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Editorial 

Después de algún tiempo reaparece nuestra revista, con algunas variaciones en la Dirección y Comi­
té editor, y esperamos que también con algunas mejorías. Gracias al esfuerzo económico de nuestro Co­
legio profesional y al esfuerzo laboral de los precedentes comités editores, colaboradores y directores 
(María de los Angeles Saavedra recientemente y Alex Kalawski antes), tenemos ya cierta tradición y 
experiencia acumuladas. 

En el contexto de lo antes hecho y dado los cambios de los tiempos, queremos dar un nuevo matiz a 
nuestra Revista. Cuando ella nació o fue joven, era la Revista Chilena de Psicología, en que lo subraya­
do era la palabra psicología: esta nueva ciencia que nuestra Revista ha contribuido a fortalecer en Chile. 
Hoy tenemos ya centenares de psicólogos en nuestro país, múltiples escuelas de psicología, otras revistas 
y muchos libros en el área. Nuestro nuevo matiz marcado lingüísticamente es hacer la Revista Chilena 
de Psicología. Creada ya la psicología en Chile por nuestros antecesores, interesa crear ahora la psicolo­
gía chilena, y latinoamericana. El mis'1)o título, la misma frase dice lo mismo y al mismo tiempo dice 
algo distinto, como sabe todo psicólogo. 

Queremos, podemos y debemos trabajar para una psicología chilena y latinoamericana. Sin provin­
cianismo, pero también sin alienación. Nuestro concepto de ciencia es tan amplio cuanto han sido las 
ciencias, clásicas o contemporáneas, la psicología u otra: una ciencia que no excluye tema ni método 
alguno, que no tiene prejuicios ni fanatismos de ninguna especie, una ciencia psicológica que bordea no 
sólo la biología y estadística, sino también toda otra ciencia humana, la filosofía, el arte y las religiones. 
Una ciencia psicológica heredera de los grandes clásicos, que intentaremos -con la ayuda de los psicó­
logos chilenos y latinoamericanos- traducir en lo posible a nuestra propia realidad. 

Existe hace ya tiempo una teología latinoamericana, que tiene reconocimiento mundial como lo tie­
nen la sociología y la antropología latinoamericanas. Nuestra psicología ha estado un tanto al margen 
de nuestra geografía e historia, de nuestro espacio y de nuestro tiempo. En la Facultad de Teología de 
la Universidad Católica de Chile hay una cátedra de "Teología latinoamericana", pero nunca ha habido 
una cátedra de "Psicología latinoamericana" en nuestras escuelas, hasta ahora. Si es legítimo v nec.esa­
rio vincular a Dios con América Latina, nadie pretenderá que sea difícil o innecesario asociar a la psique 
con América Latina. La psicología.como toda ciencia es un producto histórico y cultural, y para la cual 
-ciertamente más que para la física- es un riesgo depender por completo de otras naciones, y peor 
aún de otras culturas. Para los latinoamericanos y para los chilenos la psicología norteamericana o so­
viética, italiana e inglesa, alemana y argentina, francesa y mexicana, hindú y china, son necesarias, pe­
ro nunca suficientes. Y con esto no se ignora que haya un sustrato ontológico común a todo hombre y 
a todos los hombres, con la condición que no por ello se escamotee el "hic et nunc", el "da-sein", la 
"circunstancia", el condicionante espacio-temporal. Y sobre esta dimensión de nuestra realidad nacio­
nal-continental, las carencias de la psicología mundial son manifiestas. 

Las Carencias de la Psicología mundial apelan a un esfuerzo imprescindible de nuestra parte para ir 
creando una Psicología latinoamericana para latinoamericanos. La relativa orfandad de la psicología al 
respecto, la podemos compensar con otros grandes maestros, cuya luz irradia a nuestra ciencia y profe­
sión. Por ejemplo, decía García Márquez en su discurso de Estocolmo, refiriéndose a las limitaciones 
de los autores euronorteamericanos, y a las limitaciones nuestras cuando solamente los copiamos: 

"Es comprensible que ellos insistan en medirnos con la misma vara con que se miden a sí mismos, 
sin recordar que los estragos de la vida no son iguales para todos, y que la búsqueda de la identidad pro­
pia es tan ardua y sangrienta para nosotros como lo fue para ellos. 

La interpretación de nuestra realidad con esquemas ajenos sólo contribuye a hacernos cada vez más 
desconocidos, cada vez menos libres, cada vez más solitarios". 
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Uno de los riesgos de la subordinación de una profesión al mercado, es comenzar engañando a los 
demás y terminar engañándose a sí mismo. Este riesgo es mayor aún en las épocas oscuras. Nuestro 
padre Neruda nos indicaba en su discurso de Estocolmo: 

"Si alcanzamos a crear el fetiche de lo incomprensible, o de lo comprensible para unos pocos, el feti­
che de lo selecto y de lo secreto, si suprimimos la realidad y sus degeneraciones realistas, nos veremos 
de pronto rodeados de un terreno imposible, de barro, de nubes, en que se hunden nuestros pies y nos 
ahoga una incomunicación opresiva". 

La construcción de una psicología latinoamericana implica, pues, reconocer la pobreza y las diferen­
tes clases sociales, pero implica también reconocer que América Latina no es una Europa o Norteamérica 
más pobre, sino un continente diverso, y que además debe buscarse como alternativa al capitalismo cen­
tral decadente y a cualquier neocolonialismo. Condición necesaria (pero no suficiente) de aumentar 
psicosocialmente la calidad de vida en nuestro país y-continente, es des-cubrir Latinoamérica. Des-cubrir: 
ver lo que está cubierto: los problemas y culturas mestizas y mulatas, y debajo indígenas y negras. Lo­
grar esto sería disminuir las fronteras nacionales, raciales y clasistas, aumentar la autoestima, aceptar y 
aclarar nuestra identidad, disminuir nuestros seculares prejuicios, aumentar nuestra información, violar 
los tabúes de lo indígena y la desinformación que nos hizo leer más a franceses ayer o a norteamericanos 
hoy que a nuestros propios compatriotas. 

Lo precedente supone cambiar la figura y el fondo: quizá la figura deba ser nuestro continente y el 
fondo cada nación como mera provincia de la patria grande. Sin duda la figura es nuestro continente y 
un fondo crecientemente deteriorado es el primer mundo ahora considerado "centro". Tenemos la 
tarea de disminuir parte de nuestra dependencia de los países centrales. El centro somos nosotros mis­
mos. La Deriferia, EE.UU., Rusia y Europa. Cambiemos. también intrapaís figura y fondo. La figura se­
rán las clases medias y populares, y el fondo las clases dominantes, verdaderos marginales en A. Latina. 

Será creada la Psicología de la Literatura y del Cine, del folclore nacional, regional y continental, y 
aprenderemos así a mirar con los ojos abiertos, sin temor al enceguecimiento con que eran amenazadas 
las miradas oprimidas en la alegoría de Platón. Se hará la psicología de la obra de Violeta Parra y de 
Gabriela Mistral; se aproximará la psicología al arte continental y a la religiosidad popular, se herma­
nará urgente y perentoriamente la Psicología a la Antropología.y Sociología; a la Historia y a la Polito­
logía. 

No obstante el genio de Erich Fromm y de Erik Erikson, la psicohistoria apenas existe en el mundo. 
Pero sin psicohistoria, nada podemos entender de lo que pasa frente a nuestros ojos: los habitantes de 
Chile que hoy tienen 20 años han vivido en otro país de _aquellos que hoy tienen 40 años. Por otra 
parte, la psicohistoria. condiciona toda familia, como lo podemos aprender por ejemplo en La casa de 
los espíritus, de Isabel Allende. 

La psicología política es también subdesarrollada, no obstante Reich, Barbu, Adorno, Marcuse y el 
equipo de FASIC. Pero la política es el ámbito inevitable del hombre, como nos lo enseñó Aristóteles 
ayer y Gramsci o Foucault hoy. 

Así, la psicohistoria y psicopolítica nos enseñarán cómo y por qué la democracia siempre ha sido di­
fícil en el continente, nos indicarán sobre la complementariedad de dominio y sumisión, sobre el con­
formismo apático y la resignación cívica, sobre la negación hipomaníaca de la TV y los fetiches, sobre 
la magia de la Virgen de Villa Alemana, de la astrología y de los ídolos, de los medios de cómunicación 
de masas. 

El autoritarismo microsocial es no sólo consecuencia imputable al autoritarismo macrosocial, sino 
también su reproductor y condicionante. Todos somos democráticos en lo cognitivo, pero la incon­
gruencia con lo activo y afectivo la reproducimos cotidianamente. La psicología nacional-continental 
debe asumir este grave problema, los precedentes y sus vínculos sistémicos. 

La psicología chilena tiene una tarea con el dolor de lo imposible y con la atracción de lo imposible. 
El paciente que es nuestro país, que somos nosotros mismos, es un paciente difícil: Chile requiere una 
terapia sistémica, y nuestra mejor psicología será y es aquella puesta al servicio de las diversas formas de 
reconstrucción nacional. 

El Director 



Redes Sociales 
y Búsqueda de Ayuda 

RESUMEN 

Una muestra de 83 dueños y 
dueñas de casa residentes en 
la Villa Olímpica (Ñuñoa, Santia­
go) fueron encuestados respecto a 
los problemas de salud, de la fami­
lia, emocionales de los hijos, de 
los padres y de acceso a recursos 
como trabajo y educación y las 
personas a quienes habían pedi­
do ayuda para solucionarlos. Los 
resultados mostraron una tenden­
cia a solicitar la ayuda de profe­
sionales para todos los tipos de 
problemas, pero a discriminar en 
su solicitud de ayuda a la fami­
lia, los vecinos y los amigos según 
tipo de problema. La evidencia 
sugiere que los vecinos y los ami­
gos frecuentemente actúan como 
fuentes de referencia a recursos 
profesionales, lo que no ocurría 
con la famiÍia. 

MARCELO DIDIER, M.A.* 

ABSTRACT 

A sample of 83 heads of hou-
seholds of both sexes, living in 
the Villa Olímpica housing project 
(Ñuñoa, Santiago) were asked 
about family health, offspring and 
parents' emotional and access to 
job and educational resources pro­
blems, and about the peop/e 
whose help they had sought to 
solve them. Results showed a 
tendency to seek from professio­
nals for all types of problems, but 
to discriminate in their help-see­
king from the family, neighbors 
and friends, according to the type 
of problem. The evidence suggests 
that neighbors and friends fre­
quently actas sources of reference 
to professional resources, while 
the family does not. 

INTRODUCCION ésta aporta, sin embargo, ha con­
tribuido a esclarecer su rol en la 

Dentro de los múltiples cam- conformación del comportamien­
pos que abarca /a psicología co- to individual y social. El trabajo de 
munitaria, el estudio de las redes sociólogos, psicólogos de la salud 
sociales y sus implicaciones para y trabajadores sociales ha contri­
el bienestar personal de los indi- buído, también, a un conoci­
viduos y la integración de /a comu- miento mejor de este fenómeno 
nidad a la que pertenecen se ha social. 
transformado en un campo de in- Hirsch (1919) ha definido red 
terés central durante la pasada dé- social como "el conjunto de per­
cada. Una impresionante lista de sanas actualmente significativas 
estudios, algunos de los cuales se- con quienes uno tiene interacción 
rán mencionados aquí, y una re- social" (p. 264). Forman parte de la 
vista especializada sobre el tema red social de una persona, por lo 
("Social Networks"), dan fe de la tanto, la familia, los vecinos, los 
veracidad de esta afirmación. Las amigos y las personas con los que 
redes sociales han sido estudiadas, una persona, en un momento de 
por cierto, desde mucho tiempo su vida, interactúa con frecuencia. 
antes de que la psicología comuni- La red social no es, por lo tanto, 
taria lo hiciera. El enfoque que la comunidad o el vecindario, gra-

*Escuela Psicologla U.C. - Av. V. Mackenna 4860 - Santiago. 

cias a la movilidad horizontal pro­
ducto de los medios de transporte 
(Wellman y Leigthdn, 1979) y co­
municación, incluye a personas 
que si bien no viven cerca de la 
persona, están en contacto fre­
cuente con ella. 

Las redes sociales, sirven para 
entregar apoyo social a sus miem­
bros. Las personas pueden recurrir 
a ellas para obtener apoyo emo­
cional (Yound, Giles y Plant, 
1982), obtener información res­
pecto a servicios dispónibles en la 
comunidad (Powell y Elsenstadt, 
1983), sustituir servicios entrega­
dos por organismos formales por 
ayuda informal (Birkel y Reppucci, 
1983) y aprender conductas fren­
te a situaciones amenazantes (Shu­
maker y Brownell, 1985) entre 
otras cosas. La pertenencia a una 
red social relativamente nutrida y 
preocupada ha sido relacionada 
con mejores niveles de salud flsica 
y menor uso de recursos médicos 
(Gallo, 1984), manejo adecuado 
del Stress (Frydman, 1981) el uso 
de recursos en salud mental (Pe­
rruci y Tang, 1982) y menor uso 
de sustancias como el alcohol y 
el tabaco (Gottlieb y Green, 
1979). 

Las principales características 
que identifican a una red social 
reciben el nombre de dimensio­
nes. Existen numerosos intentos 
de definición de dichas dimen­
siones y de establecer el grado en 
que influyen en el funcionamien­
to y el nivel de apoyo entregado 
por la red social. (Birkel y Rep­
pucci, 1983; Gallo, 1984; Hirsch 
1979), aunque aún no se ha esta­
blecido una nomenclatura común 
para las dimensiones. Las más 
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comúnmente nombradas son: 
a) tamaño: número de personas 

que componen la red social; 
b) extensión: dispersión física 

de los miembros; 
c) densidad: grado de relación 

entre los distintos miembros; 
d) intensidad: cercanía percibida 

de la relación con los distin­
tos miembros; 

e) dimensionalidad: tipo de acti­
vidades que se desarrollan con 
los miembros; y 

f) homogeneidad: seme¡anza en 
las características socio-demo­
gráficas de los miembros de la 
red social. 

La investigación sobre redes 
sociales se ha enfocado sobre tres 
distintas funciones de las mismas: 
a) el apoyo emocional, en térmi­
nos de conductas como expresión 
de afecto y de escuchar, b) la re­
ferencia a recursos de la comuni­
dad, y c) la entrega directa de ser­
vicios a las personas. El proceso 
de obtener estos distintos tipos de 
ayuda forma parte de un proceso 
llamado búsqueda de ayuda. Es­
ta puede definirse como " cual­
quier comunicación sobre un pro­
blema o evento problemático que 
está dirigida a obtener apoyo, con­
sejo o asistencia en tiempos de 
problemas" (Gourash, 1978, p. 
414). La búsqueda de ayuda es un 
tipo de conducta compleja cuya 
emisión varía de acuerdo a varia­
bles como la edad, el sexo, la edu­
cación y el nivel socio-económico 
del emisor. 

Varias de las investigaciones 
mencionadas hasta ahora ilustran 
el rol de las redes sociales en satis­
facer las necesidades de quienes 
buscan ayuda. Lomnitz (1975) ha 
descrito prolijamente cómo la red 
social permite a los migrantes ru­
rales encontrar un modo de adap­
tarse a la vida urbana en Ciudad 
de México v satisfacer sus necesi­
dades. Birkel v Reppuci (1983) , 
en dos estudios con madres esta­
dounidenses de bajos ingresos en­
contraron que aquellas madres 
con redes sociales más densas (con 
más miembros relacionados entre 
4 

sí) asistían menos a grupos para 
padres y utilizaban menos los ser­
vicios profesionales que entrega­
ban información sobre crianza in­
fantil. 

Powell y Eisenstadt (1983) , 
en un estudio realizado entre un 
grupo de parejas con hijos peque­
ños que buscaba un jardín infantil 
para sus hijos en Detroit, EEUU, 
encontró que la búsqueda de ayu­
da dependía de la estabilidad per­
cibida del vecindario, de la edad 
percibida de los residentes y del 
tipo de red social del matrimonio. 
Las personas buscaban ayuda de 
fuentes informales cuando perci­
bían su vecindario como estable, a 
los residentes como jóvenes y 
cuando su red social era abierta 
{personas que se desconocen entre 
sí). 

Las conductas de búsqueda 
de ayuda varían según característi­
cas de quien necesita ayuda. Así 
por ejemplo entre las personas de 
menores ingresos se estima que es 
más importante la posibilidad de 
recibir ayuda como determinante 
de la "calidad de vida" personal 
(Rhoades y Raymond, 1981). 
Aparte del nivel socio-económico, 
la estabilidad residencial afecta la 
probabilidad de recibir ayuda de 
los vecinos. Greider y Krannich 
(1985) encontraron que en aque­
llos sectores residenciales más es­
tables, el apoyo social es percibido 
como más probable que en lugares 
cuya población está creciendo ex­
plosivamente. El tipo de proble­
ma también afecta la dirección de 
la búsqueda de ayuda: Yound, Gi­
les y P/antz (1982) encontraron 
que, entre los habitantes de dos 
pueblos del estado de Pennsylva­
nia., los esposos, amigos y familia­
res eran las fuentes de ayuda prefe­
rida para los problemas emocio­
nales. Para problemas de paz y 
seguridad, los vecinos eran con­
siderados más importantes. Dada 
la importancia de la cuadra como 
unidad socio-espacial (cf. Green­
baum y Greenbaum, 1985), se es­
peraba que el tipo de edificación 
en que se reside afectara la impor-

tancia relativa de las fuentes for­
males e informales de ayuda. En 
un estudio realizado en Amster­
dam, Holanda, sin embargo, se 
encontró que las fuentes informa­
les de ayuda seguían siendo más 
importantes que las formales entre 
los residentes de departamentos 
(Korte y Huismans, 1981). 

A partir de la evidencia ante­
rior obtenida fundamentalmente 
en los Estados Unidos v en vista 
del desconocimien to respecto a 
cómo utilizan los chilenos a los 
miembros de sus redes sociales 
como fuentes de ayuda, se proce­
dió a realizar un estudio que pre­
tendía evaluar el impacto de va­
riables familiares y de tipo de pro­
blemas sobre a quién se pide ayu­
da en caso de problemas. 

METODOLOGIA 

Muestra: 
La muestra está constituída 

por 83 adultos varones y mujeres, 
habitantes de la Villa Olímpica 
situada en la comuna de Ñuñoa, 
en Santiago. Los departamentos 
en que dichos adultos vivían fue­
ron elegidos aleatoriamente de 
entre los edificios de departamen­
tos seleccionados al azar de entre 
todos los de la Villa. 

Instrumento: 
El instrumento de medición 

utilizado fue un cuestionario que 
combinaba preguntas abiertas y 
cerradas respecto a la familia 
(edad de quien respondía, del hi­
jo mayor y el menor; número de 
hijos y total de residentes, tiempo 
de residencia, propiedad del de­
partamento y expectativas de per­
manecer dos años más viviendo 
ahí), a 8 tipos de problemas que 
podrían haber ocurrido durante 
los 12 meses previos a la aplica­
ción del cuestionario (accidentes, 
enfermedades, problemas emocio­
na/es o escolares de los hijos, pro­
blemas de los padres entre sí o con 
los hijos, necesidad de encontrar 
trabajo o un lugar de estudio para 
algún hijo) v sobre a quienes había 
pedido ayuda en esas ocasiones. 



METODO 
Los cuestionarios fueron apli­

cados por estudiantes de un curso 
dictado por el autor a estudiantes 
de Psicología. Cada estudiante de­
bía aplicar el cuestionario a la 
dueña o (en su defecto) al dueño 
de casa de 6 departamentos se­
leccionados de una muestra de 9 
departamentos posibles. Esto 
se hizo para que el encuestador 
pudiera reemplazar aquellos cuyos 
habitantes rechazaban contestar la 
encuesta. En algunos casos, fue 
necesario entregar una nueva lista 
de 9 departamentos de un segun­
do edificio seleccionado por ser 
contiguo al originalmente encues­
tado. Un supervisor constató la 
aplicación del cuestionario en la 
residencia de 2 departamentos 
por encuestador, encontrándose 
que todos los cuestionarios por los 
que se inquirió habían sido efec­
tivamente aplicados. 

RESULTADOS 
Con el objetivo de analizar los 

resultados, se construyeron una 
serie de variables a partir de datos 
obtenidos. Arraigo (ARRAG) fue 
utilizado como una variable dico­
tómica construída a partir de 3 
preguntas: tiempo de residencia 
(más o menos de 2 años) propie­
dad de la residencia (dueño /no 
dueño) y expectativa de vivir 2 
años más en el lugar (SI/NO). 
Se asignaba; un punto a cada una 
de las siguientes respuestas: reside 
2 o más años en el lugar, es dueño 
(a) de la residencia y espera vivir 
por lo menos 2 años más en ella. 
Aquellos entrevistados que obte­
nían 2 ó 3 puntos eran definidos 
como altamente arraigados, aque­
llos que obtenían menos pertene­
cían a la categoría "bajamente 
arraigados". La variable TO TSA L 
incluía los problemas de salud 
(enfermedad, accidente) reporta­
dos variando de O a 4 puntos (sin 
problemas hasta 2 enfermedades y 
2 accidentes). TOTHI designaba 
el total de problemas de los hijos 
(emocionales o escolares) TOTPAD 
el total de problemas de los pa­
dres (entre sí o con los hijos) y 
TOTREC el total de problemas 

relacionados con encantar trabajo 
o un lugar de estudio para un 
hijo). Finalmente, TOTHLP de­
signaba el total de problemas de 
toda índole reportados para cada. 
grupo familiar. 

Un total de 33 entrevistados 
(39,8 %) reportaron un total de 
53 problemas de salud, mientras 
que 19 ( 22.9 %) reportaron un 
total de 26 problemas de los hijos; 
17 entrevistados (20,5 %) repor­
taron un total de 22 problemas de 
los padres, y 48 encuestados 

(57,8 %) reportaron un total de 
67 problemas de necesidad de 
recursos laborales y educaciona­
les. En términos globales, 20 en­
cuestados (24,1 % de la mues­
tra) no reportaron ningún tipo de 
problema, mientras que el resto 
los reportaba con distinta frecuen­
cia (ver Tabla Nº 1 ). 

En cuanto a solicitud de ayu­
da, esta era más frecuente para 
algunos problemas que para otros. 
(Tabla 2) puede apreciarse, ade­
más, que el tipo de problema para 
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el que más frecuentemente se pide 
ayuda es el relacionado con los 
hijos, y aquél para el que se lo 
hace con menos frecuencia son 
los problemas de salud. 

Se analizó la asociación entre 
tipo de problema y tipo de fuente 
de ayuda preferida y variables 
como arraigo total de residentes 
y edad del encuestado, usando el 
coeficiente de correlación de 
Pearson (r). 

El número de problemas de 
salud se correlacionaba positiva­
mente con pedir ayuda a vecinos 
(r = .2446, p < .02) y a profe­
sionales especializados (r = .6904, 
p < .001). El número de proble-
mas con los hijos (TÓTHI) se co- dos por solicitud de ayuda a veci­
rre/acionaba con el número de nos (r = .2584, p < .01 ). Hay sin 
hijos (r = .3484, p = .001) y la embargo, una alta correlación en­
solicitud de ayuda a los amigos tre estas tres variables entre sí. La 
(r = .5092, p < .001) a los profe- correlación entre frecuencia de 
sionales (r=.6975,p <. 001) ya solicitud de ayuda a amigos y a 
la familia (r = .2691, p <.01). profesionales (r =.5155, p <.001) 
El número de problemas de los y entre solicitud de ayuda a veci­
padres se correlacionaba signifi- ríos y a profesionales (r = .3601, p 
cativamente con pedir ayuda a < .001) contrastan con la falta 
los vecinos (r = .355, p <.001), de correlación entre solicitud de · 
a los amigos (r =.5213, p <.001) ayuda a familiares y a profesiona­
Y a profesionales especializados les (ninguna de los dos es signifi-
(r = .5941, p < .001). Finalmen- cativa para p <.05). 
te, el número de problemas de 
búsqueda de recursos se correla­
ciona con búsqueda de ayuda en­
tre los amigos (r =.4951, p <.001) 
los profesionales (r = .3826, p 
<.001), los vecinos (r =.3116,p 
< .01) y la familia nuclear (r = 
.2993, p <.01), además de con el 
número de hijos (r = .2630, p 
<.01) y de residentes (r = . 1848, 
p <.05). 

Puede apreciarse que el nú­
mero total de ocasiones en que los 
entrevistados o sus familias tuvie­
ron problemas se correlaciona 
con todos los tipos de búsqueda 
de ayuda (ver Tabla Nº 3). No 
todas las correlaciones son, sin 
embargo, ígualmente fuertes. Son 
especialmente fuertes las correla­
ciones con pedir ayuda a profesio­
nales (r = .6842, p <.001) y ami­
gos (r = .5213, p < .001), segui-
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DISCUSION 

Los resultados aquí reporta­
dos tienden a confirmar algunos 
hallazgos va encontrados en la li­
teratura, y a clarificar otros. 

En primer lugar, queda claro 
que las fuentes de ayuda se selec­
cionan de acuerdo con el proble­
ma. Si bien los profesionales son 
fuentes de ayuda para todos los 
tipos de problema, los amigos no 
lo son para problemas de salud, 
aunque sí para los problemas de 
los hijos, los padres o de búsqueda 
de educación o trabajo, y los veci­
nos no lo son para problemas de los 
hijos. La familia nuclear es fuente 
de ayuda cuando se necesita infor­
mación sobre recuerdos de edu­
cación o trabajo y la familia ex-

tensa cuando se trata de proble­
mas de los hijos. 

En segundo lugar, hay proble­
mas que parecen resultar más fre­
cuentemente en solicitud de ayu­
da (los problemas de los hijos) que 
otros (los problemas de salud). 
Esto puede señalar que las perso­
nas pueden tener formas más 
claras de manejar ciertos proble­
mas (salud física) que otros (pro­
blemas emocionales de los hijos), 
y apuntarla, probablemente, a pro­
blemas deautomedicación o alma­
nejo de enfermedades crónicas 
que no requieren de una asistencia 
constante de profesionales. 

Una tercera conclusión tiene 
que ver con la aparente contra­
dicción entre la función de refe­
rencia a recursos por miembros­
de la red social y el aparente 
reemplazo de los servicios for­
males por los que proporciona 
la red social. El análisis correla­
ciona/ parece indicar que los ve­
cinos y los amigos parecen consti­
tuir fuentes de referencias a ser­
vicios profesionales lo que se re­
flejaría en la correlación entre 
estas variables. La familia, sin em­
bargo, podría actuar como fuente 
de provisión directa de ayuda, por 
eso el pedir ayuda a la familia no 
se correlaciona con el hacerlo a 
profesionales. Futuras investiga-



ciones deberían establecer las fun- GALLO, F. (1984) Social Support 
ciones de los distintos grupos den- Networks and the health of 
tro de la red social más que hablar Elderly Persons. Social Work 
de las distintas funciones de la red Research and Abstracts, 8 
como un todo. (1 ), 13 - 19. 

Siendo esta una investigación 
exploratoria, sin embargo, las con­
clusiones anteriores deben tomar­
se con suma precaución: Hay 
abundantes datos que apuntan a 
diferencias entre las redes so­
ciales de personas de diferentes 
niveles socio-económicos (We/1-
man y Leighton, 1979; Suttles, 
1972), por lo que los datos de la 
Villa Olímpica pueden ser váli­
dos sólo para el grupo social de 
sus moradores. Muestras mayores 
o instrumentos más refinados son 
requisitos para que la investiga­
ción en el área ayuda a esclare­
cer el papel de las redes sociales 
en la búsqueda y obtención de 
ayuda en nuestro país. 
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Alteraciones en el 
Reconocimiento de Personas 

RESUMEN 

El objetivo del presente traba­
jo es hacer una recopilación de 
los distintos síndromes y cuadros 
donde se altera la capacidad de 
reconocer personas. Esta altera­
ción puede tomar diversas moda­
lidades, fenómeno que debe ser 
considerado para los efectos del 
diagnóstico diferencial. 

Nos referiremos a la forma 
como se altera el reconocimien­
to de personas, en la Prosopag­
nosia, Heautoscopía, síndrome de 
Capgras, ilusión de Frégoli, inter­
metamorfopsia, reduplicación, sfn­
drome de Korsakoff y Presbiofre­
nia de Wernicke. 

INTRODUCCION 

En el presente trabajo hace­
mos una enumeración de los sín­
dromes y cuadros en los cuales 
se altera la capacidad de reco­
nocer personas. Estas alteracio­
nes aparecen en la bibliografía ya 
en el año 1883, cuando Charcot 
en "Lecons sur les maladies du 
systeme nerveux", describe el caso 
de un paciente que bruscamente 
dejó de reconocer a su familia. 
Incluso no reconocía su propia 
imagen: "en una oportunidad le 
obstaculizaba el paso en una ga­
lería pública un personaje al que 
iba a pedir permiso para pasar, 
era su propia figura reflejada en 
un espejo" 

La identificación de las per­
sonas ocurre como resultado de 
una necesidad básica. Maslow, en 
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SUMMARY 

The object of this paper is to 
make a recopilation of the di­
fferent syndromes an disorders 
where the capability to recognize 
people is disturbed. This altera­
tion may present different modali­
ties, that should be considered of 
differential diagnosis. We wi/1 try 
to establish the different cases in 
which, the alteration of recogni­
tion of faces is present. Prosopag­
nosia, heautoscopy, Capgras sín­
drome, Fregoli i!lusion, lnterme­
tamorphopsy, Fenomenon of re­
duplication, Síndrome of Kosa­
koff and Wernicke's Presbio­
phrenia. 

su pirámide de necesidades bási­
cas, pone en segundo lugar la ne­
cesidad de seguridad. la primera 
persona que nos brinda esta im­
prescindible seguridad es nuestra 
madre y para identificarla, en un 
principio, se usan otros canales 
como la Percepción Olfativa; más 
adelante se va logrando la identi­
ficación visual y es ésta la que 
prima a lo largo de la vida. 

Muchos han sido los autores 
que se han preocupado de des­

cribir los mecanismos de la Per­
cepción. Whiteley y Warrington 
1977, plantean el concepto de 
"clasificación perceptual" que 
consiste en que después de perci­
bir un estímulo los perceptos son 
agrupados en clases según distin­
tos criterios. Para clasificar el per­
cepto, se precisa un cierto grado 
de tolerancia o flexibilidad, ya 

Miembros de la Sociedad Chilena de Neuropsicología 

que tenemos para cada objeto una 
representación interna prototípica 
que nos permite clasificar, Este 
concepto se ha utilizado amplia­
mente en estudios y experimentos 
relativos al reconocimientos facial. 
En estos estudios se plantea que 
en pacientes que tienen alterada la 
función de reconocer rostros, ha­
bría una falla en la clasificación 
perceptual. Nosotros creemos que 
con este planteamiento se está li­
mitando el problema a uno de sus 
aspectos. 

La psicopatología del recono­
cimiento de personas nos lleva a 
considerar que se podría distin­
guir entre un reconocimiento in­
terno y uno externo. El reconoci­
miento externo se referiría a las 
claves externas que la persona usa 
para identificar, como por ejem­
plo, la cara, el cuerpo o los deta­
lles del contexto. El reconoci­
miento interno, en cambio, se re­
feriría, a los rasgos de personali­
dad, por los cuales reconocemos a 
una persona. 

Demasío et al, señalan que 
desde el punto de vista psicológi­
co, el reconocimiento es la evoca­
ción combinada de una serie de 
memorias multimodales pertinen­
tes que permiten la experiencia 
de la familiaridad con un estímulo 
dado. Pensamos que estas memo­
rias pueden referirse tanto a fac­
tores externos (recuerdo su pelo 
negro), como a factores internos 
(recuerdo su mal genio), y que 
ambos tipos de memorias son im­
prescindibles para el reconoci­
miento e identificación pleno de 
un individuo. 

*Psicólogo Clínico - Av . Bustamante 72 - Of. 21 **Psicólogo Clínico - Gral. Holley 2294 - P. 3 
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Los cuadros psicopatológicos 
en los cuales se ve alterada la capa­
cidad de reconocer personas, son 
muy variadas y su fisiopatología 
no ha sido suficientemente acla­
rada. 

Existen numerosos estudios 
que enfocan el problema desde 
diversos puntos de vista. Algunos 
enfatizan la importancia del reco­
nocer los rasgos de la cara y sus 
experimentos tratan de determi­
nar cuál o cuáles serían los rasgos 
que más sirven para reconocer a 
una persona. 

McKelvie 1976; Seamon et al 
y Spitz 1970, enfatizan la impor­
tancia de los ojos y la boca en el 
reconocimiento. Matthews 1978, 
sugiere que se utiliza una estrate­
gia de procesamiento dual por me­
dio de la cual las personas dan 
prioridad, en el procesamiento de 
la información a la línea del cabe­
llo, ojos y barbilla; seguido por 
un análisis más lento, rasgo por 
rasgo, de las cejas, nariz y boca. 
Dado que los autores no están de 
acuerdo en este punto, nos parece 
adecuado la posición de Walker­
Smith et al 1977, y de Harmon 
1973, quienes concluyen que cada 
persona reconoce tomando en 
cuenta diferentes rasgos. 

Otros enfatizan los diversos 
mecanismos neuro psicológicos 
que subyacen a la capacidad de 
reconocimiento de personas. A es­
te respecto, Cohen y Nodine 1978, 
destacan el papel de la memoria, 
Benton y Bruce 1979, enfatizan 
el papel que les cabe a la memoria, 
la atención y la percepción. Luria 
piensa que toda función psicoló­
gica está influída por el lenguaje, 
en especial la percepción. 

Otro grupo de Estudios se re­
fieren a la cantidad y clase de in­
formación necesaria para recono­
cer un rostro. Se ha estudiado es­
pecialmente la información verbal 
y visual. Sobre la base de diversos 
estudios se puede concluir que se 
necesita más información verbal 
que visual para reconocer a una 
persona. Estos 2 tipos de informa­
ción se comparan tomando como 

criterios, en primer lugar, la rapi­
dez en el reconocimiento y, en 
segundo lugar, la dificultad de la 
tarea. 

Un sofisticado experimento 
llevado a cabo por Harmon 1973, 
concluye que una vez que se logra 
el reconocimiento, se notan más y 
más detalles. El autor sugiere que 
ésto es como "si el ojo de la men­
te supusiera detalles adiciona/es 
sobre la burda imagen óptica". 

También se ha visto que es 
posible programar un computador 
para que identifique caras dándole 
información sobre los rasgos . 

ALTERACIONES EN EL 
RECONOCIMIENTO 

Los errores en el reconoci­
miento de personas son frecuentes 
en la patología psiquiátrica y/o 
neuropsicológica, ya que es habi­
tual que en dichas patologías se 
alteren diversas funciones que par­
ticipan en él. La falla en el recono­
cimiento como alteración de la 
sensopercepción puede darse en 
un continuo que va desde la nor­
malidad hasta los trastornos psicó­
ticos, incluyendo trastornos neu­
róticos. A continuación describire­
mos los principales síndromes y 
cuadros en los que se alteran la 
capacidad de reconocer personas. 

EL SINDROME DE 
CAPGRAS 

El síndrome de Capgras des­
crito por primera vez por Capgras 
en 1923, consiste en la idea deli­
rante de que una cierta persona, 
generalmente un pariente del pa­
ciente, ha sido reemplazado por 
un doble exacto o impostor; el 
paciente mantiene esta falsa creen­
cia a pesar de la evidencia con­
creta. 

Sobre este síndrome hay va­
rios puntos de desacuerdo entre 
los autores. En primer lugar, se 
discute si es un síndrome o un sín­
toma; los franceses, de acuerdo 
con Capgras, lo consideran una en­
tidad específica; los autores ale­
manes y gran parte de los nortea-

mericanos que se refieren a él 
creen que es sólo un síntoma par­
ticular con implicaciones especia­
les. 

La principal controversia se 
desarrolla en torno a si el síndro­
me tiene o no base orgánica. La 
mayoría de los autores, Hayman 
y Abrams 1977, Luauté, Bidault 
y Thionville 1978, enfatizan la só­
ciación del síndrome con Indices 
de Daño Orgánico Cerebral. Al­
gunos, como Hay, Jolley y Jones 
1978, y Weston y Coll 1978, pre­
sentan casos de Capgras secunda­
rios a un traumatismo encefalocra­
neano. 

MaCallum 1977, da cuenta de 
5 casos de Capgras en pacientes 
orgánicos. En los 5 casos, la re­
misión de la enfermedad orgáni­
ca primaria tuvo como consecuen­
cia la remisión de los síntomas de 
Capgras. Faber y Abrams, 1977, 
presentan el caso de un Capgras 
que mostraba baja actividad del 
hemisferio izquierdo en el encefa­
lograma. Hayman y Abrams 1977, 
sugieren que la Prosopagnosia 
puede ser la expresión primaria 
de una disfunción cerebral especí-
fica, la cual daría las bases de una 
elaboración ilusoria que da como 
resultado el Capgras. De este mo­
do se le está dando un uso muy 
amplio al término Prosopagnosia. 
Otros como Hayman y Abrams 
1977, hacen una revisión biblio­
gráfica y encontraron que no hay 
base orgánica en el síndrome de 
Capgras sino que hay una enfer­
medad que debe ser explicada so­
bre la base de mecanismos psicoló­
gicos. La clásica explicación psico­
dinámica la dan Arieti y Meth 
1974, al plantear que el síntoma 
se debe a que el paciente no puede 
admitir sus sentimientos ambiva­
lentes hacia el amigo o conocido 
involucrado en su delirio, y, por 
consiguiente escinde la personali­
dad de dicho amigo atribuyendo 
sus malas características al impos­
tor mientras que mantiene una 
buena actitud hacia el amigo. Tal 
mecanismo se parece al del des­
p/azamien to, excepto que la afec­
tividad del paciente no se desp/a-
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za hacia otra persona u objeto, si­
no que se proyecta al alegado co­
mo impostor ocurriendo ésto co­
mo manifestación de una manio­
bra pslquica paranoide. Hay­
man y Abrams concluyen el sin­
drome de Capgras como una ma­
nifestación de la esquizofrenia. 

SINDROME DE FREGOLI 

Descrito por Courbon y Fail 
en 1927, consiste en que el pa­
ciente identifica a una persona fa­
miliar (generalmente su persegui­
dor), en varios extraños. Discute 
que aunque estos extraños y su 
perseguidor no tienen semejanza 
fisica uno con otro, son psicoló­
gicamente idénticos. 

El sindrome de Fregoli es una 
manifestación psicológica que 
ocurre como regla en el cuadro de 
la esquizofrenia. A veces es clasi­
ficado junto al síndrome de Cap­
gras. En un estudio de Christo­
doulou 1976, se describen 7 ca­
sos y se concluye que son esqui­
zofrenias, ya sea del tipo hebefré­
nico o para noideo. Sobre la base 
de los datos que arroja el estudio 
y que concuerdan con la bibliogra­
fía, se plantea que el síndrome se 
da de preferencia en hombres jó­
venes y solteros. Los hallazgos 
e/ectroencefalográficos, clfnicos y 
psicométricos apuntan a la posible 
participación orgánica. 

alcohólicos, alcohólicos cron,cos, 
pacientes con lesiones del hemis­
ferio derecho y paciente control, 
muestra que los korsakoff alcohó­
licos y los pacientes con lesiones 
en el hemisferio derecho ten ían 
alterada la memoria y la compa­
ración simultánea de rostros des­
conocidos. Sus ajecuciones en la 
tarea de reconocer rostros indican 
que ellos los comparan sobre la 
base de rasgos superficiales (pa­
rafernalia). Se ha sugerido que tal 
análisis superficial puede ser par­
cialmente responsable de los pro­
blemas visoperceptivos y de me­
moria de los pacientes. 

LA PRESBIOFRENIA 

La presbiofrenia de Wernicke 
es una forma particular de demen­
cia senil, caracterizada por amne­
sia, desorientación y fabulación. 
El paciente confunde a parientes 
con desconocidos y viceversa. Hay 
un menoscabo bastante efectivo 
en la memoria de los hechos re­
cien tes, los antiguos recuerdos pa­
recen mejor conservados. En 
cuanto a la topografía de la lesión 
causante de la Presbiofrenia, según 
Porot, la disparidad de lesiones ce­
rebrales constatadas en estos pa­
cientes impide hallar de un sus­
trato cerebral especlfico, también 
plantea en 1977 que el paciente a 
menudo, incurre en falsos recono­
cimientos. Van Laure 1964, enfa­

FALLAS DEL RECONOCI- tiza que el cuadro ataca princi­
MIENTO DEL KORSAKOFF palmente a tas mujeres; se da un 

fondo alegre, ingénuo e infan-
E/ Korsakoff es un síndrome ti/, la actitud del paciente es ama­

amnésico de la amnesia retrógrada ble Y juvenil, a menudo risueña. 
y anterógrada, se caracteriza por Esta actividad superficial enmas­
anosognosis, fabulación y confa- cara el deterioro real. Mantiene 
bu/ación falsos reconocimientos, una apariencia correcta y muestra 
Generalmente su etiología es ca- unarelativa conversación, en espe­
renciañ o nutricioalcoholica; en cía/ de las funciones verbales. A 
estos casos las lesiones se localizan menudo siguen siendo capaces, 
preferentemente en cuerpos ma- por sus automatismos antiguos, de 
mi/ares, nucleo dorso medial del un buen sentido aparente y de res­
tálamo y en sustancia greis peria- puestas apropiadas. En este sen­
cuaductual. tido es importante el nivel adu-

Un estudio de Dricker et al 
1978, que usó muestra dividida 
en 4 grupos, pacientes Korsakoff 
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cacional premórbido. Este cuadro 
puede comenzar por un delirio 
confusional alucinativo, pero la 
mayor parte de los casos se pre­
senta de un modo insidioso, len-

to y progresivo hasta alcanzar su 
cuadro tlpico. Estos pacientes ig­
noran el medio en que viven; no 
se dan cuenta de su edad. 

LA AUTOSCOPIA 

También se llama Heaustos­
cop ía o El Doble, consiste que el 
paciente percibe su cuerpo en el 
mundo exterior, como un segundo 
yo. El esquema corporal de su 
propia figura adquiere en el espa­
cio fuera de él. Hay enfermos que 
hablan con su doble. 

La Autoscopía se da en los 
cuadros de despersonalización, en 
algunos casos de patología or­
gánico cerebral, en la ezquizo­
frenia, en estados oníricos y en 
delirios. 
Jaspers relata los casos siguientes 
1963: 

"Cuando Goethe vió por 
última vez en /mpetu y confu­
sión" a Federica y se alejaba de 
ella hacia Drusenheim le ocurrió 
lo siguiente: "No me ví con los 
del cuerpo, sino con los del es­
píritu, a mi mismo, en el camino, 
a caballo venir al encuentro, y en 
una indumentaria que nunca ha-
bía usado ......... en, cuanto mesa-
cudí de ese sueño la figura desa­
pareció del todo". 

"Un esquizofrénico (Stan­
deumeir): "Me imaginé, por ejem­
plo, por la noche al ir y venir por 
el jard/n.... . que existían otras 
tres figuras ... . Me parecía entonces, 
que iban delante de mi, vestidos 
completamente igual, 3 Standeu­
meir con el mismo ritmo, queda­
ban quietos cuando quedaba quie­
to yo, y extendlan las manos 
cuando yo lo hacía". 

LA INTER -
METAMORFOPSIA 

También se llama "ilusión de 
encantamiento" fue descripta por 
Courbon y Tusques en 1930, 
y consiste en el fenómeno de que 
las personas se trasforman físi-
ca y moralmente las unas en las 
otras. La bibliografía cita el caso 
de una mujer cuyo marido esta­
ba transformado en diversas per-



sanas y ciertas personas se trans­
formaban en los hijos; otra pa­
ciente, sexo femenino de 49 años 
de edad, hospitalizada por una 
depresión melancólica con ideas 
de persecución reporta que los 
objetos y animales que ella po­
seía se transformaban, lo mis­
mo ocurría con las personas "se 
le alargaben las orejas, ví muje­
res convertirse en hombres y 
jóvenes en viejos" Courbon y 
Tusques 1930. 
En este síndrome hay dos sín­
tomas centrales: 

1) El sentimiento fabuloso y ma­
ravilloso que rodea al paciente y 
que lo hace interpretar las cosas 
que ve como efecto de un encan­
to, de ahí su nombre, que si es 
más acentuado realiza el síndro­
me de acción exterior de Claude y 
2) La convicción de que las per­
sonas se transforman las una en 
las otras tanto física como psico­
lógicamente. 

En síntesis , la intermeta­
morfopsia se presenta en suje­
tos portadores de una psicosis y 
la falla del reconocimiento inclu­
ye tanto el reconocimiento exter­
no como interno, diferenciación 
que ya hemos heoho. 

REDUPLICACION 

En pacientes con daño orgá­
nico cerebral se ha observado el 
fenómeno de la reduplicación pa­
ra el tiempo, persona y lugar. 

La reduplicación de lugar 
puede definirse como la confabu­
lación de la existencia de dos o 

Pick, en 1903 describió la re­
duplicación de lugar y personas 
y la llamó Paramnesia reduplica­
tiva. 

Otros autores que han repor­
tado casos de reduplicaicón son H. 
Head 1926, Paterson y Zangwill 
1944, Bender, Furlowq Teuber 
1949, y Weinstein y Kahn 1951. 

En 1952 Weinstein, Kahn y 
Sugarman observaron el fenóme­
no reduplicativo en 16 pacientes 
como enfermedad orgánica cere­
bral. 2 pacientes tenían meningno 
encefalitis. 3 pacientes habían te­
nido hemorragias subaracnoidia 
con aneurisma del circulo de Wi-
llis, demostrables en arteriogra­
mas. 4 pacientes tenían tumores 
en la región del 3er, ventrículo, 
demostrables en venticulogramas, 
y en 3 casos, verificados en la 
operación. 3 pacientes tenían me­
tastasis intracraneales. Un pacien­
te tenía un abceso cerebelar. 
Un paciente tenla neurionoma 
acústico con presión intracraneal 
aumentada. Un paciente tenía 
una hemorragia profunda en el he­
misferio crebral derecho. En un 
paciente la reduplicación se descu­
brió en el transcurso de un trata­
miento de electro shck par aun 
dolor intratable asociado con un 
neoplasma de la porción torácica 
inferior de la columna vertebral. 
En un paciente no se hizo nunca 
el diagnóstico clínico con certeza. 
Los electroencefalogramas de to­
dos los pacientes mostraron activi­
dad delta difusa, la frecuencia de 
las ondas fue de un rango de 1 
a 6 cps. 

Weistein, Kahn y Surgarman 
1952 discuten el término de 

más lugares con atributos casi "paramnesia reduplicativa" utili­
identicos, aunque uno sólo de zado por Pick 1903. 
ellos existe en la realidad. La re-
duplicación de persona es la con­
fabulación de que hay dos o más 
personas con atributos casi iden­
ticos sólo una existe en la reali­
dad. La reduplicación de tiempo 
es la confabulación de que una 
experiencia presente ha sido tam­
bién vivida en algún momento del 
pasado. 

En primer lugar señalan que 
Pick utilizó este término porque 
él atribuía el fenómeno a un de­
fecto de la memoria. Sin embar­
go esto no explica por qué mu­
chos pacientes con una profunda 
pérdida de memoria manifiestan 
reduplicación, mientras algunos 
pacientes que presentan el fenó -

meno no tienen o tienen un pe­
queño deterioro en su memoria. 
Además el concepto de Pick 
tampoco describe el hecho de que 
todos. los pacientes con redupli­
cación, incluso el de Pick, mani­
fiestan otras anormalidades del 
comportamiento tales como deso­
rientación, labilidad emocional y 
otras ilusiones y confabulaciones. 
Finalmente, Pick no tomo en 
cuenta el importante papel de la 
motivación en la determinación de 
los elementos del pattern redupli­
cativo. 

Considerando la relación en­
tre el fenómeno reduplicativo y la 
enfermedad cerebral, el fenómeno 
no puede atribuirse simplemente a 
la destrucción de un área determi­
nada del cerebro. En los estudios 
de casos de Weinstein, Kahn y 
Sugarman el electoencefalograma 
siempre presentaba actividad de 
ondas delta difusa. Las lesiones 
del diencéfalo o del cerebro me­
dio se asocian con mayor proba­
bilidad al fenómeno y a las alte­
raciones del comportamiento que 
lo acompañan, que las lesiones li­
mitadas a un sólo hemisferio. 

