-
ciones intrusivas (obsesiones) y repetitivas, compor-
tamientos ritualizados. En TDC las preocupaciones se
centran en la creencia de que algun aspecto, o aspectos
del cuerpo son mal formados o deformes, cuando en
realidad la “deformidad” es minima o inexistente. Estos
pensamientos tienen muchas de las caracteristicas de
las obsesiones del TOC, reconocidos como sus propios
pensamientos, siendo desagradables, y causando una
considerable angustia (Li W, 2013).

Aligual que los pacientes con TOC, practicamente
todos los pacientes con TDC se involucran en compor-
tamientos repetitivos, como verificacion de espejo y
busqueda de reaseguro, para tratar de disminuir la an-
gustia asociada con su preocupacion. Estas actividades
pueden tener una forma muy ritualizada —por ejem-
plo, el aseo personal-; las rutinas pueden tener que
seguir una cierta secuencia y repetirse si la secuencia
es interrumpida Estos hallazgos son consistentes con
la hipétesis de que el TDC es un trastorno del espec-
tro OC (Allen A, 2003; Castle DJ, 2006; Frias A, 2015)
(véase Tabla 3).

Psicosis en el trastorno dismérfico corporal

Aunque el precursor histérico de la BDD, la dismorfofo-
bia, se diferenciaba a veces de su contraparte delirante
(un tipo de psicosis hipocondriaca monosintomatica,
que se convirtié en trastorno delirante, tipo somatico,
en DSM-III-R).

Un modelo dimensional, caracterizado por un es-
pectro de insight, también podria facilitar una mayor
coherencia y precision en la clasificacién de otros tras-
tornos que probablemente se caracterizan por un es-
pectro de trastorno obsesivo-compulsivo, hipocondrias
y anorexia nerviosa, (Van der Zwaard R, 2006).

La Escala de Conocimiento Cognitivo Beck (BCIS)
con sus dos subescalas autorreflexion y autocerteza
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Tabla3
CARACTERISTICAS DE TDC Y TOC

Caracteristicas TDC

Caracteristicas comunes

Caracteristicas TOC

Soltero

Previo evento traumatico

Genética (simetria)

Sesgo amenaza de interpretacion

La proporcién de sexos

Sesgo reconocimiento emocional

Previo evento traumatico

Insight mejor

Apariencia simetria

Sesgo amenaza de interpretacion

TOC- relacionado simetria

Percepcion negativa propia

Alteraciones de la imagen corporal

Ideacion suicida

Perfeccionismo

Trastornos por uso de sustancias

Fobia social

Desorden de personalidad evasiva

Fuente: Frias A, 2015.

parecen aplicables para pacientes con Psicosis. Nues-
tros hallazgos indican que la autorreflexion y la auto-
certeza representan dominios. medir la objetividad,
la reflexion y la apertura a la retroalimentacién y la
flexibilidad mental. En conjunto, cognitivo se definié
como la diferencia entre la autorreflexion y seguridad
en uno mismo.

Estos estudios transversales de 143 pacientes mos-
traron que la aparicion de delirios es asociada con baja
autorreflexion y alta autocerteza, reflejando un bajo co-
nocimiento cognitivo (Engh JA, 2007, 2010; Zeinodini Z,
2015).

Las observaciones clinicas de larga data sugieren
de manera similar que la percepcion del TDC varia conti-
nuum, con muchos pacientes que tienen ideas sobreva-
loradas mas bien que el bueno o ausente implicita por un
modelo dicotémico. Esto apoya teorias que implican un
papel para el reconocimiento deficiente de las emociones
y mentalizando en una vision reducida (Quee PJ, 2011).
Secundariamente a estas primeras observaciones, los
estudios que compararon TOC a TDC encontraron que
los pacientes con TDC tenian una mayor ideacién sobre-
valuada y fueron mas propensos a recibir un diagnéstico
de trastorno psicético (Phillips KA, 2012; Patel A, 2004).

Y contrariamente a lo que se podria esperar, TDC la
forma delirante, aunque se clasifica como un trastorno
psicdtico, parece responder a la recaptacion de seroto-
nina inhibidores (SRIS) solos.

Estos intrigantes datos pueden arrojar luz sobre la
psicosis en otros trastornos no esquizofrénicos, como
la anorexia nerviosa y el trastorno obsesivo-compulsivo
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(TOC), de los que poco se sabe (Phillips KA, 2004; Cuesta
MJ, 2006).

Modelo preliminar de la Fisiopatologia del TDC

Este modelo implica un contexto de probable sus-
ceptibilidad bioldgica y genética de que los eventos
adversos de la vida interacttian con las distorsiones
cognitivas y el comportamiento aprendido subsecuen-
te para dar como resultado sintomas de TDC (Feusner
JD, 2010; Krebs G, 2017; Li W, 2013).

- Genética: La susceptibilidad para TDC puede ser
hereditaria. Esto se evidencia por la observacién
de que el 8% de individuos con TDC tienen un
miembro de la familia de primer grado con un
diagnéstico de por vida de TDC, que es aproxima-
damente 3-8 veces la prevalencia en la poblacién
general, a pesar de la limitada investigacion sobre
genes especificos.

—  De desarrollo: Hay pruebas preliminares que el
abuso sexual, emocional y fisico en la infancia pue-
de estar asociado con el TDC

- Sociales: Una vez realizada la asociacién negativa
entre la apariencia y las reacciones de otros, las
interacciones cotidianas y experiencias pueden
seguir imprimiendo estos pensamientos y emocio-
nes. La sensibilidad elevada estética puede ser mas
especifica para TDC

—  Culturales: Los factores culturales pueden desem-
pefar un papel en el que las partes del cuerpo son
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Tabla 4
MODELO PRELIMINAR DE LA FISIOPATOLOGIA DEL BDD

[FACTORES DE DESARROLLO | > |[FACTORES SOCIALES| {1 [INFLUENCIAS CULTURAL

Abuso sexual, emocional y
fisico en la infancia

ags

| MODELOS DE APRENDIZAJE
-El condicionamiento operante

(refuerzo negativo)

-Mantener los comportamientos
desadaptativos

-TDC reducir angustia desencadenada
por un pensamiento intrusivo

ngs

IPROCESAMIENTO VISUAL

-TDC pueden tener distorsiones perceptivas
con anormalidades en los sistemas fronto-
estriatales.

- Demostrada hipoactividad relativa
en primaria y secundaria cortical,

estriatales: tendencia a los

de TDC.

sugiere

actividad para elementos configurales vy
holisticos.
-Hiperactividad en los sistemas fronto-

pensamientos
obsesivos y los comportamientos compulsivos

Sensibilidad estética elevada

-TDC ve a detalles y sensibles a los defectos de
apariencia.

-TDC ve las expresiones faciales de otros como
negativas

-BDD sufren parecen estar preocupados por su
belleza ideal

-Subestimar su propio atractivo

-Conducir a sentimientos de verglenza,
ansiedad.
IMORFOMETRIA CEREBRAL
GENETICA
-La susceptibilidad para TDC puede ser

Hereditaria.
(5931.1-933.2)

Comportamientos excesivos de aseo,
comunes en TDC.

Las partes del cuerpo
son motivo de preocupacion

T

FUNCIONAMIENTO NEUROCOGNITIVO|

Alelo 1 (A)

T

NEUROETOLOGIA

GABAA-y2

son

Fuente: Feusner JD, 2010; Li W, 2013; Cruz Carlos, 2017, Krebs G, 2017.

motivo de preocupacién, y cémo otros TDC los sin-
tomas se expresan, ya que diferentes culturas (asf
como razas o etnias) pueden tener variaciones en
los estdndares estéticos de la belleza.

Modelos cognitivo-conductual y de aprendizaje del
TDC: El condicionamiento operante (basado en el
refuerzo) junto con el aprendizaje social, desarrollo
de valores y creencias sobre el atractivo, incluyen-
do un sentido condicionado en la imagen corporal,
en el marco del condicionamiento clasico, los acon-
tecimientos negativos que aparecen (por ejemplo,

bromas en el inicio de la pubertad) pueden servir
como estimulos incondicionados y causan una res-
puesta emocional negativa incondicionada (por
ejemplo, ansiedad, disgusto o vergiienza).

Neurocognitivo: Tomados en conjunto, estos ha-
llazgos indican que los individuos con TDC parecen
atender selectivamente a detalles, y son particu-
larmente sensibles a los defectos de apariencia.
Parecen sobrestimar el atractivo de otros her-
mosos y subestimar su propio atractivo. Los ses-
gos de procesamiento de la informacién pueden
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conducir a sentimientos de verglienza, depresion
y ansiedad.

- Neurobioldgicos: Procesamiento visual
TDC Se ha demostrado hipoactividad relativa en
primaria y secundaria cortical visual sistemas de
imdgenes de bajo detalle de sus propias caras fa-
miliares, lo que sugiere actividad para elementos
configurales y holisticos.

También parece ser anormal la hiperactividad
en los sistemas frontoestriatales especificamente
para la asociada con la tendencia de los pensa-
mientos obsesivos y los comportamientos com-
pulsivos de TDC.

- Neuroquimica: Hay algunas pruebas preliminares
que sugieren un papel para la funcién de serotoni-
na en TDC. Adicionalmente se ha demostrado que
los IRS son eficaces en el tratamiento de este tras-
torno.

- Neuroetologia: Comportamientos excesivos de
aseo, por ejemplo lavado excesivo de la cara,
arrancar los pelos, o pelar a los animales, son co-
munes en TDC (véase Tabla 4).

Trastorno dismérfico corporal y cirugia cosmética

La mayoria de los sujetos en este estudio buscé y reci-
bié tratamiento no psiquidtrico, principalmente de der-
matélogos y cirujanos. Los agentes tépicos fueron los
farmacos dermatoldgicos mas comunes en tratamiento
buscado y recibido. De acuerdo con las tendencias na-
cionales de cirugia plastica, rinoplastia, liposuccion y
aumento mamario fueron los procedimientos mas fre-
cuentemente buscados. Los pacientes frecuentemente
los procedimientos minimamente invasivos, para pro-
fesionales y dentales (Krebs G, 2017, Phillips KA, 2006).

Aunque en la opinién de los sujetos, una cuarta
parte de todos los tratamientos mejoraron la parte del
cuerpo tratada, su preocupacion y preocupacion con la
parte del cuerpo tratada menos a menudo disminuyo,
y solo el 3,6% de todos los tratamientos condujo a una
mejoria general de los sintomas de la TDC.

Tal resultado puede tener consecuencias negativas
tanto para los pacientes como para los médicos. En la
encuesta anterior de los cirujanos cosméticos, el 40%
de los encuestados indicé que los pacientes insatisfe-
chos de TDC los habian amenazado fisica o legalmente.
(Bjornsson AS, 2010)

Un estudio describe 200 personas con el TDC: la
frecuencia, los tipos y los resultados de los tratamien-
tos buscados y recibidos. El tratamiento fue buscado en
71,0% y recibido en 64,0%. El tratamiento dermatol6-
gico fue mas frecuentemente buscado (mas a menudo,
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agentes tdpicos del acné), sequido por cirugia (la ma-
yoria de las veces, rinoplastia) (Fiori P, 2009; Tadisina
KK, 2013).

Un estudio realizado entre una poblacién con TDC
y un grupo sano, los cuales iban a ser intervenidos con
una rinoplastia, demostré que los pacientes con TDC son
una poblacion diferente de aquellos que se hacen la ri-
noplastia en forma corriente, debido a que los primeros
tenian mas comorbilidades psicolédgicas, altos punta-
jes de TOC, ansiedad y depresion, por lo que sufrieron
mds estrés y reportaron mucha mds interferencia en el
ambito social y personal. Estos pacientes tenian mds es-
peranzas en que la intervencion les cambiaria la vida y a
pesar de la cirugia, comenzaron a sentirse insatisfechos
con otras dreas de su cuerpo (Crerand CE, 2005; Phillips
KA, 2001).

CONCLUSIONES

A partir de la presente revisién es importante precisar
que es un entidad subdiagnosticada, debido a que los
pacientes, no revelan espontaneamente sus sintomas
clinicos 0 no reconocen que su creencia sea por una
causa psicoldgica. Por ello es importante recalcar que,
la solucidn quirtrgica buscada por los pacientes es de-
ficiente, ya que rara vez mejoran los sintomas, pues la
raiz del problema es de indole mental y debe ser abor-
dado por un equipo de salud preparado mediante solu-
ciones farmacoldgicas y terapia cognitivo-conductual.

Se recomienda, a partir de la revisién, el uso de un
tamizaje de los pacientes que consultan a otras espe-
cialidades, en especifico las que tienen que ver con so-
luciones cosméticas, ya que ahi estaria concentrado en
principio el foco de subdiagnostico.

En conclusion, se desprende que la derivacién
debe ser hecha de manera oportuna por un equipo
capacitado, de tal forma de evitar el compromiso vital
del paciente.
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REFLEXIONES EN TORNO A LA NOCION DE FAMILIA
E INFANCIA: PSICOANALISIS, GUBERNAMENTALIDAD
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Ignacio Fuentes Lara’

Se realiza un breve recorrido tedrico frente a algunas tensiones existentes en la nocion de familia
como posible agente regulador de subjetividades y familias en la modernidad tardia. Se presentaran
algunas tensiones inherentes a los procesos de modernidad y modernizacion desde una perspectiva
psicoanalitica. En estas condiciones actuales se habrian desarrollado acciones orientadas a la sobre-
judicializacion de problematicas individuales y familiares, reflexionando sobre Programas de Repa-
racion al Maltrato de SENAME, en tanto configuraciones neoliberales de las politicas de atencion a
la infancia y sus familias. Asi, mediante nociones de gubernamentalidad y biopolitica se analizan
funcionamientos generados por instituciones de atencion a la infancia, las que en la practica cotidia-
na buscarian tramitar y reqular algo de la propia condicion familiar neoliberal mediante dispositivos

juridicos que sancionan estos accionares.

INTRODUCCION

## 7T odo lo sélido se desvanece en el aire”, es la frase que

Berman (1995) toma prestada a Carl Marx para
titular su libro en donde analiza algunas de las aristas
del complejo desarrollo de la modernidad en términos
econdmicos, historicos y artisticos. Estos procesos de
grandes crisis y transformaciones socioculturales glo-
bales son los que han generado el transito desde una
modernidad organizada hacia lo que diversos autores
han considerado como modernidad liquida (Bauman,
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2003) o modernidad tardia (Giddens, 2003), por nom-
brar algunos ejemplo. Con todo, estos autores coinci-
den en que estos procesos han modificado diversas
esferas humanas, como las instituciones, las practicas,
los discursos sociales, las relaciones laborales, etc. Por
consiguiente, estos cambios han tenido efectos en los
modos de configuracion de subjetividades, lo que en
las dltimas décadas también se veria influenciado por
los nuevos modos de produccion neoliberales, que sub-
virtieron las configuraciones sélidas y tradicionales en
el seno mismo del capitalismo.
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El objetivo del presente texto es poder realizar un
ejercicio reflexivo en torno a algunas posibles condi-
ciones y condicionantes respecto a nocién de familia,
en el marco de la relacién con las infancias en Chile y
la modernidad, mediante el uso de ciertos conceptos
de la teoria y clinica psicoanalitica. Hago preliminar-
mente hincapié respecto a pensar las infancias como
multiples y variadas, lo que ya sitia de comienzo mi
postura contraria a alguna normatividad hegeménica
respecto a lo infantil y sus resonancias (Bustelo, 2007).
Me parece que un abordaje posible respecto a la tema-
tica familiar puede enriquecerse de los abordajes parti-
culares que nuestras practicas cotidianas nos permiten
presenciar, y estos me han llevado a desconfiar de una
postura simple o univoca respecto al lazo entre familia
e infancias.

Intentaré poner en evidencia las tensiones in-
herentes a la nocién de familia como posible agente
configurador de subjetividades en la época actual
tardo-moderna, en tanto desde algunas perspectivas
del psicoanalisis su existencia en este transito estaria
atravesada por el presunto declinamiento de la efica-
cia simbdlica paterna en la regulacién de los goces in-
dividuales, asi como también por los retornos de esta
propia interdiccion mediante inflacién de la vertiente
imaginaria de la familia. De este modo, desde los apor-
tes del psicoanalisis lacaniano me parece pertinente
referir que en el plano imaginario se han generado
discursos en torno a la idealizacién de la familia como
figura de cohesidn y sostén regulador del nifio-salvaje;
mientras que por otro lado también se estaria presen-
tando un intento de reglamentar mediante normativas
juridicas y legales en los diversos planos de la vida so-
cial y privada, como un intento de subsanar la caida de
la funcién y eficacia paterna. Es lo que autoras como
Gresier (2012) han denominado la “sobrejudicializacion
de la vida cotidiana’; donde sin embargo se descuidaria
la vertiente pacificadora de la Ley que se hace corres-
ponder con el deseo, dando marcado énfasis solo a su
funcién prohibitiva y sancionadora.

Posteriormente presentaré una reflexion asocia-
da a ciertos aspectos macrosociales en el marco de los
estudios de gubernamentalidad y precarizacién aso-
ciados a la modernidad tardia —dentro de una lectura
posible en términos de la Iégica del neoliberalismo—,
mediante el uso meramente ejemplificador de ciertas
publicaciones y normas técnicas del aparato estatal en
el abordaje del fendmeno del maltrato infantil.

Parte de este interés surge en torno al transito la-
boral en Programas de Reparacion al Maltrato y Abuso
Sexual [PRM], que funcionan bajo orientaciones técni-
cas y financiamiento del Servicio Nacional de Menores

[SENAME] (2015). A raiz de esta praxis laboral he tenido
oportunidad de reflexionar respecto a ciertos modos
de produccién de subjetividad tanto en el seno de las
configuraciones sociales actuales como en el plano de
los efectos estragantes de ciertas modalidades fami-
liares, por ejemplo en el caso del abuso sexual infantil
intrafamiliar asi como el maltrato fisico/psicolégico se-
vero (Fuentes, 2016).

DESARROLLO

En la llamada modernidad tardia se ha generado un
despliegue de los procesos propios de la modernidad
que implicarian una destradicionalizaciéon del mundo,
asi como una progresivo desarrollo de la reflexividad
en los sujetos, que tendria por consecuencia centrar
el foco de los analisis bajo el paradigma del individuo/
sujeto (Beck, 1992; Zizek, 2009). De este modo, se ge-
neraria la vivencia en la época actual de una mayor
pluralizacién de opciones y ofertas identitarias que se
corresponderian con el desvanecimiento de las tradi-
ciones que orientaban los cursos de accién de los indi-
viduos (Castoriadis, 2006).

Sin embargo estas mutaciones en las condiciones
de produccién de subjetividades marcadas no serian
sin consecuencias. La configuracién neoliberal, en
tanto discurso capitalista que orientaria los modos de
goce bajo la fantasia de satisfaccién inmediata y nar-
cisista, tenderia a elidir y barrar precisamente lo mas
propio de la subjetividad segun el psicoandlisis, a sa-
ber, la alteridad radical del sujeto consigo mismo y por
consiguiente con los otros (Araujo, 2006). Me parece
acertado relacionar esta reflexiéon con los modos de
padecimiento actual, en tanto también seria posible
pensar el entrecruzamiento con las modalidades de los
sujetos para relacionarse —o no— con ese aspecto reve-
lado por el psicoanalisis como lo Real, ya sea en las di-
ficultades para la simbolizacién/representacién como
condicién de posibilidad de cualquier aparato psiquico
(Kristeva, 1995), o respecto a disminuir la eficacia del
registro Simbdlico en orientar los cursos de acciones
debido a la debilitacién de la figura reguladora del pa-
dre edipico, la cual se autoriza a si misma como agente
(Zizek, 2001).

Una definicion (entre muchas) de lo Real para el
psicoanalisis lacaniano, es aquella que lo relaciona
como lo imposible en sentido l6gico y estructural, es
decir, no tanto una mera contingencia en la historia,
sino como el marco propio de toda la historia; asocia-
do a la no complementariedad entre el ser humano,
con el objeto de la necesidad bioldgica; como aquello
que no puede ser del todo simbolizado o imaginado,
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retornando siempre al mismo lugar (Rabinovich y Co-
sentino, 1992)

De este modo, en su clasico texto sobre las nuevas
formas de padecimiento actual, Kristeva (1995) desli-
za su argumentacién hacia la pregunta contempora-
nea respecto a la posibilidad de existencia de “nuevos
pacientes” para la época moderna, por ejemplo apre-
ciadas en las manifestaciones psicosomaticas, inclinan-
dose por la opcién de considerar que en el momento
presente los sujetos estarian presionados por el estrés
y necesidad del consumo inmediato, de modo tal que
se estaria prescindiendo de la representacion de la ex-
periencia, la que seria precisamente la vida psiquica.
Estas nuevas manifestaciones sintomdticas estarian
relacionadas con los estados llamados “limites” —que
bien podrian llamarse enfermedades del alma-, y que
tendrian relacién con la dificultad de generar represen-
taciones psiquicas. De esta forma, las simbolizaciones
de los pacientes actuales no pueden asumir un rol
protector contra los acosos pulsionales, a modo de la
barrera antiestimulos sefialada por Freud, dando géne-
sis —por ejemplo- a las ya sefaladas manifestaciones
psicosomaticas, las que conllevarian un acceso en lo
material del cuerpo de aquello que no puede ser repre-
sentado. El cuerpo devendria entonces sustento mate-
rial para poner en la carne aquello que no puede estar
en la psiquis.

Una respuesta alternativa a esta interrogante so-
bre la existencia de nuevas enfermedades del almaes|a
que genera Zizek (2001), quien reflexiona que esta de-
cadencia social de la funcién paterna, en tanto la inter-
vencién simbdlica sobre lo pulsional del cuerpo infantil,
tendria a su vez un retorno en lo Real?, que seria aun
mads obsceno y mortificante, de modo tal que un cami-
no posible implicaria la generacién de normativas en el
plano juridico que buscarian acotar algo de este resar-
cimiento del padre gozador®. Lo anterior estaria relacio-
nado con dos condiciones que se encuentran en el seno
de la modernidad, a saber, aumento de la reflexividad,
y la pérdida de la tradicion como eje regulador de los

2 En linea con la configuracién del padre severo y azaro-
so que Freud planted en el texto “Moisés y la Religién
Monoteista’; que se autorizaria a si mismo por su mera
existencia.

® Me parece que a nivel local un ejemplo claro de esta
operacionalizacién de la regulacion legal respecto a las
disposiciones familiares se encuentra en la propia Cons-
titucion de Chile, en donde se indica en su Articulo 1°
que la familia es el nucleo bésico del funcionamiento
institucional de nuestra nacion (Ministerio de Justicia de
Chile, 1994).
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individuos®*. En este contexto, la eficacia simbdlica del
padre edipico pacificador de la configuracién pulsional
del nifo, solo puede funcionar si este padre simbdlico
se mantiene a distancia de la representacién del padre
gozador. Esta desintegracién de la autoridad paterna
tendria dos facetas, en tanto las normas prohibitivas
simbdlicas son reemplazadas cada vez mds por idea-
les imaginarios; y por otro lado, la falta de prohibicién
simbdlica resulta suplementada por la reaparicion de
feroces figuras superyoicas en lo real.

Por otro lado, respecto a la premisa de la inexis-
tencia del gran Otro en la época actual, Zizek plantea
que lo que estaria cada vez mas afectado seria la con-
fianza simbdlica, que a su vez estaria asociada con el
florecimiento de comisiones de expertos destinadas a
debatir y dilucidar respecto de dilemas éticos, lo que
seria consecuencia de los modos en que el desarrollo
inacabable de la tecnologia tiene implicancias en nues-
tro mundo vital, en tanto no tenemos ninguna forma
de Otro, ningun punto simbdlico de referencia que sirva
como ancla moral segura y no problemadtica (2001, pég.
352). El autor reflexiona en torno a las consecuencias
paradéjicas de la inexistencia del Otro, entendido como
el creciente colapso de la eficacia simbdlica, las que se
relacionarian con la multiplicacién de diferentes versio-
nes del Otro que existe efectivamente en lo Real, y no
como una ficcion simbélica, lo que abre la posibilidad
de nuevas formas de dominacidn.

Esta lectura propuesta por Zizek pretende colocar
el acento en las relaciones y tensiones propias de la
modernidad en consideracién de la familia como marco
regulador y normativo de las relaciones de los sujetos
entre si y la cultura. Con todo, cabe recordar que en
el campo del psicoanalisis también se han generado
criticas al cariz de verdades transhistéricas con tintes
catastroficos sobre el discurso de una pretendida “decli-
nacion de la funcién paterna’ las que se enmarcarian en
procesos socio-politicos que no pueden ser omitidos.
Igualmente, estos discursos frente a una declinacién se
sostendrian en ideales implicitos que legitimarian la au-
toridad del paterfamilias occidental como Unica realidad
normativa para nuestra cultura, lo que si se apropia de
manera acritica en nombre de presuntas primacias que
serfan universales generaria una nostalgia que se co-
rresponderia mas bien a un falso problema (Tort, 2007).

4 Estas dos caracteristicas se pueden comprender en el
marco mayor de los procesos asociados a la modernidad
en tanto determinante sociohistdrica de las relaciones
de los sujetos, tanto con los otros como consigo mismos
(Berman, 1995) .
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Con todo, Freud fue claro al indicar tempranamen-
te que detrds de toda normativa o instauracion legal es
posible intentar develar un deseo que esta viene a pro-
hibir (1991 [1913]). Por consiguiente, una lectura pre-
liminar llevaria a situar la familia —en relacién con las
infancias— como una comunidad reguladora del goce,
es decir, de aquella manifestacién propia del ser huma-
no que conlleva un mas alla de la regulacién por medio
de la palabra, de aquella tensién que excede el célculo
racional de nuestra limitada conciencia, y que corre en
sentido totalmente opuesto de nuestras intenciones de
bien (Araujo, 2006). Si se prohibe el maltrato bien pue-
de ser porque se lo considera posible en los margenes
del deseo. Esto debido a que desde el psicoandlisis el
ser humano presentaria una tendencia a llevarse mas
alla de sus propios limites respecto a la requlacién del
placery su vivir (Freud, 1992 [1930]).

En un contexto mds amplio, lo anteriormente se-
fialado no ha estado ajeno a las transformaciones de
la modernidad tardia, ya que una lectura de la obra
freudiana desde Foucault ha sefialado cémo el modelo
de la familia neoliberal es el que se ha instalado como
un artefacto requlador de dicha peligrosidad inherente
del ser humano consigo mismo y también con los otros
(Basaure, 2011). Cabe interrogarse si podemos mante-
ner la naturalidad frente a este modelo de familia “tra-
dicionalmente moderna’; pues las tensiones propias
de la modernidad han implicado un proceso de decai-
miento de la sujecién a ciertos modos cimentados en
la tradicion de los roles, por un paso a la individuacion
como eje central en los modos de subjetivacion.

Desde un punto de vista psicoanalitico, me pare-
ce necesario recordar que el uso otorgado a la familia
como comunidad reguladora del goce subjetivo podria
ir aparejado con una racionalidad propia a los nuevos
modos de produccion, y, por ende, de relacién entre el
ser humano y sus objetos. Me refiero con ello al actual
sistema neoliberal y su marco regulador ya no solo de
la economia y sus intercambios en términos concretos,
sino también respecto a las relaciones en la época ac-
tual para los sujetos con sus gobernantes, como de los
propios sujetos con los otros y finalmente consigo mis-
mos (Domingues, 2009; Foucault, 2007). Siguiendo esta
idea, la familia tradicional ya no se corresponderia tan-
to con el lugar de transmision y orientacion identitaria
en los marcos tradicionales de subjetivacion, sino que
podriamos ser testigos —y actores— de la inclusion de la
I6gica del mercado en los proyectos ideales de familia.
A modo de ejemplo, en toda generalizacién sobre la ca-
tegoria de “la familia como pilar nuclear” se podria caer
en el riesgo de naturalizar su estructura bajo una pre-
tendida igualdad de condiciones bésicas que elidirian

otras estructuras o condiciones mayores (género, na-
cionalidad, clase social, generacion, etc.).

Asi también, creo posible interrogar si en el seno
de las llamadas nuevas enfermedades del alma -y la
familia— podrian comenzar a establecerse dinamicas
relacionales propias del intercambio neoliberal entre
los sujetos orientados por la maximizacién de las ga-
nancias con las menores consecuencias posibles, en
términos emocionales o relacionales. Siguiendo la 16-
gica argumentativa de Beck y Beck-Gernsheim, con el
movimiento de individualizacién se habria producido
un quiebre en la cohesién familiar, asociada a la fun-
cién econdémica y laboral hacia una nueva relacién con
el mercado laboral, de modo tal que en la actualidad
ya no serian las normas tradicionales de adscripcién,
como la descendencia o el matrimonio, las que deter-
minarian el vinculo familiar, sino que este Ultimo es
algo que ya no se da por descontado sino que se elige
libremente (2003, pag. 184).

Sin embargo, y en funcién del interés planteado
previamente en la introduccién de este ensayo, me
parece también necesario poner el acento en cémo
también una lectura romantica de la familia como re-
guladora de un sujeto con posibilidades intrinsecas de
desbordarse contra su descendencia, no consideraria
del todo los efectos que esta comunidad familiar puede
generar si es que los operadores propios de su existen-
cia no se instalan o ponen en funcionamiento, a saber:
el tabu del incesto que genera condiciones para exoga-
mia y la cultura (Freud, 1991 [1913]; Kuitca, Berezin y
Felbarg, 2011).

Respecto a mi propia préctica clinica, no han sido
pocas las ocasiones en las que es el fundamento mismo
de la familia lo que se configura como agente ejecutor
de horrores que se normalizan y legitiman en su trans-
mision. Abusos sexuales, maltratos fisicos y psicoldgi-
cos a nifos, infanticidios y otros secretos, se instalan alli
donde la pretendida destructividad deberia haber sido
reducida o acotada, en donde se encontraria el mas
intimo y quien mds depende. Con todo, creo necesario
también poner en evidencia las posibles consecuencias
psicosociales que se han generado en la transforma-
cion de ciertos modos tradicionales (preindustriales) de
hacer familia, como por ejemplo la obligacién de solida-
ridad (Beck y Beck-Gernsheim, 2003, pag. 171), y que
precisamente la orientacion psicoanalitica permitiria
colocar en contrapunto con ciertos ideales totalizantes
y homogenizadores.