En cuanto al papel decisivo 
de la motivación en la configura­
ción de este fenómeno, se puede 
decir que el paciente usa el fenó­
meno para expresar sus necesida­
des y sentimientos. Los factores 
motivacionales detereminan los 
elementos, pero no el pattern del 
fenómeno de la reduplicación. 
Por ejemplo Weinstein et al citan 
el caso de 2 pacientes que afirma­
ban conocer otro hospital con el 
mismo nombre y muy parecido 
a aquel en el cual estaban inter­
nados. Uno de los pacientes sos­
tenía que el otro hospital atendía 
los casos más graves, en cambio el 
otro paciente afirmaba que le hos­
pital en que estaba siendo atendi­
do era el que atendía los casos 
más graves. 

Por lo tanto los elementos 
que intervienen en el fenómeno 
reduplicativo varían dependiendo 
de la motivación y personalidad 
del paciente. Esto pone en eviden-
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cía la importancia de los factores 
psicodinámicos. 

Weinstein et al afirman que 
bajo ciertas condiciones la redupli­
cación se puede presentar en per­
sonas sin enfermedad cerebral, és­
to porque hacen equivalente el fe­
nómeno del "Déja vu" con la re­
duplicación de tiempo. Pensamos 
que ésta es una afirmación objeta­
ble ya que aunque algunos autores 
señalan que el fenómeno del "Dé­
ja vu" se manifiesta en personas 
normales. éste no involucra otras 
anormalidades del comportamien­
to como ocurre en todod los casos 
de reduplicación reportados. Los 
mismos autores plantean que la 
reduplicación puede ocurrir en 
los sueños y también en las fanta­
sías infantiles como la del compa­
ñero imaginario. También estas 
dos afirmaciones nos parecen 
discutibles, en primer lugar por 
la misma razón que dimos para el 
caso de I Déja vu y en segundo lu­
gar, porque nos parece que estas 
afirmaciones le dan al fenómeno 
de la reduplicación un caracter tan 
demasiado laxo que por la misma 
vía podrían incluírse muchos sín­
dromes y fenómenos que impli­
can una lateración del reconoci­
miento, pero que son muy diver­
sos. 

La lesión cerebral no crea au­
tomáticamente, en forma secunda­
ria, el fenómeno de la reduplica­
ción, hay una serie de factores que 
es la motivación y en general los 
psicodinamismos del paciente. Al 
parecer, el efecto de la enferme­
dad cerebral sobre el fenómeno 
redup/icativo es hacerlo más rígi-
do, más estereotipado y por Jo 
tanto más reconocible. 

LA PROSOPAGNOSIA 

La Prosopagnosia definida 
por Bodemar en 1947, se refiere a 
la incapacidad de reconocer per­
sonas basándose en la percepción 
visual de sus rostros. 

Según Benton 7911, existen 
dos formas de deterioro del reco-
nocimiento facial que son inde­
pendientes una de la otra. Una se­
ría la discriminación defectuosa 
12 

de rostros desconocidos y la otra 
la falta en el reconocimiento de 
caras familiares. La Prosopagnosia 
se referiría sólo a una falla en el 
reconocimiento de caras conoci­
das ya que, según Benton, ambas 
incapacida.des difieren en varios 
puntos. 

Muchos autores, Yin 1978, 
Bodamer 1947, y Tzavaras 1978, 
consideran que las prosopagnosias 
en un desorden específico, en 
cambio otros piensan que una cara 
es relativamente única, por Jo que 
se espera que un. sujeto la identi­
fique no sólo como una clase de 
objeto, una cara, sino como una 
cara muy específica que perte­
nece a una persona determinada. 
Esto requiere de una discrimina­
ción más fina que, por ejemplo, 
el reconocimiento de un vaso. 
Sin embargo, si la tarea fuese dis­
criminar entre diversos tipos de 
vasos muy específicos uno del 
otro sobre la base de pequeños 
detalles, es probable que también 
en los vasos, o en otras categorías 
de objetos apareciera el defecto. 
Según Ty/er 1980, hay dificultad 
en reconocer objetos que están 
muy cercanamente relacionados 
y que requieren del reconocimien­
to de finos detalles para discrimi­
nar. 

Benton 1911, plantea que 
dentro de los pacientes prognós­
ticos hay una variedad impresio­
nante de descripciones de su difi­
cultad y también de las capacida­
des concomitantes que muestras. 

Numerosas son las descrip­
ciones que los pacientes proso­
pagnósicos hacen de su defecto: 

Uno de los enfermos de Bod­
damar veía las caras "extra­
ñamente aplanadas y adelga­
zadas". 

Según Tyler 1980, algunos 
pacientes describen distorsio­
nes de la apariencia visual. 

"Todos tienen bigotes";  "Pa­
rece que todas las caras es­
tuvieran hechas de cera que se 
derrite'; "Pareciera que todos 
usaran una media blanca so­
bre su cabeza, no veo rasgos". 

Millian 1972, cita un paciente 
que dice "siempre veo claro ... 
. ... no capto la fisonom,á en 
su conjunto". 

Un paciente de Whiteley y 
Warrington describía las caras 
"como de una raza in terme­
dia, ni blancos ni negros".

Lhermite y Pi/Ion 1975, citan 
el caso de una paciente que 
explica de este modo su en­
fermedad: "Las caras y calles 
que conocía muy bien las veo 
desfilar y no las conozco 
más" 

Assal 1972, plantea que raras 
veces se conserva la capacidad de 
distinguir el rostro de un hombre 
del de una mujer; lo más frecuente 
es que el paciente diferencia los 
sexos por la vestimenta. 

Para abordar el tema del orí­
gen de la Prosopagnosia hay que 
distinguir varios niveles. Hay acuer­
do general en que la Prosopagno­
sia tiene una base orgánica cere­
bral; es más, éste es uno de los 
criterios para el diagnóstico. 

En cuanto a la topografía de 
la lesión o a las características de 
ésta hay que distinguir: 

1.- Si la lesión debe ser necesaria­
mente bilateral o si hasta una 
lesión unilateral para que el 
sujeto presente una Prosopag­
nosia. 

2.- En qué parte del cerebro se 
debe ubicar la o las lesiones 
causantes de laProsopagnosia. 

Beton 1971, muestra 9 casos 
de Prosopagnosia con autopsia, en 
los nueve casos se encontró una 
lesión bilateral. 

Bodamer 1947, admitió la ne­
cesidad de lesiones bilaterales para 
que se manifieste la Prosopagno­
sia. Varios autores concuerdan 
con esta posición, entre otros 
Randot y Tzavaras 1978, Lhermi­
tte et al 1972, Meadows 1977. 

Según Benton y Whiteley y 
Warrington, un hallazgo común 



es un daño orgánico cerebral en 
ambos lóbulos occipitales; ocasio­
na/mente hay una combinación de 
una lesión en el lóbulo occipital 
derecho y una lesión de hemisfe­
rio izquierdo en otra localización. 

En el terreno clínico según 
Assal los síntomas sugieren con 
frecuencia lesiones bilaterales, 
pero de los casos citados en la li­
teratura, se desprenden un predo­
minio de lesiones del hemisferio 
derecho. 

Benton 1971, Whiteley y Wa­
rrington 1978, Lhermitte y Pillon 
1975, Tyler y Hécaen 1978, su­
brayan la asociación entre la le­
sión derecha en especial de la zona 
occipital, y la Prosopagnosia. Sin 
embárgo, Hécan también enfatiza 
el hecho de que no existe ningún 
caso anatomoclínico absolutamen­
te demostrativo que indique sólo 
una lesión unilateral derecha. 

Las causas funciona/es, a la 
base del sindrome prosopagnó­
sico, son las siguientes de acuerdo 
a distintos autores: 

1.- Assal 1972 plantea que el pa­
ciente prosopagnósico acepta 
las imágenes complejas deta­
lle por detalle y es incapaz 
de dar una explicación de 
conjunto. 

2.- Tyler asegura que la mayoría 
de los pacientes no "miran" 
a una cara apropiadamente. 

3. --· Ben ton 1971 opina que la na­
turaleza de la incapacidad bá­
sica de la Prosopagnosia aún 
queda por ser clasificada. Sin 
embargo, adelante la interpre­
tación de que el paciente su­
fre un deterioro general en el 
análisis y sin tesis de configu­
raciones de estimulas visuales 
complejos que se manifiestan 
claramente en un reconoci­
miento facial defectuoso por­
que las caras presentan una 
tarea discriminativa "formi­
dable".

4. -- Bodamer en 1947, asegura 
que hay algo especifico sobre 
el reconocimiento facial y sus 
problemas. La Prosopagnosia 

es vista como una regresión al 
sistema perceptual primitivo 
muy diferente a los mecanis­
mos que subyacen la percep­
ción visual de objetos o sim­
bolos. 

5.- A pesar de que Tzavaras, Hé­
caen y Lebras y Yin 1978, 
conciben la Prosopagnosia 
como una agnosia específica 
de las caras, la mayor parte 
de los informes han demos­
trado una identificación de­
teriorada de otros estimulas. 
Esto lleva a pensar que el 
síndrome se debe a la incapa­
cidad para percibir la indivi­
dualidad dentro de una sola 
clase de objetos tales como 
caras, sillas, automóviles, pá­
jaros, edificios, vasos, etc. 

6.- Benton 1971 plantea un de­
fecto en la memoria para un 
material específico; un defec­
to para integrar preceptos fa­
ciales actuales con la expe­
riencia pasada sobre ellos. 

7.- Según De Renzi et al y Lher­
mitte y Pillan 1975, existiría 
un deterioro general de la per­
cepción visoespacial, la Proso­
pagnosia sería sólo un rasgo 
más de éste deterioro. 

8.--- Hécaen et al 1978 y Whiteley 
y Warrington 1977, sostienen 
que la percepción de una cara 
debe preceder a su reconoci­
miento, cualquiera limitación 
en la precepción haria emer­
ger una dificultad en los sis­
temas amnésicos del reconoci­
miento. 

A través de la literatura se 
han asociado muchos síntomas a 
la Prosopagnosia. Los más citados 
son: apraxia del vestir, defectos 
en el campo visual y acromatopsia. 

CONCLUSION 

Se enumeraron en este traba­
jo, ocho cuadros psicopatológicos 
en los cuales se ve alterada la ca­
pacidad para reconocer personas. 

La alteración es diferente en 
cada uno de los cuadros por lo 
que pensamos que este fenómeno 

debería ser tomado en cuenta para 
los efectos del diagnóstico dife­
rencial. 

Nos parece importante nues­
tra distinción entre el reconoci­
miento externo, ya que los distin­
tos cuadros se diferencian en este 
aspecto. Por ejemplo, tanto en el 
Capgras como en el Fregoli la 
alteración está en el reconocimien­
to interno de los demás individuos, 
el paciente puede reconocer que la 
persona es externamente igual, sin 
embargo, piensa que internamente 
es otra persona. En cambio, tanto 
en la intermetamorfopsia como en 
la Reduplicación, el Korsakoff, la 
Presbiofrenia y la Autoscopía, el 
paciente tiene alterados tan to el 
reconocimiento externo como in­
terno, así por ejemplo, en la in ter­
metamorfopsia las personas se 
transforman física y psicológica­
mente las unas en las otras. Por 
último, en la Prosopagnosia, hay 
una alteración del reconocimiento 
externo solamente. 

Según la bibliograf{a consul­
tada, la falla en el reconocimiento 
de personas podría tomar diversas 
modalidades, por ejemplo, el no 
reconocimiento, el falso recono­
cimiento. 

Por otra parte, estas fallas 
podrían darse en normales bajo la 
forma de una ilusión. 

La Prosopagnosia, la Redupli­
cación, el Korsakoff, la Presbiofre­
nia son cuadros en que hay evi­
dencia de compromiso orgánico 
cerebral. En la Reduplicación hay 
un daño parietal derecho; en el 
caso de la falla del reconocimiento 
del Korsakoff, el daño es princi­
palmente mami/o-talámico con 
compromiso difuso; en la Proso­
pagnosia habría daño orgánico ce­
rebral parieto occipital derecho 
o bilateral; y por último, en la 
Presbiofrenia habría un compro­
miso difuso. Los estudios sobre 
Capgras y Fregoli tienden a seña­
lar que éstos tendrían una enfer­
medad orgánica cerebral de base. 
Por último, tanto en la Autosco­
pía como en la lntermetamorfop­
sia no hay daño orgánico cerebral. 

Cabe señalar que el término 
organicidad es usado de un modo 
bastante laxo por los distintos 
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autores. En algunos casos se refie­
re a síntomas asociados a un daño 
orgánico cerebral focal tales como 
alteraciones visoperceptivas, grafo­
motoras, etc. En otros casos se re­
fiere a datos significativos de la 
anamnesis, tales como TEC y en­
fermedad del embarazo (rubeola, 
sarampión). 
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Decodificación 
Fonémica en Disléxicos* 

RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue 
efectuar un Análisis Discriminan­
te (AD) en pruebas de reconoci­
miento auditivo fonémico y de 
rendimiento verbal, entre disléxi­
cos de habla hispana. El grupo dis­
léxico (N = 89) fue dividido según 
los errores que cometían en la de­
codificación de fonemas y según la 
edad (8-9 y 10-12 años). 

La hipótesis fue que el subgrupo 
disléxico, que durante el proceso 
de decodificación confunde fo­
nemas de pronunciación, semejan­
te, tendría menor nivel de proce­
samiento auditivo y verbal. 

El resultado del AD confirmó 
las diferencias en el rendimiento 
de ambos subgrupos, para las dos 
edades, en pruebas para nominar 
y reconocer categorías verbales y 
en la percepción auditiva de rit­
mos. 

Entre los subgrupos disléxicos 
de 8-9 años también discriminó el 
reconocimiento visual de secuen­
cias auditivas y a la edad de 10-12 
años, la discriminación auditiva de 
fonemas semejantes. No hubo di­
ferencias significativas en el CI. 

Se plantea la hipótesis de un 
subtipo de dis!exia caracterizada 
por alteraciones en la percepción 
fo némica y en el procesamiento 
verbal de categorías. 

Luis Bravo Valdivieso 
Jaime Bermeosolo Bertrán 
Amanda Céspedes Calderón 
Arturo Pinto Guevara 

ABSTRACT 

The purpose of this research 
was to make a discriminant analys
is (DA) in test of auditive phone­

mic recognition and verbal per­
formance among spanish speaking 
dyslexic children. The dyslexic 
group (N = 89) was subdivided ac­
cording to the errors they made in 
decoding and according to age. 

The hypothesis was that chil­
dren in the dyslexic subgroup 
prone to confuse phonemes similar 
in pronunciation would have a 
lower level of auditive and verbal 
processing. 

Results confirmed the differen­
ces in the performance of both 
subgroups -for both levels of 
age- in test of recognition and 
denomination of verbal categories, 
and of auditive perception of 
rhythm. 

Visual recognition of auditive 
sequencies discriminated between 
dyslexic subgrups of 8-9. A t 
ages 10-12, on the other hand, 
auditive discrimination of similar 
phonemes was the discriminant 
variable. 

An hypothesis concerning the 
existence of a dyslexic subtype 
characterized by alterations in 
phonemic perception and in verbal 
processing of categories is formu­
lated. 

* Esta investigación ha sido financiada por ta Dirección de Investigaciones de fa 
U. Católica. Un resumen de sus resultados ha sido publicado en el Boletín de In­
vestigaciones de la Facultad de Educación. 
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Uno de los aspectos de las dis­
lexias que mayor interés ha susci­
tado en muchos investigadores en 
la actual década se refiere a la re­
lación entre el reconocimiento 
perceptivo-visual de letras y pala­
bras y el reconocimiento auditivo 
de los fonemas asociados a cada 
signo gráfico. 

Una revisión de las investiga­
ciones sobre el procesamiento 
cognitivo de la decodificación de 
palabras efectuado por Stanovich, 
K.E. (1982) concluyó que "una 
amplia proporción de la varianza 
en la habilidad para decodificar 
palabras se explica por los proce­
sos fonológicos, y que una peque­
ña parte de la varianza se explica 
por los procesos visuales". 

Para este autor el término "de­
codificación" o "reconocimiento 
de palabras" significa "el proceso 
de extraer suficiente información 
de las unidades de las palabras de 
tal manera que active una parte 
del léxico mental, resultando así 
que una información semántica lle­
ga a la conciencia". Tanto el pro­
cesamiento visual como el fonoló­
gico contribuyen a este proceso 
siendo de mayor importancia el 
procesamiento fonológico para las 
etapas iniciales del aprendizaje. 

El procesamiento fonológico 
que conduce a la adquisición del 
significado del texto dependería 
estrechamente de la memoria au­
ditiva de corto término. Stanovich 
estima que el código más estable 



de la memoria de corto alcance es 
el código fonético. La retención 
en la memoria de cada fonema 
constituirla el proceso previo e 
indispensable para formar unida­
des psicolingüísticas con significa­
do, que permitan la comprensión 
posterior del texto. Este procesa­
miento dependería también de la 
codificación oral de cada fonema. 

Frith, U. (1981) por su parte, 
estima que los disléxicos presen­
tarían dos tipos principales de al­
teraciones. Una de ellas, para es­
tablecer la asociación entre el so­
nido de las palabras y su represen­
tación escrita, y la segunda, para 
su relación con el significado. 

Snowling, M. (1981 ), estudian­
do la relación entre dislexia y dé­
ficit fonémico encontró que "el 
procesamiento léxico está intacto 
en los lectores disléxicos", ya que 
cuando una palabra forma parte 
de su vocabulario visual pueden 
leerla fácilmente. El problema sur­
giría al tener que leer palabras 
que no pertenecen a su léxico vi­
sual (pseudo palabras y/o palabras 
no corrientes), las cuales necesitan 
ser decodificadas a partir del aná­
lisis de sus fonemas. El problema 
de los disléxicos para efectuar esta 
decodificación residiría en dificul­
tades para establecer las corres­
pondencias grafema-fonema, lo 
cual puede deberse tanto a proble­
mas en la segmentación fonémica 
cuanto a dificultades en la codifi­
cación de los fonemas. 

Esta investigación de Snowling 
coincide con lo expresado por 
Vellutino (1979, 1980), quien es­
tima que una dificultad básica pa­
ra el aprendizaje de la lectura 
sería "la incapacidad para analizar 
implícitamente la estructura in­
terna de las palabras", dificultad 
que se manifiesta en una asocia­
ción inadecuada de las letras y sus 
sonidos, constituyendo las de fi­
ciencias fonológicas obstáculos 
serios para decodificar y lograr el 
significado de las palabras. 

El reconocimiento perceptivo 
de letras, tanto visual como audi­
tivo , tendría una influencia dife-

rente según las etapas de aprendi­
zaje lector en la cual se encuentre 
el niño. (Elhri y Wilce, 1983). Su 
peso en el proceso de aprendizaje 
sería más intenso durante el apren­
dizaje inicial, debido a que este 
proceso sería progresivamente sus­
tituido por el reconocimiento se­
mántico y sintáctico en las etapas 
más avanzadas, como lo sugiere 
Vellutino (1979). 

Para investigar este problema, 
la mayoría de las investigaciones 
sobre dislexias han tomado como 
camino comparar grupos de niños 
retardados lectores severos o dis­
léxicos con grupos lectores norma­
les, equiparándolos en algunas va­
riables intervinientes que podrían 
alterar la comparación, como su 
edad, CI, sexo y/o nivel socio­
económico, con el objetivo de en­
contrar diferencias en áreas percep­
tivas, verbales u otros (Bravo, L., 
1984). Pocos estudios han inten­
tado encontrar subgrupos disléxi­
cos a partir de los errores que los 
niños muestren en la decodifica­
ción y relacionar dichos errores 
con confusiones verbales superio­
res implícitas en el procesamiento 
comprensivo de la lectura. Tal es 
el caso de los trabajos de Boder 
(1973), Obrzut (1979) y Aaron 
(1978) en idiomas inglés, y de 
Lluch de Pintos y Montero, 
(1977) y Bravo, L. y Pinto, A. 
(1982, 1983, 1984) en idioma 
castellano. 

Una de las principales diferen­
cias entre ambos idiomas reside en 
la gran variabilidad de la relación 
grafema-fonema en la pronuncia­
ción hispana. En consecuencia, en 
idioma inglés, la mayor parte de 
los errores disléxicos se cometen 
en la decodificación de vocales 
(Liberman, I. y Shankweiler, 
1971), en cambio en idioma cas­
tellano ocurren en el reconoci­
miento de las consonantes (Bra­
vo, L. y Pinto, A, 1980). 

Estas diferencias idiomáticas 
han hecho suponer a algunos in­
vestigadores que los errores co­
metidos en la percepción foné­
mica tendrian en idioma castel/a-

no menor relevancia dentro del 
síndrome disléxico que en lengua 
inglesa (C. de Grompone y col., 
1975). 

El objetivo del presente estudio 
es comparar el rendimiento obte­
nido en pruebas verbales y de reco­
nocimiento fonémico, en dos gru­
pos de disléxicos que se diferen­
cian entre sí por el tipo de erro­
res que cometen en el reconoci­
miento fonémico de palabras con 
significado, durante la decodifica­
ción. Un grupo tiende a confundir 
las letras que presentan sonido 
de pronunciación cercano y el 
otro grupo comete de preferencia 
confusiones visuales o de otra ín­
dole. Las confusiones fon émicas 
se advierten al leer en voz alta pa­
labras tales como ocho - hoyo; 
foto - voto; malla - macha, don­
de un grupo de disléxicos tiende a 
confundir las consonantes subra­
yadas y otros disléxicos las leen 
correctamente, cometiendo, en 
cambio, errores para diferenciar 
letras con semejanza gráfica. 

La hipótesis principal es que el 
grupo disléxico que confunde fo­
nemas de pronunciación cercana 
tendría más dificultades en la de­
codificación lectora y menor nivel 
de procesamiento verbal que el 
otro grupo. Esta hipótesis está 
relacionada con la presencia de 
los subtipos disléxicos disfonéti­
cos y diseidéticos propuestos por 
Boder (1973). 

Como antecedente para es te es­
tudio, se e fectuó previamente (con 
la misma muestra) un análisis com­
parativo de cuatro subgrupos dis­
léxicos y un grupo lector normal 
(Bravo, L. y col., 1984). Los cua­
tro subgrupos disléxicos fueron : 

a) Niños que cometen solamente 
confusiones visuales de grafe­
mas; 

b) Niños que cometen solamente 
confusiones fonémicas; 

c) Niños que cometen confusio­
nes mixtas; 

d) Niños que no cometen confu­
siones perceptivas de grafemas 
ni fon emas. 
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Los análisis de varianza indica­
ron que la principal variable dis­
criminante entre los cuatro sub­
grupos la constituyó la presencia o 
ausencia de confusiones auditivas 
de fonemas durante la decodifica­
ción, lo cual motivó a los autores 
de este trabajo para investigar con 
mayor detención la incidencia de 
esta variable entre disléxicos que 
cometen y que no cometen con­
fusiones fonémicas. 

La Investigación: 

La investigación consistió en 
comparar el rendimiento en cua­
tro pruebas verbales y dos pruebas 
auditivo fonémicas en disléxicos 
de dos niveles de edades: 8-9 y 
10-12 años. Se tomó como punto 
de referencia el rendimiento obte­
nido por un grupo lector normal. 

El grupo estudiado: 

El grupo experimental se cons­
tituyó a partir de una muestra ori­
ginal de 142 niños disléxicos que 
seguían clase, de rehabilitación en 
5 escuelas públicas y que reunian 
las siguientes condiciones: 

Edad de 8 a 12 años 
Nivel sociocultural medio-bajo 
(padres, obreros o empleados, 
subalternos) 
Escolaridad superior a dos años 
Lectura: reconocer letras (lec­
tura inicial) 
Inteligencia: CI, evaluado en el 
WISC-R, superior 75 
Asistencia regular a los grupos 
diferenciales de tratamiento de 
dislexias 
Ausencia de alteraciones senso­
ria/es o motora severas, com­
probadas mediante examen mé­
dico y neurológico. Se hizo es­
pecial énfasis en el examen cli­
nico de la vista y del oído.

De este grupo inicial se selec­
cionaron los niños cuyo nivel lec­
tor era inferior al Percentil 30 de 
la Escala TEDE de Condemarin­
Blomquist. Este test de lectura es 
de uso corriente en Chile y ha sido 
estandarizado por Berdicewski, 
Milicic y Orellana (1983). Ade-
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más los niños fueron clasificados 
en una prueba para evaluar confu­
siones auditiva-fonémicas y visua­
les en la lectura (Bravo, L. y Pinto, 
A., 1984), la cual permite deter­
minar el tipo de errores que co­
meten en la lectura en voz alta de 
30 palabras aisladas, de uso co­
rriente en el vocabulario escolar 
chileno. 

Esta prueba de lectura se aplicó 
en dos oportunidades, con dos 
meses de intervalo, con objeto de 
tener mayor seguridad sobre la es­
tabilidad del tipo de errores dis­
léxicos cometidos por el grupo es­
tudiado. 

La correlación test-retest para 
la escala de confusiones auditivo­
fonémicas fue 0.81 (Pearson) v 
para la escala de confusiones vi­
suales fue 0.70 (N=142)(p > 0.01) 

En el grupo final quedaron 
89 niños que mantuvieron el ni­
vel de confusiones visuales y/o 
auditivas en ambas administracio­
nes del test y cuyas diferencias 
entre ambas escalas (confusiones 
visuales o confusiones auditivas) 
era estadísticamente significativa 
(Ver Tablas 1 v 2). 

El estudio se efectuó separada­
mente en dos niveles de edades 
(8-9 v 10-12 años). El grupo de 
8-9 años estuvo formado por 
26 disléxicos que cometían confu­
siones fonémicas (grupo C.C.A.F.) 
(*) y 20 niños que no cometian 
este tipo de errores (grupo 
S.C.A.F.) (**). En el grupo de 10-
12 los subgrupos mencionados 
fueron de 20 y 23 casos respecti­
vamente. Además, se agregó un 
grupo control compuesto por es­
colares cuyo nivel lector era nor­
mal (percentil 40 o superior) en el 
Test TEDE que provenian de las 
mismas aulas que los niños dis­
léxicos (10 en cada nivel de 
edad) y estaban dentro de un 
rango intelectual normal. 

Diseño: 

El grupo total fue examinado 
individualmente mediante tests V 
pruebas experimentales durante el 

perlado escolar. Las pruebas ad­
ministradas fueron : 

Test WISC-R abreviado a 5 
substests: Vocabulario, Aritmética 
y Dígitos, Cubos y Completación 
de Figuras. Esta prueba estuvo 
destinada a descartar niños con re­
tardo intelectual. Se eligió estos 
substests debido a su correlación 
con el CI total. 

Cuatro pruebas verbales expe­
rimentales: los tests TA VI, 3-S, 
CA T-V y S-V. Estas pruebas se en­
cuentran en proceso de publicación 
y han sido empleadas en varios es­
tudios anteriores (Bravo, L. y Pin­
to, A., 1982, 1983, 1984): 

TA VI evalúa la retención oral 
inmediata de la información; 
3-S evalúa habilidad para de­
terminar semejanzas verbales 
en series de tres conceptos. El 
sujeto debe expresar en qué 
se parecen; S- V evalúa destre­
za para recordar series verba­
les con significado de acuerdo 
a la categoría a que pertene­
cen. CA T- V evalúa la destreza 
para nominar objetos y agru­
parlos en categorías. 
Dos pruebas experimentales 
auditivas. Una de discrimina­
ción de fonemas consonánti­
cos (D.A.) y otra de reconoci­
miento secuencial de fonemas 
(S.A.). En la primera prueba 
el sujeto sólo debe reconocer 
con un signo de cabeza si dos 
palabras de sonido cercano es­
cuchadas en una grabadora 
son iguales o diferentes. En la 
segunda prueba el niño escu­
cha una secuencia de fonemas 
grabados y debe encontrar en­
tre palabras de sonido y gra­
fía cercanos a cuál correspon­
de la secuencia auditiva escu­
chada. De estas pruebas se 
efectuó previamente un estu­
dio de consistencia interna, 
mediante un análisis de /temes. 
Una prueba de reproducción 
de ritmo (Conglomerado Prue­
ba de Ritmo de la Batería de 
Integración de Funciones Ce­
rebrales Básicas de Olea, 1979) 

(*) Con confusiones auditivofonémi­
cas. 

(**) Sin confusiones auditivofonémi­
cas. 



Los resultados de todas las 
pruebas, fueron convertidos a pun­
taje estandarizado T, para estable­
cer las comparaciones. En el caso 
de las pruebas experimentales no 
estandarizadas (S.A., D.A. y Rit­
mo) se estableció el puntaje T en 
base a una muestra independiente 
de 72 niños lectores normales, de 

la misma edad y nivel socio cultu­
ral del grupo disléxico estudiado. 

Una vez estandarizados los 
puntajes se efectuó un cálculo de 
correlación canónica (C.C.) y aná­
lisis discriminante (A.D.) median­
te el programa de computación 
SPSS-10/KI; Method RAO (Univ. 
of Pittsburgh, 1979). 

Resultados: 

Grupo 8-9 años: Los prome­
dios de los grupos SCAF y CCAF 
aparecen en la Tabla l. 

El cálculo de C. C. indicó una 
correlación canónica 0,516 entre 
los dos grupos (p < 0.011 }. 

Las variables que discrimina-

19 



Revista Chilena de Psicología 

ron significativamente entre am­
bos grupos y sus pesos en la fun­
ción discriminante fueron: 

Test de Categorías Verbales 
-0.547 
Test de Secuencias Auditivas 
-0.540 
Test de Ritmo -0.436 
Test de Sedaciones Verbales 
-0.354 
Las variables mencionadas dis­

criminan significativamente entre 
ambos grupos disléxicos. En las 4 
variables el grupo SCAF presentó 
un rendimiento superior al grupo 
CCAF. (Ver Gráfico I). 
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Los promedios de la función 
discriminante para ambos grupos, 
expresados en puntajes Z fueron 
como sigue: 

Grupo SCAF -0.673 
Grupo CCAF -0.517 
Entre los promedios discrimi­

nantes de ambos grupos hay una 
diferencia de 1.18 desviación es­
tándar. 

Por otra parte, el análisis de 
las varianzas y ca-varianza entre 
grupos SCAF y CCAF no fue sig­
nificativo (F=T.03; p=0.40), lo cual 
indica la homogeneidad de ambos 
grupos. 

Las cuatro variables señaladas 
discriminaron el 73.9% de los ca­
sos. 

Análisis: 

En primer lugar es interesante 
señalar que el CI no discriminó en­
tre los grupos, lo cual indica que 
la diferencia entre ellos no depen­
de directamente del coeficiente in­
telectual, el cual aparece levemen­
te más alto en el grupo SCAF. 

De las cuatro variables discri­
minantes, dos son pruebas verba­
les -una de nominación de cate-



garfas y la otra de retención de se­
ries verbales- lo que confirma la 
relación entre procesos de percep­
ción fonémica y procesamiento 
verbal. El grupo CCAF tuvo un 
menor rendimiento en todas las 
pruebas verbales que el grupo 
SCAF. 

Las otras dos pruebas discrimi­
nantes fueron las de memoria y re-

conocimiento de secuencias audi­
tivas y de reconocimiento y repro­
ducción del ritmo. La primera de 
ellas implica percibir secuencial­
mente los fonemas que componen 
una palabra y luego reconocer ésta 
entre varias palabras de pronuncia­
ción semejante. La otra requiere 
un proceso análogo, pero con estf­
mulos no verbales y además, repro-

ducir el ritmo a partir de la percep­
ción visual de los signos escritos. 

Grupo 10-12 años: Los pro­
medios de los grupos SCAF y 
CCAF, de esta edad aparecen en la 
Tabla 2. 

El coeficiente de correlación 
canónica entre ambos grupos dis­
léxicos fue 0.149 (p < 0.00000). 

Las variables discriminantes v 
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sus respectivos coeficientes de fun­
ción discriminante fueron : 

Test de discriminación auditi­
va (D.A.) -0.728. 
Test de seriaciones verbales 
(S. V.) -0.494. 
Test de categorías verbales 
(CA T-V) -0.481. 
Test de ritmo -0.366. 
Las variables mencionadas 

discriminaron significativamente, 
entre ambos grupos disléxicos, 
presentando un promedio de ren­
dimiento inferior el grupo con 
confusiones auditivos-fonémicas 
(Ver Gráfico II). 

Otras dos variables también 
discriminaron significativamente, 
pero con una relación inversa. Su 
promedio fue superior en el grupo 
con confusiones auditivas-fonémi­
cas. Estas fueron: 

TAVI 0.601 
Aritmética (WISC) 0.316 
Los promedios de función dis­

criminante para ambos grupos, ex­
presados en puntaje Z fueron: 

Grupo CCAF: -1.03 
Grupo SCAF : 1. 18 
La diferencia entre los prome­

dios estandarizados discriminantes 
de ambos grupos es de 2. 1 desvia­
ciones standard. 

La homogeneidad de ambos 
grupos entre sí quedó de manifies­
to en el análisis de varianza y cova­
rianza, que no fue significativo 
F: 1.263 (p o.186). 

Las seis variables señaladas 
discriminan el 830/o de los casos. 

En esta edad hubo dos varia­
bles discriminantes que se repitie­
ron en relación al grupo 8-9 años, 
CATV y Ritmo, y dos nuevas (S. V. 
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y D.A.). 
Las pruebas CA TV y S. V. 

evalúan habilidades para estable­
cer categorías y memoria de series 
verbales con significado; D.A. eva­
lúa la capacidad para discriminar 
perceptivamente fonemas de con ­
sonantes de sónido próximo y, la 
prueba de ritmo, el reconocimien­
to perceptivo auditivo y visual de 
ritmos y su reproducción . 

Las variables TA VI y Aritmé­
tica aparecen con mayor prome­
dio en el grupo 10-12 años. Tam­
poco hay diferencias significativas 
en el CI. 

Análisis comparativo para ambas 
edades: 

Los resultados del análisis dis­
criminante apoyan la hipótesis 



que los disléxicos que cometen 
confusiones fonémicas de conso­
nantes parecidas, constituirán un 
subgrupo diferente, con menor 
rendimiento lector y rendimiento 
equivalente en el CI. También 
apoyan la hipótesis que las diferen­
cias entre disléxicos con y sin con­
fusiones fonémicas tienen relación 
con procesos no lectores verbales 
y de percepción auditiva. 

La habilidad para enunciar ca­
tegorías verbales aparece como 
una de las variables con mayor 
fuerza discriminante, ya que lo ha­
ce en ambos grupos de edades. 
Igualmente el reconocimiento y 
reproducción perceptiva de ritmos. 

En las pruebas de reconoci­
miento auditivo se advierte una di­
ferencia interesante. Entre los dis­
léxicos de 8-9 años es significativa 
la diferencia entre ambos conglo­
merados en el reconocimiento de 
letras a partir de la percepción de 
secuencias auditivas, en cambio en 
los mayores esta función no discri­
mina. 

En el grupo mayor, aparece 
discriminante el reconocimiento 
perceptivo de consonantes de so­
nido cercano en vez de el recono­
cimiento de secuencias. 

Una explicación posible de la 
carencia de discriminación de la 
prueba D.A. en los disléxicos me­
nores, e deben a que ambos gru­
pos tuvieron en ella un rendimien ­
to muy reficiente (Ver Gráficos). 

DISCUSION Y CONCLUSION 

La determinación de los sub­
grupos disléxicos comparados fue 
efectuada en base a una variable 
independiente: Los errores come­
tidos en decodificación fonémica 
de palabras aisladas, lo cual plan­
tea la interrogante sobre cual es su 
importancia dentro del trastorno 
disléxico global del grupo CCAF. 
Un estudio análogo efectuado con 
anterioridad (Bravo, L. y Pinto, A. 
1984) indicó que este tipo de erro­
res tiene correlación con la com­
prensión lectora silenciosa en dis­
léxicos de 10-12 años, lo que con­
firma su incidencia en el proceso 
lector posterior. 

Por otra parte, el hecho que 

sólo un sub-grupo de disléxicos 
presente este tipo de alteraciones, 
no sólo tiende a confirmar la hete­
rogeneidad de este síndrome, sino 
también a favorecer la hipótesis de 
diversas vías de acceso al léxico 
durante el aprendizaje una visual y 
otra auditiva (Do Wining y Leong, 
1982). La presencia de determina­
das características disléxicas esta­
ría interrelacionada con las meto­
dologías de enseñanzas de la lectu­
ra, según estimulen de preferencia 
el reconocimiento global de las pa­
labras o el análisis fonémico de 
ellas. Previamente a su tratamien­
to debería determinarse el tipo de 
confusiones que comete el niño 
con dificultades para leer y ade­
cuar a ellas la metodología de en­
señanza. 

La dificultad básica presenta­
da por los disléxicos que cometen 
confusiones fonémico-auditivas se 
presentaría a nivel del proceso de 
extraer información de las unida­
des fonológicas constituyentes, lo 
que obstaculiza activar el léxico 
mental durante la lectura. Los re­
sultados del presente trabajo apo­
yan esta hipótesis. 

Las confusiones auditivo-fo­
némicas durante la decodificación 
de los disléxicos también aparecen 
relevantes en idioma castellano, lo 
que indica que su presencia no de­
pende exclusivamente de las carac­
terísticas del idioma. 

Los disléxicos que cometen 
confusiones fonémicas de conso­
nantes se perfilan como un sub­
grupo que presenta un rendimien­
to más reficiente en otras tareas 
verbales no lectoras. Estas tareas 
requieren diversos modos de orga­
nización neuropsicológica subya­
centes a los procesos básicos de 
procesamiento de la lectura. La 
memoria fonémica de corto térmi­
no, facilita la adquisición del signi­
ficado verbal y del reconocimien­
to visual de las palabras; y la no­
minación y agrupación en catego­
rías semánticas reflejaría el grado 
de acceso al léxico. Este último 
proceso contribuirían al aprendi­
zaje en un nivel superior de inte­
gración verbal y facilitaría el pro­
cesamiento de funciones más bási­
cas, como son la percepción fané-

mica y la discriminación percepti­
va de consonantes. 

Todas estas confusiones apa­
recen más deficitarias en el sub­
grupo disléxico CCA F, lo cual 
apoya indirectamente la impresión 
de que haya un tipo de disléxico 
auditivo o fonémico que presenta 
un compromiso más acentuado en 
diversos niveles del funcionamien­
to neurolingüístico. 
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Fundamentos y Tareas 
de la Psicoterapia Individual 

RESUMEN 

Se hace una analogía entre el 
comportamiento animal y el hu­
mano y se plantea que el compor­
tamiento humano depende de las 
modalidades mediante las cuales 
se obtiene información para con­
testar preguntas fundamentales. 
¿Ouién soy yo? ¿Cómo es el mun­
do que me rodea? ¿Cuál es mi lu­
gar en él? 

Se afirma que la tendencia a la 
automantención de las respuestas 
a estas preguntas es el aspecto 
clave a ser considerado en la psico­
terapia individual. 

Dentro de este contexto, reci­
ben atención especial los siguien­
tes aspectos: 
1. La familia de origen como fuen­

tes de respuestas y la necesidad 
de reestructuras éstas en el pro­
ceso terapéutico. 

2. El contacto con uno mismo 
como fuente básica que gula la 
conducta. 

3. La importancia del lenguaje 
analógico 

4. La importancia de la realidad 
externa. 

5. La relación con el terapeuta 
como fuente de nuevas alter­
nativas; como inspiradas de fe 
y confianza y como un tipo 
diferente de modelo. 

ALEX KALAWSKI (*) 

ABSTRACT 

An analogy in drawn between 
animal and human behavior and 
it is staled that human behavior 
depends upon modalities through 
which information is obtaired to 
answer fundamental questions. 
Who am I? How is the world 
arrouhd me? Which is my place 
in it. 

lt is proposed that the tendency 
to the self-mantenance of the 
answer to there questions is the 
bey problem that should be 
answered in individual psychothe­
rapy. 

In this conted, the following 
aspects recewe special atention: 

1. The family of origen as a sounce 
of answers and the need to 
restructive this in the thera­
peutic process. 

2. The contact with oneself as the 
basic sounce of the dues which 
guide behavior. 

3. The importance of analogic 
language. 

4. The importance of external 
reality 

5. The relation with the therapist 
as a sounce of new alternatives 
as inspiring faith and confidence 
andas a new type of model. 

(*) Avda. Vicuña Mackenna 4860, Santiago Chile. 

E I presente trabajo fue presen­
tado en el 40 Congreso de Psico­
logfa Clínica, Santiago, agosto de 
1984. Corresponde a la solicitud 
de abordar el tema del Congreso: 
Psicologfa y Salud, desde el en­
foque psicológico individual, con 
el fin de confrontarlo en una mesa 
redonda con los enfoques familiar 
y psicológico social. 

En el artlculo se pretende deli­
near un marco general en el cual 
describir los aspectos fundamenta­
les de la psicoterapia individual, 
cualquiera que sean las técnicas o 
el enfoque técnico especifico que 
utilice el terapeuta. Después de 
comenzar por una perspectiva 
amplia en que se describen ciertas 
características de la conducta 
animal, se va estrechando pro­
gresivamente la visión, de modo 
de destacar diversas dimensiones 
de la psicoterapia, señalando al­
gunos aspectos especialmente re­
levantes para la salud psfquica y 
física. 

UN MARCO GLOBAL 

Cada animal necesita, para po­
der subsistir, contestar algunas 
preguntas fundamentales, que 
pueden resumirse en: ¿Ouién soy 
yo? ¿Cómo es el mundo que me 
rodea? 
¿Cuál es mi lugar en el mundo? 

Estas preguntas, si bien pu­
dieran parecer aspectos puramente 
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teóricos, son realmente muy con­
cretas y determinan, si son mal 
contestadas, que la subsistencia 
del individuo termine. Si un cone­
jo se acerca a un lobo creyendo 
que eso con dientes filudos que 
está frente a él es otro ejemplar 
de conejo, no va a poder tener si­
quiera la oportunidad de corregir 
su error. 

Los seres vivos nos alimenta­
mos de información. Así explo­
ramos el mundo en busca de ésta. 
Por otra parte, tal exploración 
está guiada por informaciones an­
teriores que nos dicen qué, cómo, 
cuándo y dónde explorar. 

Esta información es indispen­
sable, ya que cada animal es un 
proyecto que se va autoconstru­
yendo a través de distintas etapas, 
cada una de las cuales es un requi­
sito de los pasos siguientes. En ba­
se a la información que se tiene en 
cada punto, se toman ciertas op­
ciones y se realizan ciertas accio­
nes que ese animal único está rea­
lizando por primera vez y que sig­
nifican grandes dosis de riesgo. 
En todos estos pasos, el animal es 
guiado por patrones instintivos, 
los que van cambiando con el re­
sultado de la experiencia (Ka­
lawski, 1983). 

Así el pájaro que tiene que le­
vantar por primera vez el vuelo, 
es guiado por patrones que le di­
cen cómo hacerlo, sin embargo 
es él quien tiene que llevarlo a la 
práctica en ese momento y lu­
gar especifico, siempre estando 
presente el riesgo de caerse al sue­
lo. Si el pájaro lo logra hacer (y 
sólo si lo logra hacer) tendrá que 
coordinar sus movimientos para 
cazar o recoger su alimento. Si lo 
logra, se irá desarrollando y llega­
rá un momento en que tendrá 
que seleccionar un territorio y lu­
char contra otros pájaros para 
defenderlo, mientras tanto ha­
brá aprendido a cantar, esperar y 
escuchar en busca de una respues­
ta, si lo logra... y así sucesiva­
mente hasta que sobrevenga la 
muerte. 

En cada uno de estos pasos se 
van reformulando y ampliando es­
tas preguntas y así, en un momen­
to, el pájaro sabrá que es "padre" 
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y que tiene que rejurgitar su ali­
mento en los picos abiertos de sus 
hijos que le reclaman. 

Los seres humanos hemos desa­
rrollado una forma mucho más efi­
caz de información que aquella 
caracterizada por patrones instin­
tivos simples. Usando una analo­
gla: En vez de andar trayendo un 
montón de números en la cabeza 
tenemos una información que 
ocupa mucho menos espacio y 
que dice algo así como "Cuando 
quiera saber un número vaya y 
consulte la gula telefónica". Ade­
más de ocupar menos espacio 
tiene la gran ventaja que puede 
ser mucho más fácilmente modi­
ficada. Es cosa de cambiar, añadir 
o sacar números en la gula y no 
es necesario cambiar el procedi­
miento básico. Entonces los seres 
humanos, en vez de traer informa­
ción especifica, traemos informa­
ción acerca de cómo y dónde ob­
tener información. 

Lo anteriormente señalado se 
puede agrupar en 4 aspectos muy 
importantes y mutuamente com­
plementarios: 
a) La gran forma en que la Natu­

raleza ha arreglado las cosas 
para que nosotros podamos 
contestar nuestras preguntas 
fundamentales , es el que desde 
el nacimiento hacia adelante 
nos encontramos en presencia 
de otros seres humanos, más 
grandes que nosotros y que 
habitualmente llamamos Papá 
y Mamá. También hay otros 
que llamamos Tata, herma­

no, tia, etc. Estas personas 
se transforman en "guías de 
teléfono" muy especialmente, 
más exactamente se transfor­
man en manuales para buscar 
gulas de teléfonos. De ellas 
aprendemos los grandes marcos 
de referencia para contestar pre­
guntas y así sabemos qué signi­
fica ser hombre o mujer, cómo 
soy yo, cómo voy a ser cuando 
grande, qué es bueno y qué es 
malo, etcétera. 

b) Cualquiera que sea la edad que 
tengamos, estamos rodeados de 
miles de signos y símbolos que 
nos suministran información 
acerca de qué hacer y cómo 

actuar en el momento presente. 
Estos signos nos van entregan­
do información especifica, pe­
ro también van formando parte 
de nuestra historia y van ratifi­
cando, cuestionando o comple­
mentando los marcos de refe­
rencia producto de nuestra 
historia anterior. 

c) Por otra parte nosotros esta­
mos dándonos constantemente 
claves y señales a nosotros mis­
mos, que en parte nos sirven 
para guiar nuestra conducta 
aqul y ahora: y por otra parte, 
van modilicando y recreando 
los patrones originales. De esta 
manera yo puedo tener "insig­
nias" que modifican experien­
cias, que puedo haber tenido 
hace poco o hace muchos años, 
y puedo entregarme a comple­
jas y largas cadenas de señales 
llamadas pensar, ensoñar o so­
ñar. 

d) Nosotros nos constituimos en 
una fuente central de señales 
para modular la conducta de 
los otros y asimismo para influir 
en sus marcos de referencia. De 
este modo, no sólo el padre le 
enseña a su hijo, sino que el hi­
jo le enseña a su padre, si es un 
buen o mal padre, etc. Igual­
mente quienes nos enseñan a 
ser terapeutas son nuestros pa­
cientes. 
Lo que hemos descrito es el 

gran contexto en el cual se puede 
entender el sentido de "la aproxi­
mación psicológica individual a los 
problemas de salud física y psico­
lógica individual a los problemas 
de salud física y psicológica" o 
más simplemente, la psicoterapia 
individual. 

La perspectiva descrita se ubi­
ca dentro de un enfoque sistémico 
y considera especialmente relevan­
tes los aspectos psicológicos-socia­
/es y los aspectos familiares Sin 
embargo, esto no excluye la posi­
bilidad (y habitualmente la nece­
sidad) de ayudar al individuo en 
cuanto al saber quién es él, cómo 
es el mundo que lo rodea y a en­
contrar su lugar en ese mundo. 

Para describir los aspectos más 
relevantes de la acción del psico­
terapeuta, partiremos de la misma 



manera como comienza habitual- Este mismo proceso circular se 
mente su contacto con la persona da en la relación con los otros. Las 
que necesita su ayuda: con un pro- persona actuamos desempeñando 
blema. roles que se coordinan reciproca-

Las respuestas que hemos y nos mente unos con otros. Son igual­
han dado a nuestras preguntas exis- mente importantes tanto aquellos 
tenciales tienden a automantener- que aparecen en una visión lineal 
se. O dicho en una forma más como los determinantes, como los 
simple: Hacemos lo que hacemos que aparecen como "determina­
porque lo hacemos y no hacemos dos". Así, por ejemplo, no sólo al-
io que no hacemos porque no lo guien a quien lo empiezan a perse­
hacemos. guir va a arrancar, sino también si 

Si una persona anda en bicic/e- alguien empieza a arrancar, alguien 
ta y persiste un cierto tiempo ha- lo va a perseguir, ya sea para pre­
ciéndolo, aprende a andar en bici- guntarle por qué corre o porque 
e/eta (hay que recordar que pri- piensa que algo malo tiene que 
mero anda y después aprende). haber hecho para arrancar de esa 
Una vez que aprendió va a disfru- manera. Una vez que ambos corren 
tarde hacerlo, la bicicleta va a ser ya no importa quién empezó. Los 
una fuente de refuerzo; conjunta- ejemplos son innumerables: A) cri­
mente, va a ser capaz cada vez de tica a 8) porque se equivoca, 8) 
hacerlo mejor. Es posible que en se equivoca porque teme que A) 
otros momentos aprenda otras lo critique. La esposa presiona al 
actividades, las que van a entrar a marido para que hable, "porque 
competir con la bicicleta y even- siempre está tan callado y meti­
tualmente desplazarla, sin embar- do en sus cosas" y el marido no 
go, la persona ya va a mantener habla con ella como una forma 
en alguna parte de su definición de protección frente a sus conti­
personal, que tiene una habilidad nuas presiones, etc. 
cicllstica. Gran parte de la conducta 

Si por otra parte, la persona no humana está basada en suposicio­
anda nunca en bicicleta, anda po- nes acerca de lo que va a ocurrir. 
cas veces, o tiene una calda que Al actuar de acuerdo con dichas 
le produce miedo y rechazo, no predicciones modificamos la rea/i­
aprenderá a andar en bicicleta. dad, haciendo que ésta se modifi­
Cuando mayor, simplemente la que y termine calzando con lo 
persona no anda en bicicleta por- que pensamos que iba a pasar. Este 
que "no sabe andar en bicicleta". es el fenómeno de la "profecfa 
Esto mismo podemos aplicarlo al que se autocumple (Kalawski 
cigarrillo o al alcohol. Mientras 1980). Las características de la 
más alguien fuma o bebe, más es imagen personal corresponden en 
probable que lo continúe hacien- gran medida a profecías auto­
do. Cuando alguien intenta dejar cumplidas, tanto de las personas 
el hábito, lo logrará si es capaz que tienen dichas características, 
de cambiar ese circulo vicioso como de las personas gue las ro­
por un círculo virtuoso. Tal dean. Así las personas que se 
como lo explicó Marlatt (1985), sienten seguras irradian seguri­
en ese mismo Congreso, si un dad y, por lo tanto, son trata­
"alcohólico" se abstiene de consu- dos por los otros como personas 
mir alcohol durante un cierto seguras. Se atreven a realizar accio­
tiempo, el ser capaz de autocon- nes más difíciles y persisten has­
trotarse aumentará su percepción ta que obtienen resultados positi­
de autoeficacia, lo que a su vez vos, lo que aumenta su sensación 
aumentará la probabilidad del de seguridad, etc. 
autocontrol. Por el contrario, la En términos generales podemos 
persona que no resiste la tentación entender por lo tanto, la psicote­
se llena de culpa y vergüenza, su rapia individual, o familiar, como 
percepción de autoeficacia dismi- la habilidad de desordenar y, ayu­
nuye lo que aumenta la probabi- dar a ordenar. La de bloquear 
lidad de volver a beber, etcétera. cfrculos viciosos y fomentar círcu-

los virtuosos. (Hoffman, 1981). 
Veremos ahora algunos aspec­

tos más especificas de la psicote­
rapia individual. 

Los aspectos que señalaremos a 
continuación se superponen en dis­
tintos grados y se influyen mutua- 
mente. 
La Familia de Origen: 

Como ya señalamos, los padres 
de cada persona representan una 
fuente de información que deter­
mina gran parte de las suposicio­
nes básicas que guiarán la bús­
queda de respuestas más especi­
ficas. Es por eso que gran parte 
de los esfuerzos de muchos siste­
mas de terapia, están centrados 
en la posibilidad de sacar a luz y 
modificar la historia de cada in­
dividuo en relación a los otros 
significativos. 

Un aspecto extraordinaria­
mente importante de los siste­
mas de información que ocu­
pamos los seres humanos es 
la posibilidad de ocupar más de 
una fuente de información. Esto 
ha sido destacado por Bateson 
(1979) en el sentido de que el 
tener múltiples versiones del 
mundo; si los combinamos, tene­
mos un nuevo tipo de información 
especialmente importante y que es 
más que la mera suma de ambas. 
Es así como el hecho de tener dos 
ojos, cada uno de los cuales mira 
al mundo desde un ángulo distin­
to nos parmite tener una visión en 
profundidad. 

El mismo papel cumple el tener 
dos padres. Cada uno nos da una 
visión diferente del mundo y de 
nosotros. Eso nos da la posibili­
dad de distinguir entre el Mapa y 
el territorio, entre la realidad sub­
yacente y la versión que cada uno 
hace de ella, lo que nos da la gran 
posibilidad de crear nuestra propia 
visión y de recombinar de distin­
tas maneras ambas visiones. Sin 
embargo, parece que los seres 
humanos necesitamos sacrificar la 
complejidad en aras de la seguri­
dad, entonces en vez de pensar 
"mí mamá veía así las cosas y mi 
papá las vela asá", uno hace una 
alianza con una visión determina­
da y simultáneamente uno es 
"hipnotizado" por uno de los pa-
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dres, de modo de darle el sentido 
de realidad objetiva a lo que es 
sólo una visión particular. Uno de 
los autores que ha desarrollado 
esto en gran detalle es Ahsen 
(1977). (Aguirre y Col., 1984). 
quien ha estructurado un método 
muy efectivo para poder revisar 
vivencialmente no sólo la historia 
aparente -el cuento que nos con­
tamos y nos contaron acerca de 
cómo fue nuestra historia- sino 
para poder sacar a luz las otras al­
ternativas que fueron suprimidas y 
que al reaparecer son sorprenden­
temente, mucho más reales. 

Esta es una de las posibilidades 
claves para ayudarle a desordenar 
y reordenar su mundo a una per­
sona. Al dejar de considerar un 
cierto aspecto "normal" y eviden­
te, va a dejar de ser el patrón de 
comparación a partir del cual se 
discrimina y se califican otros as­
pectos. El mundo adquiere enton­
ces otros sentidos y la persona de­
ja de estar presa en su visión ante­
rior. 

Cuando una mujer deja de ver a 
su mamá como alguien mala que 
no supo comprender a su padre, 
que era tan bueno y que ha sido la 
persona que más le quiere en el 
mundo ... se permite desarrollar 
una serie de posibilidades de exis­
tencia y de acción que estaban en 
su mamá y que ella no se permitía 
expresar ya que se habla propues­
to no ser nunca como ella, o que 
los expresaba sin permitirse tener 
conciencia de ello. Igualmente al 
dejar de considerar la relación con 
su padre como ideal puede com­
prender algunas actitudes de su 
marido que, al ser comparadas con 
el patrón de su padre eran juzga­
dos como signo de que él no la 
querfa realmente. Si volvemos a 
nuestro esquema inicial compren­
deremos que el marido reacciona­
ba al ser tratado como alguien que 
no quiere a su esposa en un rol 
complementario a este, reforzan­
do entonces las ideas de su señora 
acerca de él y de esta manera reafir­
mar la idea de que nunca nadie la 
habla querido como su padre. 

Parece por lo tanto /ndispensa­
ble ayudar a los individuos adultos 
a "desenredarse" de su familia de 
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origen, y ser capaces de tener real­
mente su visión del mundo y po­
der ser realmente esposos, amigos 
y padres, y no simplemente alguien 
que está dando vida a un sueño de 
uno de sus padres; que a su vez no 
fue realmente un padre sino un ni­
ño que daba vida a un sueño de 
uno de padres ... 

Muchos trastornos psicosomáti­
cos se pueden entender como el 
resultado de la lucha que se pro· 
duce entre lo que yo puedo o ne­
cesito ser y el orden sobreimpues­
to de lo que tengo que ser, produc­
to de esta versión simplificada del 
mundo y uno mismo. Imaginen 
los resultados fisiológicos que pro­
duce el tener que reprimir las ex­
presiones de rabia porque ellas ca­
yeron en la zona negativa de nues­
tra historia. El problema se com­
plica porque la falta de expresión 
de rabia es uno de los aspectos 
que pueden ser especialmente pro­
vocadores de agresión en las perso­
nas que tengan una relación ínti­
ma, ya que interpretarán esta acti­
tud de sobre control como la de 
alguien que se pone por encima de 
los demás en una posición inalcan­
zable. 

El contacto con nosotros mismos 

Este es otro de los grandes ti­
pos de acción que prácticamente 
todos los terapeutas realizamos, 
aunque con distintos énfasis y dis­
tintos procedimientos. 

Tal como lo señalamos, un fac­
tor muy importante que gu fa nues­
tra conducta son las propias seña-
les que nos damos a nosotros mis­
mos. Sin embargo nos comporta­
mos frente a estas señales en for­
ma bastante similar a como lo ha­
cemos con las que vienen del mun­
do externo. De esta manera pode­
mos interpretar erróneamente 
nuestras propias seflales e incluso, 
más aún, puede ser que los otros 
interpreten mucho más exactamen­
te nuestras claves que nosotros 
mismos; el otro puede detectar 
que apretamos los dientes o que 
suspiramos y percibir nuestra ra­
bia y nuestro desánimo que noso­
tros no hablamos registrado. Más 
exactamente que una parte de no-

sotros no había registrado. Los se­
res humanos tenemos una extraor­
dinaria capacidad para disociarnos 
y parte de esa capacidad se refleja 
a través de disociar que disocia­
mos. 

Durante nuestra historia y es­
pecialmente con los "otros signifi­
cativos" hay ciertas escenas que 
resumen un gran caudal informati­
vo. En esta situación hay tres as­
pectos que se dan simultáneamen­
te: a) algo está pasando afuera con 
ellos, entre ellos o con relación a 
mí. b) Mi respuesta corporal y 
emocional en relación a lo quepa­
sa, y c) el significado que esto tie­
ne para mí. Estos tres elementos 
son los que según Ahsen (1977) 
forman una unidad, la que está 
compuesta por los tres elementos 
descritos y que Ahsen llama ISM; 
"I" que corresponde a la imagen; 
que es la forma en la cual archiva­
mos lo que pasa afuera, "S", por 
somático, que corresponde a la re­
acción del organismo y "M" por 
"meaning", que es el significado 
que eso tiene para mí. Estos tres 
aspectos se dan unidos, sin embar­
go, a través del tiempo se separan 
y posteriormente la relación entre 
ellos deja de estar en la conciencia. 
Sin embargo, a través de la con­
centración en la imagen se puede 
recuperar tanto la sensación cor­
poral como el significado perdido. 
Esta es la base de muchos proble­
mas psicosomáticos: muchas res­
puestas corporales corresponden a 
respuestas gatilladas por claves vi­
suales, sin que tengamos en la con­
ciencia siquiera la existencia del 
estímulo que las despertó y mu­
cho menos la relación entre estos 
y nuestra respuesta. 

La programación Neurolingüís-
tica, (Dilt et al, 1981) a partir de 
un ángulo deferente plantea una 
posición muy similar a la de Ahsen 
en el sentido de la existencia de 
distintos sistemas representaciona­
les: Visuales, Auditivos y Kinesté­
sicos los que almacenan la infor­
mación en forma separada. 

Lo que hemos planteado tiene 
sentido no sólo en términos de 
nuestra historia sino que a través 
de estos distintos sistemas nos es­
tamos informando a nosotros mis-



mos de cómo estamos, qué necesi­
tamos, etc. 

El saber reconocer nuestras cla­
ves corporales como lo que son; 
como valiosos mensajes de nuestro 
organismo y no como enemigos 
que deben ser destruídos, son as­
pectos centrales del proceso tera­
péutico, tal como lo he señalado 
en ocasiones anteriores (Kalawski, 
1983 a). Se trata de facilitar a la 
persona la posibilidad de integrar 
distintos aspectos de sí mismo, 
distintas partes que se han separa­
do y se ha alterado la comunica­
ción entre ellas, mal interpretando 
la conciencia su significado. Se 
trata de re-mentalizar nuestras re­
acciones orgánicas y poder sentir 
rabia en vez de dolor de cabeza, 
miedo en vez de simplemente ta­
quicardia, etc. 

Frente a las preguntas: ¿Ouién 
soy yo? se trata de comprender 
que somos un mecanismo comple­
jo formado por distintos sub-siste­
mas, cada uno de los cuales tiene 
derecho a su forma particular de 
existencia, y que hay que buscar 
la forma de que todos estos coexis­
tan armoniosamente y cooperen a 
la subsistencia y desarrollo de la 
totalidad de la que forman parte. 
Otras palabras para describir esto 
son: Democracia, pluralismo y to­
lerancia. 

Y con esto pasamos a otro as­
pecto: 

La Importancia del Lenguaje 
Analógico: 

Acabamos de hacer una analo­
gía para explicar cuál serla la me­
jor forma de funcionar de una per­
sona (y no sólo de una persona), 
para esto nos hemos valido de la 
capacidad que tenemos los seres 
humanos para detectar la semejan­
za que existe en cuanto a estructu­
ra en contenidos especificas muy 
diversos. Esta es la gran forma de 
entregarnos información a noso­
tros mismos lo que hemos descrito 
en otros articulas (Kalawski, 1983 
b): Frida Ringler (1985) hizo en 
este mismo congreso una muy 
buena sfntesis de la importancia 
de este lenguaje en el tratamiento 
de los trastornos psicosomáticos, 

así  es que prefiero remitirlos a esa 
exposición. Sólo quiero mencio­
nar que hemos comenzado a reali­
zar estudios empíricos en esta li­
nea tanto en cuanto a distintas téc­
nicas de imaginerfa (Garcfa y Ríos, 
1983) como en la relación que 
existe entre imágenes y trastornos 
psicosomáticos (Ergas y Cols, 
1985). 

A través de esta forma de len­
guaje es como mejor podemos co­
municarnos con aquello que está 
más adentro de nosotros mismos y 
que representa la posibilidad de 
encontrar una fuente constante de 
ayuda para responder a nuestras 
preguntas. El ponernos en contac­
to con ello nos posibilita el encon­
trar realmente quienes somos y 
cuál es nuestro lugar en el mundo. 

Más allá de nuestro ombligo. 

El siguiente aspecto tiene que 
ver con la otra cara de la medalla. 
Tan importante como la posibili­
dad de encontrar respuestas inter­
nas es el mirar el mundo que nos 
rodea y participar activamente en 
él. Lo que es el remedio para unos 
puede ser veneno para otros. Por 
importante que sea el aprender a 
conocer nuestro mundo interno, 
esta puede ser una forma de aliena­
ción. Muchas personas desarrollan 
una neurosis "de ombligo" en la 
que la búsqueda de pelusas provoca 
una irritación que provoca más 
búsqueda y más irritación. 

Una de las metas centrales de la 
terapia consiste justamente, en 
ayudar a que la persona encuentre 
su lugar en el mundo, se compro­
meta a cuidar de él y lo haga lo 
más amorosamente que pueda. Es­
to significa ayudar a que la perso­
na sea capaz de desatar los nudos 
ciegos con su familia de origen 
que lo hicieron ser hijo, para desa­
rrollar nuevos lazos que lo hagan 
ser amigo, esposo, padre, tener un 
trabajo que le guste y lo haga bien, 
etc. 

Muchos problemas de salud es­
tán ligados a la falta de pertenen­
cia o a la pérdida de un adecuado 

nicho ecológico. Muchos de los 
problemas de salud física y mental 
en Chile están ligados a los proble­
mas de cesantía que dejan a la per­
sona no sólo sin las posibilidades 
económicas que eso significa, sino 
también sin otros aspectos igual­
mente importantes como la orga­
nización del tiempo, la sensación 
de dignidad, autoeficiencia y per­
tenencia. En el mismo sentido, el 
exilio representa de manera más 
extrema aún una situación de 
amenaza, ya que la estructura de 
significados que la persona desarro­
lla a lo largo de su vida deja de cal­
zar en aspectos muy importantes 
con la nueva realidad externa. Sin 
embargo, es posible para muchos 
sobrevivir, y más aún construir un 
orden más rico, flexible y amplio 
que el que tenía antes. 

Una de las maneras de librarnos 
de nuestros círculos viciosos y en­
trar en círculos virtuosos es a tra­
vés de las claves externas. Si estoy 
en un estado de ánimo negativo, 
me alejaré de aquellas claves del 
mundo externo que me pueden 
sintonizar con estados diferentes. 
Pero si estoy obligado a permane­
cer en contacto con ellas es proba­
ble que mi estado de ánimo cam­
bie. Esto es uno de los aspectos 
positivos de un buen trabajo, de 
buenas rutinas. Esta propiedad de 
sintonizamos en otros aspectos 
distintos a los que nos preocupan 
transforman al trabajo en una si­
tuación adaptativa de propiedades 
adictivas. En esto radica un posi­
ble aspecto negativo, el que el tra­
bajo pase a ser una adicción y la 
persona en un "trabajólico ". Cuan­
do se utiliza el trabajo como fuen­
te única se produce desordena­
miento del mundo y de nuestro 
lugar en el. La solución está en de­
sarrollar por igual la otra adicción 
complementaria, igualmente nece­
saria: la vida familiar, en la cual 
tener espacio para la intimidad, la 
expresión de afectos y el descan­
so. Amar y trabajar es la respuesta 
que dio Freud a la pregunta sobre 
la salud mental. Esta respuesta si­
gue siendo igualmente válida hoy. 
Son la forma que la vida tiene de 
enraizarse en otras vidas. 
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Una relación significativa con 
alguien no significativo. 

Este es justamente el significa­
do que tiene la posibilidad de in­
tervención del terapeuta. Este es 
un ser humano que está en una si­
tuación muy especial y que tiene 
como meta ayudar a la persona a 
superar el punto en el cual está de­
tenido y permitirle cumplir las 
metas que le corresponden. Para 
eso tiene que entrar a tener una 
gran posibilidad de poder e influ­
encia en la vida de la persona. Es­
to que puede ser muy peligroso, 
tiene una doble salvaguarda: por 
una parte el poder y la influencia 
son usados para devolvérselos a las 
propias personas. Por otra parte, 
por mucha influencia que tenga el 
terapeuta, quien se la está entre­
gando es la persona que consulta y 
en cualquier momento se la puede 
quitar. Por eso es que es tan im­
portante el ser simultáneamente 
una relación significativa y un al­
guien no significativo; en el senti­
do que la persona nos usa y des­
pués prescinde de nosotros. Como 
el bastón que se abandona cuando 
se puede apoyar el pie. El terapeu­
ta que pretenda transformarse en 
pierna no sólo no va a poder ayu­
dar a sus pacientes sino que ade­
más lo va a pasar muy mal. 

La relación con la terapeuta le 
permite a la persona poder explici­
tar su visión y entonces desarrollar 
una perspectiva acerca de ésta. El 
que el terapeuta sea una persona 
extraña tiene un papel fundamen­
tal para permitir esta explicitación 
y toma de perspectiva: Por una 
parte, existen menos riesgos para 
que la persona muestre aspectos 
de sí  que no le gustan o teme que 
provoquen rechazo. 

Por otra parte, el que uno co­
mo terapeuta vea las cosas desde 
afuera permite que uno le deje 
mucho más hueco a la persona 
que el que pueden dejarle sus ami­
gos o pareja. Cuando uno tiene 
una relación cercana con una per­
sona, los comentarios que una per­
sona hace acerca de sí misma son 
percibidos por la otra como co­
mentarios dirigidos a ella y se per­
ciben entonces como quejas, crlti-
30 

cas o peticiones y no simplemente 
como expresiones o descripciones. 
Esto interfiere con la posibilidad 
de expresión del otro. Esta es una 
de las razones fundamentales por 
las que alguien necesita buscar ayu­
da fuera de su familia o de su cir­
culo más próximo. 

Por otra parte, el terapeuta ade­
más de "no responder", puede res­
ponder en otros roles, distintos a 
los que podrlamos llamar las "res­
puestas naturales". Esto es lo que 
Alexander (1956), llamó "una res­
puesta emocional correctora" y es 
una de las formas más importantes 
a través de las cuales se modifican 
los cfrculos viciosos en los que es­
tá la persona. Asl por ejemplo, 
frente a una persona que "se bota 
al suelo" para que la recojan, el te­
rapeuta puede,en vez de darle con­
sejo tras consejo, expresarle que 
no sabe qué hacer, con lo que él se 
bota al suelo mucho más que ella. 
O puede pedirle que coloque al te­
rapeuta en una silla y que después 
se siente ella y se escuche imagina­
riamente desde ahí, y note que 
siente y después responda, etc. 
Muchos desarrollos terapéuticos se 
pueden señalar en este sentido, 
desde el concepto de transacción 
el Análisis Transaccional, hasta la 
importancia de las Técnicas Para­
dójicas. Podemos afirmar que lo 
importante no es tanto que el te­
rapeuta use tal técnica específica, 
sino que, estando el paciente y el 
terapeuta presos en un circulo vi­
cioso, el terapeuta tenga o pueda 
inventar opciones diferentes. 

Otro aspecto importante de lo 
que aporta el terapeuta a la relación 
es la fe y la confianza, tanto en él 
como en la persona a quien ayuda. 
La confianza en que el cambio es 
posible y que aunque no conozca 
de antemano los medios específi-
cos que vamos a utilizar, está segu­
ro de poder encontrarlos. En el 
ejemplo de la bicicleta si uno es 
capaz de persistir suficientemente 
y proteger a la persona de caídas 
muy serias, la persona va a ser ca­
paz de andar y una vez que lo ha­
ga va entraren un círculo virtuoso. 

Entonces nuestra tarea es como 
la de la batería y el motor de par­
tida que suministran energía para 

que ande el motor cuando este es­
tá detenido y frío. En este sentido 
las técnicas nuevas cumplen un pa­
pel muy importante, además de su 
eficacia real, ya que le dan fe al te­
rapeuta de que va a tener un buen 
resultado y esto se lo comunica al 
paciente. De la misma manera se 
ha encontrado en Medicina que, 
incluso con intervenciones qui­
rúrgicas, estas tienen resultados 
más promisorios al comenzarse a 
usar y ser el "boom" del momen­
to y después van perdiendo su efi­
cacia, hasta su eficacia "real", al 
desaparecer el llamado efecto pla­
cebo que era básicamente comuni­
cado a través de la actitud del mé­
dico (Moerman, 1983). 

El úÍtimo aspecto que llama la 
atención es como al leer u obser­
var la forma de actuar de diferen­
tes terapeutas exitosos nos encon­
tramos con posiciones teóricas 
muy diferentes, y también con es­
tilos diferentes. Sin embargo, en 
forma subyacente hay un aspecto 
común. Cada uno de los terapeu­
tas es clara y definitivamente él 
mismo; con sus defectos y virtu­
des pero claramente es alguien úni­
co que tiene un estilo y un sello 
propio. Este es un gran mensaje 
para el paciente. El terapeuta se 
transforma así en una segunda 
imagen paterna pero de tipo muy 
distinto, ya que sirve como mode­
lo no para que la persona que con­
sulta sea igual a él en sus caracte­
rlsticas especlficas sino como un 
modelo a imitar libremente. 

Esto es en sfntesis lo que signi­
fica la salud: permitirnos desarro­
llar al máximo esa forma particu­
lar de vida que somos cada uno de 
nosotros. 
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La Técnica de Diálogo de Sillas: 
Estado Actual 

SUMMARY 

The structural aspects and the 
current state of The Two Chair 
Dialogue technique are presented. 
The origins and development, 
form of application, and research 
with this technique are described. 
The basic principies and the stages 
of conflict resolution are discussed 
in order to facilitate the learning, 
application, supervision and re­
search with this psychotherapeutic 
method. 

Muchas de las intervenciones 
terapéuticas desarrolladas en el 
campo de la psicoterapia son, ge­
neralmente, vistas como acciones 
intuitivas o artísticas que difícil-
mente podrfan ser enseñadas de 
un modo sistemático. Sin embar­
go, y sin dejar de lado los aspectos 
intuitivos de una buena Psicotera­
pia, es posible encontrar una es­
tructura básica en muchas de las 
intervenciones de terapeutas exper­
tos (Bandler y Grinder, 1975 y 
1976 y Greenberg, 1979). 

El propósito de este escrito es 
presentar una sistematización del 
estado actual y los aspectos estruc­
turales básicos de la técnica de 
diálogo de sillas de modo de facili­
tar el aprendizaje, la asesoría y la 
investigación de este procedimien­
to terapéutico. 

NOTA: El presente artículo está basa ­
do en ta ponencia "La Técnica del Diá­
logo de Sillas: Estado Actual", presen ­
tada en el V Congreso Nacional de Psi-

CARLOS ZALAOUETT * 
RESUMEN 

Se presenta una sistematización 
de los aspectos estructurales y del 
estado actual de la técnica de Diá­
logo de Sillas. Se describe la técni­
ca misma, su forma de aplicación 
y los resultados de las investigacio­
nes que se han hecho sobre ésta. 
también se describen los principios 
básicos subyacentes y las etapas 
en la resolución de conflictos que 
se produce en su aplicación, todo 
lo cual se realiza con el objeto de 
facilitar su aprendizaje, aplicación, 
supervisión e investigación con es­
ta técnica psicoterapéutica. 

SUS ORIGENES Y DESARROLLO 

La Técnica de Diálogo de Sillas, 
también conocida bajo las deno­
minaciones de técnica de la Silla 
Vacía (Fagan, 1974), Técnica de 
la Silla Caliente (Perez , 1976 y 
Jongeward, 1976), técnica de las 
Sillas (Greenberg, 1979) es la me­
jor conocida y más usada de las 
técnicas creadas en la terapia gues­
táltica. 

A la hora del Diálogo de Sillas 
están los conceptos de Partes, Po­
laridades y Dicotomías Internas 
en el individuo (para una compren­
sión de estos conceptos ver Zala-

guett y Bagladi, 1985), desarrolla­
dos por psicoterapeutas tales co­
moJung (1936), Peris (16) y Shorr. 
La Terapia Guestáltica hace un uso 
explicito de estas ideas en su tra-

cótogos Clínicos, Santiago 1985, v 
cuenta con la autorización de la Socie­
dad para su publicación . 

(*) A vda. Vic. Mackenna 4860. Esc. de Psicolog{a. 
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bajo con esta técnica (Peris, 1976 
y Fagan, 1914),en la que se instru­
ye al cliente a moverse entre dos 
sillas o posiciones las cuales repre­
sentan dos aspectos o tendencias 
de su personalidad, que se encuen­
tran en oposición y/o en lucha en­
tre sí. A través de este procedi­
miento la persona toma concien­
cia de las polaridades o dicotomías 
existentes al interior de sí mismo 
y de la relación que hay entre am­
bas (Proceso), pudiendo reconocer­
las, aceptarlas, asumirlas y llevar a 
integrarlas (Zalaquett y Bagladi, 
1985). 

En términos descriptivos duran­
te la aplicación de esta técnica la 
persona que está ocupada por otra 
persona significativa ( Laza rus, 
1981), por una parte de la propia 
personalidad (ya sea una parte de 
sí mismo, una parte u órgano del 
cuerpo), un elemento de un sueño 
(Kertesz e Indemi, 1981) o una 
proyección de sus propios impul­
sos (Greenberg, 1983) o fantasías 
internas. La persona comienza di­
ciendo, increpando, acusando o 
preguntando algo al imaginario 
ocupante de la silla vacía. Luego 
se cambia y asume lo representado 
en esta silla, dirigiendo todos sus 
comentarios hacia la silla que ocu­
paba antes, como si dialogara con 
ella. De nuevo la persona cambia 
de silla y vuelve a ser él/ella y con­
tinúa el diálogo, cambiándose de 
una silla a otra mientras va asu­
miendo cada uno de los aspectos 
representados, lo que continúa has­
ta que se logra alguna resolución. 

Esta técnica que inicialmente 
se usó en Psicoterapia de Grupo 
(Perls, 1976 y Stephenson, 1975) 
ha llegado a ser muy popular tam­
bién en psicoterapia individual y 



su uso se ha extendido a distintos 
enfoques psicoterapéuticospudién­
do/e encontiár actualmente en el 
armamentarium de la Terapia Mul-
timodal (Lazarus, 1976 y 1981). 
La Terapia Asertiva (Mac Neilage 
y Adams, 1979), en Análisis Tran­
saccional (James y Gongeward, 
1976 y Kertesz e lndumi, 1981); 
en el Método Transaccional Gues­
tá/tico (Diez Benavidez, .1977); en 
Psicoterapia Integral (Kalawski et 
al, 1985) y en Consejerla Psicoló­
gica Centrada en la Persona (Green­
berg, 1979 y 1983), por ejemplo. 

APLICACION DE LA TECNICA 
DE DIALOGO DE SILLAS 

El primer paso para la aplica­
ción de esta técnica consiste en el 
reconocimiento de un conflicto o 
dicotomía interna en el funciona­
miento de la persona, es decir, re­
conocer la existencia de una divi­
sión al interior de la persona en la 
que sus partes internas aparecen 
como fuerza independientes, 
opuéstas y compitiendo o luchan­
do entre sí (Zalaquett y Bag/adi, 
1985). Dicho reconocimiento se 
apoya básicamente en la habilidad 
perceptual del Terapeuta, quien 
hace un "diagnóstico del proceso" 
que vive su cliente, identificando 
las claves verbales y/o, no-verbales 
del conflicto interno de la perso­
na. 

Generalmente este conflicto 
puede aparecer en las descripcio­
nes que el cliente hace de sí mis­
mo, como por ejemplo "yo quie­
ro hacerlo, pero no puedo" o 
"soy como dos personas, una que 
quiere expresar lo que siente y otra 
que no lo permite". O en su pos­
tura corporal y conductas una 
mano apretando y golpeando a la 
otra. O en discrepancias entre sus 
verbalizaciones v lo que expresa 
no-verbalmente; la persona dice 
"me gustas" mientras corporal­
mente se pone tensa y se inclina 
hacia atrás. 

En estos casos la persona no 
puede escoger una opción de com­
portamiento sino que se encuentra 
tironeada entre dos alternativas. 
Vive la experiencia de dos partes 
de sí misma divididas y en oposi-

ción, en vez de vivir la experien­
cia de un yo integrador. 

Las variedades de conflictos 
polares o dicotomías internas pue­
den ser infinitas, sin embargo, a 
menudo toman una de las siguien­
tes formas, que difieren entre sí 
en la forma de la relación entre las 
partes de la persona y en la expe­
riencia subjetiva de la dicotomía 
(adaptado de Greenberg, 1979): 

a) Dicotomía Sujeto/objeto: 

En este primer tipo de dico­
tomía se observa dos aspectos 
parciales de la personalidad que 
están en una· relación sujeto­
objeto entre sí. Una parte 
interna (el sujeto) hace algo de 
lo cual la otra parte es recepto­
ra u observadora. En este caso 
la persona se identifica con uno 
solo de los aspectos en juego. 
La clave relacional es un 
pronombre como "yo" o "mi 
mismo" que indica el aspecto 
de la personalidad que es ob­
jeto. La experiencia subjetiva 
es un proceso o un contenido 
clave que indica descontento o 
exasperación con la conducta 
en que la persona está realizan­
do, por ejemplo: "yo me 
critico a mí mismo", "yo me 
freno a mí mismo y no me dejo 
sentir". 

b) Dicotomía Atribucional: 

En este tipo de dicotomía un 
sentimiento, que es propio de 
la persona, es atribuido a un su­
jeto u objeto externo. La clave 
relacional es el uso de la tercera 
persona o un indicador expe­
rienciado subjetivamente de 
dos maneras. 

b1) Atribución de oposición: La 
atribución se refiere a actitudes 
o sentimientos manifestados 
por una tercera persona. La ex­
periencia subjetiva se expresa 
en procesos o palabras claves 
que indican un desacuerdo o 
molestia o lucha con una ter­
cera persona con la cual el 
cliente se haya involucrado, 
por ejemplo: "mi padre me di­
ce que debo ayudar en el ne­
gocio y trato de decirle que a 
mí no me sirve de nada" o 

"mi madre me dice que debo 
terminar la universidad y no lo­
gro que entienda que no apren­
do nada". 

b2) Atribución de agente: En 
esta dicotomía la persona 
"entrega" su poder al medio 
ambiente y, entonces, se siente 
alienada o dominada por aquél. 
La experiencia subjetiva es de 
pasividad, la persona siente que 
algo le es hecho a ella por una 
tercera persona o que ésta tiene 
el control. Por ejemplo, "ella 
me hace sentir apenado, o en­
rabiado, o etc . ... "o "yo nece­
sito que me hagas sentir feliz o 
vital", "el cigarrillo me está 
matando".

c) Conflicto Dicotómico: 

En este tipo de dicotomía se 
observa que dos aspectos par­
ciales de la personalidad se 
encuentran en oposición o en 
lucha. La clave relacional es 
una o más palabras que indican 
que una de las partes está en 
contra de la otra ("pero" 
"sin embargo"; "de no ser así"; 
"sí,pero"). La experiencia sub­
jetiva en este tipo de dicotomía 
es de lucha, está indicado por 
un proceso y contenidos claves 
como "debo", "tengo que", 
"deseo". Por ejemplo: "Yo de­
bo ser más tolerante y sin em­
bargo no puedo" o "sé que ten- . 
go que expresarle mi afecto,pe­
ro creo que no seré capaz", o 
"sé que quiero llorar, pero no 
me lo permito". 

COMO COMENZAR 
EL DIALOGO DE SILLAS 

Una vez que se ha planteado la 
existencia de un conflicto dicotó­
mico (explicitado por el cliente, o 
percibido por el terapeuta/el tera­
peuta puede plantearle directa­
mente a su cliente la realización 
de una experiencia de diálogo de 
sillas. También puede introducir­
/a a medida que se va desarrollan­
do la sesión, sugiriendo la existen­
cia de distintos aspectos dicotomi­
zados. O bien puede plantear/os 
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hablando en términos potenciales, 
diciendo, por ejemplo: "es como 
si hubieran dos Verónicas aquí... ..." 
dejando en un principio que el 
cliente hable acerca de éstas y 
luego pidiéndole que las asuma y 
trabaje en primera persona. 

Las investigaciones actuales su­
gieren que la tarea del terapeuta 
es promover el "experienciar o 
darse cuenta" en una silla y el cri­
ticismo y las proyecciones en la 
otra (Greenberg, 1979 y 1980), lo 
que es similar al planteamiento 
original de Peris (1976) acerca de 
la relación del perro de arriba 
versus el perro de abajo. En los es­
tudios desarrollados por Green­
berg (1979 y 1981), se plantea la 
existencia de una "silla de la ex­
periencia" en la que se aloja la 
parte de la persona que es más si­
milar a la idea de organismo o 
self. Cuando el diálogo progresa 
esta parte pasa desde excusarse y 
oponerse pasivamente, hacia un 
proceso de exploración interna y 
experiencia (en las investigaciones 
citadas esta parte llega a estar más 
comprometida en un diálogo a un 
nivel más profundo de experiencia 
y usa una voz más foca/izada y 
profunda). La "Otra Silla" en 
cambio está llena de objetos in­
ternos (con las proyecciones de la 
persona y la otra gente u objetos). 
La persona habla desde la "Otra 
Silla" como si ella fuera sus obje­
tos internos y sus representaciones 
del mundo (su voz es más externa 
y se observan niveles bajos de ex­
periencia), enfrente de los cuales 
el organismo o si mismo en la 
"Silla de la Experienciación" re­
acciona o siente (Greenberg, 
1983). 

PRINCIPIO SUBYACENTE O 
LA TECNICA DE DIALOGO 

DE SILLAS 
Cuando el terapeuta ya ha re­

conocido la parte experienciante 
(en la "Silla de la Experiencia­
ción") y la otra parte (en la "Otra 
Silla") puede seguir los siguientes 
principios subyacentes a esta téc­
nica, que le permitirán una in­
tervención "momento a momen­
to" del diálogo y le ayudarán a 
guiarlo hacia una adecuada reso­
lución (Greenberg, 1979): 
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1) Mantención del límite y el 
Contacto: 

Esta es la meta esencial del tra­
bajo de diálogo de sillas: tener 
ambas partes claramente separa­
das y haciendo un contacto una 
con la otra. 

El terapeuta interviene cuando 
el diálogo se desvla o interfiere, a 
fin de mantener la relación diná­
mica entre las partes. 

Esta continua separación y 
contacto sirve para profundizar el 
proceso terapéutico, definiendo la 
naturaleza del conflicto dicotó ­
mico. 

Cuando se percibe la dicoto­
mia el terapeuta puede estimular 
la formación del /Imite y el con­
tacto entre las partes trabajando 
con la persona de modo de: 

a) Lograr que obtenga la "sensa­
ción" de la parte: 
C: "Parece como si tuviera dos 
partes, una activa y una pasiva" 
T.: "Dígame algunas de lasco­
sas que le gusta hacer a su parte 
activa". 
En esta intervención el terapeu­
ta sugiere que la persona hable 
como si fuera una parte de 
modo de tener una compe­
netración con ésta. 
C: "Hay un montón de gente 
en el mundo a la que no le im-

-porta nada". 
T: "Sé ellos, tómate un poco 
de tiempo y haz como si pu­
dieras tener la sensación de ser 
ellos". 
En esta intervención el tera­
peuta busca separar dos lados. 
La persona y el mundo pidién­
dole a la persona que sea uno 
de los lados en la otra silla. 

b) Contacto: 
C: "No me gusta la forma en 
que esta parte de mi hace las 
cosas". 
T: "Ahora digale  eso a su otra 
parte. Ella está aquí, exprésese­
lo". 
En esta intervención el tera­
peuta sugiere que la parte en 
la otra silla le hable directa­
mente a si misma. 
C: (a la silla de la experiencia-

ción) "Yo creo que tú debes 
dejar de quejarte, acepta la si­
tuación". 
T: "Ahora siéntese en esta silla 
y dígale a él como se siente con 
lo que le ha dicho". 
En esta intervención el tera­
peuta interviene en el diálogo 
para darle a la parte de la silla 
de la experienciación una opor­
tunidad para responder. 

C) Definiendo las diferencias: 

Muchas veces se pierden los li­
mites y las partes se confunden 
(lo que Peris define como un 
estado de confluencia, 1976, 
produciéndose un colapso de 
ambos lados poniéndose de 
acuerdo, pero sin haber logrado 
una integración. 
C: "Sí, estamos de acuerdo en 
que la parte débil deje de parti­
cipar" o 
C: "Yo quiero que esa parte se 
vaya lejos". 
Una manera de lograr superar 
la situación es pidiéndole a la 
persona que asuma el rol opues­
to en vez de estar de acuerdo 
en eliminar a una parte. 
Otra forma es establecer que 
ambas partes no conocen sus 
diferencias, por eso no pueden 
trabajar juntas y luego se le pi­
e a cada parte que defina sus 
diferencias y lo explique a la 
otra lo cual implica la resolu­
ción del impasse. 

2) Responsabilidad: 

Muchas veces las personas evi­
tan tomar contacto o asumir 
determinados aspectos de su 
personalidad. Así, la irritación 
aqul es a que la persona se iden­
tifique y haga propios aquellos 
aspectos de si misma que evita. 
Los siguientes modos específi-
cos de intervención tienen por 
objetivo que la persona se haga 
responsable: 
a) Reconocimiento o Asumir a 

adueñarse: 
A través del diálogo el te­
rapeuta interviene para ha­
cer que la persona hable en 
primera persona singular de 



tal modo de asumir lo que 
está diciendo en el diálogo. 
Es distinto decir "Me siento 
apenado" que "esto es una 
pena". 

b) Congruencia: 
Se le pide a la persona que 
sea congruente en cada rol 
que representa de tal modo 
de lograr expresarlo lo más 
coherentemente posible. 

c) Identificación: 
Se le pide a la persona que 
se identifique con cada par­
te de su experiencia, su nu­
do en el estómago, su con­
fusión, e incluso sus resis­
tencias, transformándolas en 
actividad. 

3) Atención: 
El terapeuta deja a un lado el 
rol de transformador y simple­
mente alienta que el cliente to­
me conciencia de lo que está 
haciendo o sintiendo en ese 
momento. Guia al cliente para 
que lleve su foco de atención a 
aspectos particulares de su ex­
periencia, preguntándole "de 
qué se da cuenta" o "siente lo 
que está haciendo", o lo alienta 
a permanecer con lo que está 
sintiendo o pensando, en vez 
de alejarse o evitarlos. Esto im­
plica dos aspectos distintos: 
a) Focalización: establecer un 
foco interno de atención, en 
vez de atender a la conducta 
visible y, b) cambio de pers­
pectiva: cuando la conducta 
del cliente difiere de cómo lo 
está diciendo, el terapeuta in­
terviene pidiendo al cliente que 
cambie la perspectiva y atiende 
a aquello que está fuera de su 
atención en ese momento. 

4) Intensificar o Amplificar: 

La meta del terapeuta es ele­
var el nivel de experiencia o 
darse cuenta del cliente, lo 
que realiza trabajando con el 
cliente para que amplifique los 
aspectos esenciales de su con­
flicto. Esto lo hace a través de 
los siguientes métodos: 
a) Exageración y Repetición: 

se le pide al cliente que 

exagere o repita cualquier 
aspecto de la interacción 
entre sus polos. ¡Te odio! 

b) Dramatización: se le pide 
que actúe o dramatice las di­
ferentes partes del conflicto, 
lo que le lleva a aumentar su 
nivel de darse cuenta y su 
involucramiento con cada 
uno de éstos. 

c) Retroalimentación: con el 
objeto de amplificar la expe­
riencia el terapeuta puede 
hacer explícito lo que está 
implícito o simbolizando en 
el diálogo. Esto siempre se 
hace en la forma de una ob­
servación y no como inter­
pretación. 

5) Expresión: 
La meta aquí es llevar a la ex­
presión ciertos aspectos de la 
experiencia, a través del hacer. 
Se busca la expresión tanto de 
los contenidos particulares (el 
que), como del proceso (el co­
mo) que se observen en el diá­
logo. Esto se realiza a través 
de dos tipos de intervenciones: 
a) Particularidad: la expresión 

de contenidos particulares 
del diálogo interno o de la 
experiencia dan concreción 
y firmeza al proceso. El ex­
presar (diálogo) llevar por 
una parte a un contacto 
activo y directo entre las 
partes y por otra aumenta la 
posibilidad de profundizar­
lo, todo lo cual apunta a la 
posibilidad de integración. 

b) Estilo: lo que la persona di­
ce en cada silla puede ser 
observado y puede llegar a 
clasificarse el estilo de ex­
presión de cada parte, inclu­
so pudiendo denominárse­
las, como por ejemplo, el 
agresivo, y el pasivo, el fuer­
te y el débil, lo que puede 
retroalimentar al diálogo en 
ese momento. Así, las dife­
rentes facetas del modo de 
ser y relacionarse consigo 
mismo del cliente se pueden 
expresar, reconocer y, final­
mente integrar. 

Estos cinco principios expuestos 
definen en conjunto una estructu-

ra básica de las operaciones del te­
rapeuta (Greenberg, 1979). 

Etapas en el proceso de resolu­
ción de los Conflictos Dicotó­
micos. 

Así, la técnica de Diálogo de 
Sillas realizada siguiendo la 
estructura básica presentada, pue­
de llevar a la resolución de los 
conflictos dicotómicos en las per­
sonas que buscan ayuda psicote­
rapéutica. 
Tal resolución se produce a través 
de tres etapas definidas (Green­
berg, 1983), siendo la primera de 
éstas: 
a) La etapa de la oposición: Ca­

racterizada por una relación de 
oposición entre dos partes del 
individuo. Después viene la 
etapa de la; 

b) Profundización: en ésta se esta­
blecen claramente ambos lados 
de la dicotomia y se busca que 
cada parte se exprese lo más 
completamente posible. Y por 
último se produce; 

c) La fase de Integración: en la 
cual se produce una relación o 
negociación entre ambos lados 
de la personalidad, en la cual se 
escuchan mutuamente, se en­
tienden y aceptan uno al otro, 
lográndose una resolución en la 
que se reconcilian ambos aspec­
tos opuestos. 

Todo este proceso puede ser lle­
vado a cabo en un breve o en un 
largo tiempo (más de una hora 
de sesión) e incluso puede no lograr 
se en ocasiones, produciéndose un 
impasse. En esta última situación 
el terapeuta puede dar como tarea 
para la semana el que la persona 
observe sus polos, volviéndolos a 
retomar en la sesión siguiente. 

Investigaciones realizadas sobre 
esta Técnica 

En general, las investigaciones 
realizadas sobre esta técnica de­
muestran su utilidad y eficacia en 
el trabajo psicoterapéutico. 

Bohart, en 1977, encontró que 
el role-playing y la técnica de 
diálogo de sillas fue más efectiva 
para reducir la rabia, las actitudes 
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hostiles, las conductas de agre­
sión que en el análisis intelectual o 
las técnicas de descarga emocional 

Greenberg en 1979 encontró 
que este procedimiento aplicado 
a conflictos internos (n = 3) lleva­
ba a niveles de profundización en 
la experiencia que eran más signi­
ficativos que los logrados a través 
de respuestas empáticas. En un 
estudio posterior (1979) una mues­
tra de 17ss encontró los mismos 
resultados. También comparó en 
otra investigación (Greenberg y 
Higgins, 1980) esta técnica con 
la Técnica de Focusing y desa­
rrollada por E. Gendlin, encon­
trando un mayor grado de pro­
fundización en la experiencia con 
la primera, siendo en todo caso 
ambas más efectivas que el no 
recibir tratamiento. 

Conoley y colaboradores ( 1983) 
encontraron útil el uso de la téc­
nica de diálogo de sillas y del ABC 
de la Terapia Racional-Emotiva 
en la reducción de la rabia. 

Algunas precauciones en la apli­
ción de esta técnica: 
1) Es importante tener experien­

cia y entrenamiento previo an­
tes de usar esta técnica. 

2) Se debe estar preparado para la 
aparición de fuertes respuestas 
emocionales y se debe contar 
con la posibilidad de hacer un 
adecuado seguimiento y apoyo 
hasta que se llegue a una inter­
acción. 

3) Es apropiado actuar cuidadosa­
mente cuando se produzcan di­
ficultades. Si tiene dudas "ha­
ga menos que más" y vaya dan­
do pequeños pasos en vez de 
tratar de lograr mucho y co­
rrer el riesgo de producir una 
crisis 

4) Si está dudoso o confundido 
acerca de lo que la persona es­
tá diciendo o haciendo busque 
aclararse antes de hacer otras 
cosas 

Y, por último, 
5) Si se dan los adecuados resguar­

dos, experimente, cree y siga su 
propia experiencia en el desa­
rrollo y aplicación de esta téc­
nica. 
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REIMPRESIONES 

Psiquiatría Folklórica de Chile 
ESTUDIO ANTROPOLOGICO DE SEIS ENFERMEDADES VIGENTES* 

RESUMEN 
Seis son las principales enferme­
dades tradicionales de la psiquia­
tria folklórica chilena: el susto, 
los celos, las pataletas, la pensión, 
el tabacazo y el espirituamiento. 
Todas ellas parecen provenir de la 
patologfa popular española del 
medioevo y del renacimiento, con 
algún ingrediente indoamericano. 
Un estudio realizado en 200 
pacientes internados en un hospi­
tal de Santiago, revela ciertas 
particularidades de cada una de 
estas enfermedades y su corres­
pondencia con los cuadros clíni-
cos de la moderna psiquiatria 
cientffica. Su alta y pareja fre­
cuencia total hace pensar en la 
necesidad de que los planes 
de salud mental, programados por 
psicólogos y psiquiatras académi-

/. Introducción. Un análisis an­
tropológico preliminar de la medi­
cina fo/klórica chilena -focaliza-
do en la configuración compleja 
de sus creencias, conocimientos y
prácticas- señala la presencia de 
un importante grupo de enferme­
dades tradicionales relacionadas 
con diversos desórdenes psíquicos 
que alteran el comportamiento 
humano normal. Más aún, sus es­
quemas sintomatológicos descritos 
por la comunidad corresponden 
con relativa precisión a conocidos 
cuadros psiquiátricos. Tanto sus 
ideas y creencias etiológicas, como 
sus prácticas terapéuticas y profi­
lácticas, derivan, ya sea de conoci­
mientos empíricos o de esquemas 
de pensamiento mágico-religioso, 
pertenecientes ambos a la antiquf­
sima cadena de testimonios de la 
tradición oral hispanoamericana v 

María Ester Grebe 
José Segura 

cos, tengan en cuenta estas sin­
gularidades psicopatológicas, de 
extracción popular, para ser real­
mente efectivos en la población 
general. 