De este modo, creo que resulta sustentable para
el modelo neoliberal sostener la imagen de una co-
munidad ligada por términos meramente imaginarios,
resaltando asi las manifestaciones sociales de la época
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actual en tanto imperio de semblantes, dejando de lado
asi las necesarias implicancias del intercambio simbdli-
co que conlleva en tanto registro pleno de lenguaje y
cultura en los lazos de parentesco (Zizek, 2009). Creo
que la euforia de nuestros dias por el presente siempre
instantdneo y fugaz puede omitir el hecho que es en el
seno de las propias familias en donde histéricamente
también se han vulnerado derechos de nifios, nifas y
adolescentes mediante la normalizacién de formas
de la violencia que han sido legitimadas de manera
solapada en el marco de los procesos de produccion y
modernizacion en nuestro pais (Salazar, 2006; Tolenti-
no, 2013). No obstante, esto implica hacer el ejercicio
constante de reconocer cuanto de estas llamadas vul-
neraciones son en si mismas un intento nefasto, pero
no por ello menos compulsivo, de tratar de apropiarse
por medio de una accion activa hacia aquel sujeto in-
fantil mas intimo de aquello que se vivid, y en ocasio-
nes se vive alin en la actualidad, de manera pasiva por
los sujetos adultos.

En esta linea, creo que se hace necesario continuar
profundizando respecto a los modos de anudamiento
familiares que implican una configuracién en su estruc-
tura de caracter endogamico, ya sea producto de vulne-
raciones histéricas o por transmision transgeneracional
de traumas que no han sido elaborados, y que por con-
siguiente obturan la puesta en juego del intercambio
propio del registro simbdlico y de la Ley (Fuentes, Ga-
jardo y Varas, 2013). Me parece que una lectura idea-
lizada de la familia en la época actual tiene el riesgo
de olvidar que la familia también se puede constituir
en si misma como una comunidad de goce, en donde
los mitos de los origenes se anudan en transmisiones
que se pueden volver indecibles y, por ende, impensa-
bles para sus miembros descendientes respecto a su
propio linaje.

Tal como indiqué en la introduccion, me gustaria
agregar —a modo de ejemplo- algunas orientaciones
técnicas para intervencion con familias, que tenderian
a resarcir desde lo imaginario las configuraciones fami-
liares tradicionales —siempre en el contexto del maltra-
to infantil—, a partir de caracteristicas neoliberales en
contraposicion con otras modalidades que podrian ser
estructurantes en el registro Simbdlico. Asi, destaco lo
sefalado por una publicacion del Ministerio del Interior
de Chile, en tanto en este texto se indica que actual-
mente en el campo psicolégico prevaleceria la perspec-
tiva ecosistémica del maltrato infantil como enfoque
explicativo integral, en tanto considera los distintos
sistemas y dimensiones involucrados en el fenéme-
no, cuya interaccién se concreta en el maltrato infan-
til. Este modelo ecolégico permitiria ordenar diversas
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explicaciones en un sistema en que se integran los
factores personales de los adultos a cargo del cuidado
infantil ademds de las caracteristicas del nifio, nifia o jo-
ven, la interaccién social y familiar y el medio ambiente
cultural (Fundacion de la Familia, 2004).

En esta publicacién realizada por un organismo
del Estado, si bien se promulga un enfoque ecosisté-
mico como explicativo del maltrato, se indica que para
que este se produzca se requiere de la acumulacion de
mayores factores de riesgo en contraposicién a una
insuficiente presencia de factores protectores, los que
podrian ser la prosperidad econdmica, valores como la li-
bertad y la igualdad, asi como una posible afiliacién reli-
giosa fuerte y apoyativa (Fundacién de la Familia, 2004).
Respecto a lo sefialado en la cita anterior, me parece
necesario interrogarnos sobre lo que pareceria ser una
naturalizacion ideoldgica de ciertos ideales propios al
modelo de produccién neoliberal, como lo es la prospe-
ridad econédmica®, y un pretendido contexto de igual-
dad entre si de los sujetos respecto a sus posibilidades
actuales, obturando las diferencias estructurales exis-
tentes en la época contemporanea, como lo pueden ser
el género, clase social, orientacién sexual, etc.

Creo que incluso la nociéon misma de factores de
riesgo o protectores podria tener sus origenes en la
translacion terminolégica desde el terreno econémico
al psicoldgico, los que podrian ser iluminados median-
te una lectura psicoanalitica que recuerde que en el
campo de lo humano nada asegura que el riesgo no sea
orientador del deseo. En tanto como sujetos hablan-
tes, nuestras necesidades biolégicas estan subvertidas
por la palabra, siempre queda un resto deseante ina-
similable, no existiendo por consiguiente una relacién
natural entre el deseo y un pretendido bien para los
sujetos. Por mas dispositivos de control y regulacién
del deseo realizados a los sujetos en la época actual
respecto al mandato de volverse empresario de si, el lu-
gar extranjero que ocupa el inconsciente para el propio
sujeto se volveria un espacio de resistencia, no solo en
términos psicoanaliticos sino también como espacio
ético-politico.

Ahora bien, respecto al segundo punto de las tesis
que indiqué en la introduccion, en lo que tendria rela-
cion con la judicializacion de la vida cotidiana y familiar
como retorno de un pretendido declinamiento en la efi-
cacia simbdlica de la autoridad paterna como forma de

> En esta publicacion al parecer no tendrian cabida los
diversos tipos de “capitales” que el mismo ideario neo-
liberal ha generado, tales como capital cultural, capital
humano, etc. (Rodriguez, 2012).
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responder a un Otro que no existe, pero que permitiria,
mediante una sobredimension del texto juridico como
semblante anénimo, tratar de regular algo del lazo so-
cial actual (Gresier, 2012).

Para sensibilizar estos postulados en funcién de
nuestra realidad local, quisiera indicar que segtn las
estadisticas generadas por el propio Poder Judicial de
Chile (2015), en el periodo comprendido entre los afos
2013-2015 existié una progresiva demanda de medidas
de proteccidn frente a nifios, nifas y adolescentes vul-
nerados; mientras que un estudio realizado por UNICEF
concluy6 que el 71% de los nifios y nifias recibe en la
actualidad algun tipo de violencia de parte de su madre
y/o padre, siendo un 51,5% victima de violencia fisica
en cualquiera de sus formas por parte de sus padres
(Bascuian y Larrain, 2012). De este modo cabria pre-
guntarse si ante este panorama actual la funcién prin-
cipal de los Tribunales de Familia seria poder acotar,
sancionar y reparar algo de la desregulacion y violencia
propia de las mismas familias.

También se puede interrogar respecto a las dis-
posiciones y orientaciones técnicas de los dispositivos
generados para atencién de nifos y familias, pues la
nocion de judicializacion contenida en sus bases téc-
nicas comprenderia solamente su dmbito penal, como
una version de la Ley que seria encargada de sancionar
pero no de orientar regulaciones a los modos de rela-
cion entre los sujetos entre si y con los otros, inclusi-
ve los otros mas intimos de la familia. Tomando como
ejemplo lo vertido en las Orientaciones Técnicas de los
programas PRM, podemos leer que

La dimension juridica esta implicada por la di-
mension de judicializacién de la situacion de vul-
neracion de derechos, dado el caracter de delito
prescrito para el maltrato y a los abusos sexuales
graves de los que han sido objeto, objetivo de san-
cién a quienes abusan y/o maltratan, dimensién
que de terminar en sanciones, segun la evidencia®

¢ Punto de detencidn aparte mereceria considerar cuél se-
ria la “evidencia” plantada por estas Orientaciones Téc-
nicas, pues no estan citadas ni referenciadas en ninguna
parte del documento. Sin embargo, es posible levantar
una sospecha preliminar en tanto en una Guia Clinica
para el tratamiento de la depresién en mujeres se in-
dica la evidencia que haber sido abusada en la infancia
serfa un importante factor en la generacion de un pos-
terior cuadro depresivo; no obstante, las evidencias alli
implicadas se remiten a estudios en que se compara la
respuesta de animales frente al estrés desde su crianza
primaria (Ministerio de Salud de Chile [MINSAL], 2009).

tienen un efecto reparatorio en el proceso de re-
significacion de los abusos vividos, como expre-
sion de justicia (SENAME, 2015).

Se puede apreciar en la cita previa cémo la judi-
cializacion se corresponderia a un ejercicio de sancién
que permitiria presuntamente restituir la justicia; sin
embargo, no seria tanto por las consecuencias emocio-
nales o de subjetivacion que tendrian los nifios, nifas
y adolescentes que han sido posicionados en el lugar
de objeto del goce del Otro, sino por el estatuto delito
en que se estaria incurriendo. Igualmente, me parece
interesante preguntar si acaso la expresién de justicia
tendria su mayor funcién como efecto reparatorio de
un daio individual realizado a un nifio, o si mas bien
podria cumplir una vertiente normativa en el lazo so-
cial mismo, prohibiendo y con ello también accionando
una funcién paterna en tanto permitiria hacer condes-
cender la Ley al deseo.

En este punto me parece relevante lo sefalado por
otros autores como Magafa, Ramirez y Martinez (2014),
quienes luego de entrevistar a profesionales de la Salud
Mental concluyeron que el reconocimiento del abu-
so sexual infantil estaria para estos condicionado a la
tramitacion del mismo a términos del discurso juridico
en tanto estas agresiones constituyen un delito sancio-
nable en el sistema penal. En este sentido, los autores
concluyen que la sobrejudicializacién de la tematica
abusiva tendria como un efecto el cierre del discurso
clinico en su complejidad y potencia comprensiva, su-
bordinando el discurso psicolégico al discurso juridico,
quedando las visiones de la infancia tefidas desde las
politicas publicas y los marcos penales establecidos.

Sin embargo lo previamente indicado no es solo en
la dimensién punitiva en que el llamado a la legislacién
se hace notar, sino también en la propia sobrejudiciali-
zacion de los conflictos cotidianos y sociales, como un
llamado a la Ley frente a la vivencia de amenaza virtual
o real de un desorden en la organizacién familiar o so-
cial; por lo que estas demandas también podrian inter-
pretarse psicoanaliticamente como un llamado a que la
Ley venga a intervenir alli donde existe cualquier con-

En este mismo sentido, en la Guia Clinica para el Abuso
Sexual Infantil se puede leer: se encontraron dos revisio-
nes sistemdticas, con un total de nueve estudios de buena
calidad metodoldgica, en que se presentaria la mayor
efectividad del “modelo cognitivo conductual” Sin em-
bargo en este caso no se indican referencias a posibles
estudios que legitimen estos postulados (Ministerio de
Salud de Chile [MINSAL], 2011, pag. 46).
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flicto en cuanto tal, para que ya no tenga lugar alguno
(Aceituno, 1999). ;Estariamos autorizados a hacer la
interrogacion respecto a las consecuencias esperadas
del actual sistema de proteccion infantojuvenil: resolu-
cion de conflicto para que cese su efecto o tramitacion
del malestar inherente de la relacién entre el sujeto y
lo social?

En este punto me parece fundamental tomar los
aportes generados por Foucault respecto al gobierno
de las poblaciones, en tanto la gubernamentalidad se
corresponderia a una especie de grilla de inteligibilidad
de las relaciones de poder en su conjunto total, y que
a su vez tiene como objetivo la poblaciéon como forma
de saber. En este sentido, en el transcurso temporal de
las sociedades feudales hasta nuestros dias han existi-
do cambios en los dispositivos del poder generados en
tres grandes momentos: soberano (sobre el territorio
que era necesario mantener cohesionado); discipli-
narios (sobre los individuos y cuerpos vivos mediante
una biopolitica; y finalmente dispositivos de seguridad,
donde lo que se busca es la gestion de las poblaciones
mediante un “calculo de posibilidades” (Castro-Gomez,
2010). En este sentido, en la época actual propia del
asentamiento neoliberal, estos dispositivos de segu-
ridad tendrian como mayor foco de accién el deseo
en cuanto tal, no tanto mediante su disciplinamiento
sino del gobierno de su circulacién, permitiendo, den-
tro de ciertos limites, que puedan ser de utilidad para
los gobernantes.

De este modo, la interrogaciéon sobre las racio-
nalidades implicadas en la reflexién y abordaje sobre
estas temdticas me parece que tiene una alta implican-
cia, ya que cabe preguntarnos sobre las consecuencias
existentes en la actualidad en lo que yo leo como una
administracién racional del sufrimiento infantil, pues
sostengo que los enfoques psico-socio-juridicos utiliza-
dos para abordar el fenémeno del maltrato intrafami-
liar han estado motivados por una razén instrumental,
individual y meramente enfocada en la sancién. Con
esto, se elidiria la reflexion sobre los procesos y trans-
formaciones de la familia como seno fundamental don-
de ocurririan estas vulneraciones de derechos, asi como
la pregunta por el lugar de la Ley paterna como agente
regulador entre los sujetos y su deseo/goce en el seno
de las configuraciones familiares actuales.

Por otro lado, y previo a concluir la presente re-
flexion, creo interesante poder colocar este diagnéstico
en un marco regional mas amplio, en tanto se podria
corresponder con los procesos de modernizacién lle-
vados en América Latina, pues la modernidad en La-
tinoamérica tendria su propia hoja de ruta, la que no
seria inexistente ni completamente igual al proceso
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de la modernidad europea. Me gustaria detenerme en
ciertos aspectos propios, como la relativa falta de au-
tonomia y desarrollo de sociedad civil, manteniéndose
en laregion relativamente dependiente de los dictados
del Estado, ello sostenido en el fantasma de una fragil
institucionalidad siempre a punto de colapsarse; pero
principalmente, respecto a la mantencién de la mar-
ginalidad econdmica y social en muchos sectores de
nuestra sociedad, los que se mantendrian en la peri-
feria de los procesos econdmicos obtenidos durante la
década de los aiios 1990 (Larrain J., 1997).

En este panorama latinoamericano, creo también
posible enunciar ciertos dispositivos ideoldgicos pro-
pios a la racionalidad neoliberal que se han difundido
de manera transversal, por ejemplo el uso (y abuso) de
la “compasion organizada” como un mecanismo que
tenderia a mantener oculta la existencia previa de las
relaciones de exclusion y de acceso desigual que de-
finen la pobreza actual, de modo tal que se generaria
en el terreno de la politica una compulsién latente por
mantener cierto statu quo que solo en la apariencia
incluye a quienes se encuentran de manera histérica
excluidos: los propios nifios, nifas y adolescentes en
pobreza y exclusion (Bustelo, 2007; Salazar, 2006). En
otras palabras, me parece que el asentamiento de asu-
mir a la familia como garante exclusiva del bienestar y
desarrollo de los miles de nifios y nifias que existen en
nuestro pais, podria interpretarse como un ejercicio de
desmentida en la cual se estaria condenando diaria-
mente a la exclusién a una infancia que por condiciones
materiales nace carente de futuro, prevaleciendo la im-
punidad de una sociedad que conoce (o al menos sos-
pecha) las causas del sufrimiento, pero que careceria de
la voluntad para erradicarlas de manera definitiva.

Asi pues, es posible sugerir que ciertos discursos
publicos sobre el maltrato infantil se focalizan de ma-
nera exclusiva en las relaciones intrafamiliares pero que
al mismo tiempo opaca tanto las condiciones sociales,
politicas y econdmicas en donde se desarrollan las fa-
milias, asi como también se naturaliza la falta de inter-
venciones estatales que visualicen estas condiciones
para darles respuesta, lo que en su conjunto también
serian vulneraciones de derechos, causando y soste-
niendo sufrimiento y exclusién (Grinberg, 2015).

Desde el enfoque de Derechos del Nifio existiria
una tension respecto a las posibilidades que recaen
sobre el Estado en brindar las condiciones minimas
inalienables para el sano desarrollo de un sujeto. Y
esta tension se traduce ineludiblemente en las prac-
ticas cotidianas en las que los profesionales del area
social se desempefian, siendo posible por ejemplo ge-
nerar espacios de discusion a estas tematicas debido
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a la estructura misma de la praxis profesional, pues
también tenemos familia, también portamos criptas,
y nada nos distancia —en una realidad— del dolor de
aquellos con que nos relacionamos.

Como indica Larrain (1997), la nocion de Derechos
Humanos ha podido funcionar como un pivote entre los
diversos sectores de la sociedad latinoamericana, tanto
a nivel publico como privado, asi como transversal-
mente en los distintos ejes politicos, al prestarse como
referente obligado en los marcos institucionales. Sin
embargo, y como proyecciones para siguientes aborda-
jes o reflexiones en esta tematica, me parece interesan-
te tomar en consideracién investigaciones empiricas
realizadas por diversos autores respecto a las tensiones
propias de los procesos de subjetivacion asociados a los
cambios traidos con la modernidad y modernizacién.
Ejemplo de ello es que, alin en nuestros dias, la nocién
de derecho esta configurada como un marco normativo
que no tendria la misma potencia normativa (en térmi-
nos no meramente instrumentales en su sancidn, sino
su promocion y respeto) entre los distintos estratos so-
ciales: en las clases populares la vivencia frente a una
transgresion no seria solo tal o cual derecho individual,
sino la propia experiencia de si; mientras que en los
sectores medios de la sociedad la nocién de derecho se
amplia hasta abordar practicamente todas las esferas
sociales, inclusive las que no estan normadas en leyes
o0 convenciones internacionales algunas (Araujo, 2009).

Estimo pertinente poder continuar profundizando
y desarrollando estas tensiones propias de la moderni-
dad, ya que me surge la inquietud si en los programas
sociales y clinicos como en el que me desempeiio en
ocasiones podriamos cometer lo que el psicoanalista
Ferenczi llamé “confusién de lenguas”: mientras des-
de las politicas publicas asociadas al trabajo con nifios
y sus familias —tales como SENAME y sus Organismos
Colaboradores de la Sociedad Civil- se explicita el Enfo-
que de Derechos como columna vertebral de sus planes
y acciones, puede existir un amplio rango de nifios y sus
familias para quienes la misma nocién de “derechos hu-
manos” sea todavia distante y difusa bajo las actuales
condiciones de gubernamentalidad propias de la con-
figuracion neoliberal. ;Qué nos asegura poder generar
sintonia afectiva y relacional en una familia cuando en
ocasiones las nociones mismas de la Ley no han adve-
nido todavia, producto de las configuraciones incestuo-
sas o secretistas que las ha estructurado?

Amodo de conclusién, a lo largo del presente ensa-
yo intenté realizar un breve recorrido tedrico inicial que
pudiese contextualizar mi postura frente a algunas ten-
siones existentes en la nocién de familia como posible
agente regulador de subjetividades en la modernidad

tardia, en tanto estaria atravesada por el declinamiento
de la eficacia simbélica paterna en la requlacion de los
goces individuales, asi como también en un énfasis una
lectura imaginaria de la familia. El marco comprensivo
general se nutre de las aportaciones generadas por al-
gunos tedricos de la modernidad tardia, en relacién con
la tematica general de la familia en su mutacién frente
a los procesos y dinamicas propias en el transito desde
una modernidad sélida hacia la tardo-modernidad, y
las consecuencias en los procesos de subjetivacion.

Posteriormente presenté algunas tensiones que
me parecen inherentes a los procesos de modernidad
y modernizacién desde una perspectiva psicoanalitica,
particularmente en funcién a las posibles consecuen-
cias psiquicas, en el sentido de las llamadas “nuevas
enfermedades del alma’) en tanto en la época actual no
se corresponderia del todo con los ejes articuladores
que dieron origen al psicoanalisis, pues se presentarian
dificultades para la simbolizacidn/representacién que
serfan condicién de posibilidad de cualquier aparato
psiquico. Esto se relacionaria a su vez con una pretendi-
da pérdida de la eficacia paterna como marco simbdlico
entre los sujetos, como una consecuencia de la destra-
dicionalizacién propia de la época actual.

Desde estas lecturas actuales, la supuesta decli-
nacién de la eficacia simbélica paterna podria tener
consecuencias asociadas al retorno de una severidad
paterna que no puede regular solo por su palabra o
pacto. Sostengo que en este contexto sociocultural
existiria una preponderancia del registro Imaginario,
entendido como las ideas y valoraciones que tenderian
ala completitud e identidad, de modo tal que esta con-
sideracion imaginaria de la familia tendria que ver con
aquellos discursos, relatos e instituciones que buscarian
asegurar exclusivamente en su seno las garantias de so-
cializacién. Sin embargo, en las condiciones actuales de
transicion y modernidad, también se han desarrollado
acciones orientadas a la sobrejudicializacién de pro-
bleméticas individuales y familiares, a las que previa-
mente era la tradicién la que podia orientar. Denomino
esto como un retorno en el texto psicojuridico de los
aspectos que previamente recaian en la tradicion, lo
que sin embargo pondria de manifiesto las tensiones
inherentes al desvanecimiento de los procesos clsicos
de subjetivacién, asi como las consecuencias posibles
de abordar en el marco de la praxis profesional en con-
textos de alta vulnerabilidad. De este modo, la familia
se puede constituir como una comunidad de traumas
indecibles que obturarian la instauracién de la Ley, por
ejemplo en los casos de incesto.

Se abre entonces la interrogante de pensar e in-
terrogar lo que ha sido considerado por otros autores
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como una sobrejudicializacién de la vida cotidiana, de
modo tal que se buscaria generar mediante dispositivos
juridicos algo de laregulacién entre los sujetos en el seno
de configuraciones que han mutado en el contexto de la
modernidad tardia, como lo es la familia. De este modo,
cabria preguntarse si en la actualidad los Tribunales ten-
drian la funcién de sancionar y acotar algo del exceso in-
herente a la configuracién familiar, en tanto se gestarian
como avatares de un Otro simbdlico como representante
de la Ley. Sin embargo, al considerar de manera exclusi-
va el discurso de una pretendida “declinacién paterna”
se eludirian los procesos socio-politicos, como la amplia
difusién del sistema econdmico neoliberal y las l6gicas
de produccién/reproduccién que lo sustentan, pudien-
do también convertirse en una afioranza que negaria de
antemano las oportunidades de establecer nuevas mo-
dalidades de lazo frente a la caida de la tradicién.

Posteriormente intenté plasmar algunas reflexio-
nes en consideracién con mi praxis laboral en Progra-
mas de Reparacion al Maltrato de SENAME, en tanto
me parece posible interrogarse respecto a las configu-
raciones neoliberales de las politicas de atencién a la
infancia y sus familias. Asi, las nociones de guberna-
mentalidad y biopolitica son herramientas Utiles para
poder analizar ciertos funcionamientos generados por
instituciones de atencién a la infancia, las que en la
practica cotidiana buscarian tramitar y reqular algo de
la propia condicién familiar neoliberal mediante dispo-
sitivos juridicos que sancionan estos accionares.

Parte de la sobrejudicializacion de la vida familiar
se enmarcaria a su vez en modelos neoliberales que
tenderian a individualizar el abordaje de tematicas
que pueden ser macrosociales como lo puede ser el
ejercicio pleno de los Derechos del Nifio, depositando
sus dispositivos de manera exclusiva en las familias, pu-
diendo desprender una administracion del sufrimiento
infantil dentro de rangos aceptables para el gobierno
de las subjetividades, pero desconociendo las condi-
ciones econémicas, politicas y sociales que también se
constituyen en vulneraciones de derecho.
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PSICOTERAPIAY ANGUSTIA
PSYCHOTHERAPY AND ANXIETY

PSICOANALISIS ESTETICA

LO OMINOSO, UNA SOMBRA EN EL ESPEJO

(Rev GPU 2018; 14; 2: 178-188)

Andrés Correa M.!

“La belleza siempre ha de
tener algo de raro, algo de bizarro”

BAUDELAIRE

En este articulo abordo el concepto que Freud (1919) desarrolla acerca de “lo ominoso”, colocando
especial énfasis en el fendmeno del “doble”, fendmeno que en el ambito psicolégico se conoce a tra-
vés del concepto de despersonalizacion. Mas que analizar este fenomeno desde un punto de vista
psicopatoldgico intento analizarlo desde una perspectiva psicoterapéutica, destacando el efecto mu-
tativo que, creo, la parcial emergencia de este fendmeno puede tener en la experiencia analitica del
paciente. Para ilustrar este efecto presento y analizo una secuencia de tres autorretratos pintados
por tres artistas que representan distintos estilos visuales dentro de la historia del arte. Pienso que
estos ayudan figurativamente a exhibir el efecto terapéutico que un proceso acotado de despersona-
lizacion puede generar dentro de un proceso psicoanalitico.

INTRODUCCION

L a angustia, junto con el éxtasis, es uno de los pun-
tos mas altos que parece alcanzar el sentir del ser
humano (Lersch, 1938). Su paroxismo se desarrolla
a partir de la inquietante sensacion que, en el estado
animico del sujeto, genera la irrupciéon de un contenido
sombrio cuyo significado se encuentra relativamente
indeterminado. Este momento de inquietud se puede
describir como el momento de la extraneza, el estado
afectivo con el que tiende a iniciarse el fenémeno de
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la angustia. La sensacién de extrafieza no solo puede
activarse ante lo nuevo y desconocido sino, también,
ante lo familiar y conocido. Dada la contradiccién que
involucra este segundo caso, esta se vive con un grado
de perturbacién mayor que la primera. El primer pen-
sador en estudiar las cualidades psicoldgicas de este
especifico caso de extraieza fue Freud (1919), estudio
que se encuentra desarrollado en su texto Lo ominoso,
el concepto con el que él define este particular estado
emocional. En este texto Freud (1919) parte diciendo
que, si bien, lo ominoso es un sentimiento que se lo



ANDRES CORREA M.

puede encontrar habitualmente expuesto dentro de las
narraciones literarias, no existe dentro del campo del
analisis literario un examen profundo acerca de la natu-
raleza de este sentimiento. Este vacio se debe, seguin él,
a que la Estética —la rama del saber que, entre otras co-
sas, se ocupa de este campo- es un tipo de pensamien-
to que tiende a reflexionar mas sobre las positivas que
las negativas tonalidades afectivas que parece producir
el sentir ante lo bello?. El psicoanalisis, en cambio, al
ser un sistema de pensamiento que nace dentro de un
contexto de estudio psicopatoldgico, tiende prioritaria-
mente a colocar su esfuerzo analitico en aquellas partes
de la vivencia del sujeto que presentan malestar. Pienso
que esta originaria condicion deja al pensamiento psi-
coanalitico no solo en la obligacién sino, también, te6-
ricamente capacitado para abordar esa clase de belleza
que parece estar estrechamente vinculada al fenémeno
de la angustia, esa belleza que Rilke (1923) entendié
como el “comienzo de lo terrible..."”.

Freud (1919) desarrolla su concepto de lo ominoso
haciendo inicialmente referencia a la literatura fantasti-
ca del romanticismo, literatura donde este sentimiento
aparece abundantemente exhibido. Cita, entre otros,
a autores tales como: J. W. Goethe, F. Schiller, E. T. A.
Hoffmann, W. Hauff y F. Schelling. Si bien analiza parte
importante de la obra de Hoffmann?*, es a partir de una
cita de Schelling (1842) de donde él extrae la sustan-
cia medular con la que hace que la comprension de lo
ominoso pase de ser una mera comprensién “animis-
ta” a ser una psicoanalitica. Esta cita dice lo siguien-
te: “lo ominoso es todo lo que, estando destinado a
permanecer en secreto, en lo oculto, ha salido a la luz”

2 Pienso que Freud se equivoca en este punto, ya que, des-
de fines del siglo XVIII cuando el concepto de estética
se redefine a partir del concepto de “lo sublime” (Burke,
1757; Kant, 1790), la vivencia estética se empieza paula-
tinamente a concebir como una vivencia que es al mismo
tiempo placentera y displacentera. Se puede decir que
esta nocidn, después de, en el siglo XIX, pasar por el ce-
dazo conceptual de la romadntica idea de “lo tragico’, estd
en la base del concepto de lo ominoso (cf. Correa, 2017,
“Tres Nociones de estética a partir de la obra de Freud’
en Gaceta de Psiquiatria Universitaria, Vol. 13, N° 4, pp.
399-411.

3 Esta concepcion de la belleza se la encuentra en un verso
que aparece en la primera elegia de “Las Elegias de Dui-
no” donde Rilke (1923) dice: “pero lo bello es el comienzo
de lo terrible, eso que todavia podemos soportar...” (p.
33, en Las Elegias del Duino, Los Réquiem y otros poemas,
Ed. Visor, Espafia.

* Los dos textos que analiza de este autor son Los elixires
del diablo (1815) y El hombre de arena (1816).

(p. 225)°. Una vez asumida esta definicion Freud (1919)
desarrolla un minucioso analisis linglistico en el que
destaca que la palabra alemana “das unheimlich” (lo
ominoso) posee una acepcion de significado similar a
la que alberga su anténimo “das heimlich” (lo familiar).
Pienso que este analisis lingiiistico conecta con una
concepcion de lo ominoso cuyos precursores concep-
tuales mas que encontrarse en la visién de mundo que
desarrolla el romanticismo, se encuentran en la vision
que anteriormente habian desarrollado el manierismo
y el barroco, el otro contexto estético desde donde, di-
ria Lacan (1960, 1964, 1973), implicitamente se nutre la
visién psicoanalitica del ser humano.

Esta prolija elaboracién tedrica con la que Freud
(1919) sitta a lo ominoso no solo dentro del ambito de
lo psiquico sino también dentro del ambito de lo fami-
liar, ha sido escasamente valorada por el pensamiento
psicoanalitico. Aparentemente fue Lacan (1962) el pri-
mero en llamar la atencién sobre este asunto quien,
cuarenta afios después de publicado este texto, dice:
“Es un articulo que nunca he oido comentar, y a propé-
sito del cual nadie parece haberse percatado siquiera de
que es el eslabén indispensable para abordar la cues-
tion de la angustia” (p. 52). Pienso que esta nula reper-
cusion reflexiva se debe a esta apariencia sobrenatural
que, a través de su aspecto tenebrosamente brumoso,
la descripcion de lo ominoso asume cominmente ante
el lector, especialmente ante el lector cientifico. Esta
apariencia hace que rapidamente este texto caiga por
debajo de la linea de interés que traza la necesidad
de reconocimiento cientifico que, a partir del mismo
Freud, la mayoria de los psicoanalistas busca satisfacer.
A diferencia de lo sucedido en el mundo psicoanalitico,
este texto fue acogido con elevada valoracién dentro
del mundo de la estética, tanto asi, que incluso algunos
pensadores que provienen de este mundo han plantea-
do que con este articulo Freud (1919) funda una cate-
goria conceptual con la que se amplié el marco tedrico
de lareflexion estética, reflexion que anteriormente es-
taba restringida a las categorias analiticas de lo bello y
de lo sublime®. A través de este concepto el pensamien-
to estético ha podido examinar ese rango de vivencia
con el que se ha tendido crecientemente a asociar al
arte del siglo XX, es decir, esa incdmoda sensacion de
extrafieza que habitualmente esta clase de arte, al igual

5 Esta cita pertenece a la leccion XVIII de la filosofia de la
mitologia de Schelling (1842).

¢ E.Trias (1982), P. Oyarztn (2001), M. Perniola (1997), son
algunos de los pensadores que han propugnado esta
idea.
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como en su momento lo hizo el arte barroco, tiende
a despertar’.

Ahora bien, mas alld de destacar los alcances que
esta reflexion freudiana parece tener para el pensa-
miento que se desarrolla dentro del campo del arte,
quisiera destacar la importancia que, pienso, esta tiene
para la teoria psicoanalitica del cambio psiquico, espe-
cialmente para la forma de ver este como un fenémeno
estético. Dentro de este especifico campo, entiendo por
estético un particular estado animico que surge cuando
afectos de naturaleza displacentera se experimentan
con cierto grado de deleite. Teniendo en cuenta que
el psicoanalista trabaja con el dolor emocional de las
personas, digo, entonces, que esta vivencia de deleite
que involucra lo estético es la vivencia con la que se
desarrolla la capacidad que necesita el paciente para
experimentar y sostener su dolor dentro de un “estado
de animo reflexivo” (Correa, 2017a, 2017¢, 2107d). El
hecho de que el proceso de cambio psiquico se active
a través del arribo de este especifico estado de animo
es lo que, creo, hace que este proceso sea en si mismo
un fendmeno estético®. En el caso de lo ominoso, este
rendimiento placenteramente reflexivo se desarrolla
a través del espectro de la angustia, es decir, a través
de ese espectro en el que el sujeto, deviniendo objeto
de si, asiste al despliegue de dimensiones de su expe-
riencia que le resultan dificiles de asumir. Si bien este
espectro vivencial es el mismo por el que se mueve
la experiencia romdntica de “la catastrofe” —la expe-
riencia con la que Bion (1970) construye su particular
concepcion acerca del cambio psiquico— pienso que
en el caso de lo ominoso la angustia se sitlia especial-
mente en el momento de la extrafieza, momento que
precede a la emocion de la catdstrofe. En este sentido
creo que ambas emociones forman parte de una mis-
ma cadena secuencial que, desde el punto de vista
de la practica terapéutica, representan dos formas de
abordar psicoanaliticamente al paciente. Planteo que

7 La concepcidn estética del arte del siglo XX o del “arte
contemporaneo” como suele técnicamente llamarselo,
surge como consecuencia de lo que, para el arte, signi-
ficé el paso que dio el romanticismo de la primera mitad
del siglo XIX hacia el nihilismo vitalista que, fundamen-
talmente con Nietzsche, se instala a fines del siglo XIX.
En este sentido, el arte del siglo XX es un arte que, a
través de la revuelta valérica que se arma con la llega-
da del nihilismo, busca perturbar, molestar y desencajar
al espectador.

& El rendimiento reflexivo que despierta el placer estético
es lo que marca la diferencia entre este especifico estado
de dnimo y el estado patoldgicamente masoquista.
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la idea de la catéstrofe coincide con la definicién ro-
mantica que Schelling (1842) propone de lo ominoso,
mientras que la sensacién de lo extraio en lo familiar
que Freud (1919) asocia a lo ominoso coincide con el
enfoque manierista y barroco de la realidad, enfoque
cuyos elementos reflejan mejor esta especifica sensa-
cion. En este sentido, planteo que ese “salir a la luz de
lo oculto” es solo el elemento exaltadamente romanti-
co que involucra la definicién de lo ominoso, es decir,
el momento cuando la “extrafieza” que involucra este
sentimiento deviene en horror, el sentimiento catastré-
fico en el que puede culminar su desarrollo.

En lo que sigue intento describir la naturaleza
psicoldgica de lo ominoso colocando un énfasis en la
idea de la autoimagen, el constructo psicolégico que
supuestamente es vivido con familiaridad por parte del
sujeto. Cuando la autoimagen pierde la sensaciéon de
familiaridad se produce lo que en psicologia se conoce
como “despersonalizacion’ la definicién psicopatolé-
gica, diria yo, de la figura literaria del “doble} una de
las modalidades que comUnmente utiliza la literatura
romantica para expresar el sentimiento de lo ominoso®.
Mas que analizar este fendmeno desde un punto de vis-
ta psicopatoldgico intento analizarlo desde una pers-
pectiva psicoterapéutica destacando el efecto mutativo
que, creo, la emergencia acotada de este fenémeno
puede tener en la experiencia analitica del paciente.
Parailustrar este fendmeno uso la idea del autorretrato,
representacion visual que, a partir del manierismo y del
barroco, se transforma en un espacio donde el dominio
del yo se pierde.

MI CASAYANO ES MI CASA

La primera vez que Freud menciona el concepto de lo
ominoso es en una nota al pie que aparece en su texto
Totem y Tabui (1913), y que dice: “parece que conferimos
el caracter de lo ominoso a las impresiones que corro-
borarian la omnipotencia del pensamiento y el modo
de pensar animista en general...” (p. 89). Si bien en el
texto Lo ominoso Freud (1919) parte haciendo alusién
a este mismo significado, en este agrega una cualidad
que hace que este fendmeno se entienda de otra ma-
nera. Esta cualidad aparece comprimida en la cita de
Schelling (1842) con la que él parte desarrollando su

° Entiéndase por despersonalizacién como un trastorno
de la conciencia de pertenencia donde la vivencia de la
apreciacién de si mismo, sin que haya un trastorno psi-
cotico del juicio de realidad, “se siente extrafia, lejana y
poco familiar” (Capponi R, 1987, p. 240)
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definicion, es decir, en esa que dice: “lo ominoso es
todo lo que estando destinado a permanecer en secre-
to, en lo oculto, ha salido a la luz” (p. 225). A partir de
esta definicién Freud (1919) piensa que lo que estaria
destinado a permanecer en secreto es lo intolerable,
lo supuestamente terrible que habita en uno, es decir,
lo reprimido™. Este es el elemento psicoanalitico con
el que Freud (1919), corriendo el velo sobrenatural
y sacro con que el romanticismo cubrié la fisonomia
psicoldgica de este sentimiento, inicia el desarrollo de
su propia definicion de lo ominoso. En este sentido, el
contenido terrible de lo ominoso, diria él, no es algo ex-
traordinario o sobrenatural, sino que, por el contrario,
es algo propio de la naturaleza psicolégica del sujeto
que solo por pasar de la oscuridad a la luz de su con-
ciencia se presenta inicialmente ‘como si’ fuese ajeno
a su naturaleza. Lo que hace, segln Freud (1919), que
este contenido devenga inicialmente ajeno o extraio
es el lugar en el que este, antes de irrumpir en la con-
ciencia, se oculta.

Después de desglosar etimolédgicamente el con-
cepto de das unheimlich, la expresién alemana que
se usa para designar lo ominoso, Freud (1919) des-
cubre que su anténimo, es decir, la palabra heimlich
que significa intimo, doméstico o familiar, posee en-
tre sus otros significados uno que coincide con el de
unheimlich, haciendo entender que lo ominoso no se
aloja justamente en ‘lo no familiar’ o en ‘lo descono-
cido; sino que, al contrario, en lo familiar y supuesta-
mente conocido. Dice: “Lo mas interesante... es que
la palabrita heimlich, entre los multiples matices de
su significado, muestra también uno en que coincide
con su opuesta unheimlich. Por consiguiente, lo hei-
mlich (familiar) deviene unheimlich (extrafio)” (p. 224).
Este confuso devenir se aclara, segun Freud (1919),
en el hecho de que la palabra heimlich “pertenece a
dos circulos de representaciones que sin ser opuestos
son ajenos entre si” (p. 225). Por un lado, esté el de
“lo familiar... agradable” y, por otro, “el de lo clan-
destino... oculto” (p. 225). Frente a esta bilateralidad
semantica que posee la palabra heimlich, la palabra
unheimlich, dice Freud (1919), actia como antonimo
del primer circulo de representaciones, pero no del se-
gundo. A partir de este andlisis se puede decir que la
extrafieza que, en lo ominoso, supuestamente genera
un elemento familiar no habla de algo originalmente
extrafo, sino que, mas bien, de algo cuya familiaridad

1% Entiéndase “reprimido” en términos generales, es decir,
solo como sinénimo de lo que es, psicodindmicamente
hablando, defendido.

aparece tachada a través del prefijo “un”; la marca
censuradora que, segun Freud (1919), lingiiisticamen-
te exhibe la version alemana de este concepto. En este
punto, la emergencia de lo unheimlich hace que las
dos acepciones de la palabra heimlich —por un lado, lo
familiar y, por otro, lo oculto— se unan en el significa-
do de lo que podria llamarse “lo ocultamente familiar’)
destacando la funcion de “ex-timidad” que parece
cumplir lo oculto dentro de lo familiar. El concepto
de “extimidad” acufiado por Lacan (1964) para hacer
referencia a un significado de lo oculto que esta es-
trechamente asociado a la idea de lo intimo. Es decir,
es un concepto que hace entender lo oculto no como
algo contrario a lo propio, sino como algo propio que
por habitar en lo mas intimo de si es sentido como no
propio™. Ello hace que esto, al revelarse, sea sentido
primero como impropio antes de ser reconocido como
propio. De este modo, lo ominoso es un sentimiento
que solo des-oculta un elemento que por ser inti-
mamente familiar al sujeto hace que en un inicio la
experiencia de este corra por el perturbador eje viven-
cial de la despersonalizacién, es decir, por un eje que
vivencialmente corre por fuera de si. En este sentido,
para Freud, como diria J. Kristeva (1988), la sensacion
de despersonalizacion y la de “inquietante extrafieza”
que provoca lo ominoso forman parte de una misma
categoria vivencial (p.364)".

Pienso que el fendmeno de la despersonalizacion
es el equivalente psicoldgico del fendmeno parapsico-
[6gico del “doble” El fenémeno romantico del doble no
es mas que el juego ominoso que se produce a través
del desdoblamiento de la imagen que el sujeto tiene
de si mismo. En este caso el yo del sujeto ya no se aloja

" Para una mayor profundizacién de este concepto se reco-
mienda revisar el texto de J.A. Miller (2015) “Acerca de lo
real; Parte Il, Cap. 1 en “Seminarios en Caracas y Bogota’,
ed. Paidds, Buenos Aires.

2 M. Heidegger (1936, 1953), ofrece un analisis similar al
de Freud (1919) cuando analiza, por un lado, la palabra
alemana “stoss” (shock) y, por otro, la palabra griega
“deinds” A través de la primera, describe la vivencia de
“desfondamiento” que un sujeto experimenta cuando la
seguridad o familiaridad de la existencia de algo le es
repentinamente expropiada (cf. Correa, 2017, en Gace-
ta de Psiquidtrica Universitaria, vol. 13, N° 3). A través
del andlisis de la segunda llega, también, al concepto
de unheimlich de Schelling, donde dice: “entendemos lo
pavoroso (unheimlich) como aquello que nos arranca de
lo familiar (heimlich), es decir, de lo doméstico, habitual,
corriente e inofensivo” (p. 139) (cf. Correa, 2017, en Ga-
ceta de Psiquiatria Universitaria, vol. 13, N° 4).
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en una imagen que le pertenece a él, sino que en una
imagen suya que, desdoblandose, actia en forma inde-
pendiente a él, como si le perteneciese a otro.

En el contexto relacional es la mirada del otro la
que provoca en el sujeto la inquietud que, desdo-
bldndolo, hace a veces que lo familiar de si mismo sea
mirado con distancia y extraiieza. El sentimiento de
extrafieza es la puerta, como dice Lacan (1962), “que
se abre a la angustia” (p. 100), a la angustia que, en el
caso de lo ominoso, diria yo, se abre en ese lugar que
la persona siente como la mas propio e incuestionable
de si. Esta es una de las miradas que, pienso, promueve
el observador psicoanalitico, es decir, una mirada que
hace que la imagen familiar que el paciente tiene de
si se perciba con distancia y extrafieza, dos elementos
que, creo, forman parte del motor que da marcha al
proceso analitico.

CUANDO ME MIRO DESDE OTRO

Con la aparicion del “humanismo” en el renacimiento la
reflexion filoséfica se empieza a concentrar en la figura
del hombre: asuntos como la identidad, la individuali-
dad y el autoconocimiento empiezan paulatinamente
a cobrar importancia a partir de este momento de la
historia. En el plano artistico ello se ve inmediatamen-
te reflejado en el creciente desarrollo del autorretrato.
Dentro de este género artistico el espejo se convierte
en el gran interlocutor instrumental con el que el ar-
tista examina y reproduce la singularidad de su rostro.
En medio de este periodo aparece también el concepto
geométrico de la perspectiva. Los artistas renacentistas
desarrollan esta nocién para incorporar la dimension
de la profundidad en sus representaciones figurativas.
Inicialmente desarrollaron la idea de una perspectiva
monocular para reproducir la realidad como si esta
“fuese vista por un ojo matemdticamente objetivo”
(Eco, 2007, p. 169). Después, al final de este periodo,
este uso matematicamente objetivo de la perspectiva
empieza a competir con uno subjetivo, con uno donde
la visién de la realidad se construye a partir del pun-
to o posicion desde el cudl se proyecta la mirada del
observador. Este desarrollo hace que algunos artistas
empiecen a autorretratarse a partir del juego dislocado
que genera el uso de la mirada descentrada, el tipo de
mirada artistica que implementara el manierismo pri-
mero y el barroco después.

El manierismo, periodo pictérico que se desarrollé
dentro del alto renacimiento, fue un estilo que, reaccio-
nando contra el valor de la simetria y de la proporcion
que esgrimid el ideal clasicista de la belleza, instala lo
disarmoénico dentro del arte. Este estilo buscaba recrear
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las “manieras™? (maneras) del cuerpo humano. La pala-
bra manera denota cierta relacién con el movimiento
expresivo, por tanto, pintar las maneras implicaba pin-
tar el movimiento expresivo del ser humano, es decir, el
movimiento afectivo que se manifiesta a través de su
cuerpo. Para lograr este efecto el artista manierista de-
sarrolla la técnica de la anamorfosis, es decir, deforma
sutilmente la figura humana alargandola en sus extre-
midades para exagerar, con cierta elegancia, los rasgos
expresivos de esta. Dada esta necesidad de reproducir
figurativamente una forma distorsionada del cuerpo
humano, este artista sustituye el espejo de superficie
plana por uno de superficie convexa. El reflejo despro-
porcionado que produce esta clase de espejo se trans-
forma, para este estilo figurativo, en el reflejo especular
mas apropiado para retratar al ser humano. La inten-
cion artistica que estaba detrds del uso de este tipo de
espejo, también conocido como el “ojo de pescado” o
“espejo divergente’ era emular la imagen dislocada o
anamorfica que produce el reflejo de la superficie del
o0jo humano, ya que la forma de este posee la misma
forma abombada que posee el espejo convexo. Aparen-
temente fue Girolamo Francesco Maria Mazzolla, alias
el “Parmigianino’ el primer artista en utilizar la técnica
del espejo convexo en un autorretrato, creacion que
aparecié plasmada en su cuadro “Autorretrato en el
espejo convexo” (1524)™. Gran parte de la imagen que
aparece retratada en esta pintura aparece distorsiona-
da. Si se la observa con detencién inmediatamente se
puede apreciar que abajo, en el primer plano, aparece
agrandada la mano derecha de la artista, especialmen-
te los dedos de esta que se ven levemente alargados.
Esta parte del cuadro se constituye como una parte que
hace que la mirada del observador propenda a descen-
trase. Se puede pensar que con el uso del espejo con-
vexo se empieza a representar la idea de una imagen
de si que, vista a través de los ojos de otro, tiende a
deformarse, alejandose de su centro organizativo. Con
esta idea se desarrolla la nocién epistemoldgica de que
la imagen que el sujeto tiene de si mismo es un espe-
jismo, es decir, es una que se proyecta a través de una
linea que no coincide con la linea que otro, desde su
particular lugar de ubicacién, proyecta sobre él. Esta
incompatibilidad de puntos de vista introduce en el su-
jeto retratado una sensacion de extrafieza que lo obliga
a tener que reinterpretar la imagen de si mismo.

3 “Maniera” es la palabra italiana de donde deriva el nom-
bre de este estilo artistico.

4 Se puede ver en este link https: //www.wikiart.org/es/
parmigianino/autorretrato-en-un-espejo-convexo-1524
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CUANDO LO CLARO ESTA INMERSO EN
LO OSCURO™

El barroco es el periodo del arte en el que el enfoque
subjetivista y expresivo del manierismo se prolonga y
amplia'. Su particularidad técnica se concentra en el
desarrollo del claroscuro, de la inversion figura y fondo
y de la preponderancia de la parte antes que del todo.
El resultado combinatorio de estos desarrollos técnicos
hizo que las iméagenes del barroco se caracterizaron por
su tendencia a la irreqularidad, a la rareza y a la extra-
vagancia, tendencia que, en algunos artistas de este
periodo se desarrolla, incluso, hacia la cualidad de lo
grotesco. Se puede decir que el barroco hace que la ex-
presividad que tenian las imagenes del manierismo se
aboquen a reflejar el estado de tension del ser humano,
especificamente ese estado de tensién que le despierta
el tema de la violencia, la muerte y el horror. Para lograr
tal efecto este estilo coloca a la luz en intima interac-
cion con la sombra haciendo que esta ultima deje de
tener un rol meramente secundario en el desarrollo de
la imagen. Este particular juego interactivo provoca en
la imagen un cierto grado de ambivalencia que leve-
mente apunta hacia algo ambiguamente tenebroso?.
Uno de los maximos exponentes de este periodo
artistico fue Rembrandt, quien, a su vez, fue un prolifico
productor de autorretratos. Su marcada tendencia en el
uso del claroscuro hace que la mirada interpretativa del
observador pase facilmente de la zona iluminada hacia
la sombreada, sin dejar de sentir la tensién interacti-
va que se produce entre estas dos zonas. Esta tensa y
confusa fluidez entre la luz y la sombra se puede ver,
por ejemplo, en “Autorretrato como Zeuxis” (1628),
un autorretrato que Rembrandt hizo un afo antes de
morir. En este cuadro el rostro anciano de Rembrandt se

> Deleuze (1988) plantea que en el arte Barroco “lo claro
no cesa de estar inmerso en lo oscuro” (cf. “;Qué es el
barroco?’, pag. 47, en El Pliegue, Leibniz y el barroco, Ed.
Paidos).

16 Seglin cuenta Severo Sarduy (2011), la palabra barroco

viene de “la gruesa perla irregular —en espafiol barrueco

o0 berrueco, en portugués barroco-, la roca, lo nudoso, la

densidad aglutinada de la piedra... quizas la excrecen-

cia, el quiste, lo que prolifera, al mismo tiempo libre y

litico, tumoral, verrugoso...” (p. 5).

Michelangelo Merisi da Caravaggio, uno de los méximos

exponentes del barroco, desarrolla el concepto del “te-

nebrismo’ concepto que viene del latin “tenebrae” que

significa tiniebla.

8 Se puede ver en este link https: //www.artelista.com/
autorretrato-como-zeuxis-MH/08/MWMO08102.jpg

<

mueve entre dos facciones expresivas, una iluminada y
otra sombria, haciendo que la mimica facial de esta se
muestre ambigua. Sus cejas arqueadas, parpados hin-
chados y su boca rigidamente abierta como la de una
mascara que difusamente se asoma entremedio de la
oscuridad, genera la sensaciéon de un viejo sonriente y
contento, al mismo tiempo que la de uno desganado y
levemente desquiciado por el peso de los afos™.
Pienso que esta oposicion afectiva expresada en
una misma mimica facial representa la figura de la ale-
goria, uno de los recursos estilisticos mas utilizados den-
tro del arte barroco. A través de este recurso los opuestos
aparecen unidos entre si a través de una tension, es de-
cir, a través de un choque en el que ambos elementos
interpretativos disputan su protagonismo sin que nunca
llegue a triunfar uno sobre el otro, ni a encontrarse una
solucién de continuidad entre ellos. Esta situacion hace
que la condicién de figura y fondo de la imagen alterne
facilmente entre si, ya que el contraste que se genera
entre estas condiciones tiene, en la imagen alegérica,
un efecto de movilidad en su aspecto tridimensional®.
Pienso que esta cualidad antitética que genera el arte
barroco, especialmente la que genera este autorretrato,
es la cualidad que esta presente en la faceta de lo omi-
noso que Freud (1919) desarrolla a partir de su analisis
etimolégico de la palabra unheimlich, esa faceta en la
que lo familiar con lo extrafio forman un sincretismo, es
decir, una “coalicion en colision” El elemento del claros-
curo que presenta este autorretrato genera esa sensa-
cién extrafiamente intimista que implica lo ominoso en
su conexion con lo familiar, con lo hogarefio. Pienso que
este estado de opuestos interpretativos condensando-
se en el espacio de lo intimo supone uno de los moto-
res con los que se moviliza la autobservacion analitica.
Se puede decir que Rembrandt en este autorretrato, a
diferencia de Narciso, que se lanza abrazar su propia
imagen, es alguien que toma distancia de si para obser-
var detenidamente su rostro difusamente reflejado en
el espejo. Esta distancia y demora forman en conjunto
una ventana que se abre hacia la parte oscura de este
reflejo, la parte que anima esa linea de pensamiento
extraio que involucra lo ominoso, la inquietante linea

9 Tzvetan Todorov (2008) plantea que Rembrandt a través
de sus autorretratos “tiende a representar en él mismo el
lugar del otro; es sucesivamente principe y mendigo, ver-
dugo y victima, encarnacién viviente de la dicha como
de la desesperacion” (p. 43).

2 Se puede decir que la alegoria es el recurso estilistico
que funciona como antecedente del “Collage”, recurso
artistico que aparece a inicios del siglo XX con la llegada
de la vanguardia artistica.
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que borrosamente se proyecta hacia algo que parece ser
enigmaticamente amenazante.

CUANDO LA DEFORMACION SE ILUMINA EN
EL LIENZO

Creo que si se funde el arte del manierismo con el del
barroco resultaria un estilo donde la elegante defor-
macion figurativa del primero adoptaria la cualidad
tenebrosa del segundo. Pienso que un ejemplo de
este experimento combinatorio se exacerba en el tra-
bajo visual que desarrollé Francis Bacon?, un artista
contempordneo que, interesado por penetrar en la
parte oscura de la naturaleza del ser humano, produ-
jo una enorme cantidad de retratos y autorretratos. A
diferencia del manierismo, Bacon no utiliza el recurso
de la deformacién para representar elegantemente el
cuerpo del ser humano sino para intentar representar
lo figurativamente irrepresentable que parece habitar
en él. En este sentido su arte figurativo no es figurativo
en el sentido de las posibilidades representativas que le
ofrece el mundo de la emociones, sino en el sentido de
las precarias posibilidades representativas que le ofrece
el mundo de la sensaciones; las elementales particulas
afectivas con las que se forma la vida emocional. El es-
pejo en el que se mira Bacon no es el espejo convexo
del manierismo o el espejo opaco del barroco, sino que
es un espejo sucio crudamente iluminado que refleja
unaimagen de si que se concentra en su movilidad mas
confusa. A diferencia del autorretrato de Rembrandt,
quien, desarrollando una relacion de cierta tensa in-
teraccién entre la luz y la oscuridad para hacer que la
forma de su rostro surja difusamente del fondo, Bacon
establece una tajante escisién entre lo claro y lo oscuro
para hacer que las deformaciones que se ocultan detras
de su autoimagen se exhiban a plena luz.

Pienso que en los autorretratos de Bacon aparece
fijado el maximo momento luminico de lo ominoso,
es decir, ese momento en el que, como diria Schelling
(1842), “lo que debiendo estar en secreto, en lo oculto,
sale a la luz” Este mdximum, que muestran las autoima-
genes de Bacon, hace que esa cualidad de extrafieza en
lo familiar que, segun Freud (1919) implica lo omino-
so, se configure estéticamente como la otra cara de lo
sublime. En este sentido, su luminosidad muestra un

21 La obra de Francis Bacon (1909 — 1992) ha sido calificada
como “neofigurativa’; corriente artistica de la segunda
mitad del siglo XX que, como reaccién ante el arte abs-
tracto, retorna a lo figurativo recogiendo influencias del
expresionismo.
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contenido cuyo origen no se sittia en el oscuro y terri-
ble “més alld” de la naturaleza humana —como tiende a
proponer la mirada del romanticismo—, sino que, en ese
oscuro y bestial “mas acd” en el que no solo se asien-
ta, sino también al que, de tanto en tanto, retorna la
naturaleza del ser humano. Esta clase de contenido se
puede apreciar en “Autorretrato, 1971”2 En este auto-
rretrato, como en muchos otros, Bacon, desorganizan-
do la forma de su rostro, dibuja trazos de animalidad
sobre este para resaltar, como diria Deleuze (1981),
“una zona de indiscerniabilidad... entre el hombre y el
animal” (p. 30). Esta zona aparece retratada como un
movimiento mas que una forma. En este sentido, su in-
discerniabilidad habla de una zona en que la sensacién
de despersonalizacion es también una de personaliza-
cién, una cuyo devenir se desarrolla dentro del proceso
amorfo en el que entra el movimiento de lo larvario o
fetal, proceso donde el movimiento de deformacion es
mas bien entendido como uno de pre-formacién. Ahora
bien, la luz que utiliza Bacon para alumbrar esta zona
no es la luz tenue y envolvente del barroco o la luz del
rayo atravesando la noche que fascina al artista romdan-
tico, sino que la banal, blanquecina y fria luz del flash
que evoca la encandiladora luz del pabellén quirurgico.

Laluzdelflash estambién laluz del recuerdo trauma-
tico, ese que se manifiesta a modo de “flashback”. Bacon,
a través de esta brusca iluminacion, busca desarrollar un
encuentro traumdtico consigo mismo, entendiendo por
traumadtico el encuentro con lo irrepresentable de si. Es
decir, el encuentro con aquello intimo y familiar de si que
se ubica, como diria Lacan (1964), en la experiencia de
la extimidad; experiencia donde algo propio es sentido,
por emerger desde lo mas intimo de si, como impropio.
En este sentido, se puede decir que con Bacon el refle-
jo de la intimidad se presenta ante el sujeto como una
“mancha”’que, flotando sobre la superficie pantanosa de
lo pesadillezco, hace que la imagen de su rostro se im-
ponga como un conjunto desordenado de sensaciones
que apenas se pueden reconocer como propias.

DE LA EXTRANEZA A LA CATASTROFE

Si se toma secuencialmente la serie de autorretratos
anteriormente descritos se puede psicoanaliticamente

22 Se puede ver en este link http://www.epdlp.com/cuadro.
php?id=22

2 Uno de los valores que promueve el romanticismo es el
retorno hacia la dimensién salvaje de la naturaleza. La
idea de lo sublime de fines del siglo XVIII nace en cone-
Xién con esta dimension.
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pensar la experiencia ominosa del “doble” como una
sensacion de despersonalizacion que, gradualmente,
a partir de una mirada descentrada (en el Parmigiani-
no), se mueve por medio de una inquietante y vaporosa
sensacion de ambigiiedad (en Rembrandt), hacia la vio-
lenta claridad que genera un stbito y crudo rayo de luz
(en Bacon). En este sentido —planteo, parafraseando a
Rilke—, que lo ominoso “es el comienzo de lo terrible es
decir, es un sentimiento que se desliza desde una sen-
sacion de extrafieza hacia una de catéstrofe.

El efecto de dislocacion que parece producir la mi-
rada descentrada se puede analizar a través de lo que
Lacan (1964) llama la “funcion cuadro’ la funcion en-
marcadora que, segun él, hace que una obra de arte se
constituya como tal*. A partir de este concepto planteo
que el tratamiento psicoanalitico puede hacer que una
parte de la familiar representacion que el paciente tie-
ne de si pase, emancipandose de él, a ubicarse dentro
de ese espacio perceptual que genera el marco del cua-
dro. Este marco inicialmente lo confecciona la mirada
subjetiva del analista. Una vez dentro de este, el auto-
rretrato se vuelve un asunto enigmatico que sera dete-
nidamente observado y analizado desde la perspectiva
que proyecta la mirada del otro, en este caso la del ana-
lista. Esta mirada, por el hecho de proyectarse desde
otro lugar, tiende, como lo hace el autorretrato del Par-
migianino, a provocar un efecto anamérfico en la ima-
gen que el paciente tiene de si, es decir, invita a este a
reflejar suimagen en un espejo que, en cierta medida,
la deforma haciéndola poco reconocible. Esta especifica
experiencia es homologable a la extrafieza que un su-
jeto siente ante si cuando escucha su voz reproducida
en una grabadora o cuando detenidamente observa su
imagen en una foto. En este sentido, se puede decir que
la “funcién cuadro” al enmarcar un elemento de la ima-
gen que el sujeto tiene de si, puede generar en él una
suerte de “productiva dismorfofobia” En otras palabras,
a través de esta funcion lo que el analista hace es que la
imagen que el paciente tiene de si pase, al menos por
un momento, de ser egosintdnica a ser egodistonica.