SUMMARY 

Six psychiatric diseases are des­
cribed in by the chilean folk socie­
ty, including diagnosis, prevention 
and therapeutics in the folk cultu­
re. There are important relations 
betwen layman or popular and 
"scientific" psychiatry. A t the sa­
me time, it appears necessary to 
analyse more deeply the etnocen­
trism among both psychiatrists and 
psychologists. A best communica­
tion with the popular world, is so 
relevant in Latín America. 

a sus vinculaciones posteriores con 
las culturas indoamericanas. Estas 
enfermedades son principalmente 
seis, conociéndose por medio de 
los nombres tradicionales de susto, 
celos, pataletas, pensión, tabacazo 
y espiritualismo. Ellas se relacio­
nan claramente con algunos cua­
dros cl(nicos comunes, tales como 
estados y crisis de angustia, celoti­
pias, crisis epilépticas o histéricas, 
"rabietas" del niño, estados depre­
sivos, crisis de agitación psicomo­
tora y síndrome de privación en el 
alcohólico. A pesar de estas equi­
valencias, las enfermedades folkló­
ricas antedichas permanecen, en la 
práctica, escindidas de la psiquia­
tría científica. Su perdurabilidad 
V fuerte vigencia actual revelan 
que ellas cubren una necesidad im­
periosa de las comunidades chile­
nas obreras y campesinas, en su in-

tento de comprender y dar una so­
lución autónoma e inmediata a 
ciertos problemas comunes inhe­
rentes a la salud mental. 

Los conceptos populares de en­
fermedad centrados en categorías 
psicológicas poseen fuerte vigencia 
y amplia dispersión geográfica en 
América Latina. Ellos implican "el 
reconocimiento que la gente otor­
ga al hecho de que emociones in­
tensas como una gran decepción, 
un fuerte disgusto, los celos o riva­
lidades entre niños, sean causa de 
enfermedad" (Foster 1952; pág. 
286). Uno de los casos de mayor 
frecuencia y difusión en América 
latina es el susto o espanto, el cual 
"se interpreta como enfermedad y 
como causa potencial de muerte" 
originada por "haber extraviado el 
alma del cuerpo como resultado 
de una impresión o susto" (Foster 
1961, pág. 31). 

Al formar parte integral de la 
medicina tradicional latinoameri­
cana de origen hispánico, la psi­
quiatría folklórica chilena compar­
te con ella una base cultural co­
mún. Por tanto, los componentes 
caracterfsticos de las enfermeda­
des que estudiamos provienen prin­
cipalmente del rico legado de la 
medicina folklórica española me­
dieval v renacentista transportada 
al continente americano durante 
los periodos de la Conquista y Co­
lonia (Grebeetal., 1971,pág. 208). 
Derivan, en segundo lugar, de con­
ceptos de la medicina oficial espa­
ñola de los siglos XVI al XVIII, 
heredera de las teorias hipocráti­
cas, galénicas y árabes, cuya base 

* Este artículo fue publicado originalmente en la Revista Acta Psiquiátrica-Psicológica de América Latina. Buenos Aires 
1974, 20,367 . Agradecemos al Dr. Guillermo Vidal, director de esa Revista, la autorización de esta re impresión . 
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fundamental reside en la patología 
humoral 1. recibe, por último, la 
influencia discreta de algunos ele­
mentos provenientes de la medici­
na aborigen indoamericana 2 . 

Con la llegada de los españoles 
a América, se inicia la gradual di­
fusión de las prácticas médicas eu­
ropeas, de origen tanto folklórico 
como docto, produciéndose suce­
sivamente los siguientes hechos: 

1. Fusión gradual de la medici­
na europea con aquellos elemen­
tos compatibles de la medicina na­
tiva. 

2. Folklorización de documen­
tos doctos que contribuyen a po­
pularizar ciertas prácticas médicas 
europeas, a lo cual contribuyen es­
pecialmente los misioneros 3. Con 
el tiempo, el pueblo los adopta y 
comienza a transmitirlos oralmen­
te. 

3. Cristalización cultural de los 
modelos traídos durante el perío­
do de la Conquista. Al aceptarse 
éstos en calidad de préstamos cul­
turales, se produce una reducción 
de su complejidad, una simplifica­
ción de sus formas y contenidos, 
una integración de los mismos en 
el nuevo medio y una tendencia a 
resistir cambios ulteriores (Foster 
1960). 

Respondiendo al antedicho en­
cadenamiento de hechos históri­
cos, la psiquiatría folklórica chile­
na presenta una naturaleza simple 
y arcaica. Su estudio revela la pre­
sencia de diversos componentes y 
relaciones colaterales que, debido 
a su heterogeneidad, extensión, di­
ficultad o ambigüedad han sido 
excluidos del presente trabajo. En­
tre dichos aspectos cabe mencio­
nar, en primer lugar, la familia de 
las enfermedades que reciben las 
denominaciones de mal, daño o 
brujería, las cuales incluyen diver­
sas especies o variedades que invo-

lucran relaciones con creencias 
mágicas y prácticas de hechicería 
o brujería, las que a su vez, desen­
cadenan con frecuencia estados de 
pánico, miedo o ansiedad y con­
flictos en el grupo afectado; en se­
gundo lugar, las enfermedades fol­
klóricas asociadas a síntomas psi­
cosomáticos; en tercer lugar, el es­
tudio de la terminología psiquiátri­
ca folklórica, el refranero alusivo 
y la pintoresca terapéutica basada 
en recetas coloniales empíricas y 
los consabidos "secretos de natu­
raleza"; en cuarto lugar, la activi­
dad, pautas culturales y actitudes 
psicoterapéuticas de las portado­
ras de la psiquiatría folklórica : 
meicas, yerbateras y entendidas; y, 
por último, sus relaciones con la 
medicina aborigen mapuche y su 
rico acervo de implicancias mági­
cas, rituales, herbolarias y psicote­
rapéuticas gobernadas por su prin­
cipal exponente: la machi. Todos 
estos tópicos requieren estudios 
separados debido a su excesiva 
amplitud y naturaleza específica. 

En un nivel general, el objetivo 
del presente trabajo se circunscri­
be a realizar un estudio descripti­
vo esquemático de seis enfermeda­
des folklóricas -susto, celos, pata­
letas, pensión, tabacazo y espiri­
tuamiento- las cuales presentan 
como rasgos dominantes una sin­
tomatología psíquica o psicosomá­
tica y una etiología predominante­
mente empírica, puesto que los 
componentes etiológicos de tipo 
mágico-religioso están en la prácti­
ca subordinadas en ellas. En un ni­
vel específico, los objetivos son : a) 
determinar la vigencia de cada una 
de las seis enfermedades; b) perfi­
lar los prototipos etiológicos, sin­
tomatológicos y diagnósticos, te­
rapéuticos y profilácticos de cada 
una; y c) elaborar un paralelo fol­
klórico-científico a partir de los 

respectivos cuadros sintomatológi­
cos y diagnósticos. 

Creemos que este trabajo pue­
de contribuir a facilitar tanto las 
labores del psiquiatra clínico, co­
mo las del educador sanitario 
orientado hacia la salud mental, y 
la de aquellos miembros del equi­
po de salud involucrados en la pre­
vención y diagnóstico precoz de 
las enfermedades mentales. Sabe­
mos que el reconocimiento de es­
tas enfermedades "tiene lugar, ge­
neralmente, en el contexto de la 
comunidad; por tanto, debería­
mos comprender cómo el público 
forma sus concepciones de enfer­
medad mental" (Mechanic 1969, 
pág. 23). Sabemos, además, que 
con frecuencia "muchas condicio­
nes psiquiátricas son definidas, no 
por la persona misma, sino por 
otros en la comunidad que notan 
comportamiento extravagante de 
la persona o su fracaso para encon­
trar las normas esperadas" (ibid., 
pág. 73). Además, hay múltiples 
evidencias de la resistencia para 
aceptar que los problemas psicoló­
gicos o psiquiátricos merecen la 
atención del especialista, lo cual 
crea "una profunda barrera para 
recibir atención" (ibid., pág. 26). 
Por tanto, una descripción sistemá­
tica de las enfermedades-tipo vi­
gentes, diagnosticadas y tratadas 
por la comunidad obrera y campe­
sina, contribuiría no sólo a despe­
jar incógnitas de conocimiento si­
no también a favorecer una orien­
tación más realista de parte de los 
equipos psiquiátricos y de salud 
mental en Chile. 

A los efectos del presente tra­
bajo se utilizará la siguiente defini­
ción de los desórdenes psíquicos, 
aplicada a las enfermedades folkló­
ricas que estudiamos: "Tentativas 
ineficaces para conciliar las expe­
riencias del mundo y los modos de 

1) De acuerdo a la antigua teoría de la patología humoral de Hipócrates y Galeno, de dos milenios de antigüedad, "habia sa­
lud s i los cuatro humores, sangre, linfa, bilis amar illa y bilis negra , gu ardaban las proporc iones deb idas en e l cuerpo. Este 
equ ilibr io se mantenía por un a d istribución apropiada de los cuatro e leme nto s dentro del cuerpo caracte ri zándose cada uno 
de el los por cualid ades opu estas de calor, de frío, d e humedad y sequ edad" ( Foste r 1952, pág . 284). 

2) Dicha influencia se aprecia en la medicina herbolaria ch il ena, en algunas creenc ias etiológicas mágicas tales como ciertas 
variedades del concepto de mal -e l mal ti rado, el mal en bebidas o a limen tos, etc .- y en algunos mitos etiológicos ta les co­
mo e l choñchoñ . 

3) Revísese, al respecto , a Laval (1953) y Costa (1961) . Este último au tor proporciona una lista de los li bros sobre medici­
na y fa rmacopea contenidos en la bib lioteca de l jesuita José Zeither durante e l s iglo XV I 11. 
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organizar el comportamiento diver­
gente biológico, psicológico y cul­
tural" (Devereux 1970, pág. 92). 

//. Material y método. De acuer­
do con los objetivos específicos 
del presente trabajo, se ha utiliza­
do en él dos muestras correlacio­
nadas elegidas al azar: una amplia 
de 200 individuos - 100 hombres 
y 100 mujeres- para el estudio de 
vigencia de las enfermedades estu­
diadas; y una restringida de 60 in­
dividuos -40 mujeres y 20 hom­
bres- para el estudio descriptivo 
de cada enfermedad. Ambas mues­
tras están íntimamente relaciona­
das, tanto por estar compuestas 
exclusivamente por pacientes hos­
pitalizados en el Hospital José 
Joaquín Aguirre de Santiago, co­
mo por ser la segunda una parte 
integral de la primera muestra ma­
yor de 200 sujetos. Estos últimos 
se eligieron al azar, incluyéndose 
el total de los pacientes ubicados 
en varias salas comunes cuyas con­
diciones de salud posibilitan su 
participación. Los 60 sujetos de la 
muestra restringida fueron elegi­
dos sorteando a un sujeto de cada 
sala que participó en el trabajo de 
vigencia. 

Los 60 sujetos de la muestra 
restringida poseen las siguientes 
características: 

de pociones curativas. 
3. De acuerdo al grado de ins­

trucción, la muestra se divide en 
dos grupos: 50 alfabetos y 10 anal­
fabetos, predominando en los pri­
meros la enseñanza básica incom­
pleta o completa. 

4. Las ocupaciones delos entre­
vistados se concentran en diversas 
labores obreras, en el caso de los 
hombres, y labores u oficios liga­
dos al trabajo hogareño, en el caso 
de las mujeres. 

5. De acuerdo al origen (lugar 
de nacimiento), la muestra es hete­
rogénea, puesto que sólo 19 suje­
tos son originarios del Gran San ­
tiago y sus alrededores; el resto se 
dispersa en regiones rurales y ur­
banas ubicadas desde Arica a Pun­
ta Arenas. 

6. En relación a su residencia 
actual, 41 entrevistados se ubican 
en Santiago y los 19 restantes en 
otros lugares geográficos de Chile. 

En el desarrollo general del tra­
bajo ha primado una ordenación 
metodológica inductiva, es decir, a 
partir de los indicadores propor­
cionados por el material registrado 
y procesado, emergieron los resul­
tados y sus correspondientes con­
clusiones. Dos simples instrumen­
tos de terreno fueron empleados 
en la fase de recolección de datos 
empíricos. Con el fin de verificar_ 
la vigencia de las enfermedades es­
tudiadas, se diseñó una ficha que 
contenía una lista de enfermeda-

1. Sus edades fluctúan entre los des folklóricas contempladas con 
15 y 77 años, predominando aque- casilleros que el propio individuo 
!las entre los 30 y 69 años, hecho marcaba en el caso de haber atesti­
concordante con las edades más guado su vigencia. Para el estudio 
frecuentes de los enfermos que in- descriptivo de cada una de las seis 
gresan a un hospital de adultos. enfermedades estudiadas se utilizó 

2. La distribución por sexo es una entrevista semiestructurada, 
de 40 mujeres y 20 hombres, lo destinada a indagar tanto algunos 
cual se justifica por haberse eviden- datos generales de cada entrevista­
ciado un desnivel cualitativo en las do como acerca de la etiología, 
informaciones masculinas unidas a sintomatología y diagnóstico, te­
un menor deseo de cooperar. Esto rapéutica, profilaxis, agente de sa­
es fácilmente explicable, puesto lud elegido y posible acceso a la 
que los portadores de los conocí- medicina científica. En dicha fase 
mientas, creencias y prácticas mé- se otorgó especial cuidado e im­
dico-folklóricas son las mujeres y, portancia al establecimiento del 
en especial, las madres desde el na- rapport, a la comunicación por 
cimiento de su primer hijo, las medio de un nivel de lenguaje ade­
cua/es tienen a su cargo las labores cuado y al registro manuscrito in­
domésticas de su hogar incluyen- mediato, lo más textual posible, 
do la preparación de alimentos y del material informado. 

REIMPRESIONES 

111. RESULTADOS 

A. Vigencia. Presentamos, en 
primer término, los resultados del 
estudio de vigencia de las seis en­
fermedades estudiadas realizado 
con una muestra de 200 indivi­
duos (100 hombres y 100 muje­
res), todos ellos pacientes hospita­
lizados en el Hospital José Joaquín 
Aguirre durante los años 1971 y 
1972. 

Las cifras porcentuales del Cua­
dro Nº 1 asignan una vigencia to­
tal, alta y pareja, a las seis enfer­
medades folklóricas, puesto que 
todas ellas suben de los dos tercios 
de la muestra total. Es posible ex­
plicar estos resultados atendiendo 
a los siguientes hechos: 

a) La falta de conciencia de en­
fermedad, por parte de la comuni­
dad chilena, con respecto a diver­
sas enfermedades mentales en ge­
neral y al alcoholismo en particu­
lar, factor que contribuye a refor­
zar la persistencia de las enferme­
dades folklóricas relacionadas con 
sintomatologías psíquicas o psico­
somáticas. 

b) La resistencia de numerosos 
individuos a requerir atención psi­
quiátrica, por creer que los tras­
tornos psicológicos y el comporta­
miento divergente derivan, ya de 
malos instintos o debilidades hu­
manas, ya de causas exógenas di­
versas de origen empírico o mági­
co, no mereciendo, por tanto, una 
consulta médica, puesto que sus 
síntomas "pasan solos" en mu­
chos casos. 

c) La creencia de que el médico 
no conoce ni es capaz de recono­
cer estas enfermedades y que, en 
consecuencia, no puede curarlas. 

d) La utilización de la cómoda 
y barata medicina casera en los ca­
sos de crisis; y el acceso a la meica, 
yerbatera o entendida en los casos 
de persistencia o cronicidad de sín­
tomas, agentes de salud que se en­
cargan de reforzar y/o introducir 
conocimientos, creencias y prácti­
cas tradicionales a su paciente y, a 
través de éste, a su grupo familiar 
y comunidad. 

A pesar de no existir diferencias 
de importancia entre los datos so­
bre vigencia proporcionados por 
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CUADRO 1. Vigencia en las seis enfermedades 

Enfermedades 
folklórícas Hombres 

Susto 41,0%
Celos 40,0%
Pataletas 36,5% 
Pensión 32,5% 
Tabacazo 37,0%
E spirituamien to 34,0%

hombres v mujeres, el Cuadro Nº 1 
revela la existencia de dos grupos 
de enfermedades: uno, un poco 
más conocido por las mujeres -sus­
to, pataletas y pensión- y otro, 
que evidencia un conocimiento li­
geramente mavor de parte de los 
hombres -celos v tabacazo-. Am­
bos grupos de enfermedades pare­
cerían ser respectivamente más 
frecuentes en mujeres v hombres. 

B. Las seis enfermedades. Ca-
mo producto del análisis descripti­
vo detallado del material recogido, 
presentamos, a continuación, los 
resultados de mavor relevancia, 
significación v frecuencia concer­
nientes a cada una de las seis en­
fermedades investigadas. Las cifras 
colocadas entre paréntesis al lado 
del dato indican el número de ve-

Vigencia Vigencia 
Mujeres total 

44,0% 85,0%
37,5% 77,5%
39,0% 75,5%
42,0% 14,5%
33,5% 70,5%
34,0% 68,0%

tual en nuestro país, aunque en el 
pasado fue común (Vicuña Cifuen­
tes 1947, pág. 119) v posee aún 
fuerte vigencia en diversos países 
hispanoamericanos; espirituam ien­
to, término que en Chile suele uti­
lizarse como sinónimo de susto, o 
de una de sus especies o varieda­
des; y miedo, término empleado 
en la medicina folklórica española 
(Castillo de Lucas 1958, pág. 459). 

1. 1. Etiologia. El susto o espan­
to, al cual se atribuve mavor fre­
cuencia entre niños v personas 
adultas impresionables, nerviosas 
o temerosas, reconoce dos causas 
empíricas principales: ver o perci­
bir algo extraño, insólito o sorpre­
sivo (38) y recibir un susto provo­
cado intencionalmente por otros 
con finalidades terapéuticas o di­

ces que éste fue mencionado por dácticas (7) 6; y una tercera causa 
los entrevistados. mágica minoritaria: ver espíritus, 

fantasmas o apariciones (3), visio-
1. Susto o espanto 4 . nes (2) o ánimas (1). La primera 
Esta enfermedad se destaca so- de las causas empíricas es común 

bre las cinco restantes por poseer v se ilustra con exactitud por me­
no sólo mavor vigencia, sino tam- dio de la siguiente información 
bién una vasta dispersión geográfi- textual: "Una cosa que a uno lo 
ca en Chile y Latinoamérica 5 . El toma de sorpresa. Una impresión 
susto recibe, además, otras deno- de ver pelea, atropello, temblor, 
minaciones sinónimas: espanto, vientos fuertes. Ver un yeco, vaca 
término de menor frecuencia ac- brava, perros locos". A esto se su-

ma la percepcton de personas u 
objetos inesperados (6), ruidos (3), 
sombras (2), bultos (2);o bien, ser 
objeto de acciones inesperadas: 
"que lo toquen, hablen o griten de 
repente" (10). La segunda causa 
empírica -susto provocado inten­
cionalmente-incluye el conocido 
v popular remedio contra el hipo 
v la costumbre tradicional de asus­
tar al niño rebelde con las consabi­
das historias del "cuco", del lobo 
v del "viejo con el saco" 7. Por su 
parte, las causas mágicas son me­
nos frecuentes, indicando, quizás, 
un debilitamiento urbano de creen­
cias que aparecen aún bien inte­
gradas en el medio rural a. 

1.2 Sintomatologla v diagnós­
tico. Al realizar una clasificación 
de los slntomas mencionados por 
nuestros entrevistados, apreciamos 
en ellos una multiplicidad de finos 
detalles que se integran coherente-

mente. Debido a su naturaleza psi­
cosomática, afectan tanto al siste­
ma nervioso como al cardiovascu­
lar v respiratorio. En orden de im­
portancia, ellos son los siguientes: 
sobresaltos, intranquilidad o "que­
dar espirituado" (12), temblores o 
"tiritones" ( 11), pupilas dilatadas 
u "ojos sobresalientes" (10), ta­
quicardia o palpitaciones rápidas 
(8), dificultad para articular lapa­
labra (7), agitación motora e in­
quietud (6), inhibición motora (6), 
hielo o calor en el cuerpo (5), in­
somnio (5), decaimiento o somno­
lencia (5), transpiración (4), etc. 
Este cuadro sintomatológico es ca­
lificado por nuestros entrevistados 
como "ataque de nervios" ( 15) v 
corresponde globalmente a una 
crisis de angustia transitoria o a un 
estado de angustia de duración 
mavor. 

4) Se recogieron 47 descripciones de esta enfermedad que han servido de base para el presente análisis. 

5) La presencia del susto o espanto en Perú, Colombia, México, Ecuador y Chile ha sido atestiguada por Marroqu(n (1944), 
Vicuña Cifuentes (1947), Foster (1952 y 1967), Simmons (1952 y 1960) y Carvalho Neto (1964). Su origen español es 
apoyado por Castillo de Lucas ( 1958). 

6) Plath (1960, pág. 11) incorpora dicha terapéutica junto a "las curaciones por engaño, ... por vergüenza y por palabras". 

7) El origen de esta costumbre parece ser española a juzgar por las informaciones de Castillo de Lucas 11958, pág. 459): 
"Ya en la primera infancia se les acobarda con figuras terroríficas para que coman, se estén quietos o se duerman". 

8) En ese medio, las causas del espanto suelen asignarse a orígenes sobrenaturales: visiones terror(ficas, voces de ultratum­
ba, golpes, ruidos y trajines nocturnos que nadie ac ierta a explicar satisfactoriamente (Vicuña Cifuentes 1947). Ellas se aso­
cian hoy día en Chile a la etiología del espirituamiento de susto (ver 6.1.). 
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1.3 Terapéutica. A pesar de sos­
tener algunos entrevistados que el 
susto "pasa solo", en la mayoría 
de los casos se hace uso de tres al­
ternativas terapéuticas: los reme­
dios de la santiguadora, meica o 
entendida, los remedios caseros y 
los fármacos proporcionados por 
el boticario. La terapéutica folkló­
rica típica consiste en el santigua­
miento acompañado de oraciones 
y, ocasionalmente, de un sahume­
rio. Una entrevistada nos relata: 
"Mi abuelita me santiguaba con 
cruces de palqui y crucifijo o me­
dalla de plata. Rezaba oraciones: 
el credo, el padrenuestro". No obs­
tante, el santiguamiento puede ha­
cerse con una variedad de elemen­
tos: "ramito de olivo, palma ben­
dita y ají cacho de cabra", "tres 
ramitas de ajenjo", "ramas de lau­
rel o toronjil", "toronjil con rosa, 
clara de huevo y un aro de oro", 
etc. Las oraciones que acompañan 
al santiguamiento presentan varian­
tes 9 y deben repetirse tres a nue­
ve veces durante tres días. Como 
complemento, suele utilizarse un 
sahumerio que con frecuencia es 
el siguiente: "Se quema en el bra­
sero azúcar, un puñado de yerba 
mate y tres cogollitos de romero" 
10 

Los remedios caseros incluyen 
desde el simple vaso de agua (8) e 
infusiones de yerbas medicinales 
(3) -tales como "agua de toronjil 
pa' la pena del susto" y el "sanco­
chado" a base de menta, ruda, 
manzanilla y almidón de trigo­
hasta la psicoterapia empírica con­
sistente en tranquilizar y hacer re­
posar al asustado (5) . El empleo 
de fármacos proporcionados por 
el boticario es menos frecuente (8) 
e incluye algunos sedantes, tran ­
quilizantes y analgésicos comunes 
(bromuro, valeriana, domina/, etc.) 

1.4 Profilaxis. En general, los 
recursos profilácticos contra el 
susto son ya sea desconocidos o 
bien simples, primitivos y poco va­
riados. Efectivamente, los entrevis-

tados afirman desconocer dichos 
recursos (11), creen que no existe 
(8) o se abstienen de opinar (4). 
Emergen, además, respuestas que 
evidencian una confusión entre te­
rapéutica y profilaxis; o una rela­
ción inversa entre etiología y pro­
filaxis. Sin embargo, el recurso 
profiláctico más representativo es 
de tipo mágico-religioso: poseer o 
llevar consigo un objeto contra, 
tal como medallita de plata con 
cinta lacre para los niños peque­
ños (4), escapulario (2), crucifijo 
o medalla de plata (1 ), cruz de 
palqui (1) o yerbas de meica (1 ). 
Se recurre, asimismo, a frases pro­
filácticas, tales como: "Andando 
con Jesús y María, no hay miedo a 
nadie"; a actos profilácticos como 
"echar palqui al agua corriente pa­
ra que se lleve el mal"; y a acerta­
das recomendaciones profilácticas 
que implican lograr el dominio o 
control de sí mismo (5), el venci­
miento de la timidez y del miedo 
(2) y evitar exponer al niño a rui­
dos o gritos fuertes (4) . 

1.5 Agente de salud. "Hay per­
sonas que curan eso. Médicas co­
mo se dice. Les rezan, los santiguan 
y sacan el susto por medio de un 
crucifijo". "Son viejitas que santi­
guan guaguas asusta'as". "Pueden 
ser curitas también". Estas infor­
maciones resumen acertadamente 
la elección del agente de salud pa­
ra el susto: la santiguadora ( 15), 
meica o yerbatera (10) y el sacer­
dote (8). Ellos suelen ser reempla­
zados por el propio enfermo (7) o 
bien por personas próximas a él 
- padres, familiares o amigos (6), 
o cualquier persona (5)-. El médi­
co es mencionado en calidad de 
posible agente de salud sólo seis 
veces; en cambio, la elección de 
cuarenta entrevistados se centra 
en otras personas. 

1.6. Acceso a la medicina cien­
tífica. "No creen los médicos ni 
en el ojo, ni en el susto, ni en el 
empacho. Pero dicen ahora que al­
gunos están creyendo". "Los doc-

9) Consúltese al respecto las recopilaciones de Plath (1966: 19-23). 
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tares no conocen eso. Son cosas 
de antigüedad: el mal de susto, di­
cen". "Allá el doctor no me cono­
cía. Me daba remedios y yo me 
sentía igual no más". "Cuando los 
nervios ya lo atacan demasiado 
los doctores no lo pueden curar". 
Estas citas textuales resumen la 
opinión predominante de los en­
trevistados, quienes sostienen que 
el médico no conoce las crisis o 
estados de angustia denominados 
susto (20). Un grupo minoritario 
(13) manifiesta desconocimiento 
o se abstiene cautelosamente de 
emitir opinión. Sólo seis sujetos 
mencionan que el médico conoce 
esta enfermedad, aunque otros va­
cilan (8) por considerar que este 
profesional les daría otro nombre 
o no cree en ella. 

2. Celos 11. 

2. 1 Etiología. Los celos vienen 
"cuando un matrimonio es casado 
y el hombre tiene su 'peor es na­
da'. Entonces, así vienen los celos 
a su señora". "A veces, por envi­
dia en los niños cuando acarician 
mucho a uno y al otro no"; "o 
cuando nace un hermanito". Los 
entrevistados informan la existen­
cia de dos especies de celos: de la 
pareja adulta y del niño. En conse­
cuencia, las causas principales se 
reducen a dos: la infidelidad del 
esposo (14) o de la esposa (4); y la 
exteriorización de mayor afecto 
por un niño que por otro (6). En 
un nivel general, se asocia con el 
amor (9) y los problemas matri­
moniales (8). 

2.2 Sintomatología y diagnósti­
co. En el niño, se reduce a la riva­
lidad expresada en envidia, enojo 
y agresividad (4); tristeza y llanto 
(2); desobediencia o llamar la aten­
ción (2). En el adulto, se circuns­
cribe a discordias y rencillas fre­
cuentes (11) , nerviosismo o mal 
carácter (10), rabia o enojo (9), 
anorexia (4), deseos de venganza 
(4), intención de abandono de ho­
gar o separación (4), intranquili­
dad y angustia (4). 

10) Compárese la similitud de estos datos con aquellos proporcionados por Cuello et al. (1959, pág. 158) Y por Simmons 
(1960, pág. 13). 

11) El análisis de esta enfermedad se basa en 32 descripciones proporcionadas por nu estros entrevistados. 
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No es dificil reconocer en el 
primer cuadro sintomatológico la 
común reacción de celos infantiles 
provocada por rivalidades entre 
hermanos; y , en el segundo, la ce­
lotipia o delirios de celos de adul­
to. Los celos infantiles aparecen 
con el nombre de envidia en la an­
tigua medicina folklórica española 
(Castillo de Lucas 1958, pág. 463) , 
reapareciendo con el nombre de 
celos tanto en Chile como en Perú, 
Colombia y México (Marroquín 
1944, pág. 6; Simmons 1960, pág. 
7; Foster 1967, pág. 31 ). 

2.3 Terapéutica. La curación 
de los celos infantiles es elemental 
e incluye algunos recursos psicote­
rapéuticos empíricos, consistentes 
en exteriorizar afecto por el niño 
celoso (2), evitando las preferen­
cias de un niño sobre otro (1 ). Por 
su parte, las informaciones sobre 
la terapéutica de los celos del adul­
to revelan como factores predomi­
nantes el desconocimiento ·(6). Se 
confunde, además, la terapéutica 
de los celos con la reacción pasio­
nal del celoso -separación (5), ol­
vido o desamor (3) , venganza (1 )-; 
o con una reacción machista con­
tra la esposa celosa : "Una paliza 
para la mujer celosa : yo creo que 
es santo remedio " 

2.4 Profilaxis. Las informacio­
nes sobre prevención de celotipias 
indican tanto su desconocimiento 
(8) como la suposición de que no 
hay profilaxis (7). Sin embargo, 
otras manifiestan creer en la posi­
bilidad de curación (6) , mencio­
nando algunos recursos inespecífi-
cos, vagos, ambiguos o inadecua­
dos. 

2. 5 Agente de salud. "Se cura 
solo. No hay nadie que lo cure . .. 
uno mismo no más". Esta cita tex­
tual es confirmada por otros en­
trevistados, quienes opinan que 
los celos no los cura nadie (3) sino 
el propio celoso (13). Un grupo 
evidencia desconocimiento (5) ; y 
otro menciona como terapeuta a 
la pareja del celoso (2) , buenos 

consejeros (2) o Dios (2). En el ca­
so de los celos infantiles, se men­
ciona a los padres del niño (3). Só­
lo dos veces se menciona al médi­
co o psiquiatra como posible agen­
te de salud; y diecinueve entrevis­
tados elegirían a otras personas. 

2. 6 Acceso a la medicina cientí­
fica. Llama la atención que doce 
entrevistados opinen, con ciertas 
reservas, que el médico conoce es­
ta enfermedad. Parecería que se 
refieren a que el propio médico 
puede sufrir de celos. Otros recha­
zan de plano que el médico conoz­
ca la enfermedad en otros (10) , 
aunque un grupo minoritario l o ig ­
nora o se abstiene (8) y otro mani­
fiesta dudas (2). 

3. Pataletas 1 2 . 

3. 1 Etiología. Su origen se atri­
buye en los niños a rabietas o ra­
bia (7) , al mal genio o "nervios " 
(4), a la soberbia o intentos de 
imp oner su voluntad (3). En los 
adultos, se asocia a causas psiquí­
cas diversas , tales como: " nervios' ' 
(5) o rabia (3) ;epilepsia o gota-co­
ral 13 ( 4 ); el "corazón " , impresio­
nes fuertes, miedo o pena (4); e 
histerismo (1 ). Se asocia minorita­
riamente a causas físicas: hambre, 
debilidad o exceso de trabajo (3); 
o beber y fumar en exceso (2). Un 
último grupo de respuestas relacio­
na las pataletas con causas flsicas 
sin relac iones aparentes con la psi­
quiatrla folklórica. Ellas son : ata­
que al hígado, estómago o vesícu­
la (8); "comer algo que cae mal" 
(4); no comer o no tomar mate 
(2); y cefaleas (2). 

3.2 Sintomatología y diagnósti­
co. Es posible distinguir tres gru­
pos de síntomas: 

3.2. 1 " A los niños les da por 
llorar y patear sin asunto . .. se ti-
ran al suelo y se revuelcan ... por-
que no se les da en el gusto". Esta 
descripción sintetiza los rasgos tí­
picos de la pataleta infantil men­
cionados por nuestros entrevista­
dos: arrojarse al suelo (8) , llanto 
(7) , patalear (6), gritar (5), arras-

trarse o revolcarse por el suelo (3), 
ponerse nervioso o de mal genio 
(2). 

3.2.2 En los adultos, "viene de 
los nervios. Puede ser gota-coral; 
comienza a patalear y echar espu­
ma por la boca . .. Caen al suelo". 
Puede ser histerismo: "de rabia 
viene como un ataque de nervios 
.. . Ahí pierde los quilates (el co­
nocimiento o control de sí mis­
mo)". Estas descripciones resu­
men algunos sin tomas del segundo 
grupo : caer al suelo (10) súbita­
mente (4), arrojar espuma por la 
boca (8), tiritar, saltar o patalear 
(5), quedar inmóvil "como muer­
to" (3), ponerse nervioso, rabioso 
o raro (3), llorar, gritar o tirar co­
sas (3) , etcétera. 

3. 2. 3 Un entrevistado describe 
acertadamente la tercera agrupa­
ción de sfntomas físicos propios 
de la pataleta de adultos: "Es una 
amplia gama de enfermedades. 
Cuando uno está enfermo y le da 
ataque al hígado: es una pataleta. 
O bien enfermedades estomacales 
que no sean diarrea; que les caiga 
mal comer algo, le duele el estó­
mago; eso es una pataleta. O bien, 
fuertes dolores de cabeza que se 
acompañan por estos dolores: 
también se les denomina pataletas 
a eso". Sus síntomas específicos 
incluyen dolor (6) al estómago (5) 
o hígado (1), acompañados a ve­
ces por cefalea (4) mareos o pérdi­
da del conocimiento (4), vómitos 
(3), indigestión (3), inactividad y 
decaimiento (3), etcérea. 

Estos tres grupos de síntomas 
corresponden a los siguientes cua­
dros cl /nicos: 

3.2. 1 Crisis psicomotora del 
niño. 

3.2.2 Crisis epiléptica o histé­
rica. 

3. 2. 3 Crisis hepática, gástrica o 
cólico biliar, con o sin cefalea. Co­
mo puede apreciarse, sóio los dos 
primeros corresponden a la psi­
quiatría folklórica y el tercero a 
otra área de la medicina folklórica 

12) Se recogieron 38 descripciones de esta enfermedad que sirvieron de base para el prese nte análisis: 12 de ellas correspon­
de n a la pataleta infantil, 16 de e llas a la pataleta del adulto y las restantes a otras enfermedades no pertenecientes a la psi­
quiatr(a folklórica. El término pataleta se asocia a convulsión (Diccion ario de la Lengua Española, 1956) y al término espa­
ñol patatús ( Castillo de Lucas 1958, pág . 349). 

13) En España, se entiende por gota coral o mal coral la epilepsia y el lunatismo (Castillo de Lucas 1958, pág. 128) . 
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chilena. Por tanto, pataletas es un 
término amplio, aunque no difu­
so, en el cual convergen por lo me­
nos tres tipos de trastornos pslqui­
cos comunes, amén de otros tras­
tornos físicos. 

3.3 Terapéutica. 
3. 3. 1 En el caso de las pataletas 

infantiles, al niño se le aplica una 
simple terapéutica casera a base de 
agua fria (7), empleándose varios 
recursos folklóricos: "sentarlo en 
un lavatorio de agua fría" (3), 
"meterlo en la tina o recipiente 
con agua fria" o bien en la llave 
de agua (3), "agarrar el rocio de la 
mañana v dárselo en ayunas" (1 ). 
Se recurre también al castigo fisi­
co: "darle una zumbita; ponerlo 
boca abajo v pegarle tres palmadas, 
amenazarlo" (1 ), etcétera. 

3. 3. 2 La terapéutica para la cri­
sis epiléptica o histérica recurre 
también al agua (4), tomándose 
por lo general un trago (2), con 
azúcar (1) o éter (1). Suele recu­
rrirse también a los fármacos (3) o 
a las yerbas medicinales (2); aun­
que se cree que "pasa sólo con 
tranquilidad" (3). 

3. 3. 3 Los datos terapéuticos 
correspondientes a este grupo de 
enfermedades físicas no se exami­
narán por no pertenecer ellas al
ámbito de la psiquiatria folklórica. 

3.4 Profilaxis. En este grupo de 
enfermedades denominadas pata­
letas, los recursos profilácticos son 
desconocidos, inefectivos, ambi­
guos o inespecificos. Respecto a 
las pataletas infantiles, se descono­
ce o se creen inexistentes los pro­
cedimientos preventivos (4) o se 
tiende a la abstención (3). Una mi­
naría de respuestas sugiere recur­
sos didácticos (1) o amenazas (1 ); 
o bien, confunden profilaxis con 
terapéutica (2). También se supo­
ne desconocida o inexistente (7), 
la prevención de las crisis epilépti­
ca o histérica, considerando que 
sólo la meica yerbatera (2) o el 
médico (1) podrían controlarlas. 

3. 5 A gen te de salud. Por apl i­
carse una simple terapéutica case­
ra en el caso de la pataleta infantil, 
su agente habitual de salud es la 

madre (7) o bien algún familiar o 
persona de la casa (5), descartán­
dose totalmente al médico. Por el 
contrario, en los casos de pataletas 
asociadas a la crisis epiléptica o 
histérica, suele recurrirse en pri­
mer lugar al médico (10) y en se­
gundo lugar a otras personas (7 ). 

3. 6 Acceso a la medicina cientí-
fica. La pataleta infantil tiene po­
co acceso al médico (4), ya sea 
por encontrarse rápidos paliativos 
en el medio familiar o por creerse 
que el médico no conoce la enfer­
medad (5), sumado al desconoci­
miento de los padres del niño (3). 
En cambio, la pataleta epiléptica o 
histérica posee un claro acceso a la 
medicina científica (10), puesto 
que sólo dos entrevistados supo­
nen que sus profesionales desco­
nocen la enfermedad. 

4. Pensión 14.

Este término es un chilenismo 
que se utiliza como "sinónimo de 
melancolia o murria" (Román 
1913-16). Su derivado apensionar­
se es una "forma corriente en Chi­
le por melancolizarse, apenarse, 
apesadumbrarse" (loc. cit.). La 
pensión ha sido descrita esquemá­
ticamente por Simmons (1952, 
pág. 36 V 1960, pág. 16). 

4. 1 Etiologia. La causa más fre­
cuente de esta enfermedad se atri­
buye a la pérdida de un ser queri­
do (43), ya sea por muerte (18) o 
separación (14); el ser querido pue­
de ser algún familiar (10), de pre­
ferencia el padre o la madre (11), 
hijo (5) o esposo (4). Suele asignar­
se a otros factores, tales como 
"pensar mucho" (11 ), enfermedad 
(6), soledad o aburrimiento (5). 
Dos citas textuales ilustran elo­
cuentemente el esquema etiológi­
co básico: "A los niños chicos les 
viene pensión porque los padres 
los dejan solos; se van v ahí dentra 
la pensión; y algunos mueren de 
pena, sufren, sufren del corazonci­
to y ellos no saben por qué. La pe­
na es muy grande". "Le da esa pe­
na porque se le ha muerto un fa­
milar. A mi se me murió el padre 
v la madre v se apensionó mi her­
mana. Pasaba con las manos en la 

REIMPRESIONES 

cabeza, hasta que murió". 
4.2 Sintomatología v diagnósti­

co. El síndrome de la pensión es 
complejo pero de gran coherencia. 
Presenta, en orden decreciente, los 
siguientes síntomas principales: 
pena, tristeza o melancolía (33), 
inapetencia (27), pérdida de peso 
(16), estar pensativo (16), decai­
miento (16), llanto (13), nostalgia 
o añoranza (11),apatla (12), inac­
tividad (8), aflicción (5), aislamien­
to (5), ansiedad (3), ideas fijas (3), 
insomnio (2). Como síntoma cola­
teral tlpico, se menciona la pedi­
culosis (19). Deducimos, por tan­
to, que la pensión corresponde, en 
forma global y precisa, a un esta­
do depresivo reactivo, el cual sur­
ge por causas exógenas obvias. Di­
cho estado depresivo puede estar 
o no acompañado de pediculosis. 

4.3 Terapéutica. Entre los re­
cursos curativos destinados a la 
pensión, se distinguen dos grupos 
principales según provengan del 
buen sentido común o de costum­
bres tradicionales -herbolaria, re­
medios populares v secretos de na­
turaleza-. En el primer grupo, se 
incluye la distracción del enfermo 
(14), consistente en pasearlo (10), 
llevarlo al campo (4) o a la playa 
(2) a tomar aire (2) y hacerlo ju­
gar (2); el retorno del ser querido 
(9); el cambio de ambiente o de 
vida (7); el olvido del ser querido 
(4) con el tiempo,poco a poco (1). 
En el segundo, se mencionan las 
verbas medicinales (6) -tales co­
mo el toronjil, éter v hojas de vio­
leta en agua-; los remedios popu­
lares ("toda cuestión que limpie el 
corazón"), incluyendo "agüita de 
carmelitas, valeriana pa' la pena", 
vino 15 y agua helada; v los secre­
tos de naturaleza -tales como pi­
sar rocío matinal, cambiar nodriza 
al lactante o jugar con seis naran­
jas en el agua-. Aunque cinco en­
trevistados mencionan la terapéu­
tica del médico consistente en tó­
nicos o vitaminas, cuatro de ellos 
opinan que no hay remedio posi­
ble contra la pensión. 

4.4 Profilaxis. Algunos creen 
que la pensión no puede evitarse 

14) El present e análisis se basa en la recol ección de 52 descripciones de esta enfermedad. 

15) La vinoterapia es una práctica común de la med icina folklórica chilena (Plath 1960) . 
43 



Revista Chilena de Psicología 

(13); otros lo ignoran o no opinan 
(10); y unos pocos recomiendan la 
distracción (9), evitar separarse de 
los seres queridos (4), incluyendo 
un secreto de naturaleza: "sacarlo 
al río, que vea agua, que camine 
por el lado contrario de la corrien­
te". 

4. 5 Agente de salud. Se cree 
que la curación de la pensión pue­
de ser realizada por diversas perso­
nas ajenas a la medicina científica 
(32): meica, yerbatera o entendi­
da (9); el propio enfermo (8); un 
familiar (6) o cualquier persona 
(6); los padres, dueña de casa, ve­
cina o amigos (6) . El médico se 
menciona once veces y el psicólo­
go sólo una, demostrándose con 
esto una aceptación escasa de la 
acción del profesional de la salud. 

4. 6 Acceso a la medicina cien­
tífica. La frecuente suposición 
que el médico no lo conoce ( 17) 
permite detectar un difícil acceso 
de este estado depresivo a la medi­
cina científica. Sin embargo cator­
ce entrevistados suponen que el 
médico lo conoce; aunque otros 
afirman que con otros nombres (8) 
--tales como nostalgia, sufrimien­
to moral, peste, dolor de guata o 
tuberculosis-, dando remedios 
que no dan resultado. Algunos en­
trevistados no emiten opinión por 
desconocimiento o abstención ( 13) 

5. T abacazo 16. 

Este término es un chilenismo, 
"una voz de uso corriente en Chile 
. .. pues no tiene, como parece, 
equivalencia en castellano" (Ro­
mán 1916-1918). Designa una "be­
bida en que se pone tabaco y que 
se da para enfermar o para matar a 
uno" (loe. cit.). según Malina 
(1962, pág. 21), "es un macerado 
de tabaco disuelto en vino de efec­
tos tóxicos excitantes en el S. N. C. 
Popularmente se atribuye al taba­
cazo la intolerancia al alcohol de 
ciertos individuos". Es una enfer­
medad de forma fija y coherente 
que afecta principalmente a los 
hombres. 

5. 1 Etiología. La causa funda­
mental es mencionada unánime­
mente por los cuarenta y cuatro 
informantes. Se reduce a "echar 
tabaco en el vino o licor" y "luego 
dárselo a tomar sin que se de cuen­
ta". El vino puede ser blanco (5), 
tinto (2) o ambos (6); aunque sue­
le darse ocasiona/mente en malta 
o pilsener (2), chicha (1) o aguar­
diente (1). Se cree que los motivos 
que impulsan a cometerlo son la 
venganza o maldad (9), la envidia 
o enemistad (4) o la burla (3) 17. 

La profusión de recetas para pre­
parar tabacazo y de anécdotas y 
casos relatados atestiguan la popu­
laridad de esta creencia y práctica 
folklórica. Citamos dos de las re­
cetas más representativas: "Se echa 
el tabaco a remojar, después se sa­
ca filtrado y de ahí sacan para dar­
le al que lo van a joder. "A todos 
los rotos lachas les llega ligerito". 
"Se hace hervir el tabaco de un ci­
garrillo en un poquito de agua; se 
revuelve con el vino". 

5.2. Sintomatología y diagnós­
tico. Aunque los síntomas men­
cionados son numerosos, entre 
ellos sobresalen aquellos corres· 
pondientes a un estado de agita­
ción calificado por nuestros entre­
vistados como "enloquecimiento 
o trastorno" (39). El sujeto afec­
tado pierde el control de sus actos 
destruyendo cuanto encuentra a su 
paso, inclusive su propia vestimen­
ta. Se mesa los cabellos, se golpea , 
se revuelca en el suelo, salta o co­
rre, llegando en su paroxismo a 
desnudarse en público. Todo esto 
suele ir acompañado de una sensa­
ción de desesperación (10 ), a la 
pérdida de conciencia (6), a agresi­
vidad hacia los demás (6) y a dolo­
res estomacales agudos (4). Des­
pués, "repunta al tomar el mismo 
trago" (10). Este síndrome corres­
ponde a una crisis de agitación psi­
comotora en el alcohólico por 
cuadro confusional agudo de pro­
bable origen tóxico. Aunque el ta­
baco en el vino y su potencialidad 

16) Se recogieron 44 descripciones del tabacazo utilizadas en el presente análisis. 

tóxica puede causar trastornos pe­
culiares en el alcohólico, se atribu­
ye a él la intolerancia al alcohol de 
ciertos bebedores, amén de mu­
chos cuadros de agitación o confu­
sionales que no serían causados 
por el tabaco sino por la ingestión 
excesiva de alcohol. El tabacazo, 
entonces, se transforma en una 
creencia que proporciona al alco­
hólico una explicación cómoda de 
sus crisis, la cual descansa tanto en 
la propia falta de conciencia de en­
fermedad como en el pensamiento 
mágico popular. 

5.3 Terapéutica. Los recursos 
curativos del tabacazo son auténti­
camente folklóricos, derivando de 
las correspondientes creencias etio­
lógicas. Ellos se basan principal­
mente en secretos de naturaleza, 
vomitivos, enemas y purgantes. De 
mayor frecuencia es el secreto de 
naturaleza consistente en dar a be­
ber orina de niña virgen 18 (8): 
'Con orines de niña que sea don­

cella; tres traguitos cuando está 
con toda la furia". O bien, "con 
orines de niñita chica angelita ... 
tres gotitas en el agua" Si el en­
fermo es varón, la orina debe ser 
de mujer y viceversa. Por su parte, 
los vomitivos tiene el fin de "bo­
tar todo lo malo", empleándose 
para ello algunas yerbas medicina­
les tales como "éter dulce y ajenjo 
amargo". Los enemas poseen un 
propósito similar y se efectúan 
con leche o agua. Además de los 
recursos mencionados, se utilizan 
los purgantes y la ingestión de le­
che. El tratamiento médico se 
menciona en sólo dos oportunida­
des. 

5.4 Profilaxis. En la prevención 
del tabacazo, se aprecian tres ten­
dencias principales, dos de las cua­
les responden a las premisas etioló­
gicas tradicionales: a) el tabacazo 
no se puede evitar (15); b) dejar 
de beber del todo, o bien evitar 
aquella bebida en que le dieron el 
tabacazo (9) . y c) evitar beber en 
compañía de rivales o enemigos o 

17) Existe un parentesco estrecho entre este esquema etiológico y el ileluwün o mal en la bebida de gran frecuencia en la 
cultura mapuche, aunque en dicha enfermedad no es tabaco sino otras sustancias tóxicas las que se introducirían en las be­
bidas alcohólicas. 

18) En España, es remedio folklórico "tomar orina de niño y de virgen en la ictericia" (Castillo de Lucas 1958, pág. 218) . 
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al hacerlo, adoptar precauciones 
(6). La siguiente recomendación 
resume la norma profiláctica tradi­
cional: "Al servirse vino, fijarse 
bien abajo en la copa. Habiendo 
algo en el vaso no se lo sirve. Hay 
que estar prevenido como se dice". 

5.5 Agente de salud. Como 
ocurre en las enfermedades ante­
riormente descritas, el acceso al 
médico está bloqueado por otros 
agentes de salud (27), tales como 
meicas, yerbateras o entendidas 
(12); familiares, vecinos o cual­
quier persona (8); el propio enfer­
mo (10). Algunos entrevistados se 
abstienen o manifiestan descono­
cimiento (5); y otros afirman que 
no hay agente de salud para el ta­
bacazo (5). En sólo diez casos se 
menciona al médico como posible 
terapeuta, aunque a veces con cier­
to escepticismo: "Los médicos de 
hospital entienden algo pero lo cu­
ran como enfermedad de los ner­
vios, no como tabacazo", o bien 
"como infección al estómago". 