Esta egodistonia, entonces, es consecuencia del
choque que se produce entre el autorretrato del pacien-
te y el retrato que de este hace el analista. A través de
este choque la nitida luz que anteriormente iluminaba
la imagen del paciente se ensombrece deviniendo una
de tipo crepuscular. Tal como se observa en el “Autorre-
trato de Zeuxis” de Rembrandt, la autoimagen de este

24 M. Recalcati (2006), ofrece un interesante analisis de la
“funcion cuadro” Véase “Las tres estéticas de Lacan’, ed.
Del Cifrado.

se mueve ambiguamente por entremedio de un tono
claroscuro, el tono intimista y enigmatico que hace que
la mirada analitica se desplace con facilidad desde lo
claro hacia lo oscuro de la imagen. Este modo de en-
tender el uso de la luz evoca esa invitacion que hace
Bion (1974) a usar una mirada antirreflectora. Dice: “en
lugar de proyectar una inteligente y brillante luz sobre
un problema oscuro, sugiero producir una disminucion
de la luz, un penetrante rayo de oscuridad...” (p. 34).
Este “penetrante rayo de oscuridad” hace, seguin Bion
(1974), que el campo indagado aparezca desprovis-
to de toda la luz que pudiera haber poseido anterior-
mente. Ello generaria en este una oscuridad tal que,
de haber un objeto en él, este se pondria en evidencia
con claridad, ya que, “la luz mas débil se hace visible
en maximas condiciones de oscuridad” (p. 34). Pienso
que la idea de lo claro se homologa aqui con la de lo
familiar y la de lo oscuro con la de lo extrafo, las dos
cualidades que en lo ominoso aparecen tensamente
condensandose en una misma mirada. En este sentido,
diria que lo ominoso que despierta la figura del “doble”
es un borroso reflejo en el que el sujeto intuye la pre-
sencia de algo temidamente desconocido en lo cono-
cido de si. Pienso que esta intuicion es, para el modelo
de intervencién que propone Bion (1970), el momento
inmediatamente previo a la “catdstrofe terapéutica” Es
decir, el momento en que paciente y analista sienten
la presencia de un tabu; aquella marca prohibitiva que
hace presentir la presencia de algo sagrado, sagrado en
el sentido de lo peligroso, de lo que no se puede tocar.
Este es el momento afectivo donde la estrategia tera-
péutica de Bion (1970) fija su accionar, momento don-
de el temor es la emocién que colorea la vibracién que
antecede a este. El temor, al ser una emocién que nace
del presentimiento de que algo terrible esta préximo,
es la seial emocional que llama al analista a interve-
nir, es decir, a intervenir cuando este siente que su in-
tervencién provocara una turbulencia emocional en el
paciente (Correa, 2017¢, 2017d). En el contexto del tra-
tamiento psicoanalitico, el tabd no es mas que un man-
to de defensa que el sujeto despliega a través del sentir
de lo sagrado para evitar experimentar un “de-sagrado”.
Es en este supuesto desagrado donde, diria Bion (1970),
se acopia la materia afectiva con la cual se activa el pro-
ceso de cambio psiquico, proceso que, por asi decirlo,
hace suyo ese verso de Holderlin (1802) que dice: “don-
de hay peligro crece lo que nos salva” (p. 395)%.

% Este es un verso de Holderlin (1802) que aparece en la
primera estrofa de su himno Patmos (en “Poesia comple-
ta’; Ed. 29).
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Si, como diria Bion, las marcas mas débiles de la
autoimagen se pueden hacer visibles a través del rayo
de oscuridad, entonces podriamos, a través de este, ver
no solo las arrugas o estrias que con el tiempo apare-
cen en el rostro sino, también, las pequefas cicatrices
que este acumula en su piel. La cicatriz es la memoria
de la catastrofe, el resto de cenizas que cubre la herida
entremedio del maquillaje. Desde un punto de vista
psicoanalitico, diria que la cicatriz es el tabu impreso
en el rostro, es decir, el estigma animico que sugiere la
presencia de “algo” de lo que no se puede hablar. Bacon
fue un artista que, a través de sus retratos y autorre-
tratos, buscé iluminar la cicatriz para abrirla y reanimar
el movimiento convulso que se coagulé bajo ella. Si se
vuelve a la definicién de lo ominoso como “aquello que
estando en secreto, en lo oculto, ha salido a la luz’, diria
que en el autorretrato de Rembrandt lo oculto es algo
ambiguo que solo sale difusamente a la luz, mientras
que en el de Bacon es algo que se abre plenamente a
la mirada bajo la penetrante luz de un foco reflector.
En este sentido, se puede decir que el autorreterato de
Rembrandt representa ese momento en que lo omino-
so se manifiesta como una indirecta alusién a lo terri-
ble, mientras que en Bacon ese en que lo ominoso se
abre en medio de la punzante lucidez que acompana a
la experiencia de la catdstrofe o de “derrumbe”.

LO VAGAMENTE SABIDO

Anudo el concepto de “catastrofe” de Bion (1970) con
el de “derrumbe” de Winnicott (1974) para resaltar la
idea de la preexistencia que conlleva el segundo. Win-
nicott (1974) sostiene que “el miedo al derrumbe” en
realidad es un miedo a un derrumbe ya vivido que aln
no ha sido procesado. Planteo que en esta clase de mie-
do se ubica eso difusamente “sabido” que despierta el
sentimiento de lo ominoso (Freud, 1919), la elemental
sensacion con la que se inicia el particular proceso de
“resignificacion” que genera este sentimiento, ese que
hace que algo familiar (heimlich) pase a experimentar-
se como extraio (unheimlich). Es esta especifica altera-
cion la que hace finalmente que eso vagamente sabido
se despliegue ahora, en el presente, con la profundidad
reflexiva que no tuvo en el pasado.

Si bien el par francés del concepto aleman “na-
chtrdglich” (resignificacion) es el “aprés-coup” (Lacan,
1966) que significa “a posteriori” o “retroactivamente’,
existe otro concepto francés, parecido a este, que es el
“apergu”, que significa “golpe de vista” Este término
francés es originalmente trabajado por Goethe, quien
plantea que el “apercu” es un golpe de vista generado
por un reldmpago en el espiritu (cf. Safranski, 2013).
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Creo que a través de la palabra relampago la palabra
“golpe” hace, acd, alusion a la idea de una fosforescen-
cia, es decir, a la idea de que el golpe es un schock o un
trauma que, en este caso, se genera por un exceso de
luz. Pienso que dentro de esta concepcion se situa el
trabajo visual de Bacon, aunque entendiendo el efecto
ominoso que este golpe produce como un efecto que
busca poner en marcha un proceso de “co-nacimiento”
mas que de co-nocimiento. ElI concepto de “co-naci-
miento’ es un concepto que Nietzsche (1876)%* desa-
rrolla para plantear que el conocimiento del pasado
debiese, mas bien, entenderse como un “co-nacimiento
al pasado” (en Klossowski, P., 1963, p. 11). Dado que el
asunto del pasado tiene, a través de la idea de “lo in-
conscientemente sabido’ un peso especial dentro de la
concepcion psicoanalitica de lo ominoso, pienso que el
uso de esta nocion nietzscheana hace que el proceso
de re-significacién sea entendido mas como un proce-
so de re-experimentacion. En este sentido, creo que el
uso del concepto de co-nacimiento hace que el valor de
la vida tenga una presencia mds decisiva dentro de la
concepcion de cura que se puede desarrollar a través
de la idea de lo ominoso?. Este valor se empalma con
el proceso larvario que Bacon intenta desarrollar en sus
autorretratos, proceso con el que busca representar ese
momento conflictivo en el que lo extraio y lo familiar
se debaten dentro del confuso fondo pasional del ser
humano, ese fondo que los autorretratos de lineas cla-
ras y bien definidas tienden a ocultar o a minimizar.

En Bacon, este confuso fondo pasional no es otra
cosa que esa salvaje y temida animalidad que habita
dentro del ser humano, esa que al emerger nos re-
cuerda que entre el hombre y el animal hay solo una
transicion sin asperezas. La catdstrofe, a través de esta
concepcion retratistica, es la despersonalizacién lleva-
da hasta ese limite donde lo humano (lo familiar) se
confunde con lo animal (lo extrafo). En este sentido
la vivencia ominosa de despersonalizacién hace que
el momento traumatico de esta golpee al sujeto sor-
prendiéndolo en su propia constitucién. Vale decir, en
vez de hacer que el sujeto se perciba a si mismo como

% Esta nocidn aparece en su texto “De la ventaja y la des-
ventaja de la historia para la vida’ un texto que se en-
cuentra en su libro: Consideraciones intempestivas Il, Ed.
Alianza.

27 Para Nietzsche (1876) este valor de lo vivo fue el valor
presocratico que Sdcrates opacd con la valoracion del
conocimiento que, a través de su llamado filoséfico a
conocerse a si mismo, instala férreamente dentro de la
tradicion del pensamiento occidental, tradicion dentro
de la cual nace el pensamiento psicoanalitico.
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victima de algo salvaje, hace que este se vea a si mis-
mo como parte de lo salvaje. Lo salvaje, al igual que
lo ominoso, pertenece a ese grupo de vivencias que
despierta sensaciones que son antitéticas entre si, ya
que es algo que produce temor al mismo tiempo que
atraccion. Es en este contexto semdntico que Bacon
utiliza la idea de lo animal, puesto que con esta no bus-
ca destacar una degradacion de la naturaleza humana
sino, mas bien exponer que entre la naturaleza huma-
nay la animal hay una gradacién que, conforme a una
vitalidad definida seglin un “criterio de intensidad”%,
va de una menor intensidad -vivencia humana- a una
de mayor intensidad vital —vivencia animal-. A través
de G. Simondon (1958) se puede decir que esta inten-
sidad vital representa el fondo preindividual sobre el
que descansa la individualidad del sujeto humano. Este
fondo es la parte del sujeto que atin no ha sido indivi-
duadamente vivida por él, es decir, ese flujo oscuro de
sensaciones que timidamente circula por entremedio
de su vivencia existencial. Dentro de este marco, el pro-
ceso de individuacién pasaria a entenderse, como diria
Deleuze, como un proceso en que el sujeto deviene
en su animalidad al mismo tiempo que su animalidad
deviene en su humanidad (Deleuze, 1981). El trabajo
luminico de Bacon hace que este fondo preindividual
emerja en el rostro retratado sin que la cualidad indi-
vidualmente humana de este desaparezca totalmente.
Logra este efecto a través de un juego de inversiones
con el que, al mismo tiempo que amplifica los peque-
fios fragmentos de animalidad —lo no individuado que
aparece levemente asomandose en el rostro—, reduce
en este los rasgos de humanidad —lo ya individuado
con que el rostro define su identidad—. En este senti-
do, la despersonalizacién que provoca la obra de re-
tratistica de Bacon busca alumbrar esos impersonales
fragmentos de sensacion que débilmente flotan por
fuera de la experiencia individualizada del sujeto para
que la fuerza desorganizadora de estos haga que lo ya
individuado se dirija hacia una nueva individuacion
(Simondon G. 1958)%.

% Deleuze y Guattari (1980) analizan el fendmeno de la vi-
talidad dentro de un marco reflexivo que, a diferencia de
los tradicionales conceptos de materia y forma, se cons-
truye desde los conceptos de intensidad, velocidad y
duracion (cf. “Devenir-intenso, devenir-animal, devenir-
imperceptible” cap. 10 del libro “Mil Mesetas, capitalis-
mo y esquizofrenia’; Ed. Pretexto, Espaia.

Este concepto de individuacion se inspira en una episte-
mologia de las ciencias de la vida que privilegia la varia-
cion predarwiniana del naturalista francés Geoffroy Saint
Hilaire (1772-1844) donde la individuacion es pensada

~
°

Desde esta perspectiva la sensacion de anomalia
que emerge a través de la despersonalizacién puede
ser entendida como un proceso de personalizacion
que se encuentra en estado embrionario; estado don-
de lo amorfo a veces se confunde erréneamente con lo
monstruoso. En este sentido, planteo que la vivencia de
extrafiamiento ante si abre un proceso que lleva a que
lo inconscientemente sabido que sale a través de la luz
de lo ominoso despierte una sensacién de impropiedad
en lo propio que se desarrolla hacia una de propiedad
en lo impropio. Dentro de este proceso, lo familiar y lo
extrafio pasan a ser dos caras de una misma moneda:
la primera refleja aquella parte de la imagen del suje-
to que se encuentra claramente autorrepresentada, la
segunda aquella que, dada una imposibilidad de ser
autorrepresentada, se encuentra fuera de su ambito in-
mediatamente familiar. En este sentido, se puede con-
cluir que el paso de lo ominoso (unheimlich) a través
de lo familiar (heimlich) es solo el reflejo deslumbrante
de una otredad vital que silenciosa e inadvertidamente
habita dentro de nuestro hogar (heim).
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Tomas Seron Diaz’

“Hay caddveres // hay pies de pegajosa losa fria //

hay la muerte en los huesos // como un sonido puro //
como un ladrido de perro // saliendo de ciertas campanas //
de ciertas tumbas // creciendo en la humedad //

como el llanto o la lluvia

Solo la muerte
PaBLo NEruDA

Desde una perspectiva judeocristiana, la muerte es seial de la finitud de la vida, de la fragilidad hu-
mana. Provoca sentimientos diversos en quienes sufren alguna pérdida significativa, muchas veces
dolorosos, por lo que en la sociedad occidental es casi un tabu. El duelo es una experiencia subjetiva
que ha tratado el hombre de sobrellevar de diversos modos, siendo los rituales mortuorios de impor-
tancia fundamental cuando nos enfrentamos a una pérdida. En este articulo se busca compartir al-
gunos aspectos relacionados con la muerte, el duelo y los rituales mortuorios desde una perspectiva
cultural: a través de los significados sociales de los ritos mortuorios, de suimportancia en las culturas
ancestrales chilenas y, finalmente, de la relevancia en la cultura, a través de extractos de obras de

artistas nacionales.

INTRODUCCION

L a muerte en nuestra cultura judeocristiana occiden-
tal representa la sefal inexorable de la fragilidad
humana. Despierta sentimientos dolorosos y angus-
tiantes, por lo que habitualmente se reniega de ella,

convirtiéndose en un tabu para nuestra sociedad. Aun-
que la muerte sea una condicién del ser humano, no
queremos enfrentarnos a ella. Sin embargo es un tema
recurrente en distintas areas del quehacer del hombre,
siendo tdpico frecuente en la filosofia, la literatura, la
religién, la psicologia, la antropologia, etc.

' Residente de Psiquiatria Adultos, Universidad de Chile — Campus Sur.
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Hablar de muerte nos lleva inevitablemente a ha-
blar de duelo. Segun la RAE, tiene dos acepciones que
pueden ser de nuestro interés: a) demostraciones que
se hacen para manifestar el sentimiento que se tie-
ne por la muerte de alguien; b) reunién de parientes,
amigos o invitados que asisten a la casa mortuoria, a
la conduccion del cadaver al cementerio, o a los fune-
rales. A partir de estos significados que nos provee el
diccionario, podemos extraer que el foco estd centrado
en la muerte fisica, en la pérdida de un ser querido. Y
aunque sabemos que el duelo va mas alla de un proce-
so relacionado con la muerte, y que se refiere a alguna
pérdida real o simbdlica en términos generales, habla-
remos aqui de la muerte como final de la vida.

En este sentido, parece importante plantear el con-
cepto de luto, que se relaciona con la expresion externa
del duelo, a través del cual se manifiestan los senti-
mientos y emociones derivados de la pérdida, situados
y validados dentro de un marco cultural y religioso (1).
Se incluyen rituales como el funeral, usar ropa de luto,
rememorar fechas especiales en la tumba del fallecido,
etc. De este modo, existe una serie de comportamien-
tos tendientes a facilitar la elaboracién y resolucion del
proceso de duelo.

Este trabajo busca hacer una pequena reflexion,
sobre la importancia de la muerte en la cultura, en-
tendiendo su valor simbélico, religioso y emocional.
La idea es intentar comprender cémo se concibe la
muerte, el duelo y los rituales mortuorios desde distin-
tos puntos de vista, enfatizando el sentido identitario
de estos conceptos. Se consideraran diversas formas
de expresion de las dindmicas culturales respecto a la
muerte, por lo que se hablara sobre el rol ritualistico
y psicoldgico del duelo, luego el sentido antropoldgico
en diversos pueblos originarios de nuestro pais, ade-
més del abordaje de la muerte y los temas relacionados
desde algunos autores de la literatura chilena.

SOBRE LOS RITUALES

Los rituales a lo largo de la historia han sido una herra-
mienta Util y adaptativa para hacer frente a los duelos.
Aunque la experiencia de la muerte pueda ser abruma-
dora y critica, los rituales entregan cierta sensacién de
pazy control. Pueden ayudar a conectar pensamientos,
sentimientos y los recuerdos, para asi elaborarlos pos-
teriormente. Incluso pueden servir para unir a la gente
en torno a la pérdida (2).

Reeves (2016) (3) define ceremonia relacionada
con la muerte como “una ceremonia que involucra al
menos a una persona y a los simbolos relacionados
con la pérdida y que, usualmente, involucra directa o
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indirectamente a otras personas. Implica un elevado
significado y emocién, y a menudo es experimentado
como algo espiritual. Se centra en situaciones o eventos
especificos e implica salir de las actividades ordinarias”.

Para Torres (2006) (4) los ritos funerarios son pa-
trones culturales que estdn abocados a orientar a las
personas a elaborar el proceso de muerte con un mar-
cado sentido de lo social. A estos “rituales de paso” los
define como “...actos individuales y colectivos que de-
ben sujetarse fielmente a ciertas reglas pues son ellas
las que hacen de estos actos un ritual, de modo que se
caracterizan por su capacidad expresiva, su repeticion,
su simbologia y su adscripcion a determinada religion”.
El sentido social e interaccional se enfatiza en que “sus
creyentes participan de estos ritos a fin de realizar el
sentido de solidaridad del grupo como un aspecto pri-
mordial para superar las transiciones vitales..."

En definitiva, los rituales mortuorios cumplirian el
rol de permitir la renuncia de la existencia del ser queri-
do en un colchén social que sustenta al deudo y lo vali-
da como ser sufriente.

MUERTEY PUEBLOS ORIGINARIOS

La cosmovisién mapuche estd comprendida por un
complejo sistema de simbolos y creencias, donde el
cielo, el infierno, las almas, la naturaleza, etc., se fun-
den para finalmente caracterizar su modo de ser en el
mundo, su identidad cultural.

Este simbolismo adquiere particular importancia
cuando hablamos de la muerte. Para este pueblo la
muerte implica un viaje, un transito, donde el alma se
moviliza por distintas plataformas. Al morir el mapuche
pasa de la plataforma terrestre hacia una plataforma
transicional, a la espera del funeral. En este momento,
segun su historia de vida y las cualidades morales de
sus actos, se decide si asciende a la plataforma del cielo
(con sus antepasados y sus dioses) o si desciende a la
plataforma del mal (una especie de infierno) (5). He ahi
la importancia del ritual del funeral, entendiendo que
es una vision religiosa que adscribe a la inmortalidad y
trascendencia del alma.

Los pueblos precordilleranos de Tarapacd estan
libres de la negacion de la muerte; por el contrario, la
asumen como parte de la vida misma. La muerte no
rompe los nexos del difunto con su comunidad de ori-
gen; sigue siendo un comunero, pero desde otro esta-
do. Existe una idea de continuidad de la existencia.

En esta cultura los ritos mortuorios cumplen la fun-
cion de facilitar la expresion de emociones por parte de
los deudos, y recibir la contencién y el apoyo de parte de
la comunidad (6). Previo al funeral se retinen familiares
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y amigos para ocuparse de los distintos quehaceres
asociados al ritual, ademas de entregarles a los deudos
apjatas a modo de cooperacién, que consiste en alimen-
tos y bebestibles como papas, chufio, habas, coca, alco-
hol, etc., que reafirman la compafiia y el apoyo (7).

MUERTE Y LETRAS

El mundo de las letras cldsicamente ha tenido como
protagonista a la muerte. Ya sea porque a través de es-
tos escritos se han plasmado aquellas pérdidas que han
modelado la biografia de sus autores, cargados en con-
tenidos abrumadores y dolorosos; o bien como una ma-
nifestacion mas de una rica y diversa cultura popular.

En la lirica de Violeta Parra tanto lo social como la
muerte juegan un rol preponderante. La realidad que
percibia a su alrededor y los sufrimientos que a cuestas
llevaba le sirvieron de columna vertebral para su obra.
De la cultura popular y de la tradicién campesina sacé
los ingredientes de su poesia musicalizada. La “flaca’;
como personificacion de la muerte, fue protagonista,
llevdndose a su hija Rosita Clara, dejéndole la culpayla
amargura. También represent6 un ente acompafante a
lo largo de su viaje vital, como una constante presen-
cia amenazante.

Cuando yo sali de aqui
dejé mi guagua en la cuna,
crei que la mamita Luna
me |" iba a cuidar a mi,
pero como no fue asi
pa’ que el alma se me parta
por no tenerla conmigo,
el mundo serd testigo
que hei de pagar esta falta

(Versos por la Nifia Muerta. VioLETA PARRA)

En “Casamiento de Negros” lo que hace es plasmar
la “negra” pobreza de una clase social postergada y
llena de carencias, sin acceso a los cuidados minimos
que le permitan un buen vivir. No reciben buena salud,
y tampoco pueden llevar a cabo un ritual mortuorio
como se conoce tradicionalmente. Aunque el énfasis
no estd puesto en el valor simbdlico de tal ritual, lla-
ma la atencién cdmo en algo tan transversal (como un
velorio) existan tales barreras sociales que marcan las
diferencias de clases, evidenciando una fuerte critica a
la segregacion social.

“Ya se muri6 la negrita,
Que pena pal pobre negro,

La puso dentro de un cajon,
Cajon pinta“o de negro,
No prendieron ninguna vela,
Ay! Qué velorio tan negro.”

(Casamiento de Negros. VIoLETA PARRA)

Gabriela Mistral, en “Sonetos de la muerte’ plantea
una mujer sufriente, viviendo el duelo de un ser amado.
El funeral adquiere un gran valor simbélico: el entierro
significa la entrega del cuerpo muerto a la madre tierra,
de un modo arquetipico incluso. La tierra sera la encar-
gada de mecerlo y de mitigar sus dolores, como una
extension del propio amor, de un amor casi maternal.

“Del nicho helado en que los hombres te pusieron,
te bajaré a la tierra humilde y soleada.

Que he de dormirme en ella los hombres no supieron,
y que hemos de sofiar sobre la misma almohada.
Te acostaré en la tierra soleada con una
dulcedumbre de madre para el hijo dormido,

y la tierra ha de hacerse suavidades de cuna
al recibir tu cuerpo de nifio dolorido.

Luego iré espolvoreando tierra y polvo de rosas,
yen laazulada y leve polvareda de luna,
los despojos livianos irdn quedando presos.

Me alejaré cantando mis venganzas hermosas,
jporque a ese hondor recéndito la mano de ninguna
bajard a disputarme tu puiiado de huesos!”

(Sonetos de la muerte. GaBRIELA MISTRAL)

En “Sélo la muerte” Pablo Neruda nos ofrece una
vision de la muerte como un destino inexorable, como
un fin inevitable, pero que se quiere evitar a toda costa.
A través de laimagen del cementerio y de las tumbas, a
modo simbdlico, nos muestra la muerte tefiida de sole-
dad, abandono, frialdad, vacio, melancolia.

“Hay cementerios solos,
tumbas llenas de huesos sin sonido,
el corazon pasando un tinel
0SCUI0, 0SCUro, 0SCUro,
como un naufragio hacia adentro nos morimos,
como ahogarnos en el corazon,
como irnos cayendo desde la piel del alma’|[...]

Ademas le adjudica un caracter de omnipresencia,
como un personaje que esta silenciosamente al acecho,
del cual no se puede escapar. Estd en todos lados, no
podemos evitar su presencia.
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[...] Pero la muerte va también por el mundo vestida
de escoba,
lame el suelo buscando difuntos;
la muerte esta en la escoba,
en lalengua de la muerte buscando muertos,
es la aguja de la muerte buscando hilo.
La muerte esta en los catres:
en los colchones lentos, en las frazadas negras
vive tendida, y de repente sopla:
sopla un sonido oscuro que hincha sabanas,
y hay camas navegando a un puerto
en donde estd esperando, vestida de almirante.

(S6lo la muerte. PasLo NERUDA)

CONCLUSION

La muerte es un fendmeno que estd rodeado de sig-
nificados, interpretaciones, necesidades, blsquedas. A
través de la historia el hombre no solo ha buscado darle
sentido a su existencia sino que también a la muerte.
La cultura determina cdmo se experimentan las pérdi-
das de aquellos seres significativos en nuestras vidas,
y ademas moldea la forma en que buscamos resolver
este proceso.

Es relevante mencionar la idea del morir no solo
como el final de la vida sino como un concepto cargado
de simbologia y de representaciones culturales, tefiida
por la cosmovision y la religién. La muerte, segun las
distintas concepciones, representa aspectos tan dife-
rentes como el final inexorable del existir, en el sentido
de tragedia griega, hasta como paso hacia un lugar uni-
versal y espiritual, a otro plano, que para nuestra cultu-
ra occidental cristiana podria corresponder al cielo.

Otro aspecto importante es comprender el proceso
de duelo, mas alla de lo cognitivo y tedrico, consideran-
do la trascendencia de lo psicolégico y antropoldgico,
pues cumple una serie de funciones fundamentales
para el ser humano que ha sufrido una pérdida y para
su entorno. Permite aceptar la realidad de la pérdida,
posicionando al ser querido en un lugar emocional,
que le atribuye cierto sentido de continuidad. He ahi la
importancia de los rituales relacionados con la muerte,
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fenémeno transhistérico y transcultural que permite la
constitucion del ser, entendiendo el transito desde el
inicio de la existencia hasta la muerte, como inherente
a la existencia humana.

El duelo y sus manifestaciones son clara expresién
de la cosmovision y la cultura de los pueblos origina-
rios, desde que el hombre es hombre, permitiendo
desde este prisma acceder en cierta medida a cémo
pensaban y simbolizaban las distintas expresiones del
ser y de las dindmicas sociales implicitas, como es el
caso del fin de la vida de alguno de sus miembros y la
reaccién en quienes lo rodean.

Desde la literatura, algunos autores adoptan el
concepto de muerte para elaborar con él una realidad
simbdlica y psicoldgica, incluso vivencial, plasmando
cémo la realidad social y cultural modifica la expresion
del mismo, aportandole riqueza artistica.

Finalmente, creo importante destacar el valor de
los rituales mortuorios, como los velorios y los funera-
les, en la elaboracion del duelo. Entendiendo este fe-
némeno como transversal en la existencia del hombre,
que atraviesa fronteras y épocas, variando en la formay
en el sustrato religioso/cultural, pero que cumple inva-
riablemente un importante rol social y psicoldgico que
le da sentido a la muerte y al existir.
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La presente investigacion fue pensada para explorar las percepciones que tienen los propios usuarios
sobre diferentes aspectos de la atencion otorgada y sobre las variables que ellos relacionan con per-
manecer o abandonar el proceso de tratamiento.

INTRODUCCION Y PROBLEMA EVALUATIVO 2. Conocer las expectativas y la percepcién sobre el
impacto del tratamiento que tienen los usuarios de
a presente investigacion fue pensada para explorar COSAM Puente Alto en el programa de adicciones.
las percepciones que tienen los propios usuarios 3. Describir los significados que le otorgan los usua-
sobre diferentes aspectos de la atencién otorgada y so- rios a la adherencia y al abandono del tratamiento
bre las variables que ellos relacionan con permanecer o por adicciones en COSAM Puente Alto.
abandonar el proceso de tratamiento.
A partir de lo anterior este estudio desglosa en los La implicancia de este estudio permite elaborar
siguientes objetivos especificos: marcos comprensivos basados en la experiencia sub-
jetiva de los usuarios, utilizables en la mejora de los
1. Conocer la percepcién que tienen los usuarios de procesos de tratamiento del consumo problematico de
COSAM Puente Alto, en tratamiento por adicciones sustancias de COSAM de Puente Alto y, probablemente,
sobre el vinculo y la interaccidn con sus terapeutas. en ese mismo sentido, algunos de los resultados son
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posibles de utilizar en otros Centros de Tratamiento
en Adicciones.

La poblacién que participé en este estudio forma
parte de un Programa Ambulatorio de tratamiento pro-
veniente de las modalidades intensiva (PAIl) con com-
promiso biopsicosocial moderado a severo, y basica
(PAB) con compromiso biopsicosocial leve a moderado.
Son personas residentes en la comuna de Puente Alto y
beneficiarias del sistema publico de salud. Respecto a
las caracteristicas sociodemograficas de esta poblacién,
son personas mayores de 20 afios, hombres y mujeres,
con un nivel educacional que varia desde educacion
media incompleta a carreras técnico-profesionales, con
actividad ocupacional parcial o total, comorbilidad psi-
quidtrica y/o fisica leve o grave compensada, y en su
mayoria con soporte familiar o de otros significativos.

METODOLOGIA

El estudio desarrollado es de enfoque cualitativo.

La recoleccion de datos se realizé a través de una
entrevista semiestructurada, construida especialmente
para esta investigacion.

En el proceso de aplicacién de la entrevista partici-
p6 una psicéloga externa a la institucion, de este modo
el usuario o usuaria entrevistada pudo responder se-
gun su propia experiencia y vivencia, disminuyendo en
sus respuestas el sesgo de la deseabilidad social.

Respecto de los criterios de inclusion del estudio,
se invitd a participar a usuarios que contaban con las
siguientes caracteristicas:

- Haber completado al menos tres meses de trata-
miento en el Centro. Lo que daba cuenta de un
avance en su proceso terapéutico, ademas de un co-
nocimiento experiencial y vivencial de las interven-
ciones en el Programa de Tratamiento en Adicciones.

—  Tener un mes de abstinencia como minimo, haber
superado el proceso de desintoxicacion y encon-
trarse libres del efecto de sustancias adictivas.

- Presencia de un estado motivacional que dé cuen-
ta de algunos avances en la problematizacién del
consumo y cambios incipientes en el estilo de vida.

Respecto de criterios de exclusién, no se incorpo-
raron usuarios ni usuarias con alteraciones del juicio de
realidad.

Como criterio de validez interna se utilizé la satu-
racion de la informacion, objetivo que se logra en una
quinta entrevista.

Los participantes accedieron de manera volun-
taria, previo proceso de consentimiento informado,
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donde se les dio a conocer los objetivos y procedimien-
tos, asi como el resguardo de la confidencialidad por
parte del equipo de investigacion.

El andlisis de los datos, de la informacion obtenida
a través de la entrevista, contempld dos etapas: Codifi-
cacion Abierta y Codificacion Axial, para luego ser trian-
gulada entre los investigadores.

RESULTADOS

Se ha obtenido la siguiente informacion categorizada
en nueve conceptos centrales.

SIGNIFICADO DE ESTAR EN TRATAMIENTO

El estar en tratamiento es significado por los usuarios
como una instancia que otorga una oportunidad para
“recibir herramientas’ “darse cuenta” y “cambiar el es-
tilo de vida”

Recibir herramientas

Los usuarios entrevistados refieren adquirir la ca-
pacidad de enfrentar conflictos a través de nuevas
competencias psicoldgicas, que son aprehendidas en
instancias terapéuticas grupales e individuales.

He tratado de absorber harto aqui, de aprender
y de ganar herramientas, eso espero llevarme
de aqui, las herramientas y aprender a resolver
conflictos, ya que uno era muy prepotente antes,
alterado, incluso en la manera de hablar o de ex-
presarse, porque yo no sé, antes era de otra forma
y siento que he ido creciendo conforme pasa el
tiempo aqui'y creo que eso me gusta.

Darse cuenta del problema

Estar en tratamiento facilita el aceptar que se tiene un
problema con el consumo de sustancias y las conse-
cuencias asociadas, lo que decanta en una amplitud
de la conciencia sobre sus propias cualidades y de un
entendimiento de su propio funcionamiento psico-
l6gico.

Exacto, entonces ahi entendi con las charlas que se
hicieron que las cosas que sentian los consumido-
res era lo que a mi me pasaba, yo no lo asociaba, de
hecho la depresién en la que estaba, el ver todas
las cosas en forma negativa eran producto de que
mi cerebro, pese a que yo cambiara mi patrén de
consumo, igual sequia anestesiado en ese sentido,
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no veia con claridad y ahi recién lo entendi y ahi
fue cuando empecé en ese programa, ahi fue algo
radical, nada, cero consumo, ni cerveza ni nada.

Lo anterior provoca una sensacién de tener nuevas
oportunidades de cambio en cuanto se pueden mejorar
las relaciones familiares, sociales y laborales.

Cambio de estilo de vida

Avanzado el tratamiento, las personas concretan un
cambio en sus rutinas y habitos. Se aprende a estruc-
turar su tiempo, facilitando el poder cumplir con las
distintas responsabilidades y roles correspondientes a
su estadio evolutivo.

Se retoman actividades positivas que producto del
consumo de sustancias se habian dejado. Ademas se
conocen nuevos pasatiempos y actividades laborales,
ampliando la posibilidad de vivir situaciones nuevas en
su vida.

Finalmente, mejora la calidad de las relaciones in-
terpersonales, sean familiares, laborales o de amistad.

Claro, por lo menos en mi caso he estado mejor
con la familia, los amigos, el trabajo, he mejorado
como persona a como estaba antes cuando estaba
en consumo, eso.

DIFICULTADES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO
Desde el usuario

Los usuarios del programa identifican que en el proceso
de dejar de consumir se hace presente sintomatologias
fisica y emocional, las cuales entorpecen el proceso de-
cisional de mantenerse en tratamiento.

Y no estuve con las ganas de “oh quiero tomar’
“oh la desesperacion” y después de los dos meses
vino como el desequilibrio y empecé a sentir como
cambios de dnimo, mucha ansiedad, pese a que
estuve con medicamentos.

El mantenerse en tratamiento y cambiar el patrén
de consumo es mas dificil de concretar cuando no se
acepta que se tiene un problema con el consumo de
sustancias.

Los entrevistados mencionan que un ultimo factor
que provoca dificultad de estar en tratamiento es man-
tener conductas asociadas al consumo. Quienes no estan
dispuestos a cambiar su estilo de vida, es decir, man-
tener un circulo social, actitudes y comportamientos

asociados a la drogodependencia hace peligrar su per-
manencia en tratamiento.

Si, porque uno tiene malas amistades cuando
consume y bueno al final de uno es la culpa si,
pero el entorno igual influye harto... era un ha-
bito estar con ellos, es de todos los dias, comprar
drogas en la poblacién, después volver y sentarse
ahi como a no hacer nada, sentarse ahi a mirarse
las caras, a reirse de puras cosas tontas, pero aho-
ra que paso el tiempo uno dice que cuesta y todo,
pero sirve darse cuenta y alejarse de ese mundo
y amistades.

Desde el programa

Se identifica que en ocasiones la dindmica relacional
del grupo de tratamiento es negativa, dado que se
ocupan espacios de instancia terapéutica para festinar
con el consumo de sustancias o de rememorar historias
asociadas a la vida pasada, lo que facilita un desencan-
to o0 aversion a participar del tratamiento.

A mi no me gusta cuando hablan mucho del con-
sumo, yo creo que hay momentos en que se puede
hablar para ayudar a otros pero a veces insisten en
hablar del consumo, entonces creo que es como
quedarse pegado, a mi no me gusta porque es
como estar ahi, hablar mucho del consumo, mas
de lo que se debiera.

Otra instancia negativa es no validar con la serie-
dad necesaria la vivencia u opinién de algln integrante
del grupo terapéutico, mofandose de lo dicho o mos-
trdndose superior a los demds.

En una primera fase del tratamiento las normas
de convivencia, las reglas del tratamiento y los “no”
son dificiles de afrontar, ya que exigen un esfuerzo por
parte del usuario que suele hacer lo que sus impulsos
le indican.

cuando uno llega lo hacen firmar reglas, consenti-
miento informado y reglas que se tienen aca que
son para todos y algunos no las aceptan y le echan
la culpa al lugar que es lo que yo he visto.

FACILITADORES DEL TRATAMIENTO

Los entrevistados identifican que en el proceso de re-
habilitacion existen ciertos factores que facilitan el he-
cho de estar en tratamiento, tanto a nivel de relaciones
entre compaiieros y terapeutas, actitud de los mismos
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usuarios, como a su vez la oportunidad de adquirir
aprendizajes y herramientas de las distintas prestacio-
nes entregadas.

Actitud de terapeutas

En primer lugar, los usuarios destacan la importancia
de la actitud que toman los terapeutas como uno de los
elementos que ayudan durante su proceso.

Los usuarios entrevistados resaltan cualidades de
los terapeutas, tales como la confianza, el apoyo, la ca-
pacidad del terapeuta de ponerse en el lugar de ellos
y comprenderlos, generando asi un vinculo cercano y
horizontal. A su vez, destacan la preocupacién mostra-
da hacia ellos y sus familias, estando presentes en todo
momento. Por otro lado, también valoran la capacidad
de decir las cosas directamente, de forma clara y en-
fatica, siendo necesario también ser confrontados en
ciertos momentos de su proceso.

La confianza y el trato que recibi, que estoy reci-
biendo, me ha facilitado en gran parte, porque he
tenido comprension, ayuda, apoyo en las sesiones,
han estado ahi conmigo, se ha notado, yo lo he vis-
to, lo he sentido, entonces eso me hizo mucho mas
facil todo el avance que pude haber tenido.

Ya, ella es un encanto, pero al pan, pan y al vino,
vino, tal cual, o sea ella no se anda con rodeos ni
con palabras bonitas...

Oferta de prestaciones
Atenciones grupales

Los usuarios valoran y destacan las atenciones gru-
pales que se dan en el tratamiento, como una opor-
tunidad de compartir la experiencia vivida con otros,
generando asi un clima grupal de acogida y un espa-
cio del cual se sienten pertenecientes. La identidad
del grupo les permite generar la confianza suficiente
para abrirse a hablar con honestidad y aumentar su
motivacién por continuar el tratamiento y superarse
como grupo.

Destacan que el hecho de estar con otros compa-
fieros les permite poder rescatar las vivencias del otro y
verse beneficiados a partir de ellas.

Las experiencias de los compafieros, uno saca lo

bueno y desecha lo malo. Las experiencias que se
comparten le sirven a uno.
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Atenciones individuales

Respecto a las atenciones individuales, los usuarios en-
trevistados destacan principalmente las prestaciones
entregadas por tres profesionales: Trabajadora Social,
Médico en Salud Mental y Psicdlogo.

En relacién con el drea de trabajo social los usua-
rios destacan la posibilidad de aclarar dudas respecto a
temadticas sociales y judiciales, como a su vez poder ser
asesorados y acompanados en tramites que favorecen
su integracion social.

La asistente social que hay aqui es una especie de
guia cuando uno tiene un problema o quiere solu-
cionar el tema de las fichas o problemas judiciales,
el asistente social sabe de esas cosas y asesoran
bien, siempre estdn apoyando y preguntando
cuando uno es nuevo o tiene muchos problemas
relacionados con lo social y la familia.

Por otro lado, la labor del psicélogo se ve destaca-
da como uno de los espacios que facilitan el estar en
tratamiento, en donde se abordan tematicas privadas
y personales en un espacio protegido e intimo, como a
su vez entrega la posibilidad de ver mayores alternati-
vas ante un problema o dificultad, pudiendo enfrentar
y darse cuenta de los distintos aspectos que implica
la adiccién.

Mi psicélogo me ayudé a empezar a darme cuen-
ta de lo que yo le describia, de empezar a valorar
todo lo que me habia afectado en la forma de ver
las cosas, en el como pensar y ver las cosas. Enton-
ces fue él quien me motivé mas todavia a ver el
hecho de la importancia que tenia la abstinencia.
0 sea del cero consumo para lograr que mi mente
se fuera despertando. Con él lo descubri, con él lo
entendiy cada vez que yo buscaba la quinta pata al
gato intentando argumentarle que él estaba equi-
vocado y que yo lo iba a hacer pero a mi ritmo, él se
encargd siendo bien fuerte.

Por ultimo, la atencion del médico en Salud Mental
aparece como la posibilidad de acceder a tratamiento
farmacoldgico y poder ser orientado y resolver las du-
das necesarias respecto a este.

0O sea tu te tomas ese remedio y sabes que no pue-
des tomar nada, porque si tomas vas directo a la ur-
gencia. Y lo hablé con el médico y me dijo ‘;pero las
ganas son tantas?'Y ahi yo le dije que en realidad yo
estoy tan ocupada que no. No son desesperantes.
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Es importante destacar que los usuarios valoran
positivamente la atencién con técnico en rehabilitacion
y psicopedagoga, considerandolos como elementos
que facilitan y favorecen su tratamiento.

...hay una psicopedagoga que viene los puros
miércoles aqui, y ella a mi me ha motivado, por-
que ella me ensefa, me pasa materia, cuando yo le
dije que estoy sacando mi cuarto medio, me gusta
aprender y estoy retomando todo lo que aprendi.

Variables asociadas al usuario

Respecto a los aspectos del usuario que facilitan el tra-
tamiento, los usuarios resaltan la posibilidad de, en una
primera instancia, llegar a darse cuenta y reconocer el
problema que los llevé a ingresar a tratamiento, para
luego entrar en un estadio motivacional de disposicion
a realizar ciertos cambios que permitan generar ac-
ciones concretas para cambiar el funcionamiento que
perpetda la adiccion. A su vez, los usuarios destacan la
capacidad de comprometerse de forma responsable con
el tratamiento, tanto a nivel de cumplir con normas y re-
glas como a su vez mostrar su compromiso en la partici-
pacion activa en las distintas instancias del tratamiento.

Yo creo que la humildad, reconocer los errores y
perdonarse también uno mismo de todo lo malo
que pudo llegar a hacer en un momento de la vida
y abrirse y soltarse y sentir, no sequir haciéndose el
duro ni el fuerte con todas las cosas que ha vivido
porque al final a algunos les hace falta sentir esa
pena por lo que perdieron a lo mejor o por lo que
llegaron a hacer, el arrepentimiento, y yo creo que
eso, ser humano, persona y llorar, botar las penas,
desahogarse.

Variables asociadas al tratamiento

En cuanto a los aspectos que facilitan el tratamiento,
los usuarios destacan la posibilidad de aceptar y respe-
tar las normas internas del programa de tratamiento,
pudiendo tolerar la frustracién y postergar sus necesi-
dades de gratificacién inmediata, lo cual los usuarios
valoran como una opcidn de poder hacer un cambio en
su rutina y forma de vida.

Por ultimo, un aspecto central que los usuarios va-
loran es el hecho de poder compartir la experiencia de
estar en tratamiento con comparieros que estn pasan-
do por situaciones muy similares a ellos, generando la
posibilidad de empatizar y establecer vinculos de con-
fianza y apoyo mutuo.

Porque yo pienso que al haber una especie de
amistad y confianza nos ayuda a todos para poder
abrirnos y buscar una solucién a nuestro problema,
por eso es un elemento facilitador en gran medida.

EXPECTATIVAS DEL TRATAMIENTO

Los usuarios entrevistados mencionan dos grandes ex-
pectativas asociadas al término de su proceso de tra-
tamiento: una relacionada con su desarrollo personal y
otra a la mejora de las relaciones familiares.

Ambito de desarrollo personal

Se menciona el deseo de recuperar el bienestar emo-
cional, donde se superan sintomas ansiosos o depre-
sivos; mejorar como persona, tener la oportunidad de
vivir experiencias gratificantes nuevas y de recuperar el
tiempo perdido.

En este mismo ambito, los usuarios comentan que
quisieran tener proyecciones de vida donde se imagi-
nan metas u objetivos personales que implican nuevas
competencias a desarrollar.

No sé, como de liberarme, no sé, de poder llegar a
ser, cdmo le explico, expectativas sobre mi, que soy
capaz de sacar trancas, de tener esa libertad que
nunca tuve, son como expectativas de mi persona,
de adentro de mi, sentirme como mejor persona,
mejor mujer, porque con todo esto uno siente que
se quedd en una parte, ahi, entonces son como ex-
pectativas de hacer lo que no hice, de vivir lo que
no vivi, de recuperar el tiempo, mucho tiempo per-
dido... pero acd creo que tiene uno conciencia, se
hace expectativas y empieza a sofiar, a tener metas
y esas cosas.

Mejorar relaciones familiares

Se muestra que el tratamiento podria otorgar una
oportunidad para reencontrarse con la familia tanto en
los aspectos de relacion de pareja como relacion filio-
parental.

Las relaciones se vuelven saludables, los roles se
tornan claros y la expresion de la emocionalidad es
aceptada por todos.

Mire, para mi ha sido stiper importante la relacién
con mis papas y la relacion con ellos ha cambia-
do, ha cambiado mucho, de nunca poder mirarlos
a la cara y demostrarles amor, era una cosa stper
fuerte que me pasaba y ahora de verlos y es bonito
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poder mirarlos a los 0jos a mis papas y poder de-
cirselos, eso para mi es un tremendo cambio, tam-
bién en alglin momento esto comenzé a ser una
expectativa para mi, el reencuentro con la familia.

SUGERENCIAS AL TRATAMIENTO

Las personas entrevistadas sugieren mejorar la infraes-
tructura de COSAM y cambiar el sector donde estd ins-
talada la institucion ya que es cercana a lugares donde
se consume y trafican sustancias adictivas.

Por otra parte, es repetida la solicitud de mejorar la
calidad de atencién de los médicos psiquiatras, porque
se evidencian diferencias en la calidad del vinculo con
respecto a este profesional y el resto del equipo.

Proponen que se desarrolle un mayor acompaia-
miento en reinsercion educativa.

Ademas sugieren favorecer la interaccién entre
usuarios de la primera fase con usuarios mas avanza-
dos o egresados para enriquecerse de sus experiencias.

La atencién psiquidtrica es como un poquito, que
no pasa esa cosa que pasa con los psicélogos, esa
cosa rapido, la pastilla, poco, apurado, distintos
profesionales y uno como que pierde el hilo.

Yo creo que eso que dije, ponerle mas énfasis a la
parte educativa por el lado de sacar los estudios a
los que les falta.

Ver gente que ya salié del programa interactuando
con nosotros seria muy bueno.

PERCEPCION DE MEJORIA

Los entrevistados comentan que la sensaciéon de me-
joria es identificada a partir de referentes internos y
externos.

Referentes internos

Los referentes internos estdn asociados al mundo in-
terior, donde se percibe una mejoria en la capacidad
de expresar ideas y emociones, la vision del mundo
cambia, lo que facilita que se piense, sienta y se actle
distinto a su tiempo de consumo, mejorando el estado
de dnimo y de salud fisica y decantando en una nueva
toma de conciencia.

...ver el mundo de otra forma y querer quedarse

ahi en esa forma, eso es lo que me sucedi6 a mi, asi
lo veo yo... Como le decia anteriormente, yo era
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muy para dentro e introvertido, en cambio ahora lo
veo de otra forma, me tomo la vida de otra forma
con el trabajo, con la familia y pienso de distinta
forma, veo las cosas buenas o malas de las cosas
que pueda o no hacer yo, algo que no hacia antes,
llegaba hacia o decia sin importar si estaba bien o
mal, no lo pensaba.

Referentes externos

El mayor referente de mejoria externo es la familia.

Las sefiales se evidencian cuando los integrantes
de la familia se relacionan desde la confianza y recono-
cen cambios en el usuario.

De a poco uno se va dando cuenta cémo va siendo
mas aceptado por la familia como antes no lo era,
se van notando cambios y yo creo que ahi hay mas
motivacion para sequir junto con harta perseve-
rancia.

EXPECTATIVAS PERSONALES A FUTURO
Ambito personal

Los usuarios hacen referencia a que luego de haber esta-
do en un proceso de tratamiento esperan tener desarro-
llada la capacidad de rescatar los aspectos positivos de
la vida y dejar de lado los pensamientos negativos ante
las dificultades o situaciones que se puedan presentar.

...el pensamiento que tengo, que no es todo ne-
gro o todo blanco como antes, que era un si o0 un
no, ahora veo otras tonalidades, otros aspectos
que no veia antes, entonces me veo de mejor for-
ma, viendo lo mejor posible de la vida para la so-
ciedad en la que estamos.

Ambito ocupacional

En este aspecto se menciona la intencion de retomar los
estudios a futuro, lo cuales fueron dejados o interrum-
pidos por el consumo de sustancias. También se hace
mencién al deseo de estudiar algun oficio que tenga
que ver con intereses personales o el trabajo actual.

Primero, quiero estudiar. Yo dejé de estudiar de
pura mensa en realidad... Dejé la carrera a mas de
la mitad. O sea estudié seis semestres de pedago-
gia, me faltaron dos... Era puro carrete. Bueno es-
tudié cocina, pero estos cursos asi como chicos, lo
que me permite trabajar donde estoy. Me gustaria
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trabajar, estudiar algo relacionado con administra-
cién, pero siempre en el drea...

Dentro del dmbito ocupacional, también se mencio-
na como expectativas personales a futuro, la posibilidad
de mejorar el desempeio laboral, mejorando la calidad,
ocupando las habilidades y conocimientos personales.

...de partida bajando un poco la cantidad de tra-
bajo pero aumentar un poco mas la calidad del
trabajo, estoy trabajando menos pero haciéndolo
més lucrativo.

Ambito familiar

Respecto del dmbito familiar los usuarios plantean que
luego de terminado el proceso de tratamiento, las prio-
ridades cambian, en relacién a que se da mas valor a
tener tiempo invertido en realizar actividades con la
familia junto con mejorar la calidad de las relaciones
familiares.

Ahora, como veo primero el bienestar de mi fami-
lia, me he hecho un orden del trabajo, yo trabajo
en un horario ahora, tengo de descanso el fin de
semana que ya no es para recuperarme del consu-
mo sino que lo uso para disfrutarlo con mi familia.

PERCEPCION SOBRE VARIABLES ASOCIADAS A LA
DESERCION

Del usuario

Se describen las causas de desercion referente a los
usuarios en tratamiento, dentro de las cuales, segtn
los usuarios entrevistados, estaria la baja toleranciaala
critica, que aparece al inicio del tratamiento. Se alude
a que el usuario llega muy sensible y cualquier opinién
disidente, que dan los compafieros o los terapeutas, es
vivenciada como una critica negativa.

uno llega muy sensible y se hiere de la nada, le
molesta cualquier cosa y algunos simplemente se
van, les da rabia, incluso por la opinién de otros
companeros, algo no les gustd y se van... a veces
como que no aceptan que le digan o se hiere por
cualquier cosa, sobre todo cuando uno llega a es-
tos programas, llega herida, todo le duele, enton-
ces hay que ir de a poco.

Otra variable asociada al usuario, como anteceden-
te de desercion, es su motivacion extrinseca, es decir,

estar motivado a realizar el tratamiento por otros o por
presiones externas y no para su propia recuperacion,
hace que las personas terminen retirdndose del progra-
ma de tratamiento.

yo creo que algunos vienen obligados, otros lo ha-
cen por su familia... creo que ese es el motivo por
el que no vienen algunos usuarios al tratamiento,
vienen mas por otros motivos que por ellos y yo
creo que eso los hace desertar.

Como ultima variable del usuario, asociada a la
desercion, esta la baja motivacion al cambio de vida,
al cambio de hébitos y a continuar teniendo relacio-
nes sociales de riesgo de consumo. Se plantea que los
usuarios que desertan podrian dejar de consumir, en
una etapa inicial, pero no estan dispuestos a establecer
cambios en su estilo de vida o actividades cotidianas. El
programa de tratamiento explicita la necesidad de este
cambio, pero los usuarios no estan de acuerdo, enton-
ces abandonan su proceso de tratamiento.

...ahora que uno estd en tratamiento tiene que
evitar ese grupo, entonces el hecho de que sean
tan insistentes en decirte que ya no puedes hacer
eso de manera reiterada y uno al principio no en-
tiende porque son sus amigos y no se quiere alejar,
entonces algunos terminan aburriéndose pero es
culpa del usuario no del tratamiento en si.

Del tratamiento

Como variable asociada a la desercién dentro del tra-
tamiento, es identificada la respuesta reactiva del tera-
peuta ante actitudes negativas del usuario. Se entiende
como una dificultad del terapeuta que responde de
acuerdo al mismo estado emocional del usuario gene-
randose un conflicto entre ambos, lo que hace que el
usuario decida retirarse del programa.

Lo que yo he visto es que de repente vienen muy
cerrados o son muy llevados de sus ideas y ocasio-
nan que también aca el terapeuta termine cerrado
y llevado de sus ideas, terminan chocando, para mi
ese es un aspecto que lleva a la desercion. He visto
a varios que le echan la culpa al terapeuta, pero el
problema es de los dos.

Del contexto

Como variables de desercidn asociadas al contexto, los
usuarios sefalan, por un lado, la presién familiar debido
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a las dificultades econémicas que estan pasando, ya
que en algunos casos el usuario no puede trabajar por
el riesgo que implica el uso del dinero. Las personas ter-
minarian desertando para trabajar y muchas veces la
familia apoya esta decision.

algunos que tienen familia e hijos necesitan trabajar
yyo creo que ese es el gran impedimento que tienen
algunos, que dejan el tratamiento porque estan de-
mandados por pension o estan presionados. ..

Por otro lado, los usuarios consideran que sienten
presién por parte de sus familias dadas sus altas expec-
tativas de cambio y mejoria a corto plazo.

...porque es muy dificil en la casa cuando uno
quiere hacer el cambio, esta empezando pero no
se ve muy reflejado en la casa ese cambio, uno
tiene la intencién, pero la familia quiere que sea
como todo rapido, es dificil que entiendan que
esas cosas igual toman tiempo.

PERCEPCION SOBRE VARIABLES ASOCIADAS A LA
ADHERENCIA

Del usuario

Los usuarios entrevistados sefalan que una variable
fundamental para permanecer en el tratamiento es
contar con motivacion intrinseca, que dé cuenta de una
intencion personal de mejoria que le permita a su vez
proyectarse estableciendo metas.

he escuchado a muchos caballeros, caballeros so-
los que dicen perdi toda mi vida, y ahora quiero
recuperarla.

Otra variable que facilita la adherencia desde el
usuario es contar con una disposicién favorable a la
interaccién social. Los usuarios, presentan intencion
de quedarse en tratamiento, cuando se van sintiendo
en sintonia afectiva y relacional con otros compaferos,
ya que se dan cuentan que tienen vivencias comunesy
problematicas similares que pueden compartir. El estar
con otros pares otorga la posibilidad de sentirse parte
de un grupo y disminuir la sensacién de soledad.

yo estoy solo, entonces los que estamos solos y no
interactuamos con gente, encontramos que venir
para aca e interactuar con gente que habla tu mis-
mo idioma y tiene tus mismas inquietudes y pasa
por lo mismo, hace que uno quiera venir.
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Del contexto

Como variable del contexto, que facilita la adherencia,
se menciona el contar con apoyo familiar como un pilar
fundamental para que los usuarios puedan superarse
y no desistir de estar en tratamiento. El apoyo brinda-
do tiene que ver con la expresion de afecto, brindar
contencion emocional y respetar el ritmo del usuario.
Por otro lado, segln los entrevistados, la aceptacién y
el reconocimiento de los cambios favorables por parte
de la familia, sumado al esfuerzo que realizan los usua-
rios para que esto suceda, promueve que se mantenga
en tratamiento.

algunos companeros vienen con suefos lindos
que es recuperar o mejorar su rol de padre, o me-
jorar su rol de hijo e ir recuperando esas cosas
es lindo y aqui se va dando, de a poco uno se va
dando cuenta cdmo va siendo mds aceptado por
la familia.

Del tratamiento

Desde el tratamiento, para que los usuarios adhieran
a su proceso terapéutico, es de vital importancia el
vinculo y el compaferismo. Es asi como se describe,
que cuando un usuario llega al tratamiento y se en-
cuentra en dificultades o se esta desmotivando, las
palabras de aliento de los compaieros y el apoyo
afectivo brindado, es considerado una instancia de
cuidado mutuo que hace que se fortalezca la decision
de continuar.

...todos nos cuidamos entre todos, nos cuida-
mos, nos decimos palabras de apoyo. Si alguin
compafiero recae le decimos que siga adelante,
que se puede cambiar y que se pare y que siga
poniéndole todo el empefo para que no vuelva
pa atrds”

Otro aspecto propio del tratamiento que promue-
ve la adherencia en los usuarios es la relaciéon y vinculo
con los terapeutas. La calidad del vinculo caracterizado
por cercania, apoyo, contencién y confianza permite
que los usuarios se sientan acogidos y decidan perma-
necer en tratamiento.

Claro, como le decia, pongamosle nombre, el
apoyo y confianza que dan los terapeutas de en-
trada, nos acogen y el que se siente bien acogido
continda.
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DISCUSION

Los distintos estudios mencionan que algunos predic-
tores de abandono son la comorbilidad psiquiatrica
(Lopez et al., 2011), indicadores de funcionamiento
desadaptativo de la personalidad (Ball et al., 2006), la
autoindulgencia (Deane et al., 2012) y la presencia de
rasgos narcisistas (Callaghan, 2003). A lo anterior, este
estudio amplia la explicacion, sumando determinantes
sociales y caracteristicas propias del tratamiento.

La teoria suele referirse a la importancia que tiene
el vinculo, la alianza terapéutica y la motivacion interna
en la adherencia de tratamientos individuales. Lambert
(1992) plantea que la calidad emocional y relacional del
vinculo entre paciente-psicoterapeuta es una parte im-
prescindible del proceso psicoterapéutico y, de hecho,
la investigacion en psicoterapia indica que resulta ser
un aspecto determinante de la eficacia de la terapia.

Poco se menciona lo que ocurre en un tratamiento
grupal con equipo multidisciplinario. La investigacion
aporta informacion al respecto, donde los usuarios re-
portan la importancia del grupo de pares, la estructura
del tratamiento y el tener un acompanamiento familiar
adecuado.

Serian facilitadoras del vinculo ciertas actitudes
del terapeuta, tales como confianza, apoyo, cercania,
empatia, comprension, relacién horizontal, ser claro y
enfatico, preocupado y presente. Estas actitudes descri-
tas por los usuarios pueden guiar el trabajo terapéutico
para facilitar el tratamiento y su permanencia en este.

Los usuarios mencionan que la combinacién de la
actitud terapéutica, las prestaciones ofrecidas, estruc-
tura del tratamiento y actitud del usuario, facilitan el
proceso y permanencia en el tratamiento.

Adjudican gran relevancia a los pares, dado que si
este se siente parte de una comunidad que contiene
emocionalmente y que comparte vivencias similares, se
obtiene mayor compromiso y sentido de pertenencia al
tratamiento.

Es importante mencionar que las expectativas del
usuario estan relacionadas con el desarrollo de la per-
sona, en donde se espera recuperar el bienestar fisico
y emocional, llevar una vida familiar de mejor calidad
y cumplir metas personales. En etapas avanzadas del
tratamiento, cuando se ha logrado la abstinencia, estas

dimensiones del desarrollo de la persona determinan la
motivacion para permanecer en él.

CONCLUSION

A nivel del centro de tratamiento, la realizacion de
este estudio permite evaluar cualitativamente y con
mayor profundidad, el impacto del tratamiento en
drogodependencias en los usuarios en proceso de re-
habilitacion. Este seria un ejercicio continuo, orientado
a buscar mejorias en la calidad del tratamiento, para
que sea cada vez mds atingente a las necesidades de
los usuarios en atencidn. A partir de los resultados ob-
tenidos se pueden plantear constates revisiones de la
préctica clinica y actualizar el quehacer al contexto. Lo
anterior implica un desafio al equipo clinico, al momen-
to de realizar futuras investigaciones para actualizar el
programa de tratamiento basado en la evidencia.

Por otra parte, esta investigacion rescata la im-
portancia de considerar la opinién de los usuarios en
la evaluacion de los programas de tratamiento, ya que
se instaura un proceso participativo, que permite que el
usuario sea parte de la co-construccién de su propio pro-
ceso de recuperacion, al consultarle acerca de su visién
sobre el significado de estar en tratamiento, asi como de
su percepcion en relacion con las intervenciones recibi-
das y el vinculo establecido con el equipo terapéutico.
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Puede resultar extraiio que, en un circulo de filosofia de la naturaleza, con sus miembros reunidos
en esta hermosa y acogedora region sureia para exponer y discutir sus trabajos y el resultado de sus
investigaciones, alguien haga uso de la palabra titulando su presentacion con el término ética.

. E s que los que han venido de tan lejos, a veces
L L incluso desde las antipodas, se tienen que llevar
también su cuota de edificacion y moralina? ;O acaso
es que debemos considerar como ética a la naturale-
za? ;Esté ella imbuida de principios morales? ;Respon-
de, como creia Leibniz, al disefio de un ser eminente y
absolutamente bueno, quien se ha cuidado de hacer el
mejor de los mundos posibles? Empero, si nos hemos
atrevido a comparecer en este encuentro denominan-
do nuestro texto de esa manera, no es porque quera-
mos aleccionar a nadie.

Sin embargo, hemos de convenir que las preten-
siones moralizantes no son ajenas al mundo en el que
vivimos. Y no es que estén tocando a la puerta, ya han
roto todos los muros y las barreras, ademas a las bravas,
y, envolviéndonos a todos, desde su nueva posicién se
hayan legislando, es decir, dictando reglas y normas a
las que todos nos vemos sometidos. ;Estamos desan-
dando el camino y volviendo a esas escalofriantes eta-
pas del desarrollo histdrico que para nada son de felice
recordacién como decia el Quijote?

Analicemos este asunto con mas detalle.

Segln su definicién canénica y universal, La bioé-
tica consiste en el estudio sistemdtico de la conducta hu-
mana en el dmbito de las ciencias de la vida y del cuidado
de la salud, examinada a la luz de los valores y de los prin-
cipios morales.

No caben dudas que esta es una definicion bas-
tante vaga e inespecifica. Por lo pronto, desde siempre
ha existido el estudio de la conducta humana a la luz
de los valores y los principios morales, en el &mbito
de las ciencias de la vida, en el de las ciencias en ge-
neral, incluso en el de la existencia cotidiana, pero no
solamente el estudio sino que también se han formu-
lado consejos, normas y directrices para esas conduc-
tas, y desde tiempos tan remotos como aquellos que
vieron nacer el Juramento Hipocrético, fechado en el
sigloV.a. C.