5. 6 Acceso a la medicina cien­
tífica. El acceso de esta enferme­
dad a la atención médica es limita­
da, puesto que quince entrevista­
dos afirman que el médico la des­
conoce y sólo once que la conoce. 
Otros manifiestan dudas y reservas 
(6), expresadas en la siguiente cita 
textual: "La yerbatera lo conoce 
bien; el médico no tanto, más bien 
poco". "Creo que lo debe haber 
oído al menos". Sólo un entrevis­
tado recuerda que "a los alcohóli­
cos los tratan ahora". 

6. Espirituamiento o espiritua­
do 19. 

En Chile y, en general, en Amé­
rica latina, existe una creencia 
muy difundida acerca de las áni­
mas o espíritus de muertos que 
"penan" y aparecen causando tras­
tornos en el ser humano, entre los 
cuales figuran el espanto o susto 
(Carvalho-Neto 1964, pág. 200). 
Se cree, además, que el encuentro 
con tales aparecidos y la fuerte 

impresión resultante puede provo­
car la pérdida de la propia alma 
(Marroquín 1944, pág. 2; Foster 
1960, pág. 6). En Chile, la antigua 
creencia en el espirituamiento se 
relaciona con la posesión de una 
persona por espíritus o por el de ­
monio (Vicuña Cifuentes 1947, 
pág. 122). Como reflejos de este 
estado, el individuo ejecuta actos 
insólitos antagónicos a su antiguo 
carácter (loe. cit.). Hoy día, esta 
enfermedad se presenta bifurcada 
en dos especies que describiremos 
a continuación : el espirituamiento 
de susto y el espirituamiento de 
vino. 

6. 1 Etiología. 
6. 1.1 El espirituamiento de sus­

to se distingue por un grupo de 
causas empíricas idénticas a las del 
susto o espanto (14); y por otro 
grupo de causas mágicas que inci­
de en la acción de seres sobrenatu­
rales (7), que ilustramos con las si­
guientes citas textuales: "Cuando 
la persona está asustada dicen que 
está espirituada. Es igual que el 
susto, pero es cuando se presentan 
las ánimas: ven como un bulto". 
"Se le espanta el espíritu (de la 
persona) por un sueño". "Son es­
píritus malos que se le dentran". 
"Pueden ser espíritus de parientes 
que penan ... Cuando se murió 
mi hermana y me venía a penar, 
yo sentía que me iba a buscar".

6. 1.2 Por su parte, la etiologfa 
del espirituamiento de vino gravita 
en torno a una causa básica: beber 
vino en exceso (12) y luego dejar 
de beber (5), asociándose también 
a la creencia folklórica de "estar 
alcoholizado y luego beber agua" 
(1 ). 

6.2 Sintomatología y diagnósti­
co. 

6.2. 1 El síndrome del espiritua­
miento de susto es equivalente en 
toda su extensión a aquella del 
susto o espanto (ver 1.2). Sin em­
bargo, hay mayor énfasis en los 
síntomas psfquicos relacionados 
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con el sueño intranquilo, pesadi­
llas o sonambulismo (5); y con vi­
siones reiteradas de aparecidos, 
bultos o sombras (5). En suma, la 
persona "ve visiones y vive asusta­
da o con miedo". Tal como suce­
de en el caso del susto o espanto, 
hay una clara correspondencia con 
la crisis o estado de angustia, aun­
que la perdurabilidad de sus sin to­
mas y la presencia de percepciones 
alteradas derivadas de creencias 
animistas tradicionales le otorgan 
un sello distintivo 20. 

6.2.2 Por su parte, el sfndrome 
del espirituamiento de vino se ca­
racteriza por la presencia de los si­
guientes rasgos más frecuentes: 
temblores o tiritones (7), susto 
(6), sobresaltos (5), nerviosismo 
(5), sueño intranquilo o insomnio 
(4) y ver visiones (3). La siguiente 
cita textual resume sus sfntomas 
principales: "Andan espiritua'os: 
andan tiritones, con ganas de to­
mar, quieren seguir tomando y no 
tienen plata". Dichas caracterfsti­
cas coinciden con la descripción 
clfnica de Malina (1962:28): "El 
espirituado se encuentra asustadi­
zo y ansioso; perturbado a cada 
rato por temores sobresaltados 
frente al pasado inmediato . . . El 
espirituado está expectante y cap­
tando asomos y conatos de agre­
sión. También las cosas, al igual 
que la gente, lo sobresaltan; pare­
ce venirse de improviso sobre sus 
ojos ... El espirituado vive su an­
siedad, por intensa que sea, con el 
sentido de estar sometido a una 
enajenación transitoria". Conclui­
mos que este cuadro corresponde 
precisamente al síndrome de pri­
vación alcohólica. 

6.3 Terapéutica. 
6.3. 1 En el caso del espiritua­

miento de susto, la terapéutica es 
equivalente a la del susto o espan­
to, es decir, el santiguamiento 
acompañado de oraciones; se em­
plean, además, algunos remedios 
caseros y fármacos. Surgen , sin 

19) Nuestro análisi s se basa en 23 descripciones de espitituamiento de susto y 12 de espirituamiento de vino, sumando un 
total de 35 descripciones d e la enfermedad. 

20) Dichas percepciones se presentan t ambién en el susto, pero en cantidad menor y referidas al esquema etiológico. 

21) En la medicina folklórica de Venezue la reaparece el concepto de tener "frío en la sangre", relacionado obviamente con 
la antigua patología humoral (Novoa 1970, pág. 108). 
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embargo, algunos procedimientos 
mágico-religiosos peculiares: "Ben­
decir la casa. Porque puede ser 
también que la casa sea pesada, 
que hayan espíritus malos". "Le 
mandé hacer una misa (a la difun-
ta) y nunca más soñé con ella. Yo 
digo que andaba espirituada". 

6.3.2 Los criterios terapéuticos 
emp/ricos del espirituamiento de 
vino se dividen en dos alternativas 
divergentes: "seguir bebiendo" (6) 
v "dejar de beber" (5) , reempla­
zando en este último caso el vino 
por refrescos con contenido alco­
hólico. Citamos algunas opiniones 
significativas que revelan va sea un 
pensamiento fatalista o bien creen­
cias folklóricas difundidas en Chi­
le: "Para el espirituado de vino, 
ese va está alcoholizado v no tiene 
remedio". "Si toma agua, más es­
pirituado anda v puede morir. Y si 
toma vino, sigue espirituado". 
"Una vez pasó un curadito a la ca­
sa de mi mamá v tomó agua v ca­
vó como muerto. Y tuvieron que 
darle vino y asi se le quitó. Se le 
habrá enfriado la sangre con 
l'agua" 21.

6.4 Profilaxis. 
6.4.1 La profilaxis contra el es­

pirituamiento de susto es muv si­
milar a aquella descrita para el sus­
to o espanto (ver 1.4), Ella inclu­
ye los contras mágico-religiosos 
tradicionales -tales como cruces v 
oraciones profilácticas- y recur­
sos empiricos -tales como evitar 
sustos y malos ratos, tener valor y 
fuerza de voluntad. No obstante, 
el desconocimiento y la abstención 
son altas (11), 

6.4.2 Respecto a los procedi­
mientos profilácticos del espiritua­
miento de vino, ellos denotan po­
breza de alternativas. Se identifi­
can con la terapéutica: no toman 
vino o seguir tomando; aunque al­
gunos entrevistados niegan o igno­
ran la existencia de factores pre­
ventivos. 

6,5 Agente de salud 
6.5.1 No es extraño que en la 

mayor parte de los casos los agen­
tes de salud elegidos para el espiri-

tuamiento de susto sean personas 
ajenas a la medicina científica ( 14), 
citá11dose a la meica, yerbatera 
santiguadora o entendida (6), al 
cura o sacerdote (4) y la propia 
persona (4). El médico se mencio­
na como posible alternativa sólo 
seis veces. 

6.5.2 Ocurre una situación pa­
recida en el espirituamiento de vi­
no, para el cual se cree que puede 
ser curado preferentemente por el 
propio afectado (8) , mencionán­
dose al médico sólo cuatro veces. 

6.6 Acceso a la medicina cien-
tifica. 

6.6. 1 Como puede deducirse 
del punto anterior, el acceso a la 
medicina cientifica de esta enfer­
medad es escaso. Sólo seis entrevis­
tados suponen que el médico co­
noce el espirituamiento de susto, 
aunque uno de ellos cree que con 
otro nombre: "Por los nervios la 
conoce, por neurosis la conocen  
ellos". Un grupo mayoritario de 
respuestas niegan que el médico 
pueda conocer la enfermedad (9); 
otro lo desconoce o se abstiene (7). 

6.6.2 Sólo cinco entrevistados 
suponen que el médico conoce el 
espirituamiento de vino, aunque 
uno de ellos con otro nombre: 
"Como enfermedad a los nervios 
... por estar alcoholizado". Pero, 
en general afirman que es i11útil 
acudir al médico, aludiendo algu­
nos de ellos a las siguientes razo­
nes: "No cree el médico en esas 
cosas". "¡Qué médico van a ver 
así cura'os! Quién sabe si lo cono­
ce el médico". 

IV. Conclusiones y discusión. 
A partir de una evaluación de 

los resultados recién expuestos, 
sobre el grado de vigencia y la des­
cripción de las seis enfermedades 
estudiadas, cabe derivar algunas 
conclusiones: 

1. Existe una alta vigencia ac­
tual de las seis enfermedades (ver 
Cuadro Nº 1 ), lo cual denota la 
perdurabilidad y arraigo de ideas, 
creencias y prácticas cristalizadas 
desde los períodos de la Conquista 

y Colonia (Foster 1960, pág. 227), 
2. Se da una coexistencia de 

componentes empirico-racionales 
y mágico-religiosos, concentrán­
dose los primeros en los concep­
tos de enfermedad correspondien­
tes a las seis enfermedades; yapa­
reciendo los segundos, en alguna 
medida, sólo en el susto o espan­
to, espirituamiento de susto y ta­
bacazo. En estas últimas tres en­
fermedades se produce una inter­
sección de ambos componentes. 

3. Los esquemas etiológicos re­
velan una acumulación de observa­
ciones empíricas basadas, en su 
mayor parte, en la experiencia co­
tidia11a y en el ensayo y error; y, 
por otra, en creencias populares 
basadas en la tradición oral, 

4. Los sindromes descritos por 
algunos de nuestros entrevistados 
demuestran una discriminación fi­
na y detallada de sin tomas, lo cual 
revela la existencia de una desarro­
llada capacidad analítica para el 
diagnóstico psiquiatrico emp/rico 
22 

5. Los procedimientos terapéu­
ticos son simples aunque variados, 
focalizándose, en la mavoria de 
los casos, en el alivio transitorio o 
paliativo de cuadros agudos o cri­
sis, hecho que denota una confu­
sión o identificación de los sínto-
mas más notorios con la enferme­
dad propiamente tal. 

6. Los recursos profilácticos 
denotan una máxima simplicidad 
y escasez de alternativas, producto 
del gran desconocimiento de sus 
posibilidades por parte de la co­
munidad. 

7. La elección del agente habi­
tual de salud no gravita sobre el 
médico, sino sobre otras personas 
ajenas al esquipo de salud (ver Cua­
dro Nº 2). Ellas incluyen a porta­
doras de la tradición médico-fol-
klórica -tales como meicas, yer­
bateras, santiguadoras y entendi­
das- o bien personas de buena vo­
luntad -tales como familiares, 
amigos o vecinos, sumándose a és­
tos el sacerdote y el propio pacien­
te. Fundamentan los entrevistados 

22) Los rasgos generales de los síntomas psicológicos, "particularmente cuando se combinan con una serie aún más flexible 
como el llanto y patrones de acción que pueden ser discernidos como motivados por tensión o inestabilidad emocional, 
condiciona cualquier clase de interpretación y esto parece ser lo que precisamente ocurre en la mayoría de los casos de im­
portantes enfermedades tradicionales" (Foster 1967, pág. 34). 
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CUADRO 2. Agente habitual de salud 

Enfermedades Otras 
folklóricas Médico personas 

Susto 6 40 
celos 2 19 
pataletas: a) niño 0 12 

b) adulto 10 7 
pensión 12 32 
tabacazo 10 27 
espirituamiento: a) susto 6 14 

b) vino 4 8 

Totales 50 159 

CUADRO 3. Acceso a medicina científica 

Enfermedades Dudosa o Desconocimiento 
folklóricas Positiva Negativa ambigua o abstención 

susto 6 20 8 13 
celos 12 10 2 8 
pataletas: a) niño 4 5 0 3 

b) adulto 10 2 1 3 
pensión 14 17 8 13 
tabacazo 11 15 6 12 
espirituamiento: a) susto 4 9 2 8 

b) vino 4 5 2 1 

Totales: 65 83 29 61 

CUADRO 4. Paralelo folklórico-científico 

Enfermedades 
folklóricas Correspondencias clínicas 

susto crisis o estado de angustia 
celos celos del niño o celotipia del adulto 
pataletas: a) niño a) crisis psicomotora en el niño 

b) adulto b) crisis epiléptica o histérica 
pensión estado depresivo reactivo 
tabacazo crisis de agitación psicomotora en el 

alcohólico por cuadro confusional 
agudo de probable origen tóxico 

espirituamiento: a) susto a) crisis de angustia 
b) vino b) síndrome de privación alcohólica 
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dicha elección en la suposición di­
fundida de que el médico no co­
noce ni cree en estas enfermeda­
des; o bien, que las conoce inade­
cuadamente con otros nombres y 
no da, por tanto, el tratamiento 
adecuado. En consecuencia, el mé­
dico psiquiatra queda subordinado 
a un rol de escasa importancia en 
el tratamiento de todas estas en­
fermedades, salvo de las crisis epi­
lépticas o histéricas denominadas 
Pataletas. 

8. No debe sorprendernos, en­
tonces, el débil o irregular acceso 
de estas enfermedades a la medici­
na cientifica (ver Cuadro Nº 3). 
Llama la atención, en este sentido, 
las altas cifras de rechazo a la aten­
ción médica del susto y del espiri­
tuamiento de susto, lo cual puede 
justificarse tanto por sus compo­
nentes mágico religiosos de su 
etiología 23 terapéutica y profila­
xis, como por suponerse acertada­
mente que la crisis de angustia 
causadas por factores exógenos tie­
nen en muchos casos una mejoría 
espontánea. En cambio, la pensión, 
tabacazo, espirituamiento de vino 
y celos parecen tener mejor op­
ción. Cabe destacar, en este senti­
do , el caso de las pataletas del 
adulto (crisis epilépticas o histéri­
cas), cuyas cifras revelan un alto 
grado de acceso a la atención del 
médico especialista. 

9. Paralelamente, se demuestra 
que las seis enfermedades estudia­
das poseen correspondencias pre­
cisas en cónocidos síndromes psi­
quiátricos· con los cuales existe 
una identidad de contenidos sinto­
matológicos (ver Cuadro Nº 4). Es 
obvio, por tanto, que la dificultad 
reside en factores culturales y de 
vocabulario 24. 

Estamos detectando, una vez 
más, la presencia de una barrera 
cultural que incomunica y sepára 
a la comunidad de los servicios 

23) Según Foster (1967, pág. 33) , " las -enfermedades de etiología mágica o psicológica, aunque a menudo son tan¡bién tra­
tadas con remedios del he rbar io, con mayor frecuencia son atendidas por el curandero ... Y, en general, éstas son las enfer­
medades que se considera que un doctor no puede entender, no puede curar y, por tanto, no hay por qué molestarlo cuan­
do de ellas se padece". 

24) Al respecto, Foster ( 1952, pág. 345) comenta: "La cultura y subcultura de las personas para quienes se destinan los 
programas de salud pública difieren a menudo de la cultura y subcultura de las personas que formulan y llevan a cabo di­
chos programas. Gran parte de la aparente falta de lógica y poca cooperación de los enfermos puede explicarse tomando en 
cuenta esas diferencias culturales". Además, un programa de sa lud puede disminuir su efi cacia por "el uso de lenguaje técni­
co poco adaptado a la cultura popular" (Marco ni 1971, pág . 248) . 
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asistenciales psiquiátricos la cual 
imposibilita el tratamiento opor­
tuno y eficaz de muchos trastor­
nos psfquicos, contribuyendo, al 
mismo tiempo, a la cronicidad de 
diversas patologfas mentales. Cree­
mos que el conocimiento siste­
mático de éstas y otras enfermeda­
des folklóricas y su correspondien­
te terminologfa puede contribuir a 
establecer mayores vínculos co­
municativos entre el equipo de sa­
lud mental y la comunidad que re­
quiere y necesita su atención. Pue­
de contribuir, asimismo, tanto a la 
educación para la salud como a la 
prevención planificada de las en­
fermedades mentales. 

En primer lugar, el psiquiatra 
el ínico podría utilizar dichos co­
nocimientos para lograr no sólo 
un mejor rapport, sino también 
una comprensión humana y cultu­
ral más profunda del paciente de 
extracción obrera y campesina, 
pudiendo, asimismo, contribuir a 
superar los problemas de lenguaje 
y comunicación que surgen con 
frecuencia en las anamnesis. El 
psiquiatra debería, además, adop­
tar precauciones para separar y 
distinguir cuidadosamente la creen­
cia del síntoma en su diagnóstico 
el ínico. Una creencia tan generali­
zada y difundida como el tabaca­
zo puede ser calificada como una 
idea delirante para ser luego inte­
grada en un síndrome psiquiátrico 
(Munizaga, Mujica y Gonzá/ez 
1965, pág. 72). El médico se en­
frentaría , en ese caso, con el grave 
riesgo de considerar una creencia 
mágica o empfrica normal -preva­
lente en la comunidad- como un 
rasgo patológico propio de una en­
fermedad mental. 

En segundo lugar, el educador 
sanitario podría servirse de estos 
conocimientos para la planifica­
ción y programación adecuadas de 
sus actividades 25 puesto que ellas 

deben incluir en su fase inicial "un 
registro preliminar y sistemático 
de la conducta del pueblo" (Seppi-
lli 1971, pág. 447), lo cual permi­
te definir su realidad cultural y de­
terminar las mejores alternativas 
estratégicas para llevar a cabo las 
labores propuestas. Cabe recordar 
que las prácticas y creencias de la 
psiquiatría folklórica están ínti­
mamente integradas a la configu­
ración sociocultural, a la cosmovi­
sión y al equilibrio largamente 
buscado y encontrado en el medio 
ambiente 26. La reticencia de la 
comunidad a abandonar dichas 
prácticas y creencias derivan de la 
internalización profunda de las 
mismas producida en los procesos 
de endoculturación y socialización. 
Al modificarlas sin un conocimien­
to previo de su realidad, es posible 
provocar una imprevisible reacción 
en cadena de fenómenos, cuyo im­
pacto podría causar más desorden 
y daño que beneficios a la comu­
nidad. 

En tercer lugar, el equipo mo­
derno de salud mental podría ha­
cer uso de la notable capacidad 
para realizar diagnósticos psiquiá­
tricos empíricos que es propio y 
característico de muchos indivi­
duos portadores de la tradición 
médico-folklórica, lo cual permite 
esperar una útil proyección de su 
actividad como factor participante 
de la comunidad en la prevención 
y diagnóstico precoz de las enfer­
medades mentales 21. Por otra 
parte, sabemos que la medicina 
científica ha ejercido una influen­
cia mínima sobre las concepciones 
etiológicas populares por existir 
una incompatibilidad entre ésta y 
la etiología científica (Simmons 
1960, pág. 24);en cambio, latera­
péutica fo/klórica empírica ha su­
frido un discreto impacto de los 
recursos curativos modernos (loc. 
cit). Esta situación oodría ser ana-

fizada por el equipo de salud men­
tal, el cual debería enfrentar con 
cautela los esquemas etiológicos y 
focalizar preferentemente la acción 
terapéutica. "Lo que debemos ha­
cer es convencer . . . sobre la ur­
gente necesidad de inventariar los 
métodos terapéuticos empíricos 
de los pueblos considerados atra­
sados y tratar de descubrir en ellos 
los principios activos y cuyos efec­
tos son controlables y reproduci­
bles" (Alpha Ba 1971, pág. 455). 

Hasta ahora, poco se ha hecho 
en Chile para descubrir "el poten­
cial oculto de salud mental en cul­
turas tradicionales" 28. En ellas 
subyace el antiquísimo legado de 
su tradición oral del folklore psi­
quiátrico, cuya sabiduría empírica 
ha sido decantada por los años al 
transmitirse generacionalmente 
mediante una extensa cadena de 
testimonios. No desaprovechemos 
su rico caudal de experiencia ni la 
oportunidad antropológica que 
brinda al equipo de salud mental 
para captar los desórdenes psíqui­
cos, tal como los percibe y confi­
gura la comunidad que los sufre. 
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REALIDAD CHILENO-LATINOAMERICANA 

El Miedo: Un Enfoque Psicosocial 

RESUMEN 

En este articulo se aborda el 
miedo como un fenómeno psico­
lógico generado por situaciones 
sociales y po/fticas especificas. 
Después de delimitaciones concep­
tuales básicas, el miedo es analiza­
do como un proceso conductual 
cuya complejidad requiere diver­
sos niveles de análisis, abordán­
dose aqul un nivel descriptivo, 
psicodinámico y psicopatológico, 
a partir de la experiencia clfnica y 
del trabajo preventivo en salud 
mental con sectores afectados por 
la represión polltica. 

Este análisis desde un enfoque 
psicosocial puede ser una contri­
bución entre otras en la construc­
ción de una sociedad democrática, 
al comprender el fenómeno del 
miedo como una motivación signi­
ficativa en conductas masivas que 
afectan e inhiben la participación 
social. 

INTRODUCCION

El miedo ha sido una expe­
riencia generalizada y profunda 
entre los pobres de América La­
tina, y ha estado ligado a la in­
certidumbre respecto a la conser­
vación y desarrollo de la propia 
vida y la de la familia, expresán­
dose como temor a la desgracia, al 
desastre, a la ruina, a la miseria, 
también al futuro. 

En lo que respecta a esos gru­
pos sociales, las represiones tienen 
una larga y penosa historia. Sin 
embargo, las dictaduras militares 
introdujeron el miedo en otros 

* Psicóloga 
** Médico Psiquiatra 
RiqueLme 140 - Santiago. 
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SUMMARY 

In this article, fear is conside­
red as a psychological issue emer­
ging in specific social and política/ 
conditions. 

Basic concepts are described at 
first. Fear is analyzed as a com­
plex bahavioural process principal­
ly in a descriptive, psychodinamic 
and psychopathological level, ba­
sed in clínica/ practice and in pre­
ventive mental health work with 
persons and groups affected by 
política/ repression. 

Psychosocia/ approach can be, 
with others, a contribution to a 
democratic society, establishing 
fear as a strong motivation in 
massive behaviour, mainly as a 
social and política/ inhibition to 
participate. 

grupos ae la sociedad, que vieron 
con él afectada la realización y 
continuidad de su vida. Las victi­
mas directas de dichas represio­
nes han padecido en si o en sus 
familias los efectos traumáticos de 
violencias tales como la tortura, el 
desaparecimiento o la muerte vio­
lenta de un familiar, la detención 
arbitraria, el amedrentamiento, la 
pérdida del empleo o el exilio. 

En este articulo se aborda el 
miedo como un fenómeno psicoló­
gico generado por situaciones so­
ciales especificas. El miedo se en­
tiende aquí como un fenómeno 
subjetivo de efectos inicialmente 

FASIC (Fundación de Ayuda So­
cial de las Iglesias Cristianas) 

privados, que al producirse simul­
táneamente en miles de personas 
en una sociedad, adquiere una re­
levancia insospechada en la con­
ducta social y po/ltica. AsÍ  el mie­
do puede ser descrito como un 
fenómeno masivo y perceptible, a 
la vez que privado, encubierto y 
renegado, ocupando un lugar rele­
vante en las motivaciones de la 
conducta colectiva. 

El miedo es analizado como un 
fenómeno conductual, pero a la 
vez, en cuanto constituye un tipo 
de experiencia humana, cuya com­
plejidad requiere diversos niveles 
de análisis, se esbozan aquí tres 
aproximaciones: un nivel descrip­
tivo, un nivel psicodinámico y un 
nivel psicopatológico. Este análisis 
se realiza a partir de la experiencia 
cllnica y del trabajo preventivo en 
salud mental con sectores sociales 
afectados por la represión polftica. 

A nuestro juicio el miedo, co­
mo fenómeno subjetivo social no 
se acaba al terminar las causas que 
lo generaron. El lenguaje popular 
ha hecho suyo el término "trau­
matizado" para referirse a quien 
queda afectado de manera prolon­
gada por un hecho definido como 
traumático, y en este sentido el 
miedo más allá de ser originalmen­
te una respuesta psicológica adap­
tativa, al servicio de la vida, es 
una gran incógnita respecto a la 
vida social y política del futuro. 

Por ello se hace necesario estu 
diar y debatir la incidencia del 
miedo en la conducta social y en 
la participación política, en la 
perspectiva de estructurar una ver­
dadera convivencia democrática. 
A nuestro juicio, la psicología 
puede aportar en la comprensión 
de los efectos del miedo a nivel 
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subjetivo social y en la formula­
ción de los problemas que implica 
superarlo. 

l. Delimitaciones Conceptuales 

El miedo, angustia, ansiedad, 
temor, terror, pánico, espanto, ho­
rror, son palabras que se refieren a 
vivencias desencadenadas por la 
percepción de un peligro cierto o 
impreciso, actual o probable en el 
futuro, que proviene del mundo 
interno del sujeto o de su mundo 
circundante. La objetivación del 
peligro puede llevar al sujeto a 
configurarlo como un riesgo de 
amenaza vital. La certeza o alta 
probabilidad de que dicha amena­
za ocurrirá, transforma la inseguri­
dad en miedo. La percepción de la 
amenaza como inminente puede 
transformar el miedo en terror o 
pánico. Se habla de pánico cuando 
un acontecimiento peligroso causa 
una reacción espontánea y desor­
ganizadora en el individuo o en la 
comunidad. 

La dificultad para identificar el 
contenido mismo de la amenaza 
vital o para discriminar su inmi­
nencia ha sido denominado angus­
tia. La angustia se caracteriza ade­
más porque "tiene una innegable 
relación con la espera. Es angustia 
ante algo. Sin embargo, le es in­
herente un carácter de imprecisión 
y de carencia de objeto. Los mis­
mos usos del lenguaje lo recono­
cen así al cambiar su nombre por 
el de miedo en cuanto al afecto se 
refiere a un objeto determinado" 
(Freud). 

Una situación es considerada 
peligrosa cuando se compara la 
magnitud del peligro y la impo­
tencia del sujeto frente a ella. En 
la angustia, la actitud de espera se 
relaciona con la imprecisión y fal­
ta de objeto de dicha angustia y 
con la impotencia anticipada fren­
te a la situación peligrosa. 

El miedo, el temor, la inseguri­
dad consecuente, implica la con­
ciencia del desvalimiento biológi­
co y la inermidad social del ser hu-
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mano en una situación amenazan­
te. Dicho de otra forma, el miedo 
es una emoción intensa, que indi­
ca que el significado que el sujeto 
atribuye a la situación en la que se 
halla, es de peligro y el sujeto la 
percibe y comprende como una 
amenza vital. 

La inseguridad y el temor se 
generan habitualmente por el 
cambio en el entorno vital y social, 
o por la fantasía del cambio como 
un elemento de alteración de la 
vida cotidiana. 

De esta manera tanto la reali­
dad como la fantasía pueden 
desencadenar procesos de inseguri­
zación de diversa índole, que va­
rían en intensidad, y pueden ser 
registrados individual o socialmen­
te como un temor al cambio, que 
se hace difícil objetivar o como 
una amenaza vital que incluye di­
versos aspectos. 

La amenaza vital puede ser 
percibida como amenaza de muer­
te física, como un peligro de ser 
agredido, golpeado, violentado, 
torturado, es decir, como una 
amenaza a la integridad corporal. 

También puede ser percibida co­
mo una amenaza en el acceso a 
los medios de vida, es decir, al 
riesgo de carecer de la subsisten­
cia mínima, por la pérdida del 
trabajo; o por la insuficiencia del 
salario respecto a las necesidades 
imprescindibles para vivir, lo que 
puede ser percibido como una 
amenaza al nivel de vida en rela­
ción a las condiciones materia­
les subjetivamente suficientes. La 
amenaza vital también puede esta­
blecerse como una amenaza a rea­
lizar la vida de acuerdo a los va­
lores, creencias y propósitos que 
se consideran inherentes a la vida 
humana. 

Es posible afirmar que los he­
chos políticos que implican cam­
bios importantes en sectores so­
ciales generan temor en los afec­
tados. La incertidumbre juega un 
rol significativo en las conductas 
de los individuos y los grupos, 

desarrollando respuestas agresi­
vas y violentas o apáticas y resig­
nadas, de acuerdo a las circunstan­
cias sociales y políticas y el grupo 
afectado. 

II. Procesos psicológicos 
desencadenados por el miedo 

La represión poi ítica puede ser 
descrita como una agresión múl­
tiple, destinada a destruir prin­
cipalmente la condición de sujeto 
político de quienes son reprimidos, 
afectando al sujeto como persona 
total incluyendo sus familiares y 
sus vínculos más preciados. 

De este modo la comprensión 
psicológica del miedo experimen­
tado como consecuencia de las ex­
periencias represivas, requiere ser 
ubicado en el contexto de la si­
tuación específica y referido a los 
distintos niveles de comprensión 
de los procesos psicológicos como 
tales. 

Así se observa que el miedo 
puede provocar conductas espe­
cíficas que pueden ser descritas 
como procesos adaptativos frente 
a algo que se anticipa como un 
desastre, o como una catástrofe 
personal inminente e imprevists. 

Este nivel descriptivo ha sido 
denominado aquí: características 
psicológicas generales de los pro­
cesos desencadenados por el mie­
do. 

El miedo puede transformarse 
en permanente, principalmente si 
se cronifican las circunstancias 
percibidas como amenaza vital. La 
comprensión de estos procesos 
implica explorar en los psicodina­
mismos que se desencadenan en 
estas circunstancias, que contri­
buyen a explicar las emociones y 
conductas que se observan. 

Finalmente, el miedo como 
otras vivencias puede afectar al 
equilibrio emocional, alterando el 
funcionamiento psíquico y desen­
cadenando procesos psicopatológi­
cos específicos, describiéndose 
aquí los más frecuentes. 



II. 1. Características Psicológicas 
generales de los procesos 

desencadenados por el miedo 

Sensación de vulnerabilidad: 
Frente a la situación de amenaza 
vital surge la percepción de debi­
lidad personal. La persona se re­
conoce "identificada", "persegui­
da", su ámbito de vida personal 
pierde la posibilidad de privaci­
dad e intimidad. Pasa a ser un 
sujeto susceptible de arbitra­
riedades que escapan a su control. 

Estado de alerta: Se produce 
exacerbación de los sentidos sin 
posibilidad de descanso frente a 
la inminencia del peligro y la ame­
naza vital que éste le significa. 
Puede expresarse en diversas sin­
tomatologías. 

Impotencia individual: Se re­
fiere al conocimiento de que los 
recursos propios, la propia fuerza 
es inútil para enfrentar las adver­
sidades. El sujeto siente que no 
tiene control sobre su propia vida 
v que no están en sus manos las 
decisiones acerca de su propio 
futuro. El desamparo ante la vio­
lencia, la sensación de vulnerabi­
lidad, la inermidad, son expresio­
nes de dicha impotencia. 

Alteración del sentido de la 
realidad: Al ser uno de los objeti­
vos del amedrentamiento el im­
pedir toda acción, despojando por 
la fuerza a las personas de sus ac­
tos, se atenta contra el mecanis­
mo psicológico de prueba de 
ta realidad. La imposibilidad de 
verificar en la práctica lo subjeti­
vo , tiende a disolver los límites 
entre lo real y lo posible y lo fan­
taseado y lo imaginario. La reali­
dad pasa a ser un todo confuso y 
amenazante sin límites claros, per­
diendo su rol orientador de los 
procesos subjetivos. 

Procesos psicodinámicos 

En las situaciones de miedo en 
sus diversos grados podemos des­
cribir varios psicodinamismos. En 
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este artículo hemos privilegiado 
tres, los que para efectos de su 
comprensión se describen por se­
parado, pero están estrechamente 
ligados en sus manifestaciones: 

Dinámica de la angustia v de 
la culpa 
Dinámica de la aniquilación: 
los dinamismos paranoides 
Dinámica de la inhibición 

11. 2 Dinámica de la angustia y 
de la culpa 

Los sujetos reprimidos han sido 
víctimas de agresión en la mayoría 
de los casos por actuaciones que 
dichos sujetos consideran legíti­
mas a partir de sus convicciones, v 
por tanto, en la mayoría de los ca­
sos también el riesgo de ser agredi­
do, torturado o muerto ha sido 
anticipado, relativamente previsto 
v "aceptado" como inevitable. 

Esta "aceptación" implica el 
desarrollo permanente de contra­
dicciones insolubles, que incluyen 
al sujeto en forma directa v tam­
bién a quienes tienen vínculos 
con él. Dicho de otra forma, la 
lealtad a su proyecto social v po­
lítico implica exponerse a la des­
trucción o a la tortura. Esta pro­
posición y sus derivados generan 
un nivel de angustia anticipatoria 
constante, desarrollado a partir 
de la conciencia que el sujeto tie­
ne de su gran vulnerabilidad física 
v psicológica. Asimismo la única 
posibilidad que tiene de evitar la 
angustia o suprimirla es renunciar 
a su proyecto. 

Es decir, a aquello que el sujeto 
más valora v que constituye la ma­
nera cómo el sujeto concibe el desa­
rrollo y realización de su existencia. 
Renuncia que implicaría un alto 
nivel de culpa consigo mismo v los 
otros. Dicho de otra forma, renun­
ciar a la persona que se ha pro­
puesto ser. Por tanto, los polos de 
esta experiencia son ineludible­
mente la angustia o la culpa frente 
a opciones que se dramatizan v 
se pueden vivenciar como insolu­
bles. 

La angustia no sólo se origina a 
raíz de los procesos sociales v sus 
efectos subjetivos. Cada sujeto se 
integra a la sociedad a través de 
mediaciones diversas: grupales, fa­
miliares v la angustia se refiere 
por tanto a significaciones biográ­
ficas pasadas, a proyectos sociales 
v personales frustrados o realiza­
dos, es decir a significaciones pro­
pias, por tanto la vivencia de la 
angustia vio la culpa y el conflicto 
que le genera se manifiesta diver­
samente también de acuerdo a es­
tos factores. 

En la situación política en la 
que se ubica el análisis que aquí se 
hace, la temporalidad es un factor 
fundamental en la comprensión de 
los procesos psíquicos descritos. 

En cierto sentido la angustia 
también expresa no sólo el temor 
a sufrir consecuencias represivas, 
sino la impotencia respecto a la 
situación que las provoca y el ca­
rácter aparentemente inexorable 
de sus efectos individuales y socia­
les. 

11. 3 Dinámica de la aniquilación : 
Los dinamismos paranoides 

Al hablar de los dinamismos 
paranoides nos referimos a un pro­
ceso que se desarrolla frente a una 
situación objetivamente amenaza­
dora de la cual se tiene experien­
cia directa o indirecta, que es per­
cibida como una objetivación 
concreta de una amenaza vital 

La amenaza vital aparece ligada 
a las ideas v actuaciones políticas 
del sujeto, siendo dificil precisar 
las circunstancias que efectivamen­
te dicha amenaza puede llevarse a 
cabo. La percepción de su arbitra­
riedad dificulta organizar una res­
puesta apropiada por parte del 
sujeto amenazado, pues la fuente 
de la amenaza es difusa y en mu­
chos casos no es posible precisar 
con claridad su origen o sus acto­
res responsables. No se trata, pues, 
de una "proyección de la hostili­
dad", sino de una hostilidad per-
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cibida desde la realidad del poder 
polltico y ejercido mediante di­
versos procedimientos, situación 
en la que la hostilidad del propio 
sujeto no puede ser expresada de 
ninguna manera sin aumentar el 
peligro que se cierne sobre él. 

De esta manera la reacción del 
sujeto debe ser necesariamente re­
primida, o bien desplazada a si­
tuaciones menos peligrosas, o 
transformada a fin de posibilitar la 
descarga de la hostilidad sobre ter­
ceros no peligrosos. 

Así es posible observar mani­
festaciones de hostilidad y agre­
sión en los grupos de pertenencia 
del sujeto ya sea en su grupo po­
lltico, su grupo laboral o bien su 
familia, con la subsiguiente expre­
sión de la culpa, al percibir cons­
ciente e inconscientemente que 
este desplazamiento y la descarga 
llevada a cabo se realiza sobre 
quienes no tienen relación alguna 
con la causa generadora de la hos­
tilidad desencadenada, excepto el 
tener vínculos previos con el su­
jeto, lo cual aumenta la culpa. 

Como dice Castilla del Pino, 
"cuanto más intensa es la excul­
pación tanto mayor distorsión de 
la realidad existe". Diversos auto­
res han señalado en relación a los 
dinamismos paranoides ciertos ele­
mentos básicos para su aparición y 
arraigo (Freud y H.S. Sullivan) en­
tre los cuales se priorizan los si­
guientes: a) conciencia de inferio­
ridad, que en este caso puede tra­
ducirse en conciencia de vulnera­
bilidad; b) transferencia de la cul­
pa de esa inferioridad a otros; c) 
desplazamiento de la culpa a otros. 
Estos mecanismos que se relacio­
nan a experiencias referidas a la 
interioridad del sujeto, han sido 
descritas. "Como soy indigno, me­
rezco morir", y se transforman en 
"me creen indigno y me quieren 
matar", cuyo referente en la rea­
lidad a diferencia de lo que ocurre 
en procesos psicopatológicos, es 
concreto y corresponde a la expe­
riencia de muchos. 

El significado de la amenaza vi­
tal dice relación, por tanto, con la 
biografía del sujeto, con las cir­
cunstancias vitales en las que hace 
su vida y con las características 
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del poder político que se ejercen 
en su sociedad. De este modo, 
la reacción del sujeto, aunque apa­
rezca con elementos aparentemen­
te delirantes, debe ser confronta­
do en el contexto social y con sus 
significaciones específicas para 
verificar su carácter, en cuanto 
reacción anormal o apropiada a 
las circunstancias que lo produje­
ron. 

Hemos incluido a los mecanis­
mos paranoides en los psicodina­
mismos de la "aniquilación", por­
que dichos mecanismos alertan en 
relación al temor a ser destruido 
en cuanto sujeto polftico, en cuan-
to persona, en cuanto sujeto inte­
grado a la sociedad, y el rango de 
respuesta que se desencadena 
pone énfasis en la destrucción 
como peligro principal. Un ejem­
plo de ello es que el miedo a la 
destrucción física -la muerte 
puede ser sustituido por otras 
formas de aniquilación. Una de 
ellas es el exilio en la que se ejerce 
la exclusión del sujeto en su con­
dición de ser político- en relación 
a la participación en la sociedad 
concreta de la que ha formado 
parte, y en la que llevó a cabo un 
proyecto político hoy frustrado y 
compartido ideológicamente por 
un sector de la sociedad a pesar de 
las condiciones políticas vigentes. 

II-4 DINAMICA DE LA 
INHIBICION 

Entre las conductas, ligadas ai 
miedo en situaciones políticas el 
comportamiento de las mayorías 
tiende a ser silencioso, inexpresi­
vo, inhibitorio, autocensurado, y 
de esta manera ha sido descrito 
reiteradamente como "despolitiza­
ción ". A comienzos de los años 70 
en Chile la forma de integración 
social predominante, además del 
empleo, se producía a través de 
la participación política. Suprimi­
da ésta, y llegando el desempleo a 
nivel muy alto, esas mayorías ex­
perimentan grandes dificultades 
para expresar sus demandas o su 
descontento, ya que las manifes­
taciones que se desarrollan entra­
ñan diversos riesgos, principalmen­
te el ser objeto de represión directa 

Las conductas observadas des­
critas como "despolitización" 
pueden se consideradas como ex­
presión de la "inhibición". En la 
psicología, la inhibición ha sido 
descrita en diversas circunstancias 
y aparece como un elemento con­
ductual relevante en ciertos cua­
dros psicopatológicos, principal­
mente la depresión. También ha 
sido descrita psicosocialmente 
como apatía, pasividad, resigna­
ción, etc. 

El concepto de inhibición en el 
sentido corrientemente utilizado 
en psiquiatría, alude principal­
mente a la carencia de movimien­
tos y a la lentitud en el pensar. 

En la inhibición el sujeto apa­
rece "incapacitado para la acción" 
en un sentido amplio. Esta inca­
pacidad no procede como podrfa 
pensarse de una fuerza externa, 
de algo externo que lo paraliza, si­
no que es el reconocimiento de 
que no puede querer actuar ( ... ) 
así la falla se encuentra en la in­
tencionalidad ( ... ). (Castilla del 
Pino). 

La comprensión de la conducta 
de paralización, de "despolitiza­
ción", u otras que expresen las 
diversas manifestaciones de la inhi 
bición, debe ser comprendida 
descriptivamente -es decir reco­
nocida como inhibición- y al mis­
mo tiempo debe ser contextua­
lizada respecto a la angustia, la 
culpa y el temor a la aniquilación. 

Cón la conducta de inhibición 
se intenta evitar todo aquello que 
genera angustia. Al mismo tiempo 
este "no hacer" implica tomar dis­
tancia, separarse en cierta forma 
de los contenidos y del proyecto 
político, que en su momento fue 
plenamente significativo, en cuan­
to sentido de la vida y del queha­
cer personal. Así por una parte el 
sujeto se retrae de un quehacer 
que le resulta peligroso, y que por 
tanto le provoca angustia, y a su 
vez, los diferentes hechos de la 
realidad tienden a reactivar, inclu­
so de manera traumática, esta 
angustia reforzando la convicción 
subyacente -aunque no siempre 
verdadera de "quien nada hace 
nada teme". 



Por otra parte, retraerse de ocu­
par un lugar en las tareas sociales 
y polfticas, de asumir algún tipo 
de responsabilidad, desencadena la 
culpabilización por no hacer "lo 
debido" respecto a una realidad 
en la que estuvo involucrado, o 
respecto a la cual se tiene concien­
cia de pertenencia y responsabi­
lidad. 

Así  la inhibición protege al su­
jeto de la angustia y la culpa y por 
tanto de enfrentarse consigo mis­
mo y los conflictos que le desen­
cadenarla involucrarse en la reali­
dad que le resulta tan amenazado­
ra. Entendido así el miedo puede 
ser comprendido como un proce­
so adaptativo a circunstancias 
sociales especificas, percibidas co­
mo vitalmente amenazadoras. 

11. 5. Efectos psicopatológicos 
del miedo 

La evidencia clínica demuestra 
que el miedo desencadena en las 
personas reacciones psicopatológi­
cas que afectan su integridad emo­
cional. 

Se han observado los siguientes 
cuadros, o una combinación de 
ellos: 

a) Reacciones de angustia: carac­
terizadas por sentimientos de 
recelo, expectativas de un peli­
gro inminente, temores especl­
ficos de pérdida de control, sen­
saciones de desintegración per­
sonal, deseos de evadirse y es­
capar, comportamiento desor­
ganizado con el consiguiente 
menoscabo de las funciones 
ideo-asociativas, en la coordi­
nación motora y en el cumpli­
miento de las tareas, que impli­
quen la resolución de proble­
mas complejos. Las reacciones 
de angustia suelen ir acompa­
ñadas por insomnio, inquietud, 
pesadillas recurrentes o sueño 
superficial, dificultad de con­
centración, fallas de memoria y 
fatiga física. 

b) Reacciones fóbicas y con im­
plicaciones sociales: caracteri­
zadas por miedos específicos a 
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abandonar la casa, andar por la 
calle miedo a los grupos, a ha­
blar con gente desconocida, a 
los lugares abiertos (agorafo­
bia), a los lugares cerrados 
(claustrofobia), etc. Estos te­
mores van restringiendo la po­
sibilidad de las personas de 
desenvolverse adecuadamente 
en la realidad (trabajo, familia, 
amigos) y obstaculizan el en­
frentamiento de las relaciones 
interpesonales de la vida coti­
diana. 

c) Reacciones obsesivo-compulsi­
vas: caracterizadas por pensa­
mientos que hacen irrupción 
repetidamente en la conciencia, 
tales como ideas de muerte, de 
ser atrapados, de que un fa­
miliar cercano sufra un acci­
dente, etc., o acciones que la 
persona se siente obligada a 
cumplir, tales como revisar la 
casa reiteradas veces, compro­
bar insistentemente que sean­
da con la documentación ade­
cuada, utilizar ciertos caminos 
para circular por la calle, etc. 
Estos pensamientos o acciones 
se experimentan como irracio­
nales, involuntarios y difíciles 
de controlar o parar. La perso­
na va sintiendo un progresivo 
desgaste debido a la persisten­
cia de estas relaciones, dificul­
tad para concentrarse en algo 
distinto a las ideas obsesivas y 
pérdida de eficacia en sus labo­
res concretas. El no cumpli­
miento de las acciones compul­
sivas inunda al sujeto de angus­
tia. 

d) Reacciones depresivas: caracte­
rizadas por sentimientos de tris­
teza, abatimiento, desánimo. 
Pueden tener crisis de llanto, 
pérdida de interés en el trabajo 
y otras actividades, retraimien­
to, desesperación y fuertes ten­
dencias autodepresivas, pérdida 
del apetito, baja de tono al ha­
blar y en la actividad física; mal 
dormir o insomnio, agitación e 
irritabilidad. Ideas de suicidio 
recurrentes e intentos ocasio­
nales. 

e) Reacciones paranoídeas: carac­
terizadas por la dificultad de 
someter a la prueba de la reali­
dad las sensaciones de amenaza 
o persecución. El individuo 
pierde la capacidad para discri­
minar entre las amenazas reales 
y las fantaseadas, sintiéndose 
en todo momento perseguido, 
espiado y referido por los de­
más, lo que da origen al surgi­
miento de delirios estructura­
dos. Predomina el aislamiento 
y la desconfianza en la relación 
con los demás. 

f) Exacerbación de patologías 
previas: en personas con histo­
ria previa de dificultades emo­
cionales o enfermedades men­
tales, la situación de amedren­
tamiento tiende a reactivar y/o 
exacerbar patologías previas 
cronificándolas, haciéndolas así 
mucho más resistentes al trata­
miento psicoterapéutico. 

g)Alteraciones psicosomáticas: la
angustia vital, además de su pro­
yección en el plano psíquico pue­
de manifestarse a través de sínto­
mas neurológicos y síntomas vis­
cerales esporádicos o permanen­
tes según la persistencia de la an­
gustia y el grado de involucración 
de los órganos o sistemas afecta­
dos. 
Entre los síntomas neurológi­
cos más frecuentes encontramos: 
vértigos y desmayos psicógenos 
alteraciones del esquema cor­
poral 
escalofríos y estremecimientos 
cefaleas 
alteraciones sensoriales (visua­
les, auditivas, kinetésicas) 
tics 

Entre los síntomas viscera­
les más frecuentes encontra­
mos: 
síntomas circulatorios: acelera­
ción del ritmo cardíaco, incre­
mento de la presión sanguínea 
y otras alteraciones funcionales 
que pueden dar origen a una 
auténtica cardiopatía. 
síntomas digestivos: dolor de 
estómago, diarrea, vómitos, al­
teraciones del apetito, etc. 
síntomas respiratorios 
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síntomas vescicales sexuales, 
cutáneos. 

COMENTARIOS FINALES 

El miedo, como un proceso 
complejo de conductas adapta­
tivas a situaciones sociales espe­
cíficas requiere ser contextuali­
zado social y subjetivamente. La 
represión política ha implicado 
experiencias de violencia muy trau­
máticas que generan una sensa­
ción de amenaza difusa en algunos 
sectores de la sociedad y que a ve­
ces se hacen inclusivas del conjun­
to de ella, pero que, al mismo 
tiempo, coexisten en las mayorías 
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con la fuerza persistente de lo co­
tidiano. 