A partir de su definicién, no es posible apreciar en
qué consiste la entidad propia y particular de la bioéti-
ca que justifique su pretensién de constituirse en una
disciplina novedosa, distinta de la tradicional reflexion

! Ponencia presentada en el VIl Simposio del Circulo de Filosofia de la Naturaleza, desarrollado en la Facultad de Filosofia y
Humanidades de la Universidad Austral, Valdivia, entre el 21y el 23 de noviembre de 2018.
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filosofica abocada a esos temas y, por lo mismo, mere-
cedora de un nombre propio y diferente.

Desde luego, podemos descartar que con ella se
haya percibido, captado, reconocido o desarrollado al-
gun valor especial o nuevo en las ciencias de la vida,
que sea atribuible a su investigacién y que merezca ser
tratado al margen de la filosofia. Es mas, en relacién
con la antigua discusion valérica en la medicina, tam-
poco la bioética ha aportado ninguna solucién, como lo
ha pretendido, a los debates que desde hace varias dé-
cadas se suscitan en torno al aborto, la eutanasia, etc.

Van Rensselaer Potter es el autor de Bioethics, a
bridge to the future, considerado el texto fundacional de
esta disciplina. La primera idea desarrollada en aquel
libro contiene la proposicion fundamental de que es
necesario unir, por medio de un puente, los continentes
auténomos y separados de las ciencias naturales y las
humanidades con el esotérico propésito de humanizar
a la medicina.

Ahora bien, por qué se debe tender ese puente,
cudles son las ciencias naturales y humanisticas que
hay que unir, como hemos de entender que se unen,
cuando debemos dar por concluido el trabajo, que sig-
nifica, concretamente, humanizar a la medicina, etc.,
son conceptos que la bioética nunca se planteé acla-
rar, definir o limitar, ni respecto de los cuales present6
algin comienzo, un cierto programa, ni tan siquiera un
ejemplo de cémo se debe entender lo que propone o,
por ultimo, cémo lo ha entendido ella misma. Todo se
trata de simples declaraciones que no vienen sosteni-
das por ninguna idea ni ejercicio practico ninguno.

El mismo hecho de que la bioética se proponga
unir a través de un puente a las ciencia humanisticas y
naturales brinda su segundo rasgo caracteristico, segtin
el cual se constituye como una disciplina, 0 como una
ciencia, o como una filosofia, que a estas alturas atin no
resulta nada claro en qué consiste realmente, una dis-
ciplina, deciamos, firme y declaradamente inter, multi
y/o transdisciplinaria.

Por ultimo, en tanto en su nombre lleva el titulo
de ética, la bioética se ocupa también del andlisis y
aplicacién de lo que curiosa y sintomaticamente lla-
ma las “teorias éticas’ y, por extension, de la filosofia
en general.

Como de todos estos asuntos se hallan dispersas
referencias en sus textos, finalmente se la puede y se
la debe entender segun ella misma se define, es decir,
como un puente transdisciplinario tendido entre las
orillas naturales y humanisticas de las ciencias construi-
do para humanizar todo lo que sea susceptible de ser
humanizado a través de la purificacion ética del queha-
cer médico y cientifico en general.

Como se ve, por su condicién ético-pontina, la
bioética se ocupa de todo, es una disciplina de todo y
del todo. En un solo paquete se ofrece envuelto tanto lo
que es como lo que debe ser. Acorde con ello, habiendo
nacido en la medicina con el objeto de humanizar su
ejercicio, como ya dijimos, alzé precozmente el vuelo y
raudamente se extendid y ocupd primero el éticamente
descuidado territorio de la investigacion cientifica, para
finalmente aterrizar entre los problemas medioam-
bientales, como el calentamiento, la polucién, etc. Por
eso, hoy la bioética tiene estas tres ramas: la clinica, la
investigacion y la asi llamada bioética global.

El motivo de por qué y como es que puede abarcar
un campo tan amplio en realidad no es muy dificil de
entender: se trata de una disciplina que se ocupa con
las ciencias de la vida y a la postre en la existencia hu-
mana todo esta necesariamente relacionado con la vida
humana, de modo que lédgicamente, en la medida que
se ocupa con aquellas ciencias, nada ni nadie puede
quedar fuera de la bioética. Desde este punto de vista
tiene un cierto parecido estructural con la antigua, jo-
cosa y conocida historieta de los cartagineses.

Ahora bien, en principio, ;se puede justificar esta
nueva disciplina?

El conocimiento humano, de acuerdo con Kant,
tiene tres origenes, la sensibilidad, el entendimiento y
la razén. El origen de la ciencia, de acuerdo con su con-
cepcion, esta en el entendimiento, es decir, en la elabo-
raciéon conceptual. La razén, en cambio, a través de su
medio y su producto, las ideas regulativas, es el origen
de la filosofia. Pero las ideas regulativas de la razén, no
hace falta decirlo, no son, no pueden ser ni nunca seran
los conceptos del entendimiento.

No solo Kant, todos los grandes autores, cada uno
a su propio modo y manera, han sabido siempre dis-
tinguir el filosofar (que a veces se ha denominado o se
denomina metafisica) del cultivo de las ciencias parti-
culares. Si hemos elegido el modelo y el vocabulario
kantiano no hay otro motivo que el de parecernos muy
claro y pedagdgico, pero se podria usar cualquier otro
que se haya empleado para distinguir la filosofia de las
ciencias. En este sentido nos parece particularmente
acertada la distincion heideggeriana entre lo dntico y
lo ontoldgico, o la doctrina de Jaspers, que discierne
entre existencia empirica y Existencia, la cual doctrina
tiene la peculiaridad de haber sido desarrollada en el
seno de la actividad médica, que es donde empezé la
brega bioética, por lo que constituye un genuino aun-
que todavia ignorado contrapeso frente a ella. Pero,
asi como es antigua la diferenciacion de estas dos
clases de conocimientos no es menos antigua su con-
fusién, y una de las més notables ocurrié en la época
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posmedieval, cuando la filosofia pretendié imponerse,
dirigir y evaluar los métodos y resultados de la nacien-
te ciencia empirico-matematica dejando el campo de
su arremetida sembrado de muertos, algunos reales y
otros metafdricos.

Nada de esto, claro estd, supone que entre ciencia
y filosofia no haya habido relaciones, y nada mas lejos
de nuestras propias convicciones que una tal afirma-
cion. No obstante, solo su clara distincion ha permiti-
do que entre ellas se haya establecido, desde siempre,
una relacién fructifera y mutuamente beneficiosa, ma-
terializada, por ejemplo, en la I6gica, la teoria del co-
nocimiento, la epistemologia, la filosofia de la ciencia,
incluso la metafisica, etc.

Ahora bien, la bioética, en primer lugar, no es
ninguna ciencia. Aunque se defina como un estudio
sistematico de la conducta humana no es psicologia,
etologia, neurofisiologia, etc. Como no es una ciencia,
no es, no puede ser obra del entendimiento. Nadie diria
que es una légica formal, por ejemplo, ni que trabaje
con conceptos que sean fruto de su experiencia (no de
la experiencia, sino de su experiencia).

Si en oposicion a lo dicho recién, admitimos,
como no puede ser menos, que su pretendido estudio
sistemdtico de la conducta humana en realidad estd
realizado a la luz de los valores, entonces podria consi-
derérsela como una ética y, por ende como una filoso-
fia. No obstante, la reflexién ética y la filosofia son muy
antiguas, y si la bioética fuera una filosofia no necesita-
ria llamarse bioética sino filosofia, pero se llama bioéti-
ca justamente porque no es filosofia, sino una especie
de puente como llevamos dicho.

Si por no ser una ciencia la bioética no es, no puede
ser un producto del entendimiento, al no ser una filoso-
fiatampoco lo es de la razén. Pero es que ademas nadie
sabe todavia qué significa ser un puente entre las cien-
cias naturales y humanistica, mucho menos un puente
para humanizar a la medicina, puente este tltimo, que,
de realizarse, remedaria al tan cercano y tristemente
famoso Cau-Cau, porque la actividad y reflexion de la
medicina ha sido y no puede sino ser humana, incluso
demasiado humana. En todo caso, la idea del puente
sefala y permite a la bioética alcanzar su destino ma-
nifiesto, que es el de pontificar sin cesar sobre esto y
sobre lo otro, sobre lo humano y sobre lo divino.

La razén y el entendimiento, como sabemos, hace
muchos siglos que son cultivados, han estado dando
sus frutos, los siguen dando en realidad y cada vez se
producen nuevas cosechas. Es posible y quiza inevita-
ble esperar inéditos resultados como consecuencia de
la investigacién y del genio personal e incalculable,
pero debemos preguntarnos qué es lo que se debe
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esperar de una disciplina que no es obra ni del entendi-
miento ni de la razén, y la respuesta a esto no solo nos
resulta un completo enigma, sino que, y por el mismo
motivo, lo que quiera que sea la bioética, la razén y el
entendimiento parecen ser completamente impoten-
tes para evaluarlo.

Parece no poderse poner el fundamento de la bioé-
tica en ninglin érgano o funcién del conocimiento, lo
cual, para una disciplina que pretende y que ademas
efectivamente norma la actividad cientifica e investi-
gadora, no deja de ser paraddjico. Pareciera que mas
bien tiene un origen fruto de la gracia, o quiza de un
franco milagro, origen que sin dudas comparte con las
seudociencias y la pseudofilosofia las que tampoco son
obras del ejercicio de la razén ni del entendimientoy en
cambio se comprenden a si mismas como el resultado
de alguna revelacién, inspiracion, tradicién o intuicién
especiales ectoplasmizada a través de sus fundadores.
Debemos puntualizar, en todo caso, que la bioética
tampoco se debe considerar como un producto de la
imaginacion, en el sentido del importante rol que juega,
por ejemplo, en la epistemologia de Gaston Bachelard.

Todo lo que llevamos dicho lo resume muy bien,
y muy escuetamente, un connotado bioeticista, en
cuyo manual se asegura que estamos convencidos que
(la bioética) no es parte de la filosofia ni de ninguna otra
ciencia, sino que desde su cuna goza de una sana autono-
mia que comparte con otras disciplinas, aunque, lamen-
tablemente el texto de aquel autor no aclara cuales son
esas otras disciplinas que se le asemejan. La audacia de
aquella afirmacién, que ningtin otro bioeticista ha re-
batido, porque el didlogo y la discusién teérica son algo
que eluden con todo su corazén, justamente porque su
tarea es la de pontificar, aquella afirmacién, deciamos,
solo es posible de hacer en el seno de una seudociencia,
y demuestra no solo la naturaleza real de la bioética,
sino también la frivolidad y la incapacidad para mane-
jar las herramientas intelectuales comunes y elementa-
les por parte de sus cultivadores.

La bioética, entonces, viene de ninguna parte y
habla desde ninguna parte. Originada en las brumosas
cumbres de algun fantdstico Sinai ético, de pronto ha
decidido bajar trayendo en sus manos las viejas tablas
de la ley para proclamarlas e imponerlas in partibus in-
fidelium, es decir, in partibus cientificae.

El mundo histérico de la ciencia, provisto de un
movimiento infinito, cuyo destino es imprevisible y
cuyos resultados necesariamente repercuten en c6mo
los seres humanos perciben, piensan y se comportan
respecto de si mismos y del mundo, ese contexto his-
torico, deciamos, ha debido oir como la bioética trae,
a modo de gran novedad y en nombre del respeto y la
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dignidad humanas, el viejo cuento de las leyes morales
universales, eternas, inviolables, y sobre todo de obli-
gado cumplimiento.

No caben dudas que la moral predicada por los
santones, presbiteros, didconos y vicarios de la bioética
es esencialista, a pesar de su juego de manos pluralista.
Desde luego, sus ideas no han nacido del propio y pecu-
liar quehacer cientifico, ni de la multiple red de vinculos
que solidarizan ese quehacer con su tiempo y sociedad.
La bioética, como dijimos, en realidad ha brotado y res-
ponde a un monte Tabor iluminado e iluminador.

Asi, por ejemplo, a la pregunta de si deben erradi-
carse las enfermedades genéticas, o mejorar ciertas ca-
pacidades humanas interviniendo los genes, la bioética
abre el debate sobre la eterna naturaleza humana, y en
nombre de un humanismo ya periclitado alerta sobre
los riesgos de modificarla. Poco le falta alegar publi-
camente, aunque sin duda lo hara en su fuero interno,
que el ser humano, a la postre, esta llamado a sufrir, y
que debe asumir como propio, y quiza como merecido,
un sufrimiento que podria evitar.

No obstante, el concepto de la naturaleza humana
pertenece a la vieja metafisica, es esencialista, y anta-
gonico con la idea historicista de la humanidad como
posibilidad, como posibilidad que siempre tiene y que
siempre es, como posibilidad, por lo tanto, que perte-
nece a la situacién particular en la que se vive, la cual
exige ser reconocida y empufiada y para lo que la cien-
cia ha devenido esencial.

Claro que si solo fuera esto que llevamos descrito
la bioética resultaria ser una extemporéanea vy risible
ocurrencia sin interés, espesor ni fundamento. A nues-
tro entender, en cambio, supone un enorme peligro,
del que hablaremos a continuacién, aunque realmen-
te tampoco sea un peligro, toda vez que ya se ha con-
sumado. Se trata, en el fondo, del increible proyecto,
increible para la altura histérica en que estamos, de
la moralizacién esencialista de las ciencias, lo que las
conduciria a ser una especie de sacristia de los princi-
pios morales, encargadas de propalar y auspiciar los
mensajes éticos dictados desde algln sancta sancto-
rum bioético.

Aunque no sea necesario, es en cambio convenien-
te hacer un pequefo paréntesis para aclarar y enfatizar
que la conducta legal aconsejable, y en algunos puntos
exigible a los cientificos, y a todo el cortejo humano
que constituye y conforma el implante social, incluso
comercial de las ciencias, las técnicas y las profesiones,
no tiene nada que ver con lo que estamos hablando.
A'lo que nos referimos es a la inconveniente moraliza-
cion de las ciencias en tanto que ciencias, las que no
debieran ser evaluadas con los criterios de lo pudico o

lo impudico, ni sus tesis medidas éticamente, ni tam-
poco exigidas de honorabilidad en sus métodos, etc.
Todo aquello en lo que es recomendable formar a los
seres humanos en general, no solo a los cientificos, es
en cambio la ruina de la ciencia.

Pero todo aquello que ya ocurre en la actualidad a
consecuencias de la bioética, es decir, la moralizacion
de las ciencias, histéricamente no es ninguna novedad.
En realidad, la humanidad estad a punto de chocarse
por segunda vez con la misma piedra, aunque, como
dijimos, por desgracia la medicina ya se ha tropezado
con ella. Pero a partir de lo ocurrido pende una severa
amenaza sobre toda la actividad cientifica y la libertad
del pensar, y como se aconseja de antiguo: “cuando
veas las barbas de tu vecino cortar es oportuno poner
las tuyas a remojar”.

Lo que sean los entes y sus mutuas relaciones, es
decir, aquello que estudian las ciencias, no esta ni de
lejos gobernado por ideas ni principios éticos o mora-
les, y suponer que hay ideas cientificas que de suyo son
inmorales es la reedicién de una terrible amenaza. En
el pasado los hallazgos cientificos no podian contrade-
cir la verdad revelada, segtin venia formulada en cierto
texto sagrado. Hoy, en cambio, no se puede contradecir
las jactanciosas verdades éticas de la bioética.

En efecto, quien tenga la oportunidad de revisar
textos de esta disciplina vera cémo en ellos se desarro-
llan amplias y ociosas discusiones que llaman episte-
moldgicas. Pero, ;por qué se han de desarrollar amplias
discusiones epistemoldgicas en los libros de ética? Pues
para decidir cudl es la més ética de las epistemologias,
y, por ende, cudl de ellas es la que debe ser aceptada y
cultivada como la verdaderamente cientifica. Este pe-
queio e inesperado desplazamiento de la inquietud
ética en la bioética implicitamente supone que se ha
de escoger y decidir como cientifica, es decir, como la
mejor, la mayor y la verdadera realizacién de la cien-
cia, aquellas “epistemologias” que arrojen una imagen
ética de la naturaleza, aunque en el fondo no se trate
mas que de la transposicion de una dudosa o arbitraria
imagen moral sostenida hoy en dia por alguien, asun-
to que, como dijimos, ya es ostensible en la medicina,
como lo veremos a continuacién, pero que palpita en
toda la propuesta de la bioética.

En el pasado reciente la seleccion de los modelos
cientificos se ha hecho, y seguramente debe seguir
haciéndose, en términos de verdad y falsedad, de fal-
sabilidad, de congruencia Idgica, de coherencia con los
datos conocidos, etc., y con eso ha bastado para que
a través de la investigacion y discusion libres se dé de
baja, insistimos, solo con los criterios de verdad y false-
dad, concepciones que quiza también fueron estimadas
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como moralmente malignas. Pero la reintroduccion
consciente o inconsciente de criterios de bondad o mal-
dad en la seleccion de las “epistemologias’ teorias, mé-
todos y resultados de la ciencia significa un incalculable
retroceso. Ya se divisan a los lejos las piras a punto de
ser encendidas, ya se aprestan los siempre entusiastas
alguaciles a recoger sus inadvertidas presas.

En el dmbito de la relacién médico-paciente, por
ejemplo, la medicina ha desarrollado una milenaria re-
flexién técnica, donde sin cometer ninguna falta ética
conocida, o por lo menos denunciada, han surgido, han
prosperado y se han abandonado diversos enfoques y
modelos. La literatura sobre el asunto puede tener el
tamario de una pequefa biblioteca. La bioética, sin em-
bargo, ha logrado imponer sus famosos cuatro modelos
de relacién clinica de un modo que es ilustrativo y que
conviene recapitular, porque varias generaciones de es-
tudiantes de medicina de estas Ultimas décadas, en lo
relativo a esta cuestion de la relacion médico-enfermo,
que constituye un asunto basicamente técnico y muy
peculiar del ejercicio médico, los estudiantes, decia-
mos, han venido siendo formados en esos modelos
concebidos y puestos en circulacién por la bioética, y a
los que ha denominado como deliberativo, interpreta-
tivo, informativo y paternalista.

Esto modelos, sin embargo, vienen descritos en un
articulo no mayor de 20 paginas, donde no se cita ni
discute ningun autor clasico en el estudio de este tema,
pero, en cambio, se aprecia una nutrida invocacion de
filosofos morales o de moralistas a secas. Es decir, la
propuesta de estos nuevos modelos no discute técnica
y previamente los otros existentes, ni la amplia literatu-
ra sobre el particular. Tampoco realiza un analisis ético
de los modelos precedentes, en funcién de lo cual se
compruebe que son moralmente deleznables, que por
eso deben ser desechados y finalmente sustituidos por
otros moralmente irreprochables, tal como los concebi-
dos por la bioética.

Las razones por las que se piensan y formulan los
modelos de relacion médico-enfermo en la bioética
elude toda consideracidn técnica, son razones pura y
supuestamente éticas. Sin embargo, jpuede la ética,
es funcién propiamente suya, de la ética, el prescin-
dir o reemplazar el conocimiento teérico y empirico
de la realidad para normarla y conducirla a su entero
gusto ético?

Si vemos lo que ha pasado efectivamente con los
modelos de relacién médico-enfermo bioéticos podre-
mos dar una primera respuesta a la cuestion plantea-
da recién. Puesto que lo que inspira la formulacién de
aquellos modelos es la ética, estan concebidos y dis-
puesto de acuerdo con una gradiente ética. El mas ético
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de ellos, y por lo mismo el preferido de la bioética y de
los bioeticistas, resulta ser el deliberativo, por razones
que no es del caso desarrollar ahora pero que tienen
que ver con la dignidad y respeto debido a las personas.
El menos ético, por otra parte, incluso el modelo antié-
tico, resulta ser el paternalista.

Claro que cuando la realidad se observa solo con
las anteojeras éticas se hace esponjosa, leve, friable e
inutilizable. Por ejemplo, el peor de los modelos, el téc-
nicamente peor, el Unico que no se debe ni se puede
emplear en una relacién médico-enfermo real con un
paranoico, con un esquizofrénico, con un paciente en
coma, con otro gravemente comprometido de concien-
cia, con un nifo, etc., es el modelo propiamente ético
que propicia la bioética, es decir, el modelo delibera-
tivo. Inevitablemente, entonces, a raiz de los modelos
de la bioética, la actividad médica trabaja mayorita-
riamente con tipos de relacién médico-enfermo “poco
éticos’ “deficientemente éticos” o incluso “antiéticos’
de donde resulta que el corazén de la medicina es una
actividad éticamente dudosa.

Es evidente que lo que sea la ética para estos au-
tores, y para esta disciplina, no brota del ejercicio prac-
tico con sus sevicias y sus condiciones, ni tampoco de
las exigencias y limitantes que impone la realidad. Lo
bueno esta escrito en las tablas transmitidas por un
severo Sinai ético, administrado en la tierra por un sa-
nedrin bioético, una red clientelar en el fondo, cuyas
credenciales resultan ser muy dudosas y desde luego
nada cientificas.

La idea de que la deontologia médica, o cualquier
otra deontologia, y entendemos por deontologia los
mandatos particulares que gobiernan el bien de las
profesiones, desciende de unos mandatos éticos for-
mulados por alguien, vaya uno a saber desde cudndo
y menos todavia por qué, pero que supuestamente
tienen validez mas alla de las contingencias de la his-
toria y de la vida cotidiana que han dado origen y que
sustentan a dichas profesiones, ha generado en la pro-
fesion médica dos reacciones muy notorias, que, de
continuar la influencia de la bioética, se haran también
ostensibles en todas las otras ciencias y profesiones.

En primer lugar la culpa. El pasado de la medici-
na, descrito como paternalista por la bioética, es decir,
como autoritario y abusivo, es mirado hoy con cierto es-
panto y vergilienza por los mismos médicos, que ahora
temen levantar cualquier alfombra por temor de que alli
no se oculten tesoros sino nidos de ratas. Este resultado
de las doctrinas bioéticas sobre la conciencia de los mé-
dicos ya fue bien caracterizado por Nietzsche como la
inversion de los valores, el desasosiego que produce ex-
perimentar como devaluado, malo y pecaminoso lo que
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no puede sino ser bueno. La medicina no es mejor, pero
tampoco peor que cualquier otra actividad humana,
pero ha sido objeto de una interpretacién degradante
y demoledora por parte de la bioética, la que ha termi-
nado por envilecer la propia conciencia profesional de
los médicos.

Ahora bien, para justificar sus medidas la bioética
presume de haber hecho tres grandes descubrimien-
tos, capitales en realidad, donde ha desplegado toda su
incalculable perspicacia. En primer lugar ha demostra-
do, més alld de toda duda razonable, que la actividad
médica tiene resultados inciertos. En segundo lugar
ha comprobado, irredargiiiblemente, que los médicos
a veces se equivocan. En tercer lugar, no ha escapado
a sus ojos de lince que incluso hacen mal las cosas,
mienten, por ejemplo, callan la verdad, etc. Pues bien,
como remedio a todos estos males que infectan y que
constituyen lo esencial de la historia de la medicina
se ha instituido la genial solucién del consentimiento
informado, donde antes de cualquier acto médico al
enfermo se le recuerdan todas aquellas posibilidades
descritas anteriormente, para que las asuma consciente
y libremente, y bajo su propia responsabilidad.

La profunda necedad del consentimiento infor-
mado solo puede calibrase suponiendo que la bioéti-
ca hubiera desarrollado su inestimable doctrina en el
campo de la aviacién, por ejemplo, y donde gracias a
su influencia ética se hubiera decidido que antes de su-
bir a un avién los pasajeros serian conminados a firmar
un documento de consentimiento informado donde se
les advertiria clara y verazmente que el avién se pue-
de caer, que los pilotos se pueden equivocar, incluso
que a veces pueden hacer mal las cosas, como ocurrié
con el vuelo 9525 de Germanwings, el 24 de marzo de
2015, cuando se estrellé consciente y voluntariamente
el Airbus A320-211 contra un murallén de los pirineos,
muriendo toda la tripulacién y el pasaje.

{Es que cualquiera que no sea un extraterrestre
ignora que los aviones se pueden caer, o que uno se
puede morir en el pabellén de cirugia? ;Que los pilo-
tos como los médicos pueden errar? ;O que todos ellos
pueden hacer conscientemente mal las cosas que tie-
nen que hacer? ;Y es que la firma de un documento de
consentimiento informado hubiera evitado, por ejem-
plo, que el piloto de Germanwings se hubiera suicidado
arrastrando consigo a la muerte a todos los demés?

La firma del consentimiento informado tiene la
virtud de poner extremada e innecesariamente nervio-
sos a los enfermos, o a los pasajeros, pero sin tocar ni
modificar en nada el curso real de las cosas, es decir,
sin incidir en la realidad. En el ambito de la clinica (no
en el de la investigacion) el que hoy sea legalmente

obligatorio firmar los documentos de consentimiento
informado es nada mds que para satisfacer, alegrar y
validar a los bioeticistas.

El absurdo del consentimiento informado, ademas
de lo ya explicitado, hace éticamente censurable, por
ejemplo, hablar del caso de un paciente con un colega si
previamente no se cuenta con su autorizacién firmada.
Tampoco los estudiantes pueden revisar las fichas clinicas,
sequir y formarse en el razonamiento que tendrdn que
emplear en su oficio si, de nuevo, no cuentan con la per-
tinente autorizacién firmada. Todo el quehacer y apren-
der se han tornado en la medicina un engorro constante
y tormentoso, aunque realmente indtil, y vivido bajo la
permanente amenaza de ser ajusticiado por faltas éticas.

Pero aqui no hace mds que cumplirse la inviolable
ley del eterno retorno, porque ya en el pasado se pro-
hibi6, y también en nombre de la sagrada dignidad y el
respeto debido a las personas, el hacer autopsias a los
cadaveres, por ejemplo, las cuales tanto han contribui-
do en el desarrollo del diagndstico y de los tratamien-
tos médicos. En un futuro cercano, ;se enfrentaran los
médicos realmente interesados en el desarrollo de la
medicina al mismo destino que le cupo al gran anato-
mista escocés Alexander Monro, descriptor del agujero
interventricular? Para poder desarrollar sus investiga-
ciones Monro hubo de asociarse con una banda de de-
lincuentes para poder consequir cadéveres, lo cual le
valio el ser expulsado del Real Colegio Médico de Esco-
ciay castigado por el brazo de la justicia secular.

Pero quizé lo peor ha sido que, en los mismos pa-
cientes, enfrentados a la esencia eminentemente tira-
nica y opresiva de la medicina, segln ha sido reiterada,
sistematica y universalmente propalado por la bioética,
se ha creado un injustificado pero real sentimiento de
agravio y perjuicio.

En fin, todos los instrumentos creados por la bioé-
tica, seguin dicen los bioeticistas, parecen basarse en
un hallazgo suyo de primera importancia, como los
expuestos mas atrds. En efecto, fruto de sus investiga-
ciones pontinas la bioética también ha descubierto que
es conveniente, mas aun, que es obligatorio decir la
verdad, consecuencia de lo cual son los consentimien-
tos informados. Pero, si bien es cierto que la bioética
parece haber vuelto a encontrar la utilidad de vivir y
hablar en la verdad, aunque por desgracia en términos
esencialmente naifs, aun no ha llegado a redescubrir
la otra vieja verdad que se vincula estrechamente con
la verdad, la verdad del kairés, es decir, la del tiempo
oportuno, o de la oportunidad, que comanda el acceso
y debe comandar la revelacién de la verdad.

Para concluir temporalmente este asunto, que es
muy amplio, muy vasto y del que solo hemos dado un
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par de pinceladas?, preguntémonos si era realmente
necesaria la bioética y toda la confusion que ha traido,
es decir, si solamente la emergencia de una nueva disci-
plina hacia posible reflexionar éticamente respecto de
la medicina y las ciencias de la vida. Pero més que una
disquisicién tedrica, o de principios sobre este tema,
preferimos apelar a un ejemplo.

Peter Singer, cuyas obras y puntos de vista en de-
fensa de la vida animal son ampliamente conocidos,
ha elaborado una reflexion filoséfica propia y peculiar
suya, pero realizada con las herramientas filosoficas
tradicionales, motivo por el que es posible discutir y
polemizar con ella. No ha descendido Singer de ningtin
pretencioso y exclusivo Sinai ético, se ha propuesto y
ha logrado exponer y discutir un problema moral legi-
timo o, mejor dicho, un problema moral filoséficamen-
te legitimado a través de la argumentacion racional.
Pero no fundé Singer una disciplina nueva, discutié
las ideas prevalentes, respondié a ellas y sistematiz6
su propia novedosa postura, usando las herramientas
que, mejor o peor, todos conocemos, y con las que to-
dos podemos comunicarnos y pensar sabiendo de qué
estamos hablando y sin que haya necesidad de titular
esta meditacién con un rétulo que haga pensar que alli
se habra de encontrar algo tan especial, que incluso

requiere ser desgajado de los conocimientos comunes;
algo, en definitiva, tan especifico y peculiar que no en-
cuentra acomodo en la clasificaciéon convencional de
los saberes.

Peter Singer, como muchos otros, claro, no es un
bioeticista, ni apela a la bioética ni parte desde ella; no
obstante, ha reflexionado sobre la conducta humana
a la luz de los valores en los términos tradicionales, y
ha producido una obra valiosa, digna de ser conocida
y discutida.

El discurso infantil, voluntarista, ruidoso y super-
moralista de la bioética ve en todos lados la oscuridad
y el delito imposibles de absolver, pero asi, en realidad,
solo aterroriza, sin contribuir absolutamente en nada al
desarrollo de la reflexion ética. La bioética hace imposi-
ble la ética, entendida como ejercicio de la libertad y de
la razén. Por eso no es propiamente una ética, se trata
de la enésima reedicion del viejo e inagotable purita-
nismo, el que regula, ordena y manda sin que podamos
saber quién es el que realmente esta detras.

Més que una reflexién, la bioética es un estado de
animo, una disposicion afectiva que necesita descar-
garse y librarse de si misma a través de juicios inqui-
sitoriales, donde, como es sabido desde antiguo, los
primeros que se ausentan son la verdad y la justicia.