Corresponde a la psicología pro­
fundizar en el análisis individual y 
colectivo, asumiendo que el miedo 
puede llegar a constituir una po­
derosa motivación de la conducta 
social en relación a la participación 
y a la responsabilidad social y po-
1 ítica y que, se hace necesario de­
velar su impacto, y contrarrestar 
sus efectos en la perspectiva de ac­
ceder a una sociedad democrática 
y participativa. 
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La Familia Frente al Miedo: 
Aspectos Psicodinámicos y 

Psicoterapéuticos * 

RESUMEN 

El miedo, fenómeno subjetivo 
inicialmente privado, ha llegado a 
transformarse en una experiencia 
psicosocial masiva y perceptible 
que afecta a miles de personas si­
multáneamente en nuestra socie­
dad, configurando un elemento 
central que cruza la vida cotidiana 
y la interacción social en el Chile 
de hoy. Los autores, basados en el 
trabajo psicoterapéutico con fami­
lias amenazadas vitalmente, anali­
zan las consecuencias psicológi­
cas y psicopatológicas del miedo 
para la familia, tanto de una pers­
pectiva sistémica como psicodí­
námica. El objetivo del presente 
trabajo, es la comprensión de los 
procesos psicológicos que subya­
cen a la patología familiar por 
efectos del miedo para orientar 
así, tanto las interpretaciones 
como otras intervenciones en el 
tratamiento de la perturbación fa­
miliar. 

Dada la extensión y compleji­
dad del tema hemos organizado 
nuestro trabajo como respuestas a 
cuatro preguntas, a saber: 

10 ¿Por qué nos interesa abordar 
la problemática del miedo des­
de la perspectiva de la terapia 
familiar? 

El miedo ha sido y es una ex­
periencia generalizada en vastos 
sectores de la sociedad, quienes 
han visto gravemente amenazadas 

*Ponencia presentada a las Primeras 
Jornadas chilenas de Terapia Familiar. 
Santiago de Chile, enero 1986. 

David Becker * 
Eugenia Weinstein * 

ABSTRACT 

Fear, inítially a prívate sub­
jective phenomenon, has been 
transformed in our society in a 
masive and visible psicosocial 
experience that affects thousands 
of persons simultaneously turníng 
into a central element that eros­
ses everyday lite and social inter­
actíon in Chile today. The authors, 
based on their psychotherapeutic 
work with families that have been 
vitally menaced, analyze the psy­
chological and psycopathological 
consecuences of fear far the famí 
ly as a basíc social unit from a 
systemíc as well as a psychody­
namic approach. The objetive of 
the present paper is the compre­
hension of the psychologícal pro­
cesses that underlíe family patho­
logy due to the effects of fear so 
as to orient the ínterpretatíons 
and other types of therapeutíc 
interventíons in the treatment of 
the altered famíly. 

la realización y continuidad de sus 
vidas (1) por los efectos traumá­
ticos de la represión política. 

Sin embargo, al proponerse 
hoy día el tema del miedo, no lo 
hacemos sólo desde nuestra larga 
experiencia psícoterapéutíca con 
las víctimas directas de la repre­
sión, sino más bien a partir de la 
hipótesis de que el miedo configu­
ra actualmente un elemento cen­
tral de las interacciones sociales 
en general. 

Nuestra hipótesis se basa en la 

* Psicólogos de FASIC 
Riquelme 140 - Santiago. 

observación de modos de interac­
ción y de interpretación de la rea­
lidad similares, tanto en familias 
directamente afectadas por la re­
presión y el miedo, como en fa­
milias que no han padecido estas 
circunstancias. Esto nos ha llevado 
a plantearnos la posibí!ídad de que 
la convivencia social en general es­
té marcada por la amenaza vital, la 
desconfianza, la inseguridad y la 
soledad. 

Si un niño pequeño se despier­
ta en la noche con temor, inme­
diatamente grita y llama a sus pa­
dres. Inferimos de su conducta, 
que este niño siente confianza en 
que tiene a quién recurrir y con 
quién poder compartir su miedo: 
de ahí el llanto, el grito o el men­
saje de llamada, y que en sus ex­
pectativas está la posibilidad de 
ser defendido y protegido. Sin pre­
tender hacer extrapolaciones sim­
plistas, no deja de sorprendernos 
que en las interacciones familia­
res y sociales que observamos, y 
de las cuales somos parte, tien­
dan a predominar reacciones abso­
lutamente diferentes frente al mie­
do y la amenaza. Más bien obser­
vamos relaciones afectivas y socia­
les marcadas por el cuidado, la 
desconfianza, la incapacidad de 
compartir y el repliegue. También 
hemos observado desconfianza en 
las instituciones básicas (familia, 
iglesia, policía, justicia, gobierno, 
etc.) y producto de la polariza­
ción polftíca creciente en el país, 
desconfianza en espacios urbanos 
considerados generalmente segu­
ros, tales como los cines, el metro, 
las calles. La incapacidad para so-

(1) Ver articulo en este mismo número, 
"El Miedo, un enfoque psicosocial" 
de Lira,Weinstein v Salamovich 

57 



Revista Chilena de Psicología 

cializar los temores propios, a la 
vez que una generalización del 
miedo como tal, producto de la 
censura a los más diversos nive­
les, ha dificultado la confronta­
ción y la confirmación de los jui­
cios acerca de la realidad. Parecie­
ra ser entonces, que lo más seguro, 
lo más confiable es desconfiar. 

Creemos que la amenaza vital 
permanente, la ausencia de pará­
metros estables personales, grupa­
les, institucionales y sociales, la di­
solución creciente de los límites 
entre seguridad y peligro, entre lo 
prohibido y lo permitido, y entre 
lo real y lo posible y la dificultad 
para someter a la prueba de la rea­
lidad sensaciones de amenaza o 
persecución, etc., van generando 
una experiencia generalizada de 
temor e incertidumbre. El miedo 
es un fenómeno subjetivo -inicial­
mente privado- que al producirse 
simultánea y prolongadamente en 
miles de personas en una sociedad, 
se transforma en un fenómeno 
masivo y perceptible, adquirien­
do una relevancia insospechada 
para la interacción social cotidia­
na.(*) La familia, núcleo básico 
de la interacción social, queda 
así sumergida en el miedo a ser 
detenida, al caos, a la pobreza, a 
que no alcance el salario, a perder 
el trabajo, a sufrir un allanamien­
to, a ser detenida, a los vecinos, a 
perder la vivienda, a perder los hi­
jos, a perder la vida, al futuro. 

Es así como el miedo, emoción 
generada por la percepción o anti­
cipación del peligro, originalmente 
un proceso psicofisiológico transi­
torio y reactivo, que desencadena 
mecanismos protectores y deauto­
preservación frente a la amenaza, 
se transforma en un estado perma­
nente. Es en esta transformación 
del miedo como proceso reactivo, 
al miedo como estado, donde ob­
servamos sus consecuencias más 
desvastadoras. El desamparo, la 
sensación de vulnerabilidad e iner­
midad y la impotencia, son las 
vivencias afectivas más inmediatas 
a la vez que permanentes del mie­
do como estado. La estructura fa­
miliar es el receptáculo más fre­
cuente de estas emociones, y la 
interacción familiar -al constatar 
58 

dolorosamente que sus propios re­
cursos son insuficientes para en· 
fren tar el peligro-, una de sus víc­
timas más vulnerables. El miedo 
como estado, altera así una de las 
funciones afectivas y sociales más 
básicas de la familia: proteger a 
sus miembros. 

2º ¿Cuáles son las consecuencias 
del miedo para la familia? 

Nuestras observaciones se ba­
san primordialmente en el trabajo 
clínico y psicoterapéutico con fa­
milias directamente afectadas por 
el miedo. Muchas de ellas son ca­
sos extremos, familias con uno o 
más miembros con riesgo de muer­
te, que han recibido amenazas 
graves a su integridad física, que 
han sido víctimas de secuestros o 
que son vigiladas constantemente. 
También hemos atendido familias 
traumatizadas por el terremoto o 
que cotidianamente viven el mie­
do a no poder paliar mínimamen­
te su subsistencia por efecto de 
la cesantía prolongada o por el 
riesgo de perder el trabajo. Jus­
tamente por lo visible y agudo que 
es el agente patógeno -miedo- en 
estos casos, sus efectos destructo­
res pueden ser identificados con 
mayor claridad y especificidad. 

Ahora bien, ¿qué hemos obser­
vado? Queremos destacar entre las 
múltiples y complejas consecuen­
cias del miedo para la familia, 
aquellas que, a nuestro juicio, son 
las más relevantes. En primer lu­
gar observamos lo que hemos lla­
mado el imperio del silencio A pe­
sar de que la amenaza y el temor 
son elementos evidentes de la vi­
vencia cotidiana de la familia y 
que éste aparece rápidamente en 
el relato de los acontecimientos 
que los han motivado a consultar, 
el miedo, la inseguridad, la impo­
tencia, la incertidumbre, no son 
expresados; y las emociones que 
los afectan continuamente, no son 
compartidas. Como no les es po­
sible hablar de lo que es más im­
portante y que aparece invadiendo 
toda su experiencia, reina el si­
lencio. En la interacción familiar 
se observa el repliegue, la repre­
sión, el aislamiento, un distancia-

miento afectivo que podría carac­
terizarse como un supuesto desli­
gamiento. Los miembros de la fa­

milia no logran acogerse unos a 
otros, no pueden compartir su te­
mor e impotencia, tienden a sen­
tirse solos e incomprendidos en sus 
emociones, actitudes y conductas. 
Los mecanismos de protección 
afectiva que les permitirían enfren­
tar de manera compartida e inte­
grada la amenaza, comienzan así a 
debilitarse. 

En segundo lugar, queremos 
mencionar lo que llamamos rigidi­
zación del sistema familiar. Las 
modalidades previas de interac­
ción familiar se estereotipan, de-
jando cada vez menos espacios pa­
ra el cambio y la alternación o 
plasticidad de roles. Esto es espe­
cialmente evidente en la relación 
de pareja donde la complementa­
ridad anterior se agudiza. Los en­
cuentros se vuelven reiterativos, 
los miembros de la familia parecen 
ser unidimensionales en su rela­
ción. Por ejemplo: papá fuerte, 
mamá débil, hijo agresivo, hija que 
llora por todo. 

Otro ejemplo: muchas veces 
observamos que los miembros de 
la familia dedican gran parte de 
sus energías a que el papá siga 
siendo tan fuerte como antes. 

En este sentido es posible hacer 
referencia a los límites, tanto de 
los subsistemas, como del siste· 
ma familiar en su conjunto, los 
cuales dan la impresión de una 
tendencia a cerrarse, impidiendo 
todo intercambio fluido y versátil, 
entre los miembros de la familia y 
de ésta con el macrosistema. 

En tercer lugar, queremos 
mencionar lo que nos hemos to­
mado la licencia de llamar la cua­
lidad del contacto "como si", to­
mando prestado un término des­
criptivo de ciertas patologías limí­
trofes o fronterizas. La pseudorrea­
lidad a la cual hace referencia la 
conceptualización "como si" se 
hace más fácil de explicar en rela­
ción a los efectos del miedo en la 
familia, dando algunos ejemplos: 

-- El padre tiene ganas de llo-
rar, pero teme hacer daño a 

(*) Ver artículo citado en este mismo 
número. 
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su familia, por que actúa como si paciente indice que lo expresa 
no tuviera pena; con la más variada sintomatolo­
- La madre ha estado todo el día gía. 
pensando en lo que puede pasarle 
al hijo perseguido, pero actúa 
como si estuviera tranquila y preo­
cupada de los quehaceres de la 
casa; 

- El hijo recibió una nueva ame­
naza telefónica, pero actúa como 
sí no hubiera pasado nada. 
- La hija no durmió en toda 
la noche debido a las pesadillas, 
pero actúa como si sus ojeras se 
debieran a un fuerte dolor de ca­
beza. 

En cuarto lugar queremos men­
cionar el aumento de la agresión 
en la interacción familiar. Esta se 
encuentra plagada de peleas, into­
lerancia e irritabilidad, que no 
existfa previamente con tal magni­
tud. Muchas veces la familia ocupa 
gran parte de las sesiones terapéu­
ticas para relatar los conflictos, 
peleas, explosiones de rabia que 
han ocurrido durante la semana, 
describiéndose a si mismos como 
alterados, gritones, susceptibles y 
fácilmente irritables. 

En quinto lugar cabe destacar 
el congelamiento del miedo en un 
punto en el tiempo. El miedo es 
referido como un hecho estático, 
del pasado, fijado a un episodio 
concreto, y no como el proceso 
emocional que los invade continua­
mente, afectando la interacción 
familiar en todo momento desde 
entonces. 
- Por ejemplo, una familia vícti­
ma del terremoto habla reiterada­
mente del miedo que sintieron ese 
día, reviviendo una y otra vez ca­
da detalle de lo pasado durante el 
sismo. Sin embargo, no hablan ni 
identifican el miedo que sienten 
desde entonces: el miedo por no 
tener dónde vivir, por la destruc­
ción de sus enseres, por no tener 
dinero para reponer nada por el 
invierno y el frío que se avecinan, 
por un futuro incierto donde no 
está garantizada la sobrevivencia 
mínima. 

Por último, queremos mencio­
nar como otra consecuencia del 
miedo en la familia, la delegación 
del miedo a uno de sus miembros, 

- Por ejemplo, una familia ha su­
frido varios allanamientos, en los 
cuales han recibido golpes, malos 
tratos, destrucción de su hogar, y 
en una de esas ocasiones, la deten­
ción del padre, quien fue someti­
do a torturas y vejámenes. Desde 
que comenzaron los allanamien­
tos, una de las hijas, con antece­
dentes orgánicos previos, ha desa­
rrollado ataques epilépticos que 
justamente comienzan a coincidir 
con los allanamientos. El miedo 
de la familia es ahora a los ataques 
y la preocupación se concentra en 
la salud de la hija. 

Es importante mencionar que 
en algunas familias, esta delega­
ción no logra ser completa, y más 
bien se observa un generalizado 
"estar mal" en todos sus miem­
bros, siendo más bien la familia 
completa la sintomática. Cada 
miembro se resiste a la delegación, 
intentando a su vez la delegación 
a otro miembro de la familia, lo 
que es expresado en términos de 
preocupación por el otro. 

- Por ejemplo, en una familia 
con el padre relegado y que está 
sometida a graves penurias econó­
micas, la hija mayor está preocu­
pada por la madre, a quien ve can­
sada y deprimida; la madre está 
preocupado por la hija segunda, 
quien está alterada, nerviosa, llo­
rona e irritable, la hija segunda 
explica su alteración pues está 
preocupada por el hermano me­
nor, quien a partir de la detención 
del padre está fracasando en el 
colegio, no hace sus tareas y for­
mula demandas económicas impo­
sible de satisfacer. El hijo menor 
está preocupado por la madre, 
pues ahora lo grita y lo reta con­
tinuamente, cosa que no hacía 
cuando estaba el padre en casa. 

Estas familias muchas veces son 
más resistentes a la psicoterapia, al 
percibirla como un obstáculo al 
proceso de delegación en el cual 
están empeñados. 

3º ¿Cómo hemos interpretado las 
consecuencias del miedo para 
las familias anteriormente des­
critas? 
Nuestra práctica psicoterapéu­

tica nos ha aportado algunos ele­
mentos de comprensión acerca de 
los procesos psicológicos que sub­
yacen a la patología familiar por 
efectos del miedo. Es así como 
ahora queremos describir las con­
ceptualizaciones dinámicas que 
guían nuestras interpretaciones e 
intervenciones en el tratamiento 
de la perturbación familiar. 

El mecanismo psicológico que 
aparece desde el primer momento 
como el más evidente, es el de la 
negación. En otras palabras, la in­
teracción familiar apunta a la 
transformación de "las cosas son 
así" en "las cosas no son así". 
- Por ejemplo, la vivencia arro­
lladora de "tenemos miedo", o 
- la frase "lo que nos pasa es 
que estamo, amenazados vital­
mente" es sustituido por "lo que 
nos pasa es que estamos pelean­
do mucho". 

El mecanismo de la negación, 
tanto de la realidad que están vi­
viendo, como de los sentimientos 
que ésta produce, tiene implica­
ciones para las relaciones familia­
res perturbadas por el miedo que 
hemos descrito previamente. Por 
un lado, se niega grupalmente y a 
nivel verbal explícito lo que mu­
chas veces a nivel privado y perso­
nal no puede negarse; lo que no 
sólo impide compartir, acogerse 
afectivamente y fortalecerse en el 
enfrentamiento común de una rea­
lidad adversa, sino que también fo­
menta lo que anteriormente llamá­
bamos la cualidad de la interac­
ción "como si". Los sentimientos 
de temor, rabia, impotencia y vul­
nerabilidad son vividos paralela­
mente por los distintos miembros 
de la familia, no lográndose una in­
tegración común y una vivencia 
compartida de lo que los afecta a 
todos. Se disocia de manera cre­
ciente la realidad personal y pri­
vada de la realidad familiar, la 
cual se vuelve falsa y simulada. Pa­
ra mantener el simulacro, la estruc­
tura familiar debe rigidizarse. Cada 
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miembro se encierra en sí mismo 
produciéndose el supuesto desliga­
miento y el silencio que describi­
mos anteriormente y la interac­
ción se estereotipa, los roles se rigi­
dizan, las complementariedades 
previas se agudizan. El repliegue 
ya no es sólo una respuesta del 
sistema frente a la amenaza exter­
na, sino también una estrategia 
para no ser descubierto, para 
mantener el mito colectivo: la ne­
gación del miedo y la angustia. La 
familia se vuelve entonces, no el 
espacio de seguridad afectiva ne­
cesario para enfrentar el miedo, 
sino que otra fuente de amenaza 
más. 
- Por ejemplo, ahora la madre 
ya no sólo tiene miedo a que de­
tengan al hijo, sino que también 
tiene miedo a quebrarse y dañar 
así a toda la familia, a que la hija 
mayor vaya a decir que tiene mie­
do, a que el padre cuando está en­
simismado vaya a confesar que es­
taba pensando en las amenazas 
recibidas, a que el hijo esté afec­
tado y angustiado por lo que es­
tá pasando. 

La negación privada de la fami­
lia es reforzada por la negación 
pública del peligro. Sectores im­
portantes de la sociedad se niegan 
a admitir la veracidad de los peli­
gros y amenazas a los que la fami­
lia en cuestión está expuesta, para 
defenderse así de su propia vulne­
rabilidad. De este modo negación 
familiar y negación social se com­
plementan y potencian mutua­
mente. 

Es importante mencionar aquí 
otro aspecto dinámico que tiñe 
fuertemente la interacción fami­
liar, a saber: la relación en función 
de las potencialidades negativas, 
tanto al interior del sistema fami­
liar como con el macrosistema. Al 
predominar lo negado, lo no di­
cho, lo encubierto, se imposibili­
ta la vertificación en la práctica 
de lo subjetivo, disolviéndose los 
límites entre lo real y lo fantasea­
do y disminuyéndose las posibi­
lidades de discriminación. Todo es 
visto como tendiente a aumentar 
la vulnerabilidad, todo se ha vuel­
to amenazante, los ruidos, las ca­
lles, los vecinos, la gente. A ni-
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vel de la interacción familiar 
esto implica una percepción selec­
tiva de las potencialidades negati­
vas, tanto propias como de los de­
más. Las distintas emociones y 
conductas son evaluadas en fun ­
ción de su potencial destructivo y 
no en función de sus capacidades 
positivas, acogedoras, protectoras 
y constructivas. 
- Por ejemplo, no es verdad real­
mente que el llanto del padre ame­
nace a la familia, pero se supone 
que sí es amenazante; 
- No es dañino que estoy angus­
tiado, pero supongo que sí daña­
rá a los demás; 
- No es negativo que la madre 
plantee en la mesa el tema que los 
aproblema, pero se supone que 
más positivo sería hablar de cual­
quier otra cosa. 

Adicionalmente, y en relación 
tanto a la negación como a la in­
teracción en función de las po­
tencialidades negativas, observa­
mos con gran frecuencia la susti­
tución de las emociones atingen­
tes a la situación que se está vi­
viendo, por otras que no se rela­
cionan directamente con el estado 
emocional real de las personas 
involucradas. Nos interesa men­
cionar la sustitución del miedo 
por la rabia o agresión, y la susti­
tución del miedo por culpa. 

La presencia de rabia en la in­
teracción familiar puede interpre­
tarse de varías formas. Por un la­
do, muchas veces observamos que 
el miedo predominante en la fami­
lia no es tanto el miedo a la ame­
naza recibida, sino que miedo al 
dolor, al duelo que puede anti­
ciparse sí la amenaza es llevada a 
cabo. La presencia de múltiples 
modelos de identificación en 
nuestra sociedad, en donde la 
amenaza y arbitrariedad han ter­
minado en muerte, pérdida, sepa­
ración o desaparecimiento, hace 
inevitable esta identificación con 
el dolor. En este contexto, el su­
frimiento que seguiría al cumpli­
miento de la amenaza es tan pro­
fundo y paralizante, que defen­
sivamente es sustituido por rabia y 
agresión, sentimientos al parecer 
más asimilables y más sobreviví-

bles, al motivar a quien lo padece 
a salirse fuera de sí mismo, a la 
acción. También el miedo al do­
lor y al duelo puede llevar a la 
agresión en la interacción fami­
liar, debido al proceso psicoló­
gico que se deriva del siguiente 
mensaje implícito: "te tengo rabia 
pues sí te pasa algo, como te quie­
ro y te necesito tanto, soy absolu­
tamente vulnerable". 

Por otro lado, la presencia de 
agresión en la interacción de fa ­
milias con miedo, puede inter­
pretarse como una depositación 
en el "adentro", en el espacio 
familiar, de la rabia dirigida hacia 
afuera, hacia el agente agresor. El 
ataque mueve instintivamente a 
la defensa contra el agresor. Sin 
embargo, en nuestra sociedad la 
ruptura institucional ha dejado a 
una parte importante de la po­
blación desprotegida. Son fre­
cuentes las acciones de civiles 
no identificados, la impunidad de 
ciertos organismos de seguridad, 
la prensa censurada. La justicia no 
siempre logra amparar a quienes 
la requieren y los organismos de 
Derechos Humanos encuentran 
límites estrechos para su accionar. 
Es frecuente, por lo tanto, el no 
tener a quien confíablemente re­
currir para defenderse de la amena­
za. La indefensión total provoca 
impotencia, la impotencia provoca 
rabia. La externalízación de la ra­
bia en forma constructiva, tales 
como denuncias o acciones lega­
les, no sólo pueden ser inefi­
cientes, sino que adicionalmente 
pueden ser peligrosas y llevar a 
mayores amenazas, aumentando la 
inseguridad de que se es objeto. 
La rabia queda así atrapada en el 
espacio familiar y tiñe de manera 
perturbadora sus vínculos afecti­
vos. 

En relación a la sustitución del 
miedo por culpa, encontramos un 
proceso parecido. La indefensión 
total y la ínermídad, en otras pa­
labras, la impotencia sostenida en 
el tiempo, mutila psicológicamen­
te una necesidad afectiva y social 
vital para la familia, cual es la de 
proteger a sus miembros. La cul­
pa deviene así en una forma de­
fensiva de compensar esta mutila-



ción. La hemos interpretado como 
una forma de "reganar" el control 
perdido sobre la situación. El res­
ponsabilizarse y el autorrecrimi­
narse, ponen fantasiosamente los 
acontecimientos bajo el control 
propio. 

- Por ejemplo, un padre es obli­
gado a presenciar la tortura de sus 
dos hijos varones. Ahora, sus dos 
hijos están presos, en malas condi­
ciones y bajo amenaza constante. 
Tiene mucho miedo. Sin embargo, 
en vez de reconocer el miedo, sien­
te culpa: por no haber logrado 
romper las esposas que lo mante­
nían atado, y haber defendido a 
sus hijos de cuatro hombres ar­
mados que los torturaban. Al cul­
parse por no haber hecho tal o 
cual cosa, vence defensivamente 
su impotencia. La culpa transfor­
ma el "no es posible hacer nada" a 
"es posible hacer algo, pero no lo 
he hecho". 

Lo anteriormente descrito nos 
remite a otro proceso psicodiná­
mico que subyace a los efectos 
del miedo en la familia: la polari­
zación no dialéctica entre impo­
tencia-omnipotencia y entre fuer­
za-debilidad, los cuales pasan a ser 
percibidos no como ambivalencias 
o contradicciones susceptibles de 
una síntesis dialéctica e integra­
dora, sino como polos incompati­
bles, quedando la persona situada 
en uno u otro. Por un lado, la vi­
vencia destructiva de la impoten­
cia total y prolongada, promue­
ve una tendencia a generar instan­
cias omnipotentes, indemnes, ca­
paces de todo y sin límites. Algu­
nas personas logran paliar su im­
potencia y desvalimiento recurrien­
do a instancias omnipotentes social 
y culturalmente validadas, tales 
como Dios, la Iglesia o la oración, 
las cuales le permiten recurrir a 
otros, pedir ayuda, sin negar su 
situación real de amenaza e inde­
fensión. Sin embargo, otras perso­
nas tienden a generar estas ins­
tancias omnipotentes en sí mis­
mas o a delegárselas a un miembro 
de la familia, quien queda encar­
gado de ser el fuerte, el indemne, 
capaz de absorberlo y resolverlo 
todo, inconmovible frente a las 
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amenazas y resistente frente a 
los afectos dolorosos, perpetuan­
do así no sólo la negación y rigidi­
zación, la cual mencionábamos 
previamente, sino también afir­
mando la destrucción familiar que 
originan estos procesos psicopato· 
lógicos. 

Asimismo, la disociación fuer­
za-debilidad lleva a que los miem­
bros de la familia sientan que 
deben elegir entre ser una u otra 
cosa distribuyéndose los roles de 
fuerte y débil, rígida y estereoti­
padamente. De este modo, el 
fuerte es el que no llora, el que no 
expresa angustia o preocupación, 
el que toma las iniciativas y el 
que acoge a los otros, negando por 
lo tanto, el debilitamiento que le 
provoca el reprimir sus emocio­
nes, negando sus necesidades de 
descarga y catarsis, negando sus 
propias necesidades de ser acogi­
do y privándose de la fortaleza 
que deviene del compartir y en­
frentar las adversidades colectiva­
mente. El débil es el que llora 
continuamente, el que se derrum­
ba frente a cualquier acontecimien­
to nuevo, el que no resiste la men­
ción del tema que los preocupa, el 
que actúa irracionalmente, que­
dando así atrapado en un rol de­
mandante, impulsivo, desorganiza­
dor, de portavoz de ansiedades 
grupales, negando así su propia 
fortaleza, sus propios recursos 
constructivos, su capacidad de ac­
tuar y tomar iniciativas, su dispo­
sición afectiva a acoger y apoyar a 
los otros. 

Otro aspecto psicodinámico im­
portante que queremos mencio­
nar, es el manejo de los intentos 
de protección que observamos en 
las familias afectadas por el mie­
do. Frente a nuestras intervencio­
nes terapéuticas, los miembros 
de la familia suelen explicar el 
silencio, la rigidización de roles, 
el contacto "como si", etc., como 
una forma de proteger a sus fami-
1 iares y de ayudarlos a sobrevivir 
las circunstancias adversas. 

- Por ejemplo, la madre dice : "si 
me ven a mí fuerte y entera, mis 
hijas van a pensar que lo que pasa 
no es realmente tan importante". 

- El padre dice: "si yo me permi­
tiera llorar, se vienen todos abajo, 
y ahí  sí que no sé qué es lo que 
pasaría"; 
- El hijo dice: "para qué contarle 
a mis padres que me siguieron en 
la calle otra vez, sólo voy a lograr 
amargarlos y preocuparlos más, 
además yo me las puedo solo". 

Vemos que la magnitud de las 
emociones vividas en forma para­
lela por los miembros de la fami­
lia, y su temor e incapacidad para 
expresarlas y compartirlas, los lle­
va a sobredimensionar el potencial 
destructivo de tales emociones pa­
ra los otros, atribuyéndoles así 
una omnipotencia que no tienen. 
Comienza entonces el miedo a los 
propios sentimientos e impulsos, 
en torno a los cuales hay que cons­
truir un dique de contención que 
amenaza continuamente con rom­
perse e inundar y destruir todo el 
espacio familiar. Esto aumenta la 
angustia y el desgaste, debilitando 
a la familia y restándole fuerzas 
para enfrentar las adversidades. En 
otras palabras, ante la imposibili­
dad de la protección efectiva, es 
decir la eliminación del agente 
agresor o amenazante; se sustituye 
la protección necesaria y posible 
-acogerse, compartir, tolerar am­
bivalencia y contradicciones, inte­
grar los recursos afectivos y obje­
tivos de la familia para enfrentar 
colectivamente el peligro, etc.­
por lo que hemos llamado sobre­
protección. Sobreproteger a los 
miembros de la familia, implica 
negar, simular, rigidizarse, repri­
mir las propias emociones, reple­
garse, aislarse. Al no poder pro­
tegerse unos a otros en lo esen­
cial, sea esto integridad física o 
psicológica, se desarrollan formas 
de sobreprotección mutilantes en 
aspectos afectivos, comunicati­
vos y sociales básicos, que justa­
mente requieren de estimulación 
para la autonomía y el crecimien­
to y desarrollo personal y fami­
liar. 

En este mismo sentido sobre­
protector, paremos interpretar lo 
que llamábamos congelamiento 
del miedo en un punto en el tiem­
po. Al arrinconar el peligro y la 
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amenaza en su momento de ori­
gen, es posible vivirlo y revivirlo 
continuamente como un hecho, 
no sólo del pasado, sino que tam­
bién asible. Se sobreorotegen así 
unos a otros contra el horror que 
sigue al inicio del peligro, pero 
paradógicamente se logra también 
así la perpetuación del horror. Al 
ser negado y renegado en la coti­
dianeidad para liberarse de él, 
termina inundándolo todo. 

Por último, queremos hacer 
referencia a lo que muchas ve­
ces en este artículo hemos lla­
mado un supuesto desligamiento 
entre los miembros de la familia 
por efectos del miedo. ¿Por qué 
hablamos de un supuesto desliga­
miento, connotando así que lo 
consideramos un distanciamiento 
artificial? Básicamente, porque 
hemos interpretado que detrás de 
este distanciamiento se esconde 
realmente un aglutinamiento fami­
liar por efectos del miedo. La ame­
naza extrema tiende a provocar 
una indiferenciación entre el Yo y 
el Nosotros, los cuales se sustitu­
yen mutuamente de manera indis­
criminada, abriendo un campo fér­
til para las proyecciones y delega­
ciones recíprocas. El Nosotros 
diferenciado, caracterizado por 
distintas posiciones sujeto-objeto, 
tiende a variar hacia la fusión in­
tersubjetiva de los miembros de 
la familia, lo que es básicamente 
un modo relacional no dialécti­
co. En otras palabras, se pierden 
los límites entre qué es de quién,· 
todo es de todos, nada es de nadie. 
Lo propio pierde sentido, se res­
cata sólo en términos de lo que se 
supone podría significar o afectar 
al otro, y así reclprocamente. La 
intolerancia a la ambivalencia pro­
mueve que se distribuyan los di­
versos aspectos de las contradic­
ciones en distintos miembros de la 
familia, lo que se manifiesta en 
la rigidización de los roles y la agu­
dización de las complementarida­
des. Cada cual niega aspectos pro­
pios y los proyecta en los demás, 
quienes a su vez aceptan la pro­
yección a cambio de la propia 
negación y delegación en los otros. 
El supuesto distanciamiento en 
este contexto, aparece como una 
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defensa contra la contaminación 
que podría resultar de una mayor 
cercanla, respecto de lo negado y 
delegado. Sin embargo, mante­
ner esta distancia artificialmente 
requiere de mucha cooperación 
mutua, lo que en el fondo implica 
una dependencia total de unos 
con otros. 

4º ¿Hasta dónde podemos supo­
ner que lo analizado en fami­
lias directamente afectadas por 
el miedo es aplicable a otras 
familias de nuestra sociedad? 

En el presente artículo hemos 
planteado la hipótesis de que el 
miedo ha llegado a ser una moda­
lidad de interacción social básica 
en el Chile de hoy. 

Nuestra práctica psicoterapéu­
tica cotidiana ha tendido a confir­
mar esta hipótesis. En la aten­
ción de familias, cuyas patologías 
a primera vista no guardan ningu­
na relación directa con la realidad 
social-política, nos hemos visto 
obligados a discutir y elaborar 
sentimientos de inseguridad, des­
confianza y miedo, actitudes de 
sobreprotección y conductas de 
aislamiento, que únicamente tie­
nen sentido, en referencia a esta 
realidad externa y a fas relaciones 
del sistema familiar con el supra­
sistema en el cual está inserto. 
En otras palabras, esto significa 
que no conseguimos la explicita­
ción ni el alivio de los conflictos 
familiares a través de intervencio­
nes terapéuticas dirigidas exclusi­
vamente a la interacción intrafa­
miliar. 

- Por ejemplo, una familia que 
originalmente presenta un diálogo 
muy desorganizado y desestructu­
rado, con un padre que se describe 
a sí mismo como un "bruto que 
no entiende nada"; una mamá de­
pendiente de psicofármacos que 
amenaza constantemente con ma­
tarse y matar a sus hijos, y niños 
constantemente llorando y cul­
pándose de actuar mal, se convier­
te en una familia absolutamente 
capaz de una comunicación sana, 
en el momento que los terapeu­
tas comienzan a incluir la discu-

sión de la situación económica 
de ellos. Se generan así las condi­
ciones para el desarrollo de una 
confianza básica entre pacientes y 
terapeutas, siendo entonces posi­
ble abocarse al trabajo de los pro­
blemas intrafamiliares de ellos. 
Nuestra interpretación en este 
ejemplo, es que la conducta cua­
sipsicótica de desorganización ini­
cial estaba marcara, de algún mo­
do, por el miedo a enfrentar una 
situación económica desgarradora 
y por el miedo a confiar ésta a los 
terapeutas. 

Nuestra hipótesis también nos 
aporta elementos de comprensión 
acerca de las actitudes de múlti­
ples jóvenes que acuden a nuestra 
consulta. No tienen confianza en 
nada, ni en su futuro, ni en los es­
tudios, ni en sus amigos, ni en sus 
padres, ni en el pals; defendiendo 
su soledad y aislamiento escépti­
camente como "la realidad de la 
vida''. Es frecuente que después 
que hemos logrado que nos confíen 
afectos y situaciones muy lnti­
mas, vuelvan a su escepticismo y 
desconfianza inicial, connotando 
así  la confianza depositada · en 
nosotros como un hecho puntual 
del momento, y no como produc­
to de un proceso prolongado me­
diante el cual es posible ir adqui­
riendo confianza en los vlncufos y 
en los otros. 

Así también podemos compren­
der el creciente uso de un lengua­
je indirecto y la sobreabundancia 
de eufemismos en nuestra inter­
acción cotidiana. Esto nos defien­
de de tener que mostrarnos como 
somos, dándonos tiempo para 
averiguar y asegurarnos una y otra 
vez, quién y cómo es el otro. Un 
error puede ser fatal, si nos apre­
suramos a con fiar, corremos el ries­
go de perder nuestros amigos, 
nuestros afectos, nuestro status, 
el trabajo, nuestra seguridad per­
sonal y familiar, y en casos ex­
tremos, hasta nuestra libertad o la
vida. Nos hemos acostumbrado a 
buscar en cada frase el contenido 
latente e implícito que contiene, y 

este artlcufo no es ninguna excep­
ción en este sentido. Hemos apren­
dido a expresar nuestros deseos, 



opniones, intenciones y senti­
mientos, para mayor seguridad, de 
una manera encubierta, como po­
tencialidades que el otro puede 
descubrir, pero que nosotros tam­
bién podemos negar, si nos pare­
ce que ése es el caso. 

En síntesis, nuestra hipótesis 
plantea que la amenaza vital, la 
destrucción y en consecuencia, el 
miedo, han llegado a configurar 
elementos centrales, de mayor o 
menor incidencia de acuerdo a 
las circunstancias específicas, en 
la vida y en las interacciones de to­
dos nosotros. 

Sabemos que los sistemas vivos 
se encuentran en un eterno pro­
ceso dialéctico, entre la tendencia 
hacia la homeostasis y la tenden­
cia al cambio. Un sistema vivo que 
no cambia, es decir que se dedica 
exclusivamente a defender la ho-
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meostasis, muere. Un sistema que 
únicamente cambia, a la larga 
también se destruye. El miedo, o 
dicho en otras palabras, la amena­
za de desintegración del sistema, 
promueve, por lo tanto, la defensa 
rígida de la homeostasis, lo cual 
contribuye a afirmar la destruc­
ción. Esto es lo que hemos obser­
vado en las familias directamente 
afectadas por el miedo y la ame­
naza vital. Sin embargo, si acepta­
mos la hipótesis de que el miedo 
se ha convertido en uno de los 
ejes básicos que atraviesa la in­
teracción social, debemos conse­
cuentemente estar alertas al riesgo 
de rigidización que surge para la 
familia en el Chile actual. Si el 
cambio es equiparado, confundido 
o sustituido por caos, destrucción, 
amenaza vital y riesgo de desorga­
nización, pierde su significado real 

de potencialidad de crecimiento y 
desarrollo, dando pie a que la lu­
cha desesperada por la homeosta­
sis conduzca no sólo a la parálisis, 
a la inhibición, al repliegue per­
sonal y social, sino también a la 
patología familiar previamente 
analizada. 

Para concluir, queremos pun­
tualizar con mucha claridad que el 
objetivo terapéutico del tratamien­
to de familias con miedo, no es su­
perar el miedo. Superarlo equi­
valdría a negarlo, y por lo tanto a 
perpetuar sus efectos destructivos 
sobre la familia y la sociedad. Más 
bien, el objetivo principal de la 
psicoterapia es el enfrentamiento 
del miedo para integrarlo de ma­
nera sana y dialéctica, con todas 
implicaciones y contradicciones. 
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Identidad Latinoamericana: 
Psico-antropología y Psico-historia* 

RESUMEN 

Partiendo de una constatación 
lingüística sobre algunos términos, 
se la vincula a la ambigüedad de la 
identidad latinoamericana. Este 
problema se relaciona con la de­
pendencia cultural presente y pa­
sada la baja autoimagen con­
tinental a ella relacionada, y el 
clasismo y racismo actuales, sólo 
inteligibles a la luz de la conquista 
y sus secuelas actuales. Es pues 
un estudio supradisciplinario con 
énfasis psico-histórico-cultura/. 

INTRODUCCION 

Este ensayo parte de la lin­
güística y termina en la historia y 
la política del futuro. Soslayada­
mente pasa por la psicología, so­
ciología y antropologfa y antro­
pología. Se diría que es un estu­
dio interdisciplinario, suponiendo 
por tal término, la constitución 
de una síntesis teórica a partir 
del objeto más que de las diferen­
tes disciplinas académicas. 

El objeto aquí es Latinoamé­
rica, es decir, nosotros mismos. 
Es un objeto-sujeto. Este ensayo 
se detiene específicamente en el 
ámbito psicosocial latinoamerica­
no, y en estrecha relación con ello, 
nuestra cultura continental. 

Las tesis de este artículo serán 
simples: se parte por constatar 
que la América Latina no tiene 
verdadero nombre; todos ellos son 
coloniales o neocoloniales. Desde 

(*) Para un desarrollo más extenso véa­
se mi artículo en la Revista Estudios 
Sociales N° 33, Santiago, C.P.U. 1984. 

(*) Luis Beltrán 1711, Ñuñoa. 
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SUMMARY 

Begining with a linguistic diag­
nosis it is related to the ambiguity 
of latinoamerican identity. This 
problem is related to post and pre­
sent cultural dependence, the low 
continental self-concept attached 
to it, and current classism and 
racism, only identifiable to the 
light of conquist and its current 
effects. It is a supradisciplinary 
study with emplrasis on psycho­
logical-historical-cultural aspects. 

aquí se pasa a ver que no tenemos 
identidad, o que ésta es precaria, y 
de aquí se hace notar que esto es 
a la vez una consecuencia y cau­
sa central de la dominación pa­
sada y presente, económica y cul­
tural, pública y privada. Y que, 
por tanto, tenemos que construir­
nos una identidad. 

Así pues, se enfrentará la dia­
léctica entre lo macrosocial y lo 
individual en su real historici­
dad, estructura y complejidad, co­
mo medio de abordar nuestro ob­
jeto-sujeto que es la América La­
tina. 

Por otra parte, se considerará 
algo de lo económico-social, y la 
historia de Latinoamérica, aspec­
tos esenciales para entender algo 
del continente. La historia es más 
bien aquella de las estructuras sig­
nificativas, de la dialéctica pasado­
presente-futuro, del pueblo y de 
los pueblos de América Latina. 
En dichas consideraciones, la an­
tropología y sociología contribu­
yen significativamente a iluminar 
diferentes aspectos de nuestro con­
tinente. 

UN CONTINENTE SIN 
NOMBRE 

De una manera notable se 
constata que Latinoamérica no 
tiene nombre, todos ellos son co­
loniales o neocoloniales. 

Así pues, tenemos: 

a) La palabra "América": Martín 
Waldecomuller, cartógrafo alemán, 
fue quien propuso tal nombre co­
mo homenaje a Américo Vespucio, 
navegante italiano. 
b) La palabra "indio": Previo a la 
llegada de Vespucio, Cristóbal Co­
lón, otro navegante italiano bauti­
zó erróneamente al continente co­
mo la India y consecuentemente a 
sus habitantes como los "indios". 
c) La palabra "descubrimiento": 
la suposición del "descubrimiento" 
de América por los españoles en 
1492 revela el grado en que Amé­
rica Latina no ha sido un mundo 
"para sí" sino un mundo "para 
otro". O sea: en 1492 América 
fue descubierta como colonia por 
un imperio. Desde muchos siglos 
antes que el XV estaba descubier­
to por sus habitantes. 
d) La palabra "americano" en 
la actualidad: Actualmente se da 
una sinonimia EE.UU. - América. 
Es neo-colonial tal sinonimia, en la 
medida que no da una carta de 
ciudadanía al latinoamericano. 
e) La palabra "latina": la última 
observación terminológica que co­
rresponde hacer aquí es relativa 
al apellido "latina" de la América. 
Fue Napoleón III quien la llamó 
así en oposición a "hispánica", in­
teresado en reivindicar la influen­
cia y legitimizar la dominación 
francesa en América. 



Los problemas de los nombres 
ya expuestos, nos muestran que el 
continente tiene resabios neo­
coloniales. Estos se relacionan con 
el problema de la identidad, tam­
bién neo-colonial. A ello se dedi­
ca el resto de este estudio. 

EL TRAUMA DE LA 
CONQUISTA 

La América Latina que conoce­
mos parte del trauma de la conquis­
ta, y los múltiples conflictos resul­
tantes de tal trauma están del to­
do vigentes en la actualidad. Para 
superar el trauma hay que empe­
zar por reconocerlo, y la claridad 
nos permitirá aproximarnos al en­
cuentro de nuestro propio ser, pa­
ra intentar la conquista de nosotros 
mismos. (Portilla M.L.: 1974). 

El arribo de los europeos fue 
recibido por los indígenas con 
sentimientos ambivalentes: curiosi­
dad, temor y esperanza. Una pro­
fecía maya anunciaba la llegada 
de los blancos y un período de te­
rror y miseria; los aztecas en par­
ticular tenían una leyenda sobre el 
retorno del dios rubio Quetzal­
coatl, de modo que algunos de 
ellos interpretaron como tal la lle­
gada de los españoles. Desde el co­
mienzo, la derrota militar y el 
shock cultural fueron para los in­
dígenas una sola y misma cosa, 
pues ellos quedaron perplejos ante 
las armas de fuego, las armaduras 
y los caballos que no conocían. 
Además de la diferencia en tec­
nología militar y de las diferentes 
actitudes ante la guerra y los ene­
migos, el triunfo español se vio 
facilitado por las divisiones de los 
indígenas entre sí. Agregadas a la 
derrota militar la violenta inva­
sión cultural, el asesinato de la 
clase gobernante y sacerdotal, y 
las epidemias, la población indí­
gena disminuyó impresionante­
mente durante el siglo XVI. Junto 
con la pérdida de población, se 
perdió la independencia política y 
económica, la tradición y la iden­
tidad cultural indígenas. Los ex­
tranjeros se transformaron en cla­
ses dominantes, los indios en cla­
ses dominadas. De este modo, la 
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dominación fue esencial a la for­
mación de América Latina. El ca­
rácter de colonia después se rom­
pió en cierto grado con la Inde­
pendencia, pero la correlación en­
tre la dominación de clases y ra­
zas ha subsistido hasta hoy en 
todos los países de América Lati­
na, y la identificación de lo blan­
co-europeo como superior tam­
bién. Es la presencia actual del 
trauma de la conquista. 

DECULTURACION, 
PERDIDA DE IDENTI­
DAD Y FRUSTRACION 
DE NECESIDADES BA­
SICAS. ACULTURACION 
AMBIVALENTE Y CUL­
TURA DE RESISTENCIA 

Como veíamos, el arribo de los 
españoles conllevó una desestruc­
turación cultural, provocó una 
desarticulación psicosocial entre 
los indígenas, que dura hasta hoy. 
Se quebró la necesidad de arraigo 
de los indios en su tierra y en su 
mundo, y el mismo ser de ellos 
se vio destruido: sucumbió así la 
necesidad de identidad. La perple­
jidad cultural y psicológica se ha­
cen una, la autoimagen y autoesti­
ma se deterioran. (Portilla M.L., 
1974, Lipschutz A., 1975). 

En estrecha relación con los 
conceptos psico-sociales de iden­
tidad, necesidades básicas, frustra­
ción y afines, está el concepto an­
tropológico de deculturación. La 
reacción predominante de los indí­
genas ante la frustración fue en 
el 1500, y sigue siendo, la resig­
nación y apatía, única reacción 
posible una vez obsoletas la agre­
sividad defensiva e inviable la com­
pensación, salvo por el alcoholis­
mo. 

Probablemente podrían ligarse 
a la resignación la regresión y fija­
ción (1) como reacciones ante la 
frustración de los indígenas: ade­
más éstas pueden considerarse 
como defensa de lo que queda 
de la propia identidad indfgena, 
defensa que provoca el cierre ac­
tual de los vínculos con blancos. 
Es lo que antropológicamente se 

ha llamado "cultura de resisten­
cia". Sólo en este sentido se po­
dría decir que los indios tengan 
una "fijación" en su cultura co­
mo reacción a la frustración. Tan­
to la fijación como la frustración 
son efectos de la invasión españo­
la, por tanto, habría que cuidarse 
de no interpretar psicologistamen­
te estos hechos. Las actitudes de 
los indios se hacen desorientadas, 
como veíamos, y la fuente de ta­
les actitudes son el proceder de 
los españoles. Aparte de la violen­
cia, éstos traen una mentalidad 
mesiánica, etnocéntrica y "civili­
zadora": quieren imbuir el cris­
tianismo en los indios. Fenómeno 
por el cual el cristianismo español 
es percibido por los indios como 
una extrema "incongruencia de 
actitudes". Así, el cristianismo 
español aparece como una farsa 
para los intelectuales indígenas, 
se visualiza como el "Anticristo".
Este catolicismo feudal legitima­
dor de opresión, fomentador de 
sentimientos de culpa, colaboró a 
mantener durante siglos el orden 
feudal en Europa, y era la con­
cepción hegemónica que traje­
ron los españoles a América. (Ra­
ma C., 1977). 

La violencia y robos, la destruc­
ción del arte indígena, la prohibi­
ción de sus ritos, la destrucción 
de su vida económica, social y 
familiar, son momentos que fue­
ron provocando la decu/turación 
de los indios, con su consecuente 
cultura de resistencia y descon­
fianza básica. La aculturación indí­
gena con la cultura hispánica fue 
impuesta, y por tanto ambivalen­
te. La expresión "aculturación 
ambivalente" sintetiza un concep­
to antropológico y otro psicoló­
gico como constituyendo una to­
talidad. El elemento ambivalente 
de tal aculturación surgió porque 
ella fue impuesta en todos los pla-

(1) Las reacciones a la frustración alu­
didas están tratadas en Maier: Psi­
cología Industrial y en Brown: Psi­
cología social en la industria. La 
compensación fue observada por 
Freud y Adler. Actualmente hay 
mucha literatura psicosocial y psi­

quiátrica al respecto, también algu­
na antropológica y sociológica. 
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nos, transformándose en condi­
ción de supervivencia para los 
indígenas. La aculturación ambi­
valente implicó, pues, la internali­
zación de pautas españolas por 
los indios, pero a través de una 
percepción ya traumatizada. 

Los indios fueron aprendiendo 
el castellano y haciéndose aparen­
temente católicos, fueron asumien­
do ropa, instrumentos musicales y 
otros elementos de los españoles. 
Pero a la vez que asumfan parte de 
tal cultura la rechazaban, temían, 
odiaban y transformaban en tér­
minos de las propias culturas indí­
genas. Así muchos indios hablan 
castellano, pero sólo el mínimo vi­
tal para las relaciones mercantiles 
que les son necesarias, y muchos 
hay aún que, no necesitando tal 
mfnimo, no hablan nada. 