2 Hemos tratado de modo extenso este problema en el libro Los conceptos vacios de la bioética, cuyo primer tomo verd la luz en

enero de 2019.
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ECOTERAPIA. ECOLOGIA. EL GRAN EGO
ECOTHERAPY. ECOLOGY. THE BIG EGO

ENSAYO

LAS DOS CARAS DEL PARAISO

(Rev GPU 2018; 14; 2: 209-214)

César Ojeda’

Este texto es una reflexion inspirada en el libro Ecotherapy in Practice: A Buddhist Model (Routledge,
2018) escrito por Caroline Brazier. Todos sabemos que “oikos” en griego significa “casa”. Desde esa raiz
han surgido muchos términos, como “economia’, “ecologia’, “ecoliteracy”y “ecotherapy’, entre otros.
Hoy dia la expresion no se entiende principalmente como la casa donde vivimos. La talentosa Nicole
Krauss, por ejemplo, usa el término en el titulo de su novela The Big House para abarcar el hogar cul-
tural judio distribuido por todo el mundo. Pero aqui estamos usando el término para describir algo

atin mas grande. Estamos hablando de la “gran casa” llamada “biosfera”: la red compleja donde la

viday el planeta juegan sus cartas.

Y a estoy escribiendo incorrectamente. Debemos te-
ner cuidado al hacer distinciones entre “la vida” y
“el planeta” Rocas, volcanes, rosas, magma, atmdsfera,
robles y cucarachas -y, por supuesto, seres humanos—
son parte del planeta. La vida, en cualquiera de sus for-
mas, es simplemente naturaleza, pertenece a ella, tiene
los mismos principios atémicos y fisicos basicos que el
resto del planeta. No podemos establecer una division
irracional entre la vida en un lado y el planeta en el otro.
Seria como dividir el agua y nuestros cuerpos. Sin em-
bargo generalmente hacemos esta division sin siquiera
darnos cuenta. Nuestros habitos cotidianos pueden
ser muy fuertes y pueden influir enormemente en las
ideas que tenemos sobre nosotros mismos y el mundo.
Creemos que nuestra vida se encuentra en medio de
un entorno, en su mayoria natural y en parte artificial.
Entonces, el medio ambiente es una especie de entor-
no, algo que envuelve nuestras vidas como si fuera un

fendmeno estrictamente diferente, aunque relevante
para nosotros. Incluso algunos de los filésofos contem-
pordneos mas importantes han sido presa de la misma
ilusion. Por ejemplo, Martin Heidegger habla de estar
“arrojado” en el mundo (Geworfenheit: Thrownness)
como una de las condiciones fundamentales del ser hu-
mano. Esa ilusidn, tal vez, es la estructura esencial de
la mayoria de las mitologias antiguas y sus secuencias
narrativas: primero, la creacién del mundo, y luego los
seres humanos arrojados en medio de ella.

Sin embargo, si tratamos de escribir correctamen-
te, el lenguaje se vuelve confuso. jEstamos diciendo
que los seres humanos son lo mismo que las golon-
drinas o las bacterias? Si, lo somos. Pero estamos di-
ciendo mas que eso. Estamos diciendo que somos lo
mismo que las rocas, las nubes y los dinosaurios; somos
tan naturales como todos estos seres. Los dtomos de
carbono presentes en nuestros cuerpos son casi tan

' Médico-Psiquiatra. Profesor agregado, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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antiguos como el universo; es decir, una friolera de 14
mil millones de aios. De toda nuestra masa corporal,
el 99% se forma a partir de solo seis elementos quimi-
cos: oxigeno, carbono, hidrédgeno, nitrédgeno, calcio y
fosforo. Desde este punto de vista, no somos mas que
un puiado de elementos quimicos. Ninguno de esos
elementos pertenece exclusivamente al cuerpo huma-
no. Estdn donde sea que se vuelva la mirada. Sé que
todos nosotros somos perfectamente conscientes de
esta situacion. Sin embargo, por lo general, nuestro yo
interno no acepta la evidencia directa de que asi son
las cosas. Honestamente sentimos que somos diferen-
tes y Unicos dentro del universo. Hay un guion personal
que contradice nuestro estado real de ser simplemente
otra parte de la naturaleza. Y este estado estd predes-
tinado. El cuerpo no nos pregunta si hemos terminado
de escribir el libro que nos ha tomado muchos afos, o
si nuestros hijos son lo suficientemente mayores como
para enfrentar la vida sin nosotros. Simplemente, un
dia muestra una anomalia que nos mata rapidamente
y, a pesar de la intensidad de nuestra lucha y angustia
frente a esto, en lo que respecta al cuerpo, el proceso es
un evento bioquimico natural y sereno.

Segln el Génesis, Dios cre6 el cielo y la tierra en
seis dias. La tierra era informe y vacia, y la oscuridad
cubria la superficie de las profundidades. Después,
Dios formo la tierra, el mar, el cielo, la vegetacién y los
animales. Finalmente cred al “hombre” y lo puso en el
centro, dandole un dominio absoluto sobre todo el res-
to de la creacion. Independientemente de las multiples
exégesis de estas palabras, son suficientes para darse
cuenta, en relacién con nuestros propdsitos, que pri-
mero estaba el mundo y mas tarde el “hombre” entré
en él.

Kant (1964), en una obra pequefia y casi descono-
cida, habla del “probable comienzo de la humanidad’
que sitda en el momento de nuestra partida del parai-
so. Arrojado de la naturaleza paradisiaca, el hombre ya
no podia ser guiado por los instintos que le eran dis-
ponibles mientras permanecia armoniosamente unido
al resto de la existencia. Habiendo comido el fruto del
arbol del conocimiento, la inocencia desaparecié al
mismo tiempo que surgié la libertad. Ahora los seres
humanos podian elegir, pero estaban solos y perplejos
en medio de las trampas y peligros de un mundo muy
complejo. Eran libres, pero sin saber cdmo usar esta li-
bertad. La incertidumbre, el miedo y la angustia fueron
el precio de despertar a la experiencia consciente.

Quizas lo que es esencial para esta mitologia es
que los seres humanos, en el paraiso, no eran cons-
cientes de su comunién con un mundo armonioso y
seguro. Pero, como dijo Aristdteles, el hombre tiene un
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apetito natural por saber y, por lo tanto, comié com-
pulsivamente los frutos del conocimiento, no solo los
que se le dieron por seduccion. Tal desobediencia fue
irritante para Dios. Decidié que el castigo deberia ser
inolvidable, lanzando (arrojando) al hombre al mundo
que habia creado unos dias antes: un mundo ahora
desvelado de su inocente camuflaje y mostrando el
rostro de su estructura impredecible y amenazante.
Los humanos entendieron que fueron lanzados des-
de la eternidad al tiempo biogréfico e histérico, a un
tiempo de finitud y muerte. Bajo esta nueva condicién
de errante en el mundo; de miedo y libertad, de frio y
privaciones y, especialmente, de desesperanza, los hu-
manos se vieron obligados a buscar refugio y defensa
contra las inclemencias de una “naturaleza” que incluia
a otros seres Vivos.

Desde la aparicién abrupta del homo sapiens en el
planeta, hace unos 160 mil aflos, hemos estado ocultos,
temerosos y desconfiados del comportamiento de la
“naturaleza” Hemos vivido, especialmente durante las
noches, en espacios protegidos, interiores, rodeados
por lo que sea para aislarnos del mundo “natural” Esto
fue superado en parte por el dominio sobre el fuego
y la creacién del “hogar’ cdlido y protector contra los
depredadores, en torno al cual aparece un estado des-
conocido hasta entonces al que podriamos llamar se-
renidad. Desde ella nace el lenguaje de recuerdos, de
historia y de esperanzas. Antes de él la vigilia temerosa
gobernaba todos los actos.

La “naturaleza” a veces se ve hermosa, acogedora
y gentil. Como aquella mafana en la bahia de Napoles,
en la que los habitantes de Pompeya y Herculano dis-
frutaban del cielo azul y de la suave brisa acariciando
sus rostros mientras completaban sus actividades co-
tidianas. Pero las cosas naturales cambiaron abrupta-
mente. En la mafiana del 24 de agosto del afio 79 a.C,,
una horrible erupcién destrozé la cima del Monte Vesu-
bio. Unainmensa columna de humo en forma de hongo
se elevo en el cielo y en medio de llamas y explosiones
arroj6 una enorme cantidad de rocas incandescentes y
cenizas volcanicas que en unos segundos hicieron des-
aparecer el sol y el cielo azul. El horror luego sacudié
el alma de cada uno de los habitantes de Pompeya y
Herculano. En Herculano, una vertiginosa avalancha
de lodo hirviente inund¢ y calciné todas las areas, cu-
briendo finalmente los tejados y enterrando, en solo
unos minutos, a la ciudad y a todos los habitantes que
no habian logrado huir.

En Pompeya el proceso fue mas lento y engafioso,
ya que, debido a la posicién de la ciudad en relaciéon
con el volcan, la masa de lava que arrastraba todo a su
paso tomo la forma de una fina lluvia de ceniza, como
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copos de nieve que la gente podria sacudir de sus ca-
bezas y tunicas. Mas tarde empezaron a caer los lapilli
(finas piezas de roca volcénica) y luego rocas de varios
kilogramos de peso. Pronto las calles, casas y todos los
rincones de la ciudad fueron invadidos por vapores fa-
tales. Los techos comenzaron a colapsar bajo el peso
de las rocas, y la gente, aplastada y asfixiada, no tenia
forma de escapar. Dias mas tarde el sol reaparecio, pero
ya las dos ciudades habian dejado de existir.

La naturaleza no esta hecha para nuestra como-
didad y supervivencia. No tiene destino. Simplemente
sucede, como lo hace la lluvia o la aparicién de una
supernova. Sin embargo es imposible no adorar algu-
nos de sus paisajes soberbios. Cada persona tiene sus
propias preferencias. Una persona ama las montafas,
otra las praderas, el desierto o el mar, o con frecuencia
el cielo, con sus infinitos matices de colores y lumino-
sidad. ;Quién no ha disfrutado el olor a tierra himeda
después de la lluvia, o la brisa arrastrando aromas de
sauces y juncos del lejano rio? La fragancia de cerezos y
jazmines es simplemente irresistible. Lo mismo ocurre
con los prados y su pacifico y extendido verde.

Personalmente, mi aficion por el mar es del todo
exagerada. Quizés esto se relaciona con el hecho de
que, habiendo vivido toda mi vida en una gran ciudad,
voy a la playa casi todas las vacaciones y fines de se-
mana. Es mi segqundo hogar. Esta mafiana, mientras
escribo en mi escritorio que da a la bahia de Algarrobo,
el mar tiene un tono azul profundo, casi enigmatico,
como si el cielo sin nubes hubiera sido absorbido por
completo en él. Pero las olas no tienen la dulzura de los
dias grises. Hoy parecen germinar con fingida timidez
desde el interior del océano y caminar como mansos
corderos hasta unos cien metros de la costa. Luego,
como si se tratara del caballo de Troya, se abalanzan
como hordas, crecen de manera desproporcionada, to-
mando impulso desde la altura, para luego caer preci-
pitadamente sobre la resaca rapida y plana, azotandola
con tanta violencia que la espuma salta alocadamente
en todas direcciones. El sereno espectdculo inicial no
armoniza con el brutal y profundo trueno que sacu-
de y hiere la playa con estos choques interminables y
erraticos. El espectaculo es conmovedor pero, al mismo
tiempo, amenazante.

EL CUERPOY EL EGO

La afirmacién “Yo soy mi cuerpo” (es decir, yo soy natu-
raleza extensa, como las montafas y los rios) es un pos-
tulado extraordinariamente fragil. La postura opuesta
es que el “yo” (ego) —la historia personal- es, en gran
medida, independiente del cuerpo. El cuerpo, de cierta

manera, nos define y nos afecta pero, sorprendente-
mente, mi proyecto de vida personal es indiferente a
mi cuerpo. “A sus neuronas no les importa quién eres’,
sostiene Daniel Dennett (2008). El cuerpo tiene un
proyecto independiente y no nos consulta en absolu-
to. Envejecer o enfermarse es suficiente para que nos
demos cuenta de que el cuerpo no ha tenido en cuenta
ningun aspecto de nuestro proyecto de vida, de nues-
tros deseos y nuestras responsabilidades. Mi cuerpo no
me pregunta si mis hijos son lo suficientemente inde-
pendientes antes de que muera y me mate a “mi” En mi
opinién, la tension entre la agenda personal (ego) y el
cuerpo es una fuente de gran sufrimiento en las perso-
nas. Sabemos perfectamente que somos naturaleza, y
que compartimos esta comunidad éntica (comunidad
de “cosas”) con el resto. Esta “cosa viviente” que somos
usualmente estd escondida y silenciada como tal du-
rante un tiempo en nuestra vida, y cuando nos parece
(en una enfermedad aguda o un accidente o en la ago-
nia, por ejemplo), lo hace como una experiencia drama-
tica y no como una categoria especulativa. El cuerpo,
entendido como “cosa” bioldgica, no esté relacionado
con nuestros propésitos, deseos o proyectos. Hay una
gran diferencia entre los parametros de los sentidos
que nos definen como la persona que somos (nuestro
ego biografico) y la naturaleza que también somos.

Correcta o incorrectamente, los seres humanos
organizan su existencia como identidad; es decir, de
acuerdo con historias personales llenas de actos que
les proporcionan una unidad biogréfica no transferible
(ego). Ser médico, escritor, abogado, practicar un oficio
o ser servidor publico, es importante. Del mismo modo,
ser padre o madre; ser amigo, maestro o discipulo; ser
hijo de nuestros padres; ser hermana o hermano; per-
tenecer a un pais y hablar un determinado idioma. Eso
somos, pues la red formada por nuestros vinculos so-
ciales, familiares y profesionales son Unicas “para mi”
y nadie puede ocupar la misma interseccién que esos
vinculos determinan. Es en este nivel en el que el sen-
tido de la vida humana individual (el yo y la biografia)
fluyen, proporcionando a cada persona un cardcter
irrepetible y familiar. Sin embargo la naturaleza (que
incluye nuestros cuerpos) se mueve en ciclos de trans-
formacion inevitables que afectan nuestros determi-
nantes y personales significados en los que vivimos. No
obstante, y a pesar de no ser algo en lo que podamos
influir, nuestros cuerpos naturales son siempre parte
de lo que somos. Y lo sabemos desde siempre: nacer,
envejecer, enfermar y morir son parte del flujo natural
de nuestras vidas. Se genera asi una tensién inevitable
entre nuestro sentido del ser y la naturaleza que tam-
bién somos.
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ECOTERAPIA

En mi opinidn, el libro de Caroline Brazier nos invita a
reconocer una verdad simple. Por lo general, los pro-
cesos psicoterapéuticos se realizan en un entorno tra-
dicional protegido (indoors), en el que el Gnico extrafio
es el paciente (la oficina, las pinturas, los muebles, los
libros y la alfombra pertenecen al terapeuta). Es una
especie de refugio seguro que, junto con la presencia
del terapeuta, contiene el dolor, la angustia y la des-
esperanza del cliente. Alli el cliente habla de su “mun-
do interior’ que estd lleno de personas con las que el
cliente tiene una relacion estrecha. Es en esas relacio-
nes donde surgen los principales conflictos humanos.
0 bien el cliente habla sobre su cuerpo y el sufrimiento
que le provoca el no ser como desea, o por envejecer o
enfermarse, y por tener dolor y otros sintomas corpora-
les. No importa lo que se piense: todos necesitamos un
cuerpo para vivir, y con esta certeza, inevitablemente
nos angustia la espera del momento en que el cuerpo
nos arranque de la vida.

La ecoterapia sugiere que la naturaleza, en si mis-
ma, es sanadora y curativa. ;Cual es el significado de
esa declaracién? Caroline y otros autores enfatizan
los aspectos hermosos e inspiradores que contiene.
Incluso cuando se reconocen los aspectos peligrosos
e inhdspitos de la naturaleza, algo maravillosamente
contradictorio ocurre en el momento en que entramos
en contacto con ella. La terapia en la naturaleza cambia
muchas cosas. En primer lugar, la posicion del cliente
y del terapeuta es inmediatamente diferente. La asi-
metria, en la que el paciente es un extrafio que “visi-
ta” el lugar de trabajo del terapeuta (que se considera
socialmente como un tipo de autoridad) desaparece.
Ahora ambos se enfrentan a un paisaje tan inmenso y
misterioso que es imposible controlarlo. Cualquier pai-
saje siempre tiene un “mas alld” que se extiende hasta
el infinito. Nadie podria decir, mirando el firmamento
en una noche sin nubes, que tiene un final. En nues-
tro estado habitual tenemos paredes frente a nosotros
y nuestros ojos hacen un esfuerzo permanente. Los
musculos del cristalino estan contraidos. En nuestras
casas, las paredes estan a tres o cuatro metros de dis-
tancia. Las ventanas son necesarias porque permiten
ver un pequeio trozo de ese “mas alla” Sin embargo,
si tenemos una visién que se extiende a sesenta o mas
metros de distancia, nuestra vision esta completamen-
te relajada. En la naturaleza, en una pradera, o mirando
al mar y al horizonte, o en el desierto, no solo se ve la
grandeza: también se siente. Los olores, el aire, la tem-
peraturay toda la experiencia son completamente dife-
rentes a lo habitual.
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Sin embargo el espectdculo que estamos vien-
do y sintiendo no es como la versién de la naturaleza
presentada en las peliculas. La lluvia nos moja, el rayo
nos aterroriza, el sol calienta nuestra piel y la luz pue-
de dafar nuestros ojos. En las narraciones verbales nos
sentimos como espectadores de nuestras vidas. Frente
a la naturaleza hay un cambio fundamental. Tal vez el
fendmeno central es que podemos darnos cuenta, bas-
tante dramdticamente, de que somos una infima parte
de todo el planeta y del universo. No somos especta-
dores, somos parte, y como consecuencia, no somos el
centro de nada. La lluvia no nos moja exclusivamente a
nosotros; también moja a los arboles, la hierba, las va-
cas, la tierra y las aves. Por el contrario, las terapias “de
interior” comienzan con el paciente en el centro de sus
experiencias vitales; este mismo paciente es siempre
el narrador de este conjunto de experiencias. El punto
de vista del paciente presenta lo que el budismo llama
rupa: es decir, la experiencia es siempre autorreferente.
Si creo que mi esposa no es lo suficientemente tierna
conmigo, creo que veo su manera de ser, y, de forma
circular, interpreto cualquiera de sus nuevos compor-
tamientos de una manera sesgada por esa concepcion
autorreferencial de lo que creo es la realidad. Caroline
Brazier ha desarrollado este punto exhaustivamente y
con una capacidad diddctica impresionante en sus li-
bros anteriores. El esfuerzo del terapeuta es ayudar a
los pacientes a ampliar sus experiencias y descubrir co-
sas que conocen en el fondo, pero que estan ocultas.
Ayudarlos a aceptar que las actitudes y acciones del
otro no estan solo relacionadas con nosotros de modo
permanente. El otro tiene un mundo que no comienza
ni termina con nosotros.

LA PRACTICA

Muchos autores que escriben sobre estos asuntos
hacen un diagnéstico sofisticado de la ceqguera eco-
I6gica que tenemos. Pero ahora estamos hablando
de terapia y, anteriormente, sobre ecopsicologia. No
estamos hablando de ecologia desnuda. Brazier toma
la iniciativa de desarrollar formas practicas en las que
nosotros, como terapeutas, podemos agregar la rela-
cion con la naturaleza externa a nuestras habilidades
profesionales. Lo hace con su capacidad didactica que
no dudo en calificar de “curativa” Nadie puede experi-
mentar la “naturaleza” si no tienen contacto real con
ella. Pero Brazier no esté haciendo una metéfora o ex-
presando una aspiracion abstracta. Ella dice: “Quitese
los zapatos y sienta el contacto de la hierba o la arena
en su piel” Camine descalzo y experimente la tierra
directamente (literalmente “el planeta”). “Enraizar”
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su cuerpo al planeta, junto con limpiar la mente de
los prejuicios que le impiden ver lo que “no eres td’
significard que el otro, las personas y la naturaleza
apareceran tal como “ellos” son. jAlguna vez pensé
que es necesario “investigar a los arboles”? ;Cree sa-
ber lo que es un arbol? ;Cuanto tiempo hace desde
que tocd y olié el tronco de un arbol? Tal vez desde
que era un nifio y tenia curiosidad por las cosas que
veia en su jardin o durante un fin de semana acam-
pando al aire libre con sus padres en un bosque cerca
de un lago.

En la terapia al aire libre hay un nuevo participan-
te ademas del paciente y el terapeuta: la naturaleza.
Ni el paciente ni el terapeuta son duefios de la natu-
raleza. Ahora la enfrentan juntos, la sienten juntos, la
huelen juntos: comparten el poder y la belleza de ese
universo sin fin. Pero lo que puede ser més relevante
es que ambos sienten una sensacién de insignifican-
cia y pequeiiez. No estan solos frente a frente. Estan
uno al lado del otro, con una sensacién de relacién y
de cooperacién espontanea. Recuerdo una ocasién en
la que estaba con una paciente en una sesién de te-
rapia en el interior de mi oficina, que estd ubicada en
el piso decimocuarto de un gran edificio. La paciente
hablaba y lloraba, atrapada en una fuerte angustia y
rabia relacionadas con su marido. En ese momento
(como de vez en cuando ocurre en mi pais) comenzé
un temblor de tierra. No fue muy grande, pero lo su-
ficiente para mover el edificio con fuerza. La paciente
detuvo su discurso, y ambos dirigimos todos nuestros
sentidos a la evolucion del movimiento, evaluando
si estaba creciendo o disminuyendo. Unos minutos
mas tarde el edificio dejé de moverse. Después de un
momento, la paciente me pregunté: “;De qué estaba-
mos hablando?”

La naturaleza habia penetrado en nuestro refugio.
En la terapia al aire libre la idea es salir por completo del
refugio. Es muy conmovedor descubrir que nuestros su-
frimientos cotidianos estdn fuertemente relacionados
con nuestra idea sobre nosotros mismos, y con el he-
cho de que, cuanto més estrechamos nuestro refugio,
mads importantes parecen ser esos desvelos. Quiero ser
bien entendido. Intento decir que no somos agujeros
negros. Sin embargo, desde esa oscuridad que es el ais-
lamiento, queremos poseer todo. Queremos atrapar el
amor, la amistad y el sentido. Pero no solo eso, ademds
queremos atrapar y poseer sin limite. De alli surge “mi”
casa, “mis” hijos, “mi” automaévil, “mi” esposa, “mi” pe-
rro, “mi” tierra, “mi” trabajo, “mis” creencias” Tal vez es-
tos apegos desmesurados de apropiacion sean los que
desaparecen al estar en contacto con el mundo de la
naturaleza, que nunca sera mio.

EL GRAN EGO

Para mi es imposible terminar este articulo sin desa-
rrollar, aunque sea brevemente, algunas afirmaciones
que los ecologistas difunden con frecuencia, y que (en
mi opinién) se basan en una consideracién errénea del
tiempo. Usualmente dicen que debemos salvar el pla-
neta, salvar la biodiversidad. Dicen que estamos des-
truyendo el mundo y haciendo desaparecer muchas
especies. David Orr dice que: “... los curanderos de la
mente y el espiritu (...) fueron atrapados para permi-
tir a sus pacientes encajar cdmodamente en un mundo
insano que se precipita hacia el abismo” (2009, p. 14).
Theodore Roszak dice: “Al igual que tantas personas
temerosas y desesperadas que buscan rescatar al pla-
neta del desastre, una vez tuve el habito de regafiara la
gente sobre las cosas estipidamente destructivas que
le hacemos a la ecologia planetaria” (2009, p. 30). Creo
que es innecesario hacer mas referencias, porque esta-
mos hablando de ideas que son muy conocidas.

LAVIDAY EL PLANETA

La evolucion bioldgica es el cambio en los seres vivos
que ocurre en el curso del tiempo cdsmico. Los 3,5 mil
millones de afos durante los cuales la vida ha existido
en el planeta se miden en la misma escala de tiempo
que la evolucién césmica: el universo tiene 13.500
millones de afios y la tierra 4,5 mil millones de afos.
En este contexto temporal, jqué es la evolucién? El
universo cambia, y con él la vida y las cosas no vivas.
iComo podemos explicar esta transformacion? El cam-
bio es un proceso misterioso en el que nunca vemos la
totalidad de las etapas. La aparente estabilidad de la
vida y la geografia es solo una ilusién. La constancia
evolutiva y visible del desarrollo de la vida no es mas
que un artefacto de la observacion dentro de medidas
inapropiadas de espacio y tiempo. Si observamos la
vida con los instrumentos apropiados, los cambios se
hacen evidentes.

Actualmente sabemos que el evento del origen
del Homo sapiens se produjo en Africa: el ADN mito-
condrial nos acerca a nuestros antepasados africanos,
que aparecieron, como ya sefialamos, hace aproxima-
damente unos 160.000 aios. Sin embargo el periodo
mencionado es un mero grano de arena en medio del
desierto. Si comprimimos los 4.500 millones de afos de
la historia de nuestro planeta en un dia de veinticuatro
horas, la vida comenzaria a las nueve de la mafana, es
decir, hace mas de 3.500 millones de aios. La Explo-
sion Cambriana (que es una expansion inmensa de la
vida) ocurriria a las nueve en punto de la noche. Duran-
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te las primeras seis horas la vida seria casi totalmente
anaerdbica y tomaria la forma de bacterias, porque la
atmosfera carecia de oxigeno. La atmdsfera cambid
producto de la actividad de los seres vivos, especial-
mente de lo que se conoce como cianobacterias, que
realizan fotosintesis y eliminan oxigeno como desecho
de su metabolismo. Una hora antes del final del dia los
dinosaurios aparecerian y luego serian extinguidos
por el impacto de un asteroide que golped el planeta
unos veinte minutos antes de la medianoche. Nosotros,
los Homo sapiens, solo entrariamos en el escenario en
los Ultimos veinte segundos de este largo dia (Ward y
Brownlee, 2003). ;Pueden imaginarse qué fraccion de
estos segundos finales de este viaje es adecuada para
medir todo el periodo de la vida humana “civilizada”?
Un 5%, es decir, 4.000 afios.

Es impresionante que el 99,9% de todas las espe-
cies que han existido alguna vez se hayan extinguido, a
pesar de que actualmente hay alrededor de 2 millones
de especies conocidas (lo que supone que hay muchas
desconocidas) (Sapag-Hagar, 2003). Esta situacion in-
troduce en la investigacion un enigma desafiante que
debe ser resuelto, destacando la enorme importancia
del papel de la especiacién y la extincién en la evolu-
cién bioldgica.

La vida en la tierra y la tierra misma han surgido
y crecido, e inevitablemente decaeran. Tal vez mucha
gente piense que este declive ocurrird en un futuro leja-
no, pero, desafortunadamente, el proceso ya comenzo.
El pico de la vida parece haber ocurrido hace unos 300
millones de afios. Por lo tanto, actualmente estamos en
un planeta vitalmente empobrecido. Las predicciones
cientificas sostienen que los Ultimos animales del plane-
ta moriran tan pronto como 500 millones de afos a par-
tir de ahora. A partir de este punto, durante unos pocos
miles de millones de afios, principalmente sobrevivirdn
las bacterias, los mismos seres que surgieron en las pri-
meras etapas de la vida un billén de afios después de la
formacion de la Tierra. En definitiva, dentro de 12 mil
millones de afos, la tierra serd tragada por el sol, que
sera una estrella gigante roja en ese momento (/bidem).

(Estamos preocupados porque creemos que esta-
mos destruyendo el planeta? ;jEstamos preocupados
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porque algunas especies estan en peligro de extincién?
iDebemos salvar «el planetax»?

Yo llamo a esto una forma megalomaniaca de decir
“el gran ego”; el ego humano que desde el comienzo
de la historia (cuando aparecié la escritura) hace cuatro
mil afos intentaba ponernos en el centro de algo: del
universo, del sistema solar, de la propiedad del planeta.
Bueno, no somos el centro de nada. Esta conclusion ha
sido llamada una “herida narcisista” El planeta es solo
naturaleza. Cambia sin un objetivo especifico. No bus-
ca nada. La vida es parte de la naturaleza y sigue las
mismas reglas. La vida no busca la supervivencia como
un objetivo (lugar comuin que se repite incesantemente
en la ciencia). La vida no puede dejar de vivir mientras
existan algunas condiciones, especialmente lo que se
ha llamado “exergia” La energia solar cae en la tierra
y empuja a la vida a evolucionar para disipar energia.
Si aplicamos una llama sobre el hervidor, el agua en el
interior no tiene otra posibilidad que hervir. El agua no
busca hervir. No puede evitarlo.

Entonces, somos conscientes de que ni el planeta ni
ninguna especie necesitan ser salvados. Pero lo que tra-
tamos de hacer es salvarnos a nosotros mismos, a nues-
tra especie. Y hay buenas razones para ello. Aunque no
seamos duefios de nada ni estemos en ningun centro,
somos los hechos mas maravillosos y misteriosos de
la naturaleza: somos seres conscientes. Por esa razén
luchamos contra los cambios ecolégicos que hemos
producido en nuestro entorno, que ponen en riesgo
nuestra propia supervivencia. La tierra continuara con
su evolucion natural. Al planeta, al igual que a nuestras
neuronas, “les importa un rabano lo que somos’.
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VER EL VASTO ACONTECER

leva a cabo un viaje sofiado. Visita a una persona

importante. Escribe y publica un libro. Muere su pa-
dre. Se enamora, sufre y desenamora. Compra una casa.
Hace una gran amistad. Estos hechos u otros tienen un
principio y fin en el tiempo. Se pueden sefialar las coor-
denadas temporales que los acotan. La buena memoria
usualmente se juzga como la capacidad de recupero’y
retener esas coordenadas. “Viajé entre el 13 de diciem-
bre de 1993 y el 10 de marzo de 1994’ “Nos conocimos
el 25 de julio de 1995"

Proust, al final de En busca del tiempo perdido, pone
en duda, sin embargo, este encorsetamiento de los he-
chos dentro de un momento o periodo en el que acae-
cen. “Parece que los acontecimientos son mas vastos
que el momento en que ocurren y en el que no caben
enteros. Cierto que rebasan hacia el porvenir por la me-
moria que conservamos de ellos, pero también requie-
ren un lugar en el tiempo que los precede; entonces no
los veremos tal como serdn, pero jacaso no los modifica
también el recuerdo?”

La supervivencia de un acontecimiento en el fu-
turo es facil de entender: opera por la memoria y se

traduce en los recuerdos. Se puede dar mds de algtn
ejemplo. Ese viejo y frustrado amor, perecido hace dé-
cadas, subsiste —aunque la persona amada haya muer-
to 0 no la hubiéramos vuelto a ver jamas— en olores,
lugares, gestos, sonidos y estados de dnimo especificos
ligados al amor padecido. Y entonces ese amor viejo,
ya ocurrido, viene a coexistir con acontecimientos ac-
tuales, que estan acaeciendo hoy: con nuestra soledad,
acaso, o con otros amores. Proust describié de manera
insuperable, sobre todo en Albertina desaparecida 'y en
El tiempo recobrado, las variadas formas y mecanismos
de expansién de un acontecimiento hacia el futuro.
Pero el escritor francés aiade algo mas: los acon-
tecimientos requieren de un lugar en el tiempo que los
precede, es decir, ocupan un espacio de tiempo ante-
rior a la fecha en que comienzan oficialmente a acae-
cer. ;Cdmo es este modo de preexistir de los hechos?
Se refiere aqui a esa forma de ser que surge de laimagi-
nacién anticipadora, del presentimiento, de la preocu-
pacion, del deseo y del ensuefio. Traemos al presente, le
abrimos un lugar ahora a un acontecimiento que, en ri-
gor, acaecera en el futuro. Aquellos conceden presencia
en nuestra vida a lo que todavia no es. La muerte futura
de un ser querido, que va a ocurrir décadas después,

' Capitulo VI “Artes del tiempo” del libro Artes menores, El Mercurio/Aguilar, Santiago, 2006.

2 Ensayista, cronista y critico literario. Abogado y Magister en Filosofia por la Universidad de Chile. Ha ejercido la docencia en
derecho, filosofia y literatura en distintas universidades. Es columnista y critico literario del diario £/ Mercurio, donde se des-
empei6, ademas, como redactor y editor del suplemento cultural “Artes y Letras” Miembro de nimero de la Academia Chilena
de Ciencias Politicas, Sociales y Morales. Autor, entre otros titulos, de la obra De memoria. Un breve elogio, Editorial UV de la

Universidad de Valparaiso, 2016.
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coexiste, por ejemplo, con hechos actuales de la nifiez,
como la formacién de las primeras amistades, con el
colegio y sus rutinas.

Hay, pues, hermosas reflexiones, relatos y desarro-
llos de la obra del escritor francés que miran hacia esta
otra cara del tiempo; la imaginacién, el deseo y la en-
sofiacion juegan un papel tan importante en ella como
la memoria.

Si esta dimensién diacrénica del tiempo (la du-
racion) se pierde, lo que ocurre en ocasiones, se corre
el riesgo de sufrir episodios de maxima angustia. En
ese talante de dnimo todos los deberes aparecen ante
la conciencia como actualmente exigentes, todos los
goces deben ser disfrutados ya. No hay futuro ni pa-
sado, solo simultaneidad. Para Malcolm Lowry, en el
prélogo a Bajo el volcdn, esa es una buena definicion
del infierno.

VIVIR EN EL VASTO ACONTECER

Es posible quiza, a ratos, vivir inocentemente en el ins-
tante y su afén. Pero para las personas (y los pueblos)
llega la hora en que su vida presente es invadida, acri-
billada a veces, por el pasado y el futuro, por un tiempo
que gira mds que avanza. Segun la célebre imagen de
Proust, estos se acumulan como pilas gigantescas alre-
dedor del presente y acechan con caer encima y aplas-
tar. Ahora es la duracion la que adopta visos infernales.

Dice el escritor francés: “Me producia un senti-
miento de fatiga y de miedo percibir que todo aquel
tiempo tan largo no solo habia sido vivido, pensado,
segregado por mi sin una sola interrupcion, sentir que
era mi vida, que era yo mismo, sino también que tenia
que mantenerlo cada minuto amarrado a mi, que me
sostenia, encaramado yo en su cima vertiginosa, que
no podia moverme sin moverlo... Me daba vértigo ver
tantos afios debajo de mi, como si yo tuviera leguas de
estatura... Era como silos hombres vivieran encarama-
dos en unos zancos vivos que crecen continuamente,
que a veces llegan a ser mas altos que campanarios,
que acaban por hacerle la marcha dificil y peligrosa y
de los que de pronto se derrumban”.

Asimismo, las multiples formas del futuro —la an-
ticipacion, la ensofacion y la espera— exhiben una faz
amenazante que acaba por contagiar al presente con
ansiedad y pesadumbre.

La pasividad, el dejar actuar el simple habito fren-
te a este rasgo, condena a estar siempre equilibrdndose
en un instante que se escapa. Ese estado es vencido por
el narrador solo al final de El tiempo recobrado cuan-
do al tiempo fragmentado entre el instante presen-
te, el que fue y el que vendrd, se le concede unidad y
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coherencia por medio de un trabajo que (mds alla del
azar o del ensuefo) va en busca del fondo intemporal
del yo, al que se debe descender, coger y registrar. Es
el trabajo del arte. Es ilustrativo que la manera en que
Proust expone y describe las revelaciones alli alcanza-
das sea equivalente al “mirar por vez primera’; “ala ino-
cencia de la mirada’) al regresar a la “secreta infancia de
las cosas’ “a la embriaguez frente a la novedad” propia
del nifio, que los artistas visuales reclaman para un au-
téntico mirar.

Nada de eso es posible, sin embargo, sin un ejer-
cicio activo de la inteligencia, que descifra los signos
del “libro interior’ el yo verdadero e intemporal, llevado
por todos, y los expone a través del arte.

Ni las distintas formas de anticipacién o de me-
moria, incluso la involuntaria, ocupan el lugar central;
el arte las desborda por todas partes. Solo tienen un
papel de conductor hacia este. Porque el problema del
arte, en Proust, es la percepcion: “Una percepcion am-
pliada, tal es la meta del arte”.

La “materialidad” del tiempo impone, a quien ha
optado por la palabra para aproximarse a las cosas, la
obligacion de ampliar el cobijo de la descripcion. En
esta, asi como en la pinturay el dibujo, el problema fun-
damental es cdmo dar cuenta del tiempo; en ambos,
de igual modo, exige recuperar ese mirar novedoso y
embriagado propio del nifio (libre de los desgastes de
los habitos y convenciones); también en ambos, ese
oficio importa ensanchar el presente, darle esa vaste-
dad que poseia en la infancia, despojado del apremio
del pasado y del futuro. Sin embargo, aqui en Proust,
la respuesta pasa, en vez de condensar el tiempo en la
inalterabilidad del dibujo y la pintura, por desplegar-
lo en el espacio crecedero de su obra escrita. En busca
del tiempo perdido termina de este modo: “Me gustaria
describir a los hombres ocupando un lugar sumamen-
te grande (aunque para ello hubieran de parecer seres
monstruosos), comparado con el lugar muy restrin-
gido que se les asigna en el tiempo, un lugar prolon-
gado sin limite temporal, puesto que, como gigantes
sumergidos en los afos, lindan simultdneamente con
épocas tan distantes, entre las cuales vinieron a situar-
se tantos dias”

DIBUJAR, ESCRIBIRY EL TIEMPO

Puedo evocar recuerdos infantiles en los que preferia
morir a seqguir sometido a la incertidumbres y cambios
del antes, el ahora y el después. La fugacidad del tiem-
po me acompafa desde siempre, como si, en estricto
rigor, no hubiese tenido infancia. Y mi temprana proxi-
midad al dibujo, la pintura o la palabra nunca ha estado
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ajena a la manera en que ellos abordan e intentan des-
atar este nudo.

W.H. Auden piensa que un dibujo puede mostrar lo
que algo es en un momento, pero no mostrar cémo ha
llegado a ser lo que es ni tampoco qué serd acto segui-
do. Segun el poeta, esto solo estd en manos de la pa-
labra. El dibujo y la pintura proporcionan una imagen
estatica de la realidad, que la descripcion con palabras
puede superar mostrando el desarrollo histérico de las
cosas y personas, “sin separar lo bello de lo necesario”.
En sus anotaciones sobre la pintura Claude Lévi-Strauss
sefiala precisamente: “El problema de la pintura es
como representar el tiempo si tiene que seleccionar
instantes: jcomo sintetizar lo discreto (discontinuo)
y lo continuo? ;Cémo representar la duracién?” Quiza
debid decir: el problema mayor. Piensa ademas que la
atraccion que el trompe-I'oeil ha tenido sobre el arte de
Occidente proviene de ofrecer una posible respuesta a
ese problema: El trompe-I'oeil capta y muestra lo que
no se veia o se veia mal, o de manera fugitiva y que,
en lo sucesivo, gracias a él se vera siempre. Este “en-
gafio al 0jo” consigue, “casi por milagro’; la conjuncién
de aspectos fugitivos e indefinidos del mundo sensible,
“mediante procedimientos técnicos, frutos de un saber
lentamente adquirido y de un trabajo intelectual que
permiten reconstituir y fijar esos aspectos. (...) A su
manera y en su terreno, el trompe-I'oeil opera la unién
de lo sensible y de lo inteligible...”

Berger, al revés, reivindica el cardcter estatico de la
imagen del dibujo y la pintura. La fotografia y el cine,
cada cual con su imagen instantanea y mdvil, surgen
por razones distintas a mejorar aquella imagen estati-
ca, ya que la virtud y funcién misma del dibujo y la pin-
tura dependen de ese rasgo. A mediados del siglo XIX,
cuando el tiempo social pasa a ser unilineal, vectorial,
regularmente intercambiable, el instante se convierte
en lo madximo que se puede captar y apresar. Entonces
surgen la placa fotogriéfica y el reloj de bolsillo, inven-
tos gemelos que corresponden a una misma vision cul-
tural del tiempo. El dibujo y la pintura, en cambio, estan
ligados al enigma de lo visible y a su especial lazo con el
tiempo. La explicacion que proporciona Berger es muy
hermosay ejercié unimpacto duradero en mi: “El modo
cémo la pintura (y con mayor razén el dibujo, dird él),
al margen de épocas y tradiciones, interioriza, hace en-
trar, dispone como en un hogar lo visible, es (...) una
manera de salvaguardar las experiencias de la memoria
y de la revelacion, que son las unicas defensas con que
cuenta el hombre contra el espacio ilimitado que, por lo
demas, no cesa de amenazarlo y marginarlo”.

La pinturay el dibujo se dan en un espacio, el espa-
cio circunscrito del lienzo, la tabla, el muro del fresco, el

papel; pero este espacio pone al abrigo la experiencia
de la memoria y de la revelacién del fluir permanente
de las apariencias. Cuando nos hallamos frente a una
gran obra del dibujo o la pintura esta contiene el tiem-
po. El artista logra dejar huella en su obra no solo del
arbol o de un rostro, sino de una morosa experiencia
de mirar ese arbol o rostro, no, por lo mismo, de un mo-
mento o instante, sino de una simultaneidad de instan-
tes densamente apretados, de una historia inalterable.
“Un dibujo o una pintura son estaticos porque abarcan
el tiempo (...) nos obligan a entrar en su tiempo” jQué
posibilidad mas soleada y risuefia es la de poner la pro-
pia vida al abrigo de esa calma! No ser uno el pintor o
escritor, sino ser la pintura o el libro.

PROTEGER EL TIEMPO PROPIO

He pasado semanas perseguido por plazos fatales pi-
sandome los talones, cumplidos uno tras otro entre
desesperacion y jadeos. Nunca antes habia llegado tan
cerca del abismo.

La situacion me recuerda ese cuento de Edgar A.
Poe cuyo titulo es “El pozo y el péndulo” Por cierto, ni
yo soy ese desgraciado personaje encerrado en una
mazmorra de la Inquisicién, mientras un afilado pén-
dulo desciende lento pero irrevocable sobre su corazén,
ni, en modo alguno, mis benévolos acreedores son el
Gran Inquisidor que alli me ha recluido Mis desventuras
son minusculas al lado de esas y, sin embargo, a veces,
ila narracién de Poe parece describir tan certeramente
mi relacién actual con el tiempo! Porque este cuento
es una alegoria del tiempo, o de una cierta manera de
experimentarlo.

Un historiador de las tecnologias afirma que la
maquina clave de la era industrial moderna no fue la
mdquina a vapor sino el reloj. Entre los siglos XlIl y XIV
el reloj mecanico sustituye a la clepsidra (el reloj de
agua) en las ciudades importantes de la cristiandad. La
regularidad del tiempo que pasa, medido de esta nue-
va forma, impone una progresiva disciplina a los ritmos
humanos y regula los horarios del trabajo.

Bastante mas tarde, con la mecanizacion del tra-
bajo agricola, la bucélica imagen del campesino re-
gido por los ritmos naturales da paso, alli también, a
una vida sujeta a la tirania de un tiempo exterior. Asi,
lentamente, el tiempo homogéneo y abstracto del
reloj mecénico, igual para todos, va sustituyendo la
convivencia de una pluralidad de tiempos, propia de
otras épocas: el tiempo bioldgico (de la respiracion,
del ritmo cardiaco, de los ciclos del suefo), el tiempo
de la naturaleza (el sucederse del dia y la noche, y la
progresion de las estaciones), el tiempo sacro (el afio
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litlrgico, de las horas del dia), el tiempo de las ciu-
dades (con su complejo ir y venir segun las horas), el
tiempo propio o para si mismo (el tiempo para la pau-
sa, la conversacidn, el juego con los seres amados, el
paseo, el sestear, la gozosa lectura, el tiempo para estar
solo, para cultivar las propias manias, el tiempo para
perder el tiempo).

En pocos siglos el tiempo marcado por el reloj
—que de ostentar su mecdnico transcurrir desde la alta
torre o campanario pasé al brazo de cada ciudadano-
sometid al individuo y a toda la organizacién social al
ritmo monopélico del trabajo asalariado.

En el cartel de “Tiempos modernos’; de Charles
Chaplin un obrero se convierte en pieza de un mecanis-
mo formado por enormes engranajes. Esos engranajes
recuerdan los de un reloj mecanico. “La hora es la hora”;
el dia deviene “jornada”; el afo, afio laboral. La jorna-
da, incluso, resulta “agendada’; de modo que excluye
el imprevisto, la aparicién de lo inesperado. Entonces
surge esa vulgar, abominable e impia costumbre: la de
ahorrar el tiempo.

SABER QUE ELTIEMPO SE PIERDE

La conciencia de la pérdida del tiempo es una de las
mads angustiosas. Lo mas frecuente, al contrario, es que
el tiempo se vaya sin que nos demos cuenta, porque
este “no hace ruido, no da sefial alguna de su rapidez,
se desliza en silencio” (Cicerdn). Solo muy de tarde en
tarde nos notifica de golpe que ha pasado para noso-
tros. Son momentos epifanicos a través de los cuales,
sin progresion alguna, se hace patente todo el trozo de
vida ya ido: amanecemos de pronto con veinte o treinta
anos de mas. Tanto se demoraron, al parecer, en pasar
esos afios como tan poco en poner de manifiesto que
ya pasaron: un amigo de colegio que no veiamos hace
décadas se tropieza con nosotros en el banco y en su
rostro desgastado nos miramos como en un espejo; en-
tramos a la casa de siempre, desprevenidamente, y ese
nifo correteando en el jardin sacude en la memoria al
nifo que fuimos ya hace mucho y que correte6 en ese
mismo jardin.

Pero en algunas fases de la vida, quiza sensibiliza-
dos por ciertos estados de animo, el tiempo que trans-
curre de ordinario quedamente se hace sentir. No es,
como dijimos antes, que aflore de improviso fenecido,
sino que lo escuchamos, segundo a segundo, mientras
se estd yendo. Es el viejo tiempo-rio que arrastra pie-
dras, ruge y raspa. La vida nos parece entonces arreba-
tada por tantos afanes y ocupaciones que casi nada de
tiempo resta para nosotros. Una sensacion, acaso falsa
pero no por eso menos intensa, Nos acosa: No estamos
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dedicando nuestra vida a lo propio, a lo nuestro, a lo
que verdaderamente nos importa; se nos escapa, sin
que podamos detenerla, y en esa fuga el tiempo suena
y lo oimos irse, y eso angustia.

Esta meditacion, por cierto, no es mia. Es la que, en
parte, desarrolla Séneca, con actualidad pavorosa, en
su discurso sobre la brevedad de la vida. Alli refiere el
filésofo aquella actitud, que he conversado con varios
amigos y he visto también en mi mismo, de desplazar
la vida propia, aquella que el espiritu nos revela con
nitidez como la nuestra, hacia un “después” incierto:

"o

“Cuando cumpla 50 afos’ “cuando me consolide pro-
fesionalmente’; “cuando me retire de los negocios” Cita
Séneca una carta de Augusto al Senado: “Sé muy bien
que mi deseo es mas facil de concebir que de realizary,
sin embargo, la espera de aquel momento tan sofiado
se ha hecho en mi cosa tan viva que, aunque tarde la
alegria, es ya dulce el solo hablar de ella”

Elreenvio de la vida sofiada (la dedicada a si mismo
y a los seres y oficios mas queridos) hacia un momento
futuro siempre aplazable y el alegrarse asi, al menos, de
esa posibilidad, de su preparacién, de la imaginacion
de su advenimiento, es una manera de acallar, de silen-
ciar un poco, falazmente quiza, aquel ruido insoporta-
ble de la pérdida del tiempo. Pero su pasar continuara
inalterable, sepamoslo o no.

SABER PERDER EL TIEMPO

Hay, reconozco, una tradiciéon prestigiosa que reco-
mienda una suerte de “usura del tiempo”. Asi, Séneca,
en una carta a Lucilio, lo exhorta: “jObra asi, mi querido
amigo! Encuéntrate a ti mismo, y el tiempo que hasta
aqui o se te quitaba o se te llevaba a escondidas o des-
aparecia, recégelo y gudrdalo. Convéncete de esto, que
es asi como te escribo: unos momentos nos son arre-
batados, otros desaparecen y otros los dejamos mar-
char. Sin embargo la mas vergonzosa pérdida es la que
es producto de nuestra negligencia; y si quieres parar
atencion, la mayor parte de la vida transcurre haciendo
mal (las cosas), gran parte no haciendo nada y la vida
entera haciendo otra cosa (de lo que debemos hacer)"
Esta reconvencion es un campanilleo en toda su obra: el
tiempo, fugaz y resbaladizo, es nuestra tnica posesion;
posesién de algtin modo vasta, si no la malgastasemos
en lo ajeno e impropio. La sabiduria y la felicidad esta-
rian, pues, ligadas al conocimiento prdactico, encarnado,
del buen uso del tiempo. Es una acusacion grave la que
plantea el filésofo, de las mas graves que nos pueden
sefialar, y es una acusacion que duele.

Pienso a veces, sin embargo, que esa recrimina-
cion viene dictada, muy desde el fondo de nosotros,
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por lo que un buen amigo la llamé “el monje cruel”
Este sujeto, quien bien sé posee una denominacion
mads precisa en ciertas teorias psicoldgicas, es un per-
sonaje que en el drama de su alma, usted, mi querido
lector, jamas debe desatender. Es muy activo, exigente
y castigador: permanentemente nos esta diciendo, en
silencio, “haz esto” “no hagas aquello; “podrias rendir
mucho mas’ “en verdad, eres una persona con escasa
ambicion’ “eso te pasa por ser un mediocre e inseguro”.
Su funcién es proponer exigencias (de bondad, de inte-
ligencia, de coraje, de éxito) superiores a nuestras posi-
bilidades, acicatearnos como un tdbano pica el lomo de
un buey cansado y después recriminarnos porque no
las cumplimos.

No se trata de asumir como lema de la propia exis-
tencia aquellos versos que se atribuyen a Leonardo: “Si
no puedes lograr lo que quieres, quiere lo que puedas’,
lema que, en apariencia, encierra una resignacion poco
heroica ante un ideal o modelo inalcanzable. Pero, ;qué
es lo que quiero? ;Cuanto de lo que quiero fue impues-
to por nuestra familia o por modelos familiares o so-
ciales ejemplares, que resultaban ofertas imposibles
de rechazar por nuestro yo en esa época y aun hoy? Y,
del otro lado de la balanza, jcudl es la real medida de
nuestras fuerzas? Recuerdo a medias unos versos de la
primera elegia de Propercio, en que el poeta cantaba la
disposicion de cada cual a hacer lo propio y en la medi-
da de sus posibilidades: el soldado contaba sus heridas;
las ovejas el pastor; las arrobas de vino el viiiatero; el
poeta, las lides ganadas en el lecho. A veces es “una pe-
quefa tarea’ insignificante a los ojos de muchos, pero
que permite gozar de la holgura del tiempo; no andar
tras sus mas minimos fragmentos para atesorarlos, re-
colectarlos y sacarles el jugo, como sugiere Séneca. Al
contrario, es entregarse a la gracia de su pérdida. Siento
—seguramente estoy equivocado— que en todas aque-
llas ocasiones e instituciones de la vida moderna en
que, de manera formal, se procura aprisionar el tiem-
po, evitando a toda costa que lo perdamos (una reu-
nién, por ejemplo, una jornada escolar de doce horas
cargada de tareas), alli precisamente este se diluye y
emprende la fuga.

Un amigo me recomienda: ponga a raya al “monje
cruel’; dese tiempo para leseras sin prestigio, para la ale-
gria parlanchina, para el aburrimiento sin culpa. Acuér-
dese de aquello de que “quien quiera ganar la vida..."

LLEVAR EL RITMO

Me preocupa mi absoluta incapacidad para captary de-
jarme llevar por ritmos ajenos. Creo que ella me confina
para siempre en las artes menores: “Buscar el ritmo vi-

viente, el espiritu viviente que estd en todo’ exhortaba
Matisse, y Peter Brook, en sus Hilos de tiempo, después
de criticar a todos sus profesores y a la ensefianza en
el colegio, excluye, como Unica excepcion, a Mr. Taylor.
“Un dia que estaba charlando con un grupo de noso-
tros (...) se volvié hacia mi de repente y me pregunté:
‘iPor qué es el ritmo el factor comtin de todas las artes?’
Ahora me doy cuenta que de todos los miles de pala-
bras de critica, exhortacion y guia moral que emplea-
ron mis profesores, lo inico que me ha quedado es esa
sola frase. Todavia importuna mi inteligencia y me doy
por bien pagado con que haya sido eso lo Gnico que sa-
qué de mis muchos colegios. Me hizo consciente de que
el movimiento del ojo cuando recorre un cuadro o las
bévedas y arcadas de una gran catedral tiene que ver
con los saltos y giros de un bailarin y con el pulso de la
musica. A partir de ahi la cuestion es inagotable: ;Qué
le da a un trabajo artistico su tempo cabal y qué puede
aportar en la vida a la informe sucesién de momentos
su auténtico latir y fluir?” A Matisse no le importan los
colores en si, sino su relacién seglin un cierto ritmo:
“Un cuadro es la coordinacién de ritmos controlados” El
viejo Pound sentencié: “Ritmo es una forma recortada
del tiempo, asi tomo un dibujo es uno determinado en
el espacio”

Y el dmbito de las palabras también reclama su rit-
mo, sobre todo la poesia. Pero yo, en el simple describir
en las anotaciones que he transcrito en este libro, ;qué
ritmo he configurado? Pasos cortos, un poco cojo, cuer-
po acartonado.

ANTICIPAR

“Cuando pronuncio la palabra Futuro,/ la primera silaba
pertenece ya al pasado’; sealan dos versos de la poeta
polaca Wislawa Szymborska. Con ello, la Premio Nobel,
con su sencilla ironia, indica la fugacidad del tiempo,
sobre todo, la de aquel de sus rostros —el futuro— mas
inasible: se va, en el instante de la primera silaba, direc-
tamente al pasado. Claro, la palabra “futuro” es la que
decae asi tan rapido, pero, por decirlo de algiin modo,
la “cosa” futuro tiene mayor duracién. jAcaso no suce-
den tantos y tantos hechos, pasan veloces o se demo-
ran, vienen otros y otros mas, unos tan predecibles y
rutinarios, aquellos repentinos e intempestivos, sin que
el futuro parezca agotarse? En ese icono tradicional del
tiempo, el reloj de arena, el cual muchas veces empu-
fia desde algun grabado o pintura la misma muerte
(puesto que es ella quien recuerda su finitud y sella su
devenir), el futuro ocupa la parte superior y, desde alli,
callado y leve, se desliza hacia el pasado. Solo después
de encontrarse con un amigo a quien no se ha visto en
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décadas, o una fotografia en medio de un libro o luego
de un viaje o de un retorno, de golpe y porrazo, capta-
mos de una sola vez todo lo que dejé de ser futuro: “Se
nos vinieron los afios encima’

El futuro carece, en estricto rigor, de realidad,
pues todavia no es, sino que alguna vez llegara a ser,
y cuando ocurra, es decir, cuando sea, habré dejado de
ser futuro y serd presente o pasado. Hay idiomas en los
cuales, fieles a esta verdad, no se da el tiempo verbal
futuro y, para referirse a lo que posiblemente acaecera,
usan circunloquios, rodeos, perifrasis. En nuestras len-
guas madres, el latin y el griego, segtin algunos distin-
guidos filélogos, el tiempo futuro se dio, en sus formas
mads arcaicas, primero como modo verbal subjuntivo u
optativo a través de los cuales se expresaba un deseo o
una potencialidad méas o menos real. En vez de “iré” se
habria dicho, con mayor cautela, “me gustaria ir; “ojala
pudiera ir” o “podria ir”

Aunque complejo de definir, el sentido comun en-
sefia que si tiene un género de realidad, pues hablamos
frecuentemente de él, da lugar a emociones poderosas
(como el miedo o la esperanza) e influye sobre nuestros
estados de 4nimo: en suma, es una experiencia.

Y asi como hay una facultad para representarnos
el pasado, la memoria (aunque sea una parte mintscu-
la de él), también hay una que permite irse formando
una imagen mental de lo que vendra: la imaginacién,
la fantasia, el ensuefo. Ella de igual modo puede ali-
mentarse, cultivarse y domesticarse. Es muy impro-
bable que el futuro nos depare exactamente lo que
se desed o imagind, pero eso no impide mantener un
cierto trato civilizado con lo que viene. En La montafia
mdgica, Hans Castorp dedicaba una parte de su jornada
a la ensofacion, bajo el nombre de “gobierno”: no erra-
ba. Es preciso hacer un uso sobrio del don de anticipar,
porque asi como sentirse “sin futuro’; con todas las po-
sibilidades de vida ya cumplidas y ciegas, es un estado
muy oscuro (casi patolégico, diria) del alma, tampoco
es gozoso entregarse al desmadre de la imaginacion
y del ensuefio; las decepciones futuras se agravan o,
negandose por completo a la accion, el inico modo de
vivir, entonces, es vivir para el futuro, “mecerse en esta
maravillosa ilusién”

OLVIDAR LOS NOMBRES

Existe un olvidar que acaso sea indispensable en el cul-
tivo de las artes menores: en relacidn con el bien mirar,
que en mi opinidn es el principio de todas ellas, anoto
en mi cuaderno este juicio severo de un escritor sobre
alguien: “Lo que prueba que no sabia mirar, esto es, ol-
vidar los nombres de las cosas que se ven”.
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OLVIDARY RECORDAR

En Foe, J.M. Coetzee confronta a su Robinson Crusoe,
que no lleva un diario ni escribe muescas para llevar
registros de los afos (como el personaje de Daniel
Defoe) con Susan Burton (personaje inventado por
él, quien si escribe su historia y pugna por su publica-
cion). Esta le reprocha que no guarde recuerdos. Foe
responde: “Nada estd olvidado. Nada de lo olvidado
merece recordarse” Y ella argumenta: “jEstds muy
equivocado! jNo quiero discutir, pero ya has olvidado
muchas cosas y cada dia olvidards muchas mas! El ol-
vido forma parte de nuestra naturaleza como la vejez
y la muerte. Pero vista desde una distancia demasiado
remota, toda vida acaba por perder sus rasgos distinti-
vos. Todos los naufragios son al final el mismo naufra-
gio, todos los ndufragos el mismo naufrago, abrasado
por el sol, solo, vestido por las bestias que ha cazado.
La verdad que hace que su historia sea suya y solo
suya, la que la diferencia del viejo lobo de mar que
junto al fuego del hogar cuenta historias inverosimi-
les, esa verdad, como digo, estriba en mil pequefios
detalles que hoy, tal vez, puedan parecer carentes
de importancia..."”

La discusion parece ganarla Susan, la voz de las
letras. Pero Foe obra de otro modo: limpia el terrero,
acumula pilas de piedras y construye terrazas para que
“aquellos que vengan después de nosotros y tengan la
previsién de traer semillas puedan sembrar”.

;Cudl es el justo equilibrio entre recordar y olvidar?
iPuede darse acaso también en el recordar y llevar re-
gistro de lo recuerdos un altruismo como en el construir
terrazas para generaciones venideras?

El dilema ya lo habia abordado Nietzsche, quien,
en uno de sus primeros ensayos, atacé con fuerza la
obsesion decimondnica por el pasado “tal como era en
realidad” “Se puede vivir casi sin recuerdos y ademds
vivir con felicidad, como demuestra el animal; pero es
completamente imposible vivir sin olvidar. O para de-
cirlo de un modo adn mas sencillo: existe un grado de
vigilia o de reflexion del sentido histérico, que es da-
fioso, y en definitiva fatal para el ser viviente, sea eso
viviente un hombre, un pueblo o una cultura”

Proust, otra vez, proporciona un escape a este
callejon sin salida. El, como bien se sabe, descubre la
existencia de un género de memoria distinto a aquella
memoria notarial, de plena vigilia, perseguida por la in-
teligencia y la voluntad, propia del historiador (o, para
ser justos, de un cierto tipo muy comun de historiador);
se trata de una memoria no buscada que se desencade-
na a partir de algun encuentro azaroso, una memoria
del cuerpo, que permite “recordar” acontecimientos
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de una manera viva, fisica, aunque se trate de aconte-
cimientos que ya se conocian a través de la otra me-
moria. Estos encuentros que dan lugar a la memoria
involuntaria cierto que no pueden suscitarse conscien-
temente, pero tampoco pueden experimentarse de un
modo puramente pasivo porque, en ese caso, como le
ocurre en varias ocasiones al protagonista de La Re-
cherche antes de la revelacién final, se corre el riesgo
de perder su significacion. Es necesario que a través
del escribir poético se recojan, retengan y rednan en
una narracién los fragmentos dispersos que cuentan la
memoria del cuerpo. Hay, pues, una alternativa entre

el olvido propio del animal desmemoriado (Foe) y la
memoriosa vigilia del historiador (Susan); ese libro es
fruto de la gracia del azar (don al que se debe estara la
escucha), pero luego exige ser escrito por todos. Es una
vocacién universal al arte.

Es por ello que casi lo tnico a lo que me aferro con
cierta firmeza en estos afios son estos cuadernos de los
cuales he extraido estas anotaciones. Hay en ellos frag-
mentos dispersos, lejos todavia de cualquier posibili-
dad de narracién ;Es necesario desprenderse incluso
de ese asidero para ser, como sefala Foe, “un naufrago
en el fondo del corazén"?
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