Esta aculturación parcial y a­
bivalente ha implicado desde el 
1500 hasta hoy una identidad cul­
tural y psicológica también ambi­
valente, una autoimagen ambiva­
lente. En efecto, se valora lo in­
dígena porque es lo propio y la 
tradición, pero lo indígena es tam­
bién sinónimo de dominado e 
"inferior" desde casi 500 años. ¿A
quién le puede gustar tener una 
autoimagen de dominado e infe­
rior? En la otra cara, se valora lo 
europeo y blanco porque es "fuer­
te" y "desarrollado", "educado" 
y dominante, pero a la vez se lo 
rechaza por extraño y por la mis­
ma dominación. Esta identidad 
ambigua implica un desgarro que 
se ha hecho crónico en la cultura 
y mentalidad indígena, y a través 
de ellas en toda Latinoamérica. 

POBLACION, RAZAS, 
CLASES Y STATUS EN 
AMERICA LATINA 

Las afirmaciones precedentes 
sobre la relación entre decultura­
ción indígena y deculturación de 
América Latina, entre identidad 
ambivalente indígena e identidad 
ambivalente de América Latina, 
no se basan solamente en los 
nexos histórico-culturales ya obser­
vados. Se basan también en el 
diagnóstico de la sociedad presen-
66 

te. La historia pasada se ha hecho 
historia presente, y llegará a ser 
igual y repetida historia futura si 
no se la asume de alquna manera. 

El nexo entre pasado y presente 
son los pueblos y sus culturas, la 
estructura de las clases y razas, la 
estructura y tradiciones económi­
cas y políticas. Son los hombres y 
mujeres de América Latina quienes 
marcan todos esos nexos hasta 
hoy, son ellos los mediadores y 
concretizadores de toda política, 
economía, cultura e historia. Y 
entre esos hombres y mujeres, co­
mo ya hemos dicho, son esenciales 
a la estructura del continente los 
indígenas, negros, mestizos y mu­
latos. 

Enfrentemos, pues, algunos da­
tos sobre la composición humana 
de nuestra América: Angel Rosen­
blatt da las cifras señaladas en el 
gráfico. 

Se manifiesta en estas cifras 
que la población no blanca es la 
mitad en la América del Sur, y pa­
sa las 3/4 partes en la América 
Central. Las variaciones regionales 
y nacionales son bastante impor­
tantes, habiendo predominio indí­
gena en algunos países (Guatemala, 
Bolivia, Perú, Ecuador), negro en 
otros (Haití,Panamá,Jamaica, Tri­
nidad Tobago), europoide en otros 
(Argentina, Uruguay), mulato en 
otros (Cuba, Venezuela, Repúbli­
ca Domínicana) y mestizo en la 
mayoría. El cono sur es predo­
minantemente europoide, las An­
tillas son predominantemente ne­
gro-mulatos, etc. (A. Rosenblatt, 
1945; D. Ribeiro, 1972; Cabezas 
B., 1966). Ahora bien, la zona más 
europeizada es precisamente tam-

bién la zona con menos fecundi­
dad en América Latina. Por tan­
to, la tendencia de aumento de­
mográfico es mayor en los de­
más países, y dentro de ellos es 
mayor en la población no blan­
ca. No obstante la realidad, 
América Latina no quiere verse a 
sí misma como lo que es: un con­
tinente mestizo y mulato. Aún se 
considera a nivel oficial y por 
las clases medias y altas urbanas 
que los indios y negros son "unos 
pocos". No se quiere ver a los no 
blancos porque son pobres, y a 
los pobres no se los asume porque 
son en general no blancos. La 
brecha y la incomunicación de la 
conquista se mantienen. La super­
posición de clases, razas y euro­
pefsmo también. Los países con 
menos indios y mulatos se consi­
deran a sí mismos "superiores" a 
los otros, y los otros aceptan a 
veces su supuesta "inferioridad". 
El etnocentrismo europeo de la 
conquista subsiste, pero hoy en 
el mismo interior de las clases 
dominantes blancas, que se auto­
consideran europeas o norteame­
ricanizadas, y que viven más mi­
rando a Europa y Estados Uni­
dos que hacia dentro de sus pro­
pios países. Así, aparece un etno­
centrismo euronorteamericanizan­
te alienado (2). Ahora bien, la in­
fluencia social es también influen­
cia racial en cuanto a la relación 
de dominación y superioridad e 
inferioridad míticas. La inferiori­
dad social se la lee como inferio-

(2) Alienado deriva de allus, aliens, V 
es sinónimo de enajenado, de alie-
nus: todas las raíces significan ex­
traño, ajeno, otro. 



ridad racial, psicológica y moral, 
con toda una carga de connota­
ciones y prejuicios que permiten a 
las clases dominantes, generalmen­
te blancas, legitimar su domina­
ción. Por otra parte, el atribuir a 
la raza deficiencias psíquicas 
y/o éticas la situación socio­
económica de los pobres, la ideo­
logía hegemónica invierte la rea­
lidad de las relaciones causales, y 
fomenta una concepción de las cla­
ses y el poder autoritario centrada 
en el psicologismo, en la inmóvil 
naturaleza, o en el "justo orden de 
los méritos". Simultáneamente, 
no se percibe la sociedad de clases 
como injusticia, discriminante y 
prejuiciada, sino como mero efec­
to del uso que se haga de la liber­
tad individual. 

LA IDENTIDAD DE 
AMERICA LATINA HOY: 
DIAGNOSTICO Y TAREA 

La identidad es la respuesta a la 
pregunta: ¿Quién soy yo? En este 
sentido, todo hombre tiene en la 
necesidad de identidad una de sus 
prioridades básicas, una luz de su 
existencia. Así también toda cul­
tura, pueblo o país. Cada país de 
América Latina y ella entera se 
pregunta y se responde. Las res­
puestas predominantes en cada 
país se legitiman, se institucionali­
zan y se difunden como "cultura 
hegemónica" (Gramsci), buscando 
un consenso relativo en la mayor/a 
de los ciudadanos. La mayor par­
te de los habitantes interna/izan 
esa cultura hegemónica, y cuando 
ellos son privilegiados la represen­
tan activa y gustosamente, dándo­
se una autoimagen alta, ostentan­
do la riqueza y capacidad de con­
sumo que los diferencia de los 
demás, y diciéndose a sí mismos: 
"soy culto y desarrollado".  Cuan­
do no son privilegiados, general­
mente también internalizan la cul­
tura hegemónica precisamente 
porque ésta es hegemónica, trans­
formándose en cultura subalterna 
dominada. Pero se representa tal 
cultura, tal respuesta a la identi­
dad más pasivamente: se la sufre. 

La dialéctiva de la identidad 
oscila entre diferentes niveles: La 
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América Latina como totalidad, 
cada país, las razas, las diversas 
clases, los individuos. La identidad 
remite pues a la subcultura y al 
"carácter social" (Fromm) (3). El 
análisis puede por consiguiente y 
legítimamente privilegiar lo macro­
social, lo microsocial o lo indivi­
dual, según sea el objetivo. Aquí 
se quienen dar elementos genéri­
cos sobre y para la conciencia la­
tinoamericana. Excúsese, pues, de­
jar en un segundo plano las dife­
rencias de clases, regiones, nacio­
nes y otras igualmente reales. 

a) La "civilización" 

Latinoamérica ha tenido más 
de la mitad de su historia como 
colonia, y después de la Indepen­
dencia se ha independizado en al­
gunas cosas y mantenido neo­
colonial en otras. 

Uno de los puntos cruciales en 
que la colonia se transformó 
en neo-colonia, es la valoración, 
actitudes y prejuicios sobre Euro­
pa y en el siglo actual también so­
bre EE.UU .. A Europa se la con­
sidera aún "cuna" de la civiliza­
ción. Aparte de que esto es 
un error (Ribeiro, 1970), no se 
quiere que aquí la cultura europea 
y norteamericana no sean impor­
tan tes en muchos aspectos, sino 
que para nosotros deben ser me­
nos importantes que nosotros 
mismos. 

Durante siglos los europeos han 
creído que la historia de la civili­
zación empezaba en Grecia y ter­
minaba en Europa misma; los nor­
teamericanos suelen creer que ter­
mina en ellos. El etnocentrismo 
europeo y después norteamerica­
no ha ido de la mano con el ra­
cismo. Así, Europa se respondió 
sobre su propia identidad: "yo 
soy la razón, el bien, el progreso, 
la democracia". 

La palabra civilización suele 
connotar esos y otros valores has­
ta hoy. Habiendo sido Europa cul­
tura hegemónica en América Lati­
na durante siglos, le enseñó tal 
palabra con sus connotaciones a 
nuestros abuelos, y éstos lo apren­
dieron y transmitieron a nosotros. 
Por este uso neo-colonial de la 

palabra civilización o de la palabra 
cultura, no se han llamado hasta 
hace poco "civilizaciones" ni "Cul­
turas" a las civilizaciones y cul­
turas indígenas prehispánicas. 

Dada esta hegemonía, el que 
identifica civilización con Europa 
o Estados Unidos ¿qué puede 
responder a su necesidad de iden­
tidad en cuanto latinoamericano? 
Quizá se podría responder que se 
está aquí por casualidad, o por 
algún error de la providencia, pe­
ro que se es un buen europeo en 
cualquier caso, un buen civilizado. 
Esto es todavía una derivación in­
directa del trauma de la conquis­
ta. (Martí, J. 1967). 

b) La historia y la falsa identidad 

La dependencia cultural se liga 
con la economía y se refuerzan 
recíprocamente hoy como ayer. 
Ambas implican y se refuerzan a 
la vez con la dependencia en la vi­
sión histórica de nuestra América. 

Por los españoles y después por 
sus hijos que dirigieron la Indepen­
dencia, la historia de América se 
ha considerado frecuentemente 
comenzada en 1492. Pero creer 
que la historia de una colonia se 
puede entender leyendo la historia 
escrita por los colonizadores, es 
por lo menos ingenuo y unilate­
ral. Porque los colonizadores ha­
rán siempre una interpretación et­
nocéntrica, ellos necesitan legiti­
mar su colonización y des/egitimar 
al colonizado, como enseñan la 
Antropología, la Historia y la Cien­
cia Poi ítica. Los colonizadores 
apelan a cuanto mecanismo de de­
fensa sea necesario para evitarse 
sentimientos de angustia y/o cul­
pa: la racionalización de toda con­
ducta, la proyección de lo sentido 
"malo" o injusto, la negación de 
intenciones no aceptables para su 
moral, el spliting entre "buenos" 
y "malos" puros. Así, también el 
psicoanálisis tiene mucho que de­
cir acerca del por qué la historia 

(3) El cardcter social con los rasgos de 
cardcter comunes a la mayoría de 
los individuos de una (sub)cultura, 
los que han tenido por tanto una 
socialización común. 
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escrita por los colonizadores no 
es exactamente la historia. 

Siendo Latinoamérica la mez­
cla insólita y trágica de indios, eu­
ropeos y negros que es, la historia 
escrita solaamente por los europeos 
no resulta sino neo-colonial. Esa 
historia no ha podido ser satisfac­
toria, por lo menos hasta hace po­
co tiempo (4) . 

Así, la lucha por nuestra iden­
tidad ha de ser académica y socio­
poi ítica, teórica y práctica. Ambas 
dimensiones se reforzarán recípro­
camente en el nuevo descubrimien­
to de América. Por otra parte, ha 
de ser también intelectual y emo­
cional, pública y privada, abstrac­
ta y concreta. La reivindicación 
de lo latinoamericano pasa por la 
reivindicación de lo moreno y de 
lo popular, de las culturas subalter­
nas. Esta reivindicación ha de ser 
polifacética, porque la identidad 
de América Latina está ahogada 
aún en todos los niveles obser­
vados, en todos los intersticios de 
la vida social. 
e) Identidad asfixiada y "carácter 

social" 

La identidad asfixiada nos ha 
provocado un querer ser lo que no 
somos. En las culturas neo-colonia­
les se mama la inautenticidad des­
de el nacimiento. El "carácter so­
cial" latinoamericano sigue ambi­
valente, espurio, enajenado en di­
ferentes grados y modos. Se siente 
vergüenza de ser negro o indio, 
mulato o mestizo, se ocultan los 
apellidos y el origen familiar, se 
siente también vergüenza de ser 
pobre, porque se ha enseñado 
que todo ello es vergonzoso. La 
vergüenza es un autorrechazo, es 
un querer ser lo que no se es. La 

(4) En tos últimos años tenemos algu­
nos grandes libros europeos y norte­
americanos, ya no etnocéntricos, so­
bre América Latina. Por ejemplo: 
tos de Ruggiero Romano y Marcello 
carmagnani, en Italia; los de Pierre 
Chaunu y Nathan Wachtel, en Fran­
cia; los de Lewis Hanke en Estados 
Unidos, etc. También varios latino ­
americanos; M. León; A. Upschutz, 
D. Ribeiro, T. Halperin, G. Freyre, 
L. Vitale, J.A. Ramos, etc. (Estos 
nombres distan de ser exhaustivos). 
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identidad negativa, la autoimagen 
es "negada", en sentido psicoana-
1 ítico. Pero la vergüenza del do­
minado es hija de la dominación, 
y la "psicoterapia" consiste aquí 
en combatir contra la domina­
ción, por la democratización en 
todos los planos. La vergüenza 
de la pobreza se supera superando 
la pobreza, y la de la discrimina­
ción racial se supera además asu­
miendo la América Latina real. 
Las clases dominantes blancas(5), 
y de etnocentrismo alienado, tie­
nen también vergüenza ellas mis­
mas de ser latinoamericanas. Así, 
para subir su autoimagen, han in· 
troyectado acríticamente las mo­
das europeas y norteamericanas. 
El no asumir la propia identidad 
latinoamericana lleva a ponerse la 
máscara, y ésta aumenta luego la 
ceguera y sordera. 

El carácter social latinoameri­
cano deviene así un caso un poco 
psiquiátrico. Se hace un carácter 
social algo "histérico", que simula 
para tener aprecio; algo "narcisis­
ta", que niega su propia realidad y 
se autoidealiza en la fantasía; algo 
"esquizoide", que es y no es, que 
no sabe quién es, que vive de "do­
bles mensajes" (Bateson). En es­
trecha interacción con este carác­
ter social de los latinoamericanos, 
la cultura se hace anómica: se os­
curece cuáles son las normas para 
ser un buen latinoamericano, la 
cultura se hace enajenada y lejana 
a sí misma. La neurosis existencial, 
la crisis de identificación, la ano­
mía y la alienación se refuerzan 
unas con otras. 

En la actualidad las caracterís-
ticas raciales se mantienen como 
simbolizantes de características 
sociales, económicas y psicológi­
cas, los símbolos de status exigen 
y facilitan que los más blancos 
sean percibidos como "superio­
res", o como "mejores", y que se 
expresen ante ellos actitudes de re­
verencia, admiración y/o timidez. 
Como la superioridad socioeco­
nómica es real, estas actitudes y 
prejuicios se confirman y mantie-

(*) Blancas generalmente, pero con dis­
tintos grados de mestizaje según los
países. 

nen, confirmando también la au­
toimagen alta de los blancos. Los 
negros, indios y sus derivados mez­
clados, en cambio aparecen como 
carencia, como inferioridad en los 
diferentes planos: económico, so­
cial, y sus caracterfsticas físi­
cas (raciales) son para ellos negati­
vos, deviniendo fueotes de estig­
matización. (Barros L. y Vergara 
X, 1915). 

El fundamento empfrico de 
esta correlación entre razas y cla­
ses es a la vez causa y consecuen­
cia del prejuicio y de la "ideología 
dominante" o "cultura hegemóni­
ca al respecto. 

Es causa del prejuicio porque 
desde el 1500 quedó "demostrado" 
con la derrota y deculturación in­
digina, que los europeos eran "su­
periores". Las primeras generacio­
nes de indios no legitimaron esta 
división entre indios inferiores y 
europeos-superiores, pero la decul­
turación compulsiva a que se so­
metió la cultura indígena, más la 
dominación económica y política 
total, sin duda lograron que paula­
tinamente la cultura española se 
fuera haciendo hegemónica. 

Por otra parte, la correlación 
de clases y razas es consecuencia 
de los prejuicios porque se discri­
mina a priori a quien no sea bas­
tante blanco, tanto en la escuela 
como en el trabajo. Esta discrimi­
nación implícita o explícita, con­
dena de hecho a la inferioridad 
social y económica a quienes no 
son blancos, salvo excepciones. La 
profecía racista se transforma así 
en una "profecía que se cumple 
por sí misma", como han demos­
trado los psicólogos sociales. 

De estos modos, la legitimación 
social de la dominación se hace 
complementaria con la legitima­
ción psicológica de ella, la que im­
pide los sentimientos de culpa de 
los privilegiados al pretenderse 
que tales privilegios sean "natura­
les" y "necesarios". 

d) La religión 

La cultura religiosa hispánica 
era feudal y legitimadora de las 
clases-castas. Así, la influencia ca­
tólica en América Latina marcó 



las "cualidades" de obediencia y 
sumisión para los pobres, de orgu­
llo y pretendida espiritualidad pa­
ra los ricos. Los mensajes, el estilo 
y los valores del catolicismo se bi­
furcaron según las clases y castas. 

Gramsci hacía notar cómo la 
concepción popular del mundo es 
incoherente y producto de una su­
perposición de diversas concep­
ciones del mundo ligadas a diver­
sos momentos del proceso histó­
rico. Esta mezcla de concepciones 
del mundo se expresa en Latino­
américa en la mezcla de culturas 
precolombinas con catolicismo 
hispano-feudal, con alguna in­
fluencia europea post indepen­
dencia y cultura norteamericana 
del siglo XX, y con formas aún 
marginales del nuevo cristianismo 
más crítico y más social. Pero esta 
incoherencia y mezcla se da no 
sólo en las clases populares. Aun­
que diversa, también en la concep­
ción del mundo de las demás cla­
ses hay una superposición de ca­
tegorías hispano-feudales, norte­
americanas y católicas modernas. 
Así se ha reconocido la necesidad 
de conocer la religiosidad popu­
lar para evangelizarla mejor, pero 
también se ha deslegitimado el 
pseudo-cristianismo que legitiman 
la dominación y la injusticia. 

e) La educación 

Así como la religión, tampoco, 
la educación ha cumplido su mi­
sión latinoamericana ni humanis­
ta. Gran parte de la educación ha 
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sido alienada y autoritaria, clasis­
ta, racista y de ajeno etnocentris­
mo. Nuestros estudiantes de todos 
los niveles saben más de Napoleón 
que de Bolívar, más de los filóso­
fos griegos que de filósofos latino­
americanos, más de artistas italia­
nos que de artistas nuestros. Y es 
claro que se deben conocer la filo­
sofía griega y el arte italiano, pero 
juntos con lo nuestro y para ligar­
los con ello. 

f) La "cultura" 

Así, la cultura en sentido gene­
ral y la cultura en sentido restrin­
gido están ambas bloqueadas en 
su desarrollo latinoamericanista, 
y el bloqueo de cada una man­
tiene el bloqueo de la otra. No obs­
tante, es porque Latinoamérica ha 
ganado conciencia sobre sí misma 
en la segunda mitad del siglo XX, 
que la expresión latinoamericana 
se ha hecho más manifiesta. A su 
vez, la creación ha enriquecido 
nuestra sensibilidad y nuestra ima­
ginación ante la sociedad latino­
americana misma. Porque lo mejor 
de la creación continental es fre­
cuentemente apelativa de lo indio 
o lo negro, de lo mestizo o lo 
mulato. Esto no niega que el espí­
ritu europeo y norteamericano 
sean también ya parte esencial de 
Latinoamérica, en especial bajo 
sus formas progresistas de raciona­
lismo y liberalismo político y so­
cial. Es precisamente en nombre 
de las fuerzas progresistas de la 
razón, la libertad, la igualdad, la 

Martí J. : "Nuestra América". Es 
un artículo recopilado en varias 
Antologías, por ejemplo en Jo­
sé Martí en los EE.UU. Madrid: 
Alianza, 1967. 

Portilll M. L.: El reverso de la 
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justicia, que se reivindica la auto­
nomía, libertad cultural del conti­
nente y de todos sus hombres. 

Así, América Latina se ha 
abierto espacio en el mundo, en la 
medida que se ha presentado co­
mo América Latina. Así es como 
hoy y todavía contra parte de no­
sotros mismos, América Latina se 
abre camino. Paradojalmente, la 
cultura alternativa fundamental 
para nuestro continente implica 
abrirse a nuestra cultura. La cul­
tura alternativa alternativa impli­
ca cuestionar la cultura hegemóni­
ca internacional y antidemocráti­
ca, reproducida en nuestros paí­
ses. 

Maestros no nos faltan, pero 
tenemos que desenterrarlos, que 
verlos de nuevo, con nuevos ojos. 
Reléase a Neruda en su Canto 
General, poema cumbre del siglo 
XX: 

"Sube a nacer conmigo, hermano. 
Dame la mano desde la profunda 
zona de tu dolor diseminado. 

Mírame desde el fondo de la 
tierra, 

labrador, tejedor, pastor callado; 
domador de guanacos tutelares; 
albañil del andamio desafiado; 
aguador de las lágrimas andinas; 
joyero de los dedos machacados; 
agricultor temblando en la semilla, 
alfarero en tu greda derramado: 
traed a la copa de esta nueva vida 
vuestros viejos dolores enterra-

/dos ... " 

Ribeiro D.: Las Américas y la civi­
lización. Buenos Aires: Centro 
Editor de A. Latina. 1972. 

Ribeiro D. : El proceso civiliza­
torio. México: Siglo XXI, 1970. 

Rosenblatt A.: La población indí­
gena de América desde 1492 
hasta la actualidad Buenos 

Aires: Instituto Cultural Espa­
pol, 1945. 
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Psicoterapia de Individuos 
Gravemente Perturbados y 
Comunidad Terapéutica 

RESUMEN: 

En el presente trabajo se plan­
tea el problema que constituye la 
identificación, la clasificación y el 
tratamiento de las enfermedades 
mentales. Se refiere en especial a 
la esquizofrenia y a la controversia 
que existe en cuanto a su etiología, 
diagnóstico y tratamiento. Luego 
se hace una revisión de los diferen­
tes tratamientos que reciben las 
personas gravemente perturbadas, 
poniendo especial énfasis en el 
Hospital Diurno y en las ventajas 
de la hospitalización parcial versus 
la hospitalización total. Se analiza 
brevemente la situación en nuestro 
país, haciendo hincapié en la falta 
de instituciones intermedias para 
tratar a iodividuos psicóticos. 

Luego se describe el modo de 
funcionamiento del Hospital Diur­
no en forma de Comunidad Tera­
péutica, Melinka. 

1. IDENTIFICACION DE LA 
ENFERMEDAD MENTAL 

Entre los Psicólogos suele exis­
tir una tendencia a negar la en­
fermedad mental o a evitarla, de­
jándola enteramente en manos de 
la Psiquiatría. Podemos hacer 
mucho por los sujetos gravemente 
perturbados siempre que acepte­
mos que realmente existe la en­
fermedad mental, sepamos reco­
nocerla y tratarla de manera ade­
cuada. Lo primero, es por tanto, 
saber reconocer o "diagnosticar" 
(palabra que produce rechazo en 
algunos) la psicosis, pues, al hablar 
de individuos gravemente pertur-

TERESA HUNEEUS COX(*) 

SUMMARY 

This paper discusses the pro­
blem of the identification, clas­
sification and treatment of men­
tal illness. It refers specially to 
Schizophrenia and the existing 
controversy regarding its et iology, 
diagnostic criteria and treatment. 
An attempt is made to review the 
different forms of treatment that 
severely disturbed patients receive, 
with special emphasis on Day 
Hospitals and the advantages of 
partía! hospitalization versus. total 
hospitalization. The situation in 
Chile is briefly analized, stres­
sing the lack of intermediate 
institutions for the treatment of 
psychotic individuals. 

Melinka, a Day Hospital which 
works as a Therapeutic Commu­
nity, is described. 

bados estamos hablando de enfer­
mos psicóticos. Es necesario saber 
con que paciente estamos tratan­
do, pues así sabemos, qué es lo 
que podemos esperar, evitando 
crear falsas expectativas y frustra­
ciones inútiles y riesgos innecesa­
rios con nuestros enfermos. En mi 
experiencia lo más caracterlstico Y 
definitorio de las personas que en 
algún momento de sus vidas se 
pueden denominar como psicóti­
cas es que son personas a las que 
por algún motivo (sobre esto hay 
múltiples teorías), se les produce 
un quiebre con la realidad. Pero 
este quiebre no es total: es sólo en 
una parte, el resto continúa sano. 

Sobre clasificación de enfer-

(*) MELINKA Príncipe de Gales Nº 6435, La Reina. Santiago. 
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medades mentales existe una gran 
controversia que va desde aquellos 
que la rechazan totalmente como 
algo que "etiqueta" y "enfrasca" 
al individuo, y por lo tanto se re­
sisten a utilizar lo que ya se sabe 
al respecto, hasta aquellos que se 
limitan a descubrir en el paciente 
síntomas, los describen minucio­
samente, perdiéndose así en flori­
das y detalladas descripciones de 
sintomatología, lo que en nada 
ayuda a la mejoría del sujeto en 
cuestión. Creo que entremedio 
de estas dos posturas está la que 
más útil puede serle al propio en­
fermo, la que consiste en conocer 
con que patología se está tratan­
do y hacer aquellas cosas que son 
más útiles para la persona que la 
padece. 

Aunque se han diferenciado 
varios tipos de psicosis, el pro­
blema más controvertido de la 
psiquiatría es la esquizofrenia. Es 
también el más numeroso, ya que 
el 1% de la población sufre de es­
quizofrenia y esta cifra es más o 
menos semejante en todo el mun­
do. Por esto y porque me parece 
que cumple con las condiciones 
de clasificación arriba menciona­
das, voy a utilizar el criterio del 
DSM III (Diagnostic and Statis­
tical Manual of Mental Disorders), 
para ubicar la enfermedad deno­
minada esquizofrenia (EOZ) den­
tro de algún marco referencial. 

Desorden esquizofrénico: 
A. Tiene que tener por lo menos 

uno de los siguientes síntomas 
durante alguna fase de la en­
fermedad. 
1. Delirios bizarros. (Conteni­

do absurdo, sin base en la reali­
dad). 



2. Delirio grandioso, u otro sin 
contenido persecutorio. 
3. Delirio con contenido perse­
cutorio o envidioso acompañado 
de alucinaciones. 
4. Alucinaciones auditivas, de di­
ferentes tipos. 
5. Pensamiento disgregado, inco­
herente, ilógico, o pobreza en el 
contenido del discurso si va acom­
pañado de: a) Afecto plano o ina­
decuado. b) Delirio o alucinacio­
nes. c) Comportamiento severa­
mente desorganizado o catatónico, 

B. Deterioro desde un nivel ante­
rior de funcionamiento en áreas 
como trabajo, relaciones socia­
les, cuidado de su persona. 

C. Signos continuos de la enfer­
medad por lo menos durante 6 
meses, durante algún momento 
de la vida de la persona. 

Fases de la enfermedad: 

Fase Prodromal: es anterior a 
la fase activa, es un claro deterioro 
en el funcionamiento anterior y 
con la presencia de por Jo menos 2 
de los síntomas descritos más aba­
jo. 

Fase Activa: descrita en A. 
Fase Residual: persistencia des­
pués de la fase activa de por lo 
menos 2 de los síntomas descri­
tos abajo. 

1. Aislamiento. 2. Deterioro 
notorio del rol funcional (estu­
dios, trabajo, sociales). 3. Com­
portamiento peculiar. 4. Deterioro 
notorio del cuidado personal. 5. 
Afecto plano o inadecuado. 6. 
Discurso extraño. 7. Ideas extra­
ñas o bizarras o pensamiento má­
gico. 8. Experiencias perceptivas 
poco comunes. 
D. El síndrome maníaco depresi­

vo. sí está presente, se desarro­
lla después de los síntomas psi­
cóticos o es más breve que los 
síntomas de A. 

E. Se manifiesta antes de los 45 
años. 

F. No se debe a trastornos orgá­
nicos ni a retardo mental. 
Otros desórdenes psicóticos 

son: 
Desorden esquizofreníforme, que 

tiene los mismos slntomas que el 
anterior, excepto que dura menos 
de6 meses. 
Psicosis reactivas breves, Psicosis 
epilépticas y/o orgánicas, Psicosis 
afectivas. Frente a las cuales los 
enfermos reciben tratamientos 
más uniformes y eficientes, en la 
mayoría de los casos, que los que 
sufren de EQZ. 

2. DIFERENTES ENFO-
QUES EN EL TRATA­
MIENTO DE LA PSICO­
SIS 

Una vez definido el paciente, va­
mos a hacer una breve revisión de 
los tipos de tratamiento que reci­
ben estos enfermos. Si existe una 
controversia para clasificar las 
enfermedades mentales, mucho 
mayor es la pugna entre las dife­
rentes maneras de tratarlas. Esta 
va desde los que conciben la 
esquizofrenia como un cuadro bio­
lógico genético de naturaleza pu­
ramente orgánica a aquellos que la 
suponen una reacción comprensi­
ble a acontecimientos traumáti· 
cos. especialmente de origen fami­
liar y/o social. O sea, desde la psi­
quiatrfa más tradicional hasta la 
anti psiquiatría. 

La forma más extrema de la 
psiquiatría es el asilo total o mani­
comio: un lugar que aísla y asila al 
"loco" para que no moleste, ni 
perturbe a la sociedad. Estos asi­
los cambiaron mucho con el descu­
brimiento de los neurolépticos, 
pues con esto las cadenas y cami­
sas de fuerza externas no eran ne­
cesarias, sin embargo, es tal la 
inercia de la psiquiatría institu­
cional, que aún siguen existiendo 
no sólo los grandes hospicios esta­
tales, sino también innumerables 
clínicas privadas, más pequeñas, 
donde la gente guarda a sus enfer­
mos por periodos indefinidos. 
Con esto refuerzan la cronificación 
del paciente, al no proporcionarle 
terapia, ni actividades rehabilíta­
doras, aislándolo en cambio y al 
someterlo, privándolo cada vez 
más de su autonomía. Este tipo de 
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psiquiatría se relaciona estrecha­
mente con el tipo de economía y 
con la política imperante en el 
país. 

A nuestro juicio, la mejor ma­
nera de proteger al paciente y evi­
tar recaídas es el Hospital Diurno. 
Estos son lugares en que los pa­
cientes ocupan gran parte de su 
tiempo útil bajo un régimen tera­
péutico y vuelven a sus hogares en 
la tarde. Hertz, y otros en 1970, 
en Washington Heights, en el Ser­
vicio de Psiquiatría Comunitario 
de Nueva York, eligieron entre 
424, a los 90 pacientes más ho­
mogéneos. Estos fueron distribui­
dos al azar, entre hospitalización 
completa y hospitalización diurna, 
ubicados en el mismo local y con 

el mismo personal. Se hicieron 
diversos exámenes comparativos 
durante y después de la hospita­
lización. Los resultados de casi 
todas las medidas de evaluación 
utilizados fueron superiores para 
los tratados en Hospital Diurno. 

El primer Hospital Diurno se 
estableció en la Unión Soviética 
en el año 1930, para la rehabili­
tación de enfermos esquizofréni­
cos y trastornos neurológicos. En 
Occidente fueron abiertos casi 
simultáneamente en 1946, por Ca­
meron en Canadá y por Bíerer en 
Inglaterra. Este último ya ponla el 
acento en estimular a los pacientes 
a producir por si mismos los cam­
bios necesarios para su rehabilita­
ción. 

Con estos nuevos enfoques se 
empezaron a destacar los riesgos 
de la institucionalización y por un 
momento se pensó que al destruir 
los manicomios la raíz de todos 
los males habla sido descubierta y 
se solucionaba la cronifícacíón de 
la esquizofrenia. Miles de pacien­
tes fueron dados de alta en EE.UU., 
en los años 60, con la llegada de 
la Psiquiatría Social, con resulta­
dos más o menos catastróficos, 
pues muchos de estos enfermos ya 
hablan perdido sus lugares en la 
comunidad, además de sus habili­
dades sociales y no supieron reín­
sertarse en la sociedad. Además en 
aquel momento no existlan casi 
las instituciones intermedias. 
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Sin embargo, a pesar de todos 
los cambios, un cierto número de 
esquizofrenias tienden a cronifi­
carse. A partir de 1960 el Hospital 
Diurno será integrado cada vez 
más en la psiquiatría comunitaria. 
Este es entonces, el lugar donde 
se concentran el máximun de me­
dios terapéuticos en el mínimun 
de espacio y tiempo. 

Exponemos aquí algunos con­
ceptos derivados de la experien­
cia de médicos que se especializan 
en el tratamiento de pacientes psi­
cóticos. (*) 

1. La importancia det uso ade­
cuado y correcto de los neuro­
lépticos. Es obligación del pro­
fesional tratante asegurarse que 
el paciente está siendo medicado 
adecuadamente. En cuanto psicó­
logos, que no intervenimos en el 
tratamiento medicamentoso de­
bemos tratar de ponernos de 
acuerdo con el médico tratante, 
pues para el enfermo toda disocia­
ción es dañina. 

2. Aún protegido el paciente 
con neurolépticos, un número con­
siderable tiende a recaer. Al bus­
car en factores ambientales se en­
contró que había diferentes tipos 
de familias. Unas, con tendencia a 
manifestar una actitud ansiosa, 
hostil, crítica, sobreprotectora y 
simbiótica, en la cual la familia 
aparee/a como incapaz de separar 
su vida de la del paciente. A estas 
familias se las llamó: Familias de 
Alto Nivel de Expresión Emocio­
nal, a las otras, de Bajo Nivel de 
Expresión Emocional (E.E.). Se 
encontró que los pacientes que 
volvían a hogares de alto nivel de 
E.E. tuvieron una incidencia de re­
caídas del 58% y los de bajo ni­
vel de E.E., sólo un 16%. Tam­
bién se vio que los pacientes de fa­
milias con alto nivel de E.E. redu­
cían considerablemente sus recaí- 
(*) Algunos de estos planteamientos 

fueron expuestos por et Dr. Martín 
Cordero, médico chileno que traba­
ja en Inglaterra, en el Primer En­
cuentro Nacional de Hospitales 
Diurnos en 1984. 
Este Encuentro fue organizado por 
la Comunidad Terapéutica ME­
LINKA que es un Hospital Diurno. 
Este año, 1986, el mismo encuentro 
fo está organizando et Hospital 
Diurno del Hospital Psiquiátrico. 
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das (a 15%) si pasaban buena 
parte del día sin tener contacto 
con sus familias. 

3. También se encontró que 
había factores de stress agudo 
que por su naturaleza abrupta e 
impredecible podrían producir un 
quiebre en el equilibrio emocio­
nal precario del paciente esqui­
zofrénico: casamientos, naci­
mientos, muertes, cambios de casa. 
Se encontró que el 60% de los 
pacientes admitidos con un brote 
agudo de la enfermedad habían 
tenido algún acontecimiento vital 
durante las tres semanas previas al 
brote. O sea, estos acontecimien­
tos vitales tenían importancia en 
la producción de recaídas. Con 
esto se demuestra la gran fragili­
dad y vulnerabilidad del enfermo 
esquizofrénico y lo absurdo de se­
guir repitiendo con los clásicos 
que un síntoma clave de la EQZ es 
la "frialdad afectiva". 

4. Lo más importante y diflcil 
con estos pacientes es que man­
tengan o reasuman sus roles so 
cíales, o naturales, pues es en este 
nivel que la EQZ produce el im­
pacto más severo. Por esto la te­
rapia no puede estar dirigida a 
que cumplan una rutina con con­
tactos sociales estereotipados y 
laborterapia tradicional. Ellos tie­
nen que ser dueños de sus deci­
siones y cambios. Para el Dr. 
Cordero las condiciones más im­
portantes para la rehabilitación de 
estos enfermos son: 
a) Múltiples posibilidades de prac­

ticar habilidades sociales 
b) Uso de decisiones independien­

tes. 
e) Uso de juicio propio. 
d) Oportunidad para resolver pro-

blemas. 
e) Cuidado de su persona. 
f) Trabajo. 
g) Interacción con los demás. 
h) Aprender a utilizar el tiempo 

libre. 
i) Verse a sí mismo con los ojos 

de los demás. 

Estas condiciones, que son tam­
bién metas, coinciden con los 
principio de comunidad terapéu­
tica tal como la planteó Maxwell 
Jones, que son: responsabilidad 

compartida; comunicación abierta 
y grupal; permisividad; democra­
cia; aprovechando así al máxi­
mo la participación de todos los 
miembros de la Comunidad. A par­
tir de los años 60 se crearon mu­
chas Comunidades Terapéuticas 
para el tratamientos de pacientes 
psicóticos. Algunas de éstas fun-­
cionaron como Hospitales Diur­
nos y otras , como la Basaglia, 
en Italia y Grimson, en Argentina, 
transformaron partes de hospitales 
estatales en Comunidades, cam­
biando radicalmente la dinámica 
hospitalaria, aunque los pacien ­
tes se mantuvieran internados. Si­
multáneamente emergieron los 
"anti-psiquiatras", fuertemente 
influidos por la necesidad de reac­
cionar contra una psiquiatrla so­
metida a las necesidades del sis­
tema, emprendieron la dura tarea 
de desmistificar las instituciones 
tradicionales denunciando su pa­
pel en la mantención de las enfer­
medades mentales. Estos llegaron 
a negar la existencia de la EQZ 
con su propia patologfa, sugirien­
do más bien que las enfermedades 
mentales son creaciones sociales e 
intentos de las personas de vivir 
situaciones imposibles. Hicieron 
experiencias muy extremas las 
más conocidas son las comunida­
des de Laing de Villa 21 y Kingsley 
Hall, que al parecer cayeron en el 
abandono. Sin embargo, y a pesar 
de sus excesos y las criticas que 
se les han hecho hay que recono­
cer que el remezón que le produ­
jeron a la psiquiatrla tradicional 
fue y sigue siendo de gran valor. 
Aún existen muy respetables ex­
ponentes de esta tendencia. Uno 
de ellos, Joseph Berke dirige 
'Arbours Association" que aca­

ba de cumplir 10 años funcionan­
do. Estos son varios Centros de 
Crisis, diseminados en Inglaterra. 
Son lugares en que se procura un 
ambiente a adecuado para que ca­
da paciente desarrolle su sintoma­
tologla siendo contenido, pero no 
perturbado. La idea es que vivan 
sus crisis, acompañados de amigos 
familia, terapeutas, otros pacien­
tes y que éstas son crecedoras. 
Cuando pase la crisis vuelven a sus 
vidas y si esto no es posible a 



comunidades. No usan drogas ni 
otro sistema interruptor de la cri­
sis. No podría dejar de hablar de 
los psicoanalistas al tratar este te­
ma, pues si bien la mayoría de 
ellos concuerdan en que el psico­
análisis no es conveniente para los 
pacientes psicóticos los aportes 
más significativos para el trata­
miento de éstos provienen de psi­
coanalistas. Desde luego, los anti­
psiquiatras y la mayoría de los 
creadores de Comunidades Tera­
péuticas y Hospitales Diurnos te­
nían formación psicoanalítica. Pe­
ro antes que todos el los está F rieda 
Fromm Reichman quien ya en el 
año 1939, en el sanatorio de 
Chestnut Lodge realizó tratamien­
tos largos y difíciles modificando 
la técnica psicoanalítica en pa­
cientes psicóticos. 

Hoy existen clínicas psicoana­
líticas en que tratan a enfermos 
psicóticos, con técnicas modifica­
das para éstos. Los tratamientos 
aludidos son profundos, largos y 
costosos. Dentro de ellos la co­
munidad es utilizada como en­
torno y apoyo. Exponentes de es­
tas clínicas son la Menninger en 
Estados Unidos y la del Dr. Gar­
cía Badaracco en Buenos Aires. 

Al extremo opuesto de estos 
tratamientos que intentan una 
modificación integral y, profunda 
del paciente y su familia , están las 
terapias conductuales que inten­
tan la modificación conductual 
del paciente crónico. Se obtiene 
mediante estas técnicas, que enfer­
mos gatosos aprendan a lavarse, 
a comer con cubiertos, hábitos hi­
giénicos, con lo cual estas perso­
nas aumentan sus posibilidades de 
ser aceptadas por los demás y por 
lo tanto de hacer vidas mejores 
para ellos. Estos tratamientos se 
hicieron en Chile en los hospita­
les El Peral y en el de Putaendo 
por los psicólogos Montecinos, 
García, Ugalde y López. También 
entrenaron a los pacientes en con­
ductas laborales y de adaptación 
social exitosamente. 

En los últimos quince años, la 
terapia familiar sistémica se ha 
convertido en una de las modali­
dades terapéuticas que se practi­
ca con pacientes psicóticos. Esta 

terapia que se originó en la Teoría 
de la Comunicación de Bateson 
Watzlawick, Haley, Jackson y 
otros, sostiene que el paciente de­
signado o identificado es el porta­
voz de un sistema familiar que in­
teractúa con transacciones para­
doja/es. Se trabaja con la familia 
completa. 

Como vemos, existen muchas 
maneras de tratar a las personas 
gravemente perturbadas, sin em­
bargo, pienso que lo más impor­
tante es que esto sea hecho por 
personas que crean que ellas pue­
den ser ayudadas y que les gusta 
hacerlo. También es necesario, pa­
ra emprender esta tarea eficiente 
mente hacerlo con modestia y 
sentido de realidad, pues se está en 
un campo de objetivos restringi­
dos y resultados lentos y limita 
dos. 

3. NUESTRA EXPERIEN-
CIA EN CHILE 

Consecuente con lo anterior y 
muy especialmente con la idea de 
que la hospitalización total se de­
be utilizar solamente cuando el 
paciente puede poner en peligro 
su vida o la de los demás y esto 
por el menor tiempo posible, nos 
juntamos un equipo multidiscipli­
nario para formar un Hospital 
Diurno en forma de Comunidad 
Terapéutica dedicado a la rehabi­
litación de pacientes gravemente 
perturbados En Chile hay muy 
pocas instituciones intermedias 
para la atención de estos pacien­
tes. Existen alrededor de siete 
Hospitales Diurnos, todos peque­
ños y en Santiago. Este es un 
enorme campo de trabajo para los 
psicólogos. Nos hacen falta Hospi­
tales Diurnos, Hogares Protegidos, 
Talleres Protegidos, Clubes; rela­
cionados entre si y con Centros 
de Crisis donde el paciente pueda 
internarse por un período corto 
cuando no ha podido ser conte­
nido de otra manera. Todo esto 
es más económico y mejor para 
el paciente. Para que esta red 
exista en un pafs sus habitantes 
tienen que aceptar y asumir la 
responsabilidad de sus enfermos 
mentales. Esto ocurre en Holan­
da , Inglaterra, Italia, y está em-
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pezando a ocurrir en Argentina. 
¿Cuál puede ser la explicación 
de que se prefiera hospitalizar a 
los enfermos pagando camas, co­
midas y todo lo que una hospita­
lización completa implica, inclu­
yendo el costo en daño para el 
enfermo, cuado existen todas es­
tas otras posibilidades de trata­
miento? Una respuesta es el temor 
a la locura Temor que es fomen­
tado por el cine la TV, la prensa. 
Los habitantes de las ciudades 
no quieren interactuar con los 'fo­
cos '. Quieren que se les aísle y 
por lo tanto, cuando tienen uno 
propio lo niegan porque para 
ellos el "loco" es ése que vieron 
en el cine. O sea es la desinforma­
ción. También es más cara la hos­
pitalización completa hay más 
dinero involucrado por lo tanto 
más gente gana más plata. También 
está la comodidad, pues si el en­
fermo está encerrado, los de afue­
ra no tienen que preocuparse, ni 
entenderlo ni contenerlo si se po­
ne mal. 

Es cierto que es difícil vivir 
con un enfermo mental, pero esto 
se debe en gran parte a que falta 
la red de contención, la acepta­
ción de la comunidad, la informa­
ción para tratarlos de manera más 
adecuada y para saber que ellos 
tienen un gran potencial utiliza­
ble. 

4. MELINKA. HOSPITAL 
DIURNO. COMUNIDAD 
TERAPEUTICA. 

Este año cumpliremos 5 años 
de funcionamiento. 

Trabajamos de lunes a viernes 
de 9.30 a 16.30 horas. 

El equipo estable está formado 
por tres terapeutas ocuoaciona­
les, una terapeuta de Arte, un psi­
quiatra y una psicóloga, que es 
la directora. Tenemos una secre­
taria y una cocinera. Este año pen­
samos contratar un psicólogo que 
hizo la práctica con nosotros y 
posiblemente, otro psiquiatra. 

Tenemos en este momento 
quince pacientes. Nuestra capaci­
dad máxima es de veinte. El cri­
terio de ingreso es que nosotros 
creamos que le podemos servir al 
paciente para estar mejor y que 
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éste no sea dañino para los otros 
No recibimos sociópatas, droga­
dictos ni débiles mentales. Esto 
porque estas personas necesitan 
otro tipo de tratamiento que el 
que nosotros proporcionamos y 
algunos de ellos, pueden ser da­
ñinos para nuestros pacientes. 
También tenemos que cuidarnos 
de pacientes que están pasando 
por un perlado muy agresivo. Tra­
tamos de que siempre exista una 
familia que apoye y participe del 
tratamiento, pero en esto a veces 
hacemos excepciones. Concreta­
mente, en este momento la mayo­
ría de nuestros pacientes corres­
ponden al desorden esquizofréni­
co según el criterio del DSM 111, 
algunos están en la fase activa, 
otros presentan una larga evolu­
ción de su enfermedad, o sea es­
tán en la fase residual, otros, que 
tienen más edad, son personas que 
tienen psicosis afectivas. Todos 
son personas que no están actual­
mente capacitadas para trabajar o 
estudiar, cuya autonom(a está se­
veramente dañada, pero que vie­
nen por su propia voluntad. En es­
te momento, algunos están inten­
tando el alta. Vienen medio día y 
trabajan afuera el resto del tiempo. 

Tratamos de integrar la más 
amplia variedad de área de acti­
vidades proporcionándole así al 
individuo múltiples posibilidades 
de encontrar una salida a sus con­
ductas patológicas 

En las mañanas se hace Psico­
calistenia, Gimnasia, Expresión 
Corporal, Deportes, Jardinería. Le 
damos mucha importancia a lo cor­
poral. Los lunes se abre la semana 
con un grupo en que se habla de 
lo que pasó el fin de semana. Esta 
es una actividad que recién hemos 
incorporado y ha resultado muy 
provechosa, puesto que el fin de 
semana a menudo trae para ellos 
acontecimientos dolorosos o frus­
traciones que es necesario elaborar 
y compartir. Después de la prime­
ra actividad de la mañana hay un 
desayuno conversado entre todos, 
del cual nos cuesta bastante salir 
para iniciar la segunda actividad 
Dos veces por semana ésta es la 
Asamblea Comunitaria, que es una 
reunión en la cual participan to-
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dos los miembros de la comunidad 
y que, siguiendo el pensamiento 
de M. Janes es el lugar de mayor 
integración para el enfermo. Es 
presidida por un paciente elegido. 
En ésta se discute y decide gran 
parte de nuestro funcionamiento. 
Es donde más se estimula la parti­
cipación del paciente en su pro­
pio tratamiento. Cualquier inicia­
tiva razonable es acogida, apoya­
da y realizada, dentro de lo posi­
ble. Esto en base al concepto de 
"Desamparo Aprendido" de Selig­
man, que es un aprendizaje nega­
tivo que ocurre cuando las con· 
ductas no obtienen respuestas. 
Estas personas, en general, tienen 
una larga experiencia de fracasos 
frustraciones y rechazos. Sus actos 
o intentos de actos la mayoría de 
las veces no tienen respuesta Esto 
es lo que tratamos de cambiar. 
También en la Asamblea se desig­
nan comisiones: mesa, aseo, plan­
tas, música, etc.; éstas son volun­
tarias. A veces no hay voluntarios. 
por ejemplo para comisión mesa 
entonces se da un premio a la me­
jor comisión, y surgen otra vez los 
voluntarios. También se dan los 
premios en la Asamblea. Se deci­
den los paseos, celebraciones, ac­
tividades; se hacen críticas, se in­
forman las altas, las normas, las 
ausencias. Se habla de todo lo que 
pueda ser de interés para todos y 
pertinente a la comunidad. Otras 
actividades matinales son: la cerá­
mica; los viernes se hace una pin­
tura mural conjunta que dice 
mucho de cómo se encuentra el 
grupo. Almorzamos todos juntos 
lo que consideramos básico para 
un Hospital Diurno. Sin embargo, 
si nos dejamos llevar por lo que 
ocurre espontáneamente, nos 
damos cuenta que terminamos 
todos los terapeutas sentados a la 
misma mesa, separados de los pa­
cientes. Esto se ha discutido en 
las asambleas y hemos cambiado 
nuestros lugares conscientemen­
te lo que trae otros problemas 
como que ya no cuentan los mis­
mos chistes que cuando sesenta­
ban sin nosotras. (Esto de dónde 
se sienta quién, se merece todo un 
trato que aún no hemos tenido 
tiempo de escribir}. Después del 

almuerzo hay un rato libre en que 
se conversa juega, lee el diario y 
algunos duermen la siesta. Nueva­
mente concordamos con M. Janes 
en que el tiempo total del pacien­
te en la institución es pensado co­
mo tratamiento. En las tardes, dos 
veces por semana, hay terapia de 
grupo. Esto lo hemos modificado 
bastante a partir de nuestra expe­
riencia. Antes era un solo grupo, 
tres veces por semana. Ahora son 
dos grupos, dos veces solamente. 
Sería largo entrar en las razones 
de estos cambios. Sólo diré que 
uno de los grupos es dirigido por 
el psiquiatra, con una terapeuta 
como observadora, y el otro grupo 
lo dirige la psicóloga con una 
terapeuta de coterapeuta. Ambos 
grupos utilizan técnicas diferentes 
y funcionan simultáneamente. Los 
pacientes se interesan mucho en la 
terapia de grupo y no perdonan 
su omisión. En las otras tardes se 
realizan dinámicas grupales, talle­
res ocupacionales, y artísticos; tea­
tro y música. Estas actividades son 
dirigidas por Terapeutas Ocupa­
cionales y de Arte. Por lo demás 
una vez al mes asistimos a concier­
tos, museos, cine y otros paseos. 

Una vez por semana hay una 
reunión con los familiares más 
cercanos al paciente. Casi siem­
pre asiste la madre, a veces el 
padre o ambos; a veces algún her­
mano, o una prima o tía. Hemos 
aprendido mucho de estas reunio­
nes y cada vez le asignamos mayor 
importancia a la actitud de la fa­
milia en relación al pronóstico del 
paciente. Esta reunión la dirige la 
psicóloga, con una terapeuta ocu­
pacional, como coterapeuta. Tiene 
las características de un grupo te­
rapéutico de apoyo, con énfasis en 
la aceptación de la enfermedad y 
la comunicación abierta y directa. 
Ocasionalmente damos informa­
ción sobre psicosis y esquizofre­
nia con el objetivo de desmistifi­
car estos conceptos. Hay madres y 
padres que han ido modificando 
sus actitudes paulatinamente, se­
mana a semana; otros que no 
cambian nada, otros que dejan de 
asistir. Cada vez vemos más estre­
cha la correlación entre estas acti­
tudes y la mejoría, estancamiento, 



o empeoramiento de nuestros pa- comunicación con otros. 
cientes .. De estas reuniones ha na- 6. Que tenga una actividad organi­
cído una iniciativa muy positiva. 
Los padres, junto con una de nues­
tras terapeutas están organizando 
11n Taller Protegido, que es un 
lugar donde los pacientes que 
están ya dados de alta, pero aún 
no tienen dónde trabajar, o que 
no están capacitados para compe­
tir en el mundo actual del trabajo 
pueden trabajar y recibirán remu­
neración por su trabajo. De tal 
manera éste será terapéutico y no 
dañino para ellos. Muchas veces 
dábamos de alta a alguien quien 
entraba a trabajar y luego volvía 
con una crisis o no encontraba 
trabajo y se quedaba otra vez en 
la casa sin hacer nada. Esto se dis­
cutió tanto en las reuniones de Fa­
milia, que surgió la solución. El 
Taller se llama Itak. empieza a 
funcionar este año y por ahora 
van a hacer fotocopias y encua­
dernación de libros. 

Este tema nos trae sobre el 
tiempo de estadía de cada pacien­
te. Para la mayoría, es de por lo 
menos un año y medio, pues el 
proceso de rehabilitación con estos 
enfermos es de resultados lentos y 
limitados. Lo que hacemos es pro­
ponernos ciertos objetivos y cuan­
do consideramos que éstos se han 
logrado damos el alta. Aunque los 
criterios de mejoría son diferentes 
con cada paciente, hay criterios 
de alta generales, que son. 
1. Que el paciente y su familia ad­
quieran conciencia de enferme­
dad, lo que conlleva una modifi­
cación en la interacción familiar. 
2. Disminución de los síntomas 
psicóticos que más perturban su 
actividad e interacción con los 
otros. Esto se especifica en cada 
caso. 
3. Disminución de las conductas y 
hábitos inadecuados. También se 
especifica en cada caso aunque 
en general se refieren a los sínto­
mas descritos como pertenecientes 
a la fase residual: (C). 
4. Que el paciente asuma respon­
sabilidad en su tratamiento y en 
su vida. Por ejemplo, que tome sus 
remedios, se movilice solo, cuide 
de su persona. 
5. Mejoría en el contacto social y 

zada fuera de la comunidad. 
Nuestro régimen es flexible 

conforme a la teoría de Comuni­
dad y también a que las familias 
de los pacientes tienen al menos 
una característica en común: al­
gún tipo de rigidez. Sin embargo, 
tenemos tres normas o prohibi­
ciones básicas que las damos a 
conocer a todos al momento de su 
ingreso en Melinka y en las cuales 
somos inflexibles. Estas son: no 
agresión física , no consumir ni 
traficar con drogas dentro de Me-
1 inka y no realizar el acto sexual 
dentro de Melinka. Estas tres re­
glas son también fruto de la expe­
riencia. 

Además de las actividades con 
los pacientes el equipo terapéutico 
tiene varias reuniones que son bá­
sicas para nuestro funcionamien­
to. Tenemos una reunión semanal 
en la cual revisamos cómo está 
cada paciente Muchas veces nos 
reunimos en otros momentos para 
enfrentar cualquier problema que 
pueda estar ocurriendo con un pa­
ciente o con varios. Tenemos otra 
reunión de estudio semanal, en la 
cual comentamos lo que estamos 
leyendo todos simultáneamente; 
esto con el propósito de mantener 
cohesionado nuestro pensamiento. 
Además, tenemos una reunión 
larga semanal en la que se discute 
cómo estamos trabajando, nues­
tros problemas con el trabajo y 
entre nosotros. Incluso, cuando 
hemos tenido problemas que no 
hemos podido resolver bien, he­
mos llamado a un terapeuta ajeno 
a nosotros para que nos ayude. He­
mos visto la estrecha correlación 
que hay entre cómo está el equi­
po y cómo está el grupo de pa­
cientes de ahí la gran importan­
cia de que funcionemos coherente 
y claramente entre nosotros. Si no 
es así, nos arriesgamos a acentuar la 
escisión de los enfermos, en lugar 
de ayudar a su integración. Con el 
correr del tiempo y de manera fun ­
cional los roles del equipo han ido 
quedando cada vez más claramente 
establecidos, aunque son múltiples 
e intercambiables. La administra­
ción la llevamos nosotros con la 
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ayuda de la secretaria. Cada uno ha 
asumido las funciones en que es 
más eficiente. Por ejemplo: una te­
rapeuta administra las finanzas; 
otra, la casa y comida;otra, la com­
pra de materiales. Todo esto en ho­
rarios establecidos para que no in­
terfiera en las actividades con los 
pacientes, lo que no siempre lo­
gramos. La psicóloga soy yo y me 
ocupo de la comunicación con los 
médicos tratantes y las familias 
de los pacientes, además de haber 
asumido una jefatura que se pro­
dujo funcionalmente y que me 
hace estar en todo. Sin embargo, 
puedo ausentarme con la tranqui­
lidad y seguridad de que el equipo 
asumirá mis funciones. La comu­
nidad se basa en eso: la responsa­
bilidad compartida y el respeto 
haciendo surgir en cada uno de 
sus miembros las capacidades in­
natas y caracterológicas persona­
les. 

Ultimamente no hemos hecho 
estadísticas en cuanto a nuestros 
resultados o evaluaciones numéri­
cas, por falta de tiempo. Tenemos 
algunos indicadores externos de 
que lo que estamos haciendo es 
útil. Estos son: 1) Este 10 de mar­
zo, 1986, tenemos 15 pacientes. 
(Los primeros años empezábamos 
el año con uno o dos) y como éste 
es un servicio privado y por lo tan­
to pagado, pensamos que las fami­
lias no seguirlan apoyando el trata­
miento, si no vieran mejoría 2) La 
asistencia a las reuniones de fami­
liares que es muy constante e in­
cluso vienen familiares de pacien­
tes dados de alta hace más de un 
año, y la retroalimentación que 
éstos nos entregan. 3) Cada vez 
más psiquiatras nos envían a sus 
pacientes. También tenemos algu­
nos indicadores internos, los más 
importantes: los pacientes vienen, 
se  comunican entre ellos y con 
nosotros, se les ve contentos, ac­
tivos. No tenemos ninguna ma­
nera de reprimir ni obligar a los 
pacientes a nada. Nuestras puer­
tas están siempre abiertas de par 
en par. El que quiere se va, pero 
siempre la mayoría se quiere que­
dar. También nosotros, el equipó 
que formó Melinka, nos queremos 
quedar, a pesar de los resultados de 
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nuestro trabajo, que son lentos y 
poco espectaculares, de los fraca­
sos y del nivel de remuneracio­
nes que es bajo, el equipo está en­
tero y con más terapeutas y algu­
nos voluntarios que se han incor­
porado. Pienso que esto se debe a 
que sentimos que lo que hacemos 
sirve. 
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Diálogo con Mauricio Andolfi 
sobre Terapia Familiar 

Este diálogo se realizó con 
Maurizio Andolfi el miércoles 13 
de marzo de 1985, en su consul­
torio de la ciudad de Roma. 

El Dr. Andolfi es el Presiden­
te de la Sociedad Italiana de Psi­
coterapia Familiar, Director del 
Centro di Terapia Famigliare e Re­
lazionale en Roma, y Director de 
la Revista Terapia Famigliare pu­
blicada por ese mismo Centro. Es 
además autor de varios artículos y 

J.G .. Maurizio, con tu experiencia 
académica y cllnica dentro y fuera 
de Italia y de Europa, me gustarla 
que me dijeras qué aspectos dife­
rentes o semejantes ves en algunas 
naciones en que las escuelas de te­
rapia familiar han tenido mayor 
importancia mundial: EE. UU., In­
glaterra e Italia particularmente. 

M.A. La escuela de Londres la 
conozco menos, pero no me pare­
ce que tenga una originalidad par­
ticular por lo que respecta a la te­
rapia familiar. Sin duda el contex­
to social inglés es mucho más se­
mejante al europeo de cuanto lo 
sea el norteamericano. Por ejem­
plo, en cuanto al lugar de la tera­
pia en Inglaterra como en Europa 
continental la terapia familiar en 
general se hace en instituciones de 
tratamiento o prevención de salud 
mental. Se hace aún poca activi­
dad terapéutica privada, mientras 
que en los EE.UU. ya ahora la te­
rapia familiar es en un 9()0/o acti­
vidad privada. La diferencia más 

JORGE GISSI BUSTOS 

de tres libros todos ya traducidos 
al castellano: Terapia Famigliare, 
publicada por ese mismo Centro. 
Es además autor de varios artlcu­
los y de tres libros, todos ya tra­
ducidos al castellano. Terapia Fa­
miliar (Buenos Aires: Paidós 
1984), La Familia Rígida (Ibid. 
1985) y en colaboración con Is­
rael Zwerling, la compilación ti­
tulada Dimensiones en Terapia 
Familiar (/bid 1985). 

grande con lo sucedido en Italia es 
la presencia de la ley 180 sobre el 
cierre de los manicomios (1), lo 
que ha obligado a desarrollar téc­
nicas para prevención primaria y 
secundaria, mucho más que en los 
EE.UU. Allá el paciente psicótico 
y otros han perdido la batalla con 
la comunidad, y se los ha manteni­
do en una evolución privada y fa­
miliar. 

J. G. Este factor comunitario 
me parece importante, y para 
América Latina será relevante. ¿ Tú 
encuentras también que la terapia 
familiar se podrá sentir cómoda en 
la acción comunitaria? O sea, que 
se podrá vincular fructíferamente 
con una perspectiva más psicoso­
cial y preventiva, y no solamente 
de cllnicas privadas, inevitablemen­
te clasistas? 

M.A. Según creo la terapia fa­
miliar es todavía el mejor ejemplo 
de psiquiatría social: movilizar la 
familia con recursos educacionales 
y terapéuticos es un fenómeno in-

mediatamente social. Es un puen­
te relevante entre necesidades so­
ciales y necesidades individuales: 
la necesidad de los individuos de 
crecer y diferenciarse, de insertar­
se como individuos en la familia y 
otras relaciones sociales, y de inser­
tar la familia como tal en las rela­
ciones y la estructura social. 

El trabajo cllnico privado con 
las familias es aún poco frecuente 
en Europa, como te decía, pero la 
terapia familiar es de hecho social, 
esto es de grupo. No es un trabajo 
que se pueda hacer solo, y no se 
pueden ver muchas familias en un 
dla, a diferencia del psicoanalista 
que ve muchos pacientes en una 
sola tarde. 

J.G. ¿Cómo consideras la teo­
rla sistémica como perspectiva teó­
rica, sea en relación a la terapia fa­
miliar como técnica, sea en rela­
ción a las teorías precedentes, y 
especialmente a la teoría psicoana­
lista? 

M.A. Con el psicoanálisis hay 
varias diferencias: una de las fun­
damentales es que entrar en rela­
ción con un grupo es muy diferen­
te de entrar en relación con un in­
dividuo. El refinamiento teórico 
del psicoanálisis clfnico me parece 
más pertinente para una relación 
entre individuos. En cambio en la 
familia el organismo familiar es 
más importante que los individuos 
que la componen. Creo que el 
triángulo es la unidad terapéutica 
básica en terapia familiar, mien­
tras que es la díada en el psicoaná­
lisis. Una diferencia crucial es que 

(1) Tal proyecto de ley promovido por el Dr. Franco Basaglia y su equipo obtuvo la eliminación del manicomio tradicional, 
y el paso a primer plano de las comunidades terapéuticas y preventivas,intra y extrahospitalarias. De Basaglia y su equi­
po existen en castellano "La Institución negada" (Barcelona: Barral 1970), "La Institución en la Picota" {B. Aires: En­
cuadre, 1974), "Razón, locura y sociedad" (México: Siglo XXI, 1983), "Los crímenes de la paz" (México Siglo XX/, 
1984), etc. 
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en el triángulo disminuyen los diá­
logos sobre la pura intimidad, so­
bre la confidencialidad, porque el 
triángulo mismo impide intimizar 
las relaciones. Otra diferencia esen­
cial es la dimensión filosófica de 
lo individual en la tradición psico­
anal ftica ortodoxa. Pero de hecho, 
en la misma terapia psicoanalítica 
es la relación analista-paciente lo 
que hace que el paciente mejore. 

En la terapia familiar no es el 
terapeuta el que cura, sino que es 
la misma familia la terapeuta, y el 
terapeuta es solamente instrumen­
tal. Es más bien el entrenador de 
la escuadra, del equipo familiar. 

J. G. Como "entrenador", me 
parece que las interpretaciones 
que hace el psicoanalista no son 
normalmente importantes para el 
terapeuta familiar, ni para ti en 
particular. Cuando te he visto tra­
bajar he observado que no haces 
interpretaciones sino indicaciones 
y prescripciones. Particularmente 
las haces al final de la sesión, pero 
no solamente al final. Además ha­
ces observaciones sobre las relacio­
nes inmediatas de la familia, pero 
solamente descriptivas. En relación 
con esto te hago una pregunta más 
compleja. Pienso que técnicamen­
te la terapia familiar es una sfnte­
sis de diversas tradiciones teóríco­
técnicas: las prescripciones son 
más próximas al neoconductismo, 
hay un vínculo evidente con la te­
rapia gestáltica y el psicodrama, el 
enfásis en el presente es de larga 
tradición desde Adler y la terapia 
ex istencíal, etc. ¿ Qué piensas al 
respectó? 

M.A. SI, creo que la relación 
con otros modelos técnicos es más 
importante que con la técnica psi­
coanalftica ortodoxa. Por ejemplo 
con la gestalt, con la hipnosis y 
con el psicodrama las relaciones e 
influencias son muy cercanas. 

Una diferencia importante con 
otras situaciones es el motivo mis­
mo de la consulta. En general la si­
tuación es mucho más crftica en la 
familia que consulta que en los in­
dividuos: anorexias, intentos de 
suicidios, separaciones, etc. Si no 
hay tal crisis urgente, la mayoría 
de las familias no suelen llegar a la 
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consulta. Se usa esta crisis como 
"puerta de entrada terapéutica" a 
la familia, y desde el presente se 
vincula la crisis actual con otras 
crisis análogas y distintas ligadas al 
pasado. Aparecen entonces las re­
laciones intergeneracionales en un 
primer plano. En este sentido una 
de las innovaciones más relevantes 
a mi juicio es la sustitución de los 
neurolépticos con los abuelos. La 
acción de contención de algunos 
fármacos suele realizarse mejor 
con la presencia de la generación 
de los abuelos. 

Por otra parte, en lugar de mi­
nimizar los sfntomas o conflictos, 
las diferentes generaciones y el pa­
sado pueden crear una solidaridad. 
Así por ejemplo, si hay una anore­
xia todos podrían en alguna medi­
da ser o haber sido alguna vez par­
cialmente anoréx icos; sí hay un in­
tento de suicidio hay que abrir a 
todas las fantasías y temores de 
suicidios precedentes en la familia. 

J. G. Estos últimos ejemplos, 
iquieren decir que tú consideras 
la contraparadoja como una técni­
ca muy importante también en la 
terapia que haces tú mismo? En 
este caso, iconsíderarfasde impor­
tancia mundial la obra de Mara 
Selvini P. y la escuela de Milán? 

M.A. SI, ella es de relevancia 
mundial por varios motivos. Uno, 
haber situado la relación familiar 
como una relación de juego,juego 
familiar en relación al cual se pue­
de responder con otro juego distin­
to, que puede llegar a modificar 
las reglas del primer juego. 

Personalmente no uso mucho 
los términos paradoja y contrapa­
radoja, porque arriesgan de sufrir 
abusos, como ha sucédido. La te­
sis es que frente a un bloqueo fa­
miliar se debe ampliar el bloqueo 
existente, y no pretender desblo­
quear (en ciertos casos). La impli­
cación teórica es que el terapeuta 
no ofrece la clave para cambiar, si­
no que ofrece paradoja/mente un 
escenario para no cambiar, para 
seguir igual. En este escenario las 
personas "reflexionan" o viven o 
intuyen una situación que les po­
drá permitir encontrar alternativas 
nuevas, no pensadas, ni percibidas 

ni imaginadas, 
J. G. Me parece importante lo 

que dices, pues también a mi me 
ha parecido que las paradojas han 
tenido cierta publicidad, como sí 
fuera muy simple usarlas como téc­
nica. A veces se habla de ellas co­
mo de una novedad hipomaníaca 
y exótica. En cambio algunos tera­
peutas mayores, como Minuchín 
por ejemplo, no la usan. 

Cambiando de tema, pienso 
que la teoría psicoanalítica ha in­
fluido mucho en la terapia fami­
liar, no obstante las diferencias 
que tú señalabas. Te observo tres 
puntos de alta influencia y conver­
gencia: la importancia de la con­
tratransferencia en la técnica psi­
coanalítica ya desde Freud, que 
reaparece como central en la tera­
pia familiar a propósito de la ab­
sorción del terapeuta, de las alian­
zas, de los niveles de distancia, etc. 
Un segundo punto es el concepto 
de inconsciente, ingenuamente cri­
ticado por algunos hace algún 
tiempo, y que reaparece en la teo­
rfa de la comunicación a través de 
la llamada comunicación analógi­
ca, de la metacomunicación y de 
las incongruencias comunicaciona­
les. Un tercer punto es la relevan­
cia de la estructura y dinámica fa­
miliar ya en Freud: el Edipo, las 
relaciones de sexos y generaciones 
y los "desplazamientos" entre am­
bos, actualmente llamados "ruptu­
ras de frontera", etc. 

M.A. Sí, no hay duda de la im­
portancia del psicoanálisis porque 
los mayores pioneros de la terapia 
familiar eran de origen psicoanalí­
tico. Eran de alguna medida criti­
cas, pero a pesar de las rupturas 
de diferentes tipos, en todo caso 
la matriz cultural principal ha ve­
nido del psicoanálisis. Por ejemplo 
Bowen, Minuchin, Whitaker y tan· 
tos otros. Serla una tontería pre­
tender prescindir del psicoanálisis. 
El punto es no transformar el psi­
coanálisis en una iglesia, no apegar­
se a una ortodoxia rígida y estéril. 

Pero es una diferencia impor­
tante el hecho de que la técnica 
psicoanalftica trabaja con los fan­
tasmas de tres generaciones, mien­
tras que en la terapia familiar es­
tán las tres generaciones en persa-



na, física y concretamente. Esta 
presencia es de una importancia 
increíble y hace una diferencia ra· 
dica/ con hablar solamente en au­
sencia de y sobre tales personas. 

Tú te referías también a la con­
tratransferencia. Esta preocupa­
ción no me parece útil como len­
guaje porque repropone un mode­
lo diádico, y más de tipo lineal 
que de tipo circular. Está fijado en 
el sistema terapéutico más que en 
el sistema familiar. En la supervi­
sión en terapia familiar es central 
el trabajo no sobre las resistencias 
aisladas del terapeuta o la familia, 
sino sobre la síntesis de las resis­
tencias familia-terapeuta, y de sus 
bloqueos recíprocos. Esto no im­
plica las limitaciones del terapeuta 
solamente para poder movilizar el 
sistema familiar terapéuticamente. 

Tu tercer punto era lo incons­
ciente. Sí, acaso se considera el 
síntoma como señal y el síntoma 
como metáfora se vuelve a entrar 
en la importancia de lo inconscien­
te. 

J.G. Por tanto la presencia de 
Freud siempre se hace sentir, ¿no? 
No obstante todas las transforma­
ciones ... 

M.A. Sí, para bien y para mal. 
Algo que por fortuna se siente me­
nos de Freud en la terapia en su 
pesimismo respecto a la condición 
humana. Hoy hay más fe y más 
técnicas para el cambio. 

J.G. Cambiando de tema, ¿qué 
piensas del hecho de que en la es­
cuela de Milán se usa solamente 
una sesión mensual según Paradoja 
y Contraparadoja, o menos según 
el último párrafo de "Terapia della 
famiglia a transaziones schizofre­
nica''? Esto es poco en relación a 
casi todas las técnicas psicotera­
péuticas y poquísimo en relación 
al psicoanálisis. Además se usan 
pocas sesiones, no más de doce o 
quince según el libro más clásico 
de tal escuela. ¿Te parece que hay 
alguna exageración en esta proba­
bilidad de mejorar una familia psi­
cótica en sólo quince sesiones? 

M.A. Yo creo que hay exagera­
ción en pretender que una familia 
psicótica se mejore totalmente en 
pocas sesiones, tendría como algo 
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de milagroso pero no me parece 
en cambio difícil lograr desblo­
quear un impasse o una crisis psi­
cótica, o de otro problema grave. 
Se puede lograr que la familia pue­
da vivir parte de lo psicótico de 
una manera diversa, y reducir enor­
memente los aspectos negativos 
que caen sobre el paciente desig­
nado y sobre todos en la familia. 

En cuanto a las sesiones a la 
distancia de un mes, además de 
Selvini hay también otros terapeu­
tas que lo consideran conveniente: 
Whitaker, por ejemplo. Para el gru­
po de Milán esto está muy ligado 
al efecto del ritual prescrito en ca­
da sesión. Si hay un rito solemne, 
esto no se puede repetir mucho., 
porque dejaría de ser solemne. En 
el modo de pensar de nuestro Cen­
tro el intervalo representa la supe­
ración de la fantasía de la familia 
de depender del terapeuta. Esto 
significa tareas para la familia, pe­
ro también tener fe de que la fa­
milia puede enfrentar sus proble­
mas, sin esa presencia constante y 
ortopédica del terapeuta. 

J. G. Dime algo sobre las dife­
rentes escuelas de terapia familiar 
en Italia. ¿Consideras que son di­
ferentes escuelas la de Milán con 
Selvini, Cecchin, etc., y las dos de 
Roma contigo una y con Cancrini, 
Costanzo, etc., la otra? 

M.A. Las escuelas son como ca­
llampas,están aumentando mucho. 
Ahora hay una asociación de tera­
pia familiar que reconoce cinco es­
cuelas: las tres que tú mencionaste, 
otra aún en Roma y una quinta en 
Bari. A mi modo de ver las que 
han producido ideas originales son 
la de Milán y la nuestra. La de Can­
crini es importante porque es la 
más antigua en Roma, existe des­
de 1968. Ha producido varios li­
bros pero no me parece que hayan 
allí ideas origina/es. Creo que lo 
que la caracteriza es el énfasis so­
cial, la práctica comunitaria en 
psiquiatría y en terapia familiar. 

J. G. Respecto a tus libros: creo 
que hay una diferencia importante 
entre "La familia rígida", que es 
tu segundo libro y más elaborado 
técnicamente, y "Terapia familiar" 

que fue el primero y que es más 
bien un Manual, aunque en los úl­
timos dos capítulos tú hacías una 
síntesis interesante de diversas téc­
nicas. ¿Qué hay a tu juicio de ori­
ginal y relevante en "La familia rí­
gida"? 

M.A. A mi parecer el concepto 
más importante es el concepto de 
la "provocación". Lamentablemen­
te y como suele ocurrir, siempre 
hay el riesgo de las malas interpre­
taciones. Por ejemplo, con frecuen­
cia ha sido confundido "provocar" 
con agredir, lo que revela además 
el desconocimiento etimológico 
de nuestro término. Me han suge­
rido que "evocar" serla menos du­
ro como término, pero tendría 
también menos fuerza. La provo­
cación implica en efecto intrusivi­
dad. 

J. G. Entonces "provocare" 
significana "llamar hacia". Este 
"vocare" es hacia los aspectos 
que están fuera de los mitos y las 
defensas familiares. La "intrusivi­
dad" sería violar tales mitos. 

M.A. Exacto, sería entrar en 
los problemas. En el concepto de 
provocación en cierto sentido no 
hay necesidad de pedir permiso. 
Se trata de pasar a través de algu­
no para tocar la puerta en algún 
otro. 

Muchos han pensado antes que 
la puerta de entrada en el sistema 
familiar es el paciente designado. 
La familia rígida es como una for­
taleza. Para entrar en una fortale­
za hay que tener alguna complici­
dad con el centinela, el centinela 
es el paciente designado, que con­
trola, qué entra y qué sale del sis­
tema familia-fortaleza. Por consi­
guiente el terapeuta debe intentar 
tener una relación significativa 
con el centinela-paciente-designa­
do. La provocación es la técnica 
para entrar en el sistema-fortaleza 
a través del centinela, y por tanto 
para entrar en las relaciones inter­
nas del grupo y los individuos. 

Se discute sobre la importancia 
de la presencia del paciente desig­
nado para la terapia. La misma 
Mara Selvini o el mismo Bowen a 
veces lo excluyen, trabajando con 
el resto del sistema cuando el pa-
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ciente designado no quiere asistir 
a las sesiones, o para protegerlo 
des-centralizando el conflicto y la 
estigmatización. Yo no harfa ja­
más la sesión sin la presencia del 
paciente designado, porque él es 
mi mejor colaborador, mi mejor 
ca-terapeuta. Creo que esto es una 
de las ideas centrales de ese libro. 

J. G. Otro problema diferente, 
Maurizio, se relaciona con otro li­
bro de Mara Selvini sobre psicote­
rapia comunitaria "en el territo­
rio". Esto remite al hecho de 
que teóricamente la noción de 
sistema se ha aplicado en terapia 
familiar particularmente al "intra­
sistema': Pero sabemos que la fa­
milia sin duda es un subsistema, 
que tiene relaciones con otros 
subsistema como el trabajo, la es­
cuela, etc., las que son "intersisté­
micas". Por consiguiente yo rela­
cionaba en el articulo que te dí (1) 
estos subsistemas con el concepto 
de identidad y las diferentes iden­
tidades que tenemos, según los 
subsistemas/somos padre, hijos, 
trabajadores, alumnos, profesores, 
etc. ¿Oué piensas de las relaciones 
de la familia con los demás subsis­
temas, es decir, del hecho de que 
cualquiera pueda ser en un momen­
to un mal profesional pero un 
buen padre o a la inversa, tenien­
do diversas identidares ligadas con 
diversos subsistemas e institucio­
nes? 

M.A. Sí, se relaciona con el pa­
ciente designado y sus identidades 
Puede ser también "mal padre" en 
la familia y "buen padre" según 
otros de afuera de ella. En verdad 
no sucede nunca que alguien sea 
malo en todo y por todas partes. 
También es frecuente otra imagen: 
el "mal cónyuge" y "buen padre" 
(o madre). Cada persona canaliza 

sus energías mejores sobre algún 
plano, por ejemplo se puede dar lo 
mejor en la relación paternal y de­
jar débil lo conyugal. La vincula­
ción de la sistémica con las institu­
ciones de que hablabas tú es fun­
damental, y es un aspecto en el 
cual hay que ir adelante en la in­
vestigación relacionada con la te­
rapia familiar. Por ejemplo, el fa­
moso libro de Bozsormenyi-Nagy 
"Terapia Familiar Intensiva", de 
fines de los años 60, excluyó el 
prefijo "psico" y dejó solo "tera­
pia" familiar, para enfatizar que 
no es el terapeuta mismo el que 
mejora a los otros, sino cualquier 
miembro de la familia , y miem­
bros de otras instituciones que ha­
blan con los miembros de la fami­
lia. 

Pero se requiere un currículum, 
un programa de psicoterapia fami­
liar propiamente tal, que no es al­
go que sepan hacer todos. Existe 
la posibilidad de divulgar una cul­
tura general sobre teoría sistémica 
y creo que es útil para todos los 
operadores sociales, pero esto no 
significa devenir psicoterapeuta. 
No cabe imaginar una cultura psi­
coterapéutica de masas, pero se 
puede imaginar un pensamiento 
sistémico que ayude a muchos a 
comprender mejor aquello que es­
tán haciendo y sus interacciones. 

J. G. Sí Maurizio, pienso como 
tú también en esto. No sé si quie­
res aún agregar alguna última cosa, 
pues el tiempo se nos ha terminado. 

M.A. Sí. Yo no sé como es en 
Chile, pero cuando estuve en Bra­
sil y Argentina ví aspectos cultura­
les importantes y semejantes a los 
países latinos de Europa, a la vez 
que muy diferentes a los pafses 
anglosajones y noreuropeos. La se­
mejanza latina se nota en la comu-

nicación analógica de inmediato. 
Además la idea de clan familiar es 
fundamentalmente distinta: un 
grupo que proteje y con el cual se 
puede contar, un hijo por ejemplo. 
Por lo tanto, cuando se habla de 
los problemas de un hijo que deja 
la familia, o de sus parientes, se 
habla de algo absolutamente dis­
tinto al problema en la cultura 
norteamericana. En la América 
Latina también se puede llegar al 
contacto físico sin que implique 
por ejemplo violencia, en cambio 
éste es mucho más amenazante en 
la cultura sajona. 

J. G. Sí, las culturas y subcultu­
ras son contextos imprescindibles, 
lo que relativiza y limita algo las 
importaciones de literatura al res­
pecto. Creo que también las dife­
rencias en las subculturas de clase 
son muy importantes, aunque so­
bre este punto la literatura tera­
péutica es pobrísima, lamentable­
mente. 

M.A. Es cierto, pero fíjate que 
es importante considerar que en el 
psicoanálisis la interacción está 
hasta tal grado ligada a intercam­
bios lingüísticos, que no es pensa­
ble la relación del psicoanalista 
con un obrero, campesino, o al­
guien marginado de cierta escolari­
dad en general. No sucede así en 
terapia familiar, porque la familia 
campesina tiene en su interior una 
organización tan refinada como la 
familia de Agnelli (1 ). El lenguaje 
será diverso, también la autoridad 
o la expresión de afecto, pero se 
trata de un organismo familiar 
completo. La terapia familiar tra­
baja con ese organismo y su len­
guaje, no con el lenguaje propio 
solamente del terapeuta. 

J.G. Muy bien Maurizio, mu­
chas gracias por todo. 

(1) "Sistémica, Identidades y terapia familiar", publicado en la Revista "Terapia Psicológica", Abril de 1986, Santiago, So­
ciedad Chilena de Psicología Clínica. 

(1) Agnelli es el principal empresario de la Fiat.-
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"Psicoanálisis 
de la Migración y del Exilio" 

Si consideramos lo limitado de 
nuestro mercado de libros especia­
lizados actuales, resulta muy asom­
broso y estimulante encontrar en 
una librería santiaguina esta obra 
de los Grímberg publicada en 
1984. 

Estos autores argentinos de gran 
relevancia por sus publicaciones 
anteriores, entre las que destaca 
"Identidad y Cambio" de 1980, 
nos introducen desde su mirada 
psicoanalítica en esta experien­
cia tan profundamente removedo­
ra de dejar el lugar de nuestros 
orígenes y raíces, a veces violenta 
y abruptamente, y continuar la 
vida en un espacio nuevo donde es 
preciso aprender otras claves de 
convivencia y establecer nuevos 
vínculos. 

Los autores caracterizan la ex­
periencia de migración como 
traumática y de crisis. El trauma, 
para ellos, es la constelación de 
factores que en este caso son de­
terminan tes de ansiedad y pena. 
La crisis, alude a ruptura, cambio 
brusco y decisivo en el curso de 
un proceso, con perturbación tem­
poraria de los mecanismos de re­
gulación de uno o más individuos. 

El carácter traumático y de cri­
sis alcanza su más grande expre­
sión en la experiencia de exilio. 
En este caso ni siquiera existe el 
ritual protector de la despedida. 
Los autores señalan al respecto: 
"A todas sus angustias se añade la 
provocada por la carencia de la 
despedida, lo cual hace que expe­
rimenten su partida como un atra­
vesar la frontera entre el reíno de 
los muertos y de los vivos": 

"Para su vivencia profunda, to­
dos los seres amados de quienes 
no han podido despedirse, a quie­
nes temen "no volver a ver jamás' 

quedan transformados en 'muer­
tos ... ' y sienten que ellos mismos 
quedan como 'muertos' para los 
demás': 

En la mayoría de los casos la 
vivencia que acompaña al trauma 
de la migración o el exilio es el 
desamparo y la crisis alcanza a las 
bases mismas del desarrollo de la 
identidad. 

El estudio describe y analiza 
con riqueza y profundidad una 
amplía variedad de elementos in­
cluidos en esta experiencia y en 
la psícopatología que desencade­
na. Las experiencias clínicas que 
apoyan el análisis nos remiten a 
procesos psícoanal ítícos de pre­
mígrantes o migrantes sin aportar 
significativamente a iluminar la es­
pecificidad de la crisis psicológica 
inherente a la migración. 

Más elocuente en este sentido 
son los ejemplos de la literatura 
utilizados y los testimonios inclui­
dos al final del libro : una carta de 
Freud desde su exilio en Londres; 
una carta de Rudolf Eksteín con 
motivo de su nominación como 
profesor invitado a la Universidad 
de Viena 40 años después de su 
salida de Austria; el fragmento de 
una carta de Thomas Mann a Her­
man Hesse, desde su exilio en 
Chícago y testimonios de emigran­
tes que vuelven después de muchos 
años. 

"No soy aquí un extranjero 
despistado y a la vez no soy un 
protagonista frontal de esta histo­
ria". "... a esta altura de los acon­
tecimientos el país de origen se ha 
hecho extranjero, extraño para 
uno, mientras que el país al que se 
emigró se ha hecho familiar. .. ". 

"... el país ha cambiado mucho 
durante mí ausencia... esto me 
obliga a enfrentar estos cambios y 

León Grímberg 
Rebeca Grimberg 

el duelo -muy intenso- por las 
cosas que ya no son como antes". 
"... por otra parte yo había cam­
biado, yo tampoco había perma­
necido congelado, en mayor o me­
nor grado uno participa del senti­
miento penoso de no ser de nin­
gún sitio': 

El capítulo sobre migración e 
identidad es muy sugerente y hubié­
ramos deseado una mayor exten­
sión y profundidad sobre este 
punto que constituye -sin duda­
junto a las diferentes pérdidas y 
duelos consecuentes, los nudos 
esenciales de la experiencia de mi­
gración, exilio y retorno. 

Hay una interesante coinciden­
cia con los análisis psicosocíales 
chilenos sobre exilio y retorno 
que no emplean un marco psíco­
anal ítíco, sino que enfocan esta 
experiencia en el marco de una 
concepción del hombre como ser 
histórico no sólo en el sentido 
biográfico, sino como protagonis­
ta de la historia de la sociedad a 
la cual se íntegra desde su pro­
yecto vital (proyecto emocíonal­
social-ideológíco). 

No obstante las semejanzas, 
algunos estudios nacionales pres­
tan mayor atención a análisis del 
impacto del exilio y el retorno en 
el sistema de relaciones familiares. 

Esta obra de Grimberg debe re­
sultar un aporte no sólo para quie­
nes trabajan en salud mental con 
emigrantes, exiliados y retornados, 
sino para cualquier psicólogo chile­
no motivado en dimensionar las 
consencuencias y pensar la repara­
ción a esta herida social produci­
da por el exilio en nuestro país. 

Rosario Domínguez 

Santiago, enero de 1986. 
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"Dislexias y Retardo Lector" 
Luis Bravo Valdivieso 

Santiago. Ed Universidad Católica - abril 1984. 

Este libro es fruto de la dilata­
da experiencia de su autor Luis 
Bravo, en la investigación de los 
problemas de aprendizaje lecto­
escrito. 

El acceso a la palabra escrita 
implica el desarrollo del pensa­
miento, de la comprensión del 
mundo circundante, de la partici­
pación más plena del individuo en 
la cultura. 

En nuestro país, al grupo de 
niños estadísticamente esperable 
como portadores de dislexia o re­
tardo lector, se agrega el vasto 
contingente de niños pertenecien­
tes a la cultura de la pobreza, es­
tado de vida en el que confluyen 
los riesgos biológicos y sicológicos. 
Al decir del autor, "... se produce 
un cierto grado de superposición 
que dificulta el diagnóstico y os­
curece el pronóstico de muchos de 
estos niños ... " 

La relevancia del problema es 
recogida sensiblemente por el au­
tor, quien opta por profundizar 
los diferentes enfoques teóricos y 
metodológicos, desde una perspec­
tiva multidisciplinaria. 

Un primer aspecto, lo consti-
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tuye una sistematización de las di­
ferentes teorías explicativas de la 
dislexia, planteando interrogantes 
sobre la validez de considerar este 
trastorno como una alteración uni­
taria, o si por el contrario, es ne­
cesario profundizar en los proce­
sos que están a la base de la lectu­
ra. Especialmente relevante es el 
capítulo que vincula el trastorno 
disléxico con el procesamiento lin­
güístico, lo que nos enfrenta a la 
realidad obvia, pero permanente­
mente ignorada, de que todo 
aprendizaje lector está precedido 
por un lenguaje oral ya incorpora­
do, con sus modalidades y reglas 
sujetas a la subcultura. A este res­
pecto señala Luis Bravo que "... to­
do aprendizaje posterior debe con­
siderar el grado de madurez y de­
sarrollo verbal logrado previamen­
te por el niño ... ".

Un segundo aspecto tiene que 
ver con las investigaciones más re­
cientes sobre los mecanismos de 
diferentes funciones cognitivas: 
percepción visual, auditiva, me­
moria auditiva entre otros, conclu­
yendo que una variable significati­
va y mediadora del aprendizaje 

lector, está constituida por la per­
cepción de secuencias temporales 
que dependen del procesamiento 
fonémico. 

La vinculación de dislexia y 
lenguaje ha sido objeto de múlti­
ples y complejas teorías. En este 
libro se reseñan varias de ellas, con 
énfasis en el procesamiento sintác­
tico, semántico y fonológico, que 
cumple un rol esencial en la deco­
dificación del signo escrito. 

La última parte del libro está 
dedicada a los aspectos neuropsi­
co/ógicos diferentes, que configu­
rarían trastornos de base madura­
cional o disfuncional, respectiva­
mente. 

El amplio recorrido del libro, 
desde lo neurológico a lo psicoló­
gico hasta lo educacional, lleva 
necesariamente tal como lo hace 
su autor, a reivindicar la necesidad 
de una consideración multidisci­
plinaria del problema. 

Finalmente, es preciso señalar 
la vasta y actualizada bibliografía 
que abarca especialmente las dos 
primeras áreas señaladas. 

JUANA KOVALSKYS 
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"TEPSI: El Test de 
Desarrollo Psicomotor 2-5 años" 

Santiago de Chile: Ediciones Universidad Católica de Chile. 1985. 

Los profesionales que trabajan 
con preescolares experimentan fre­
cuentemente la necesidad de eva­
luar el desarrollo psíquico del ni­
ño con el objeto de valorar si éste 
cursa dentro de rangos normales, 
prevenir alteraciones, indicar pro­
gramas educativos o terapéuticos 
y evaluar la efectividad de las in­
tervenciones realizadas. 

La importancia creciente que 
se atribuye al desarrollo psíquico 
del preescolar ha puesto en eviden­
cia la gran escasez de pruebas para 
niños entre 2 y 5 años, adecuadas 
a nuestra realidad y con normas 
nacionales. El TEPSI: Test de De­
sarrollo Psicomotor 2-5 Años, 
contribuye a llenar este vacío. Se 
trata de una prueba elaborada y 
estandarizada en Chile cuyo obje­
tivo es evaluar tres áreas básicas 
del desarrollo infantil: coordina­
ción, lenguaje y motricidad. 

El test fue aplicado experimen­
ta/mente en 1981 a una muestra 
de 144 niños de nivel socioeco­
nómico medio-alto y bajo con el 
objeto de realizar un análisis de 
ítemes y estudiar su confiabilidad 
y validez. Luego se procedió a 

una segunda aplicación experimen­
tal para llevar a cabo su estanda­
rización. Para ello se seleccionó 
una muestra de elección razonada 
de proporción fija, de 540 sujetos 
de las regiones Metropolitana y 
Quinta, estratificada por sexo, edad 
y nivel socioeconómico. 

El libro entrega información 
breve y precisa sobre las propieda­
des estadísticas del instrumento. 
Se describe su confiabilidad: gra­
do de dificultad e índice de discri­
minación de los ítemes, grado de 
dificultad del test, de cada uno de 
los subtest y consistencia interna. 
Se informan también los indicado­
res de validez utilizados: progre· 
sión de los puntajes por edad, 
efecto de variables estructurales y 
correlación ítem-subtest. Se com­
pleta la información de las carac­
terísticas con la presentación del 
error estándar de medición del test 
y los subtests por grupo de edad 

En la segunda parte del libro 
aparece el Manual de Administra­
ción y la información necesaria 
para puntear e interpretar los re­
sultados obtenidos. 

El TEPSI se administra en for-

Isabel Margarita Haeussler 
y Teresa Marchant; 

ma individual y demora aproxi­
madamente 30 minutos. La con­
ducta del niño se evalúa en térmi­
nos de éxito o fracaso. El puntaje 
obtenido se transforma en puntaje 
a escala lo que permite comparar 
el rendimiento con el promedio 
esperado para cada edad 

El TEPSI tiene además de sus 
virtudes psicométricas, ventajas 
prácticas que los usuarios valora­
rán: fácil aplicación y corrección, 
materiales de bajo costo y posibi­
lidad de ser utilizado por distintos 
profesionales, con una capacita· 
ción breve en su manejo. 

Constituye un mérito adicional 
del libro el que éste contenga toda 
la información que se requiere so­
bre el test en un mínimo de pági­
nas. La organización de los conte­
nidos del libro está muy bien siste­
matizada y éstos se entregan en 
forma precisa y breve. 

En resumen, este libro es el fru· 
to de un trabajo necesario y rigu­
roso que será de gran utilidad a 
psicólogos, educadores y otros pro­
fesionales que trabajan con prees­
colares. 

Maria Isabel Lira L. 

83 



Revista Chilena de Psicología 

"Psicología de Masas del Fascismo" 
Wilhem Reich 

España. Bruguera. 1980. 

En 1933, Reich publicó Aná­
lisis del Carácter y Psicología de 
Masas del Fascismo. La carrera de 
Reich en términos sociales, políti­
cos y personales estaba en peligro. 
Ese mismo año subió Hitler al po­
der en Alemania y en ese mismo 
período se habla divorciado de 
Annie Reich. 

El 24 de febrero de ese mismo 
año, Reich viajó de Berlín a Co- 
penhague invitado por una organi­
zación estudiantil para disertar so­
bre "Reforma sexual y Crisis so­
cial"; esa semana, en una reunión 
de trabajadores habló sobre "El 
fascismo en Alemania". Volvió a 
Berlín el 28 de febrero y esa no­
che fue incendiado el edificio del 
Reichstag (Cámara Legislativa 
Alemana) y fueron enviados a 
prisión alrededor de 1.500 inte­
lectuales de izquierda. Muchos 
amigos de Reich se ocultaron, 
fueron detenidos o baleados. Su 
esposa y sus dos hijos huyeron a 
Viena. Se decretó la pena de muer­
te para los que poseyeran armas o 
folletos. Reich prestó su auto pa­
ra transportar armas y panfletos. 
Su casa estaba vigilada y él se re­
gistraba en hoteles con nombre 
falso. El 2 de marzo apareció un 
artículo en la prensa nacista ata­
cando La lucha sexual de la ju­
ventud. Su encarcelamiento era 
inminente y tuvo que escapar a 
Austria disfrazado de turista. 
Sus archivos y manuscritos fueron 
guardados y escondidos por sus 
amigos en diferentes partes de 
Alemania. 

En esos años el movimiento 
psicoanalítico discutía la aplica­
ción de la teoría psicoanalítica a 
la cultura, lo cual culminó con la 
publicación de Freud El malestar 
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en la cultura (1939). Reich busca­
ba la integración del pensamiento 
analítico con el marxismo. Para él, 
muchos de los problemas del de­
te cultural con Freud eran en sí 
mismo evidentes en forma aguda y 
dramática. La patología de lasco­
munidades civilizadas, que Freud 
tenía la esperanza que alguien, al­
gún día, pudiese estudiar, se pre­
sentaban para su estudio en Ber­
lfn en ese mismo momento en 
forma contundente. 

En 1932 entre Reich y Freud 
se produjo un incidente desagra­
dable con motivo de la publica­
ción, por parte de Reich, de un 
artículo sobre el "Masoquismo" 
en el lnternational Journal of 
Psychoanalysis, que se concibió 
como refutación clínica al plan­
teamiento del instinto de muerte 
formulado por Freud en Más allá 
del principio del placer. Freud se 
irritó de manera que quiso antepo­
ner al artículo una declaración di­
ciendo que Reich era miembro del 
Partido Comunista, dando por en­
tendido que una crítica al instinto 
de muerte era parte de la doctrina 
comunista. Freud manifestó en 
forma textual: "se sabe que el co­
munismo impone a la investiga­
ción científica los mismos límites 
que impone la organización de la 
Iglesia. La obediencia al partido 
exige que todo lo que contradiga 
las premisas del dogma sea recha­
zado".

Freud fue persuadido de no an­
teponer esta declaración. Sin em­
bargo, la publicación del artículo 
de Reich fue seguida por una de 
Siegfried Bernfeld titulada "Una 
discusión comunista del psicoaná­
lisis y una refutación de Reich a la 
teoría del Instinto de Muerte". 

Este artículo de Reich sobre el 
"Masoquismo" fue incluido poste­
riormente en el libro Análisis del 
carácter, el cual fue publicado en 
marzo de 1933 a sus expensas, 
pues el director de la "Editora 
Psicoanalítica Internacional", que 
había firmado contrato con Reich 
para su publicación, le comunicó 
que debido a la situación poi ítica 
el contrato era cancelado. 

Ese mismo año, en agosto, 
Reich publica el libro Psicología 
de masas del fascismo. 

En este libro Reich reconoce 
que la ideología fascista tiene tres 
componentes centrales apoyados 
en miedos y fantasías inconscien­
tes y por consiguiente con un 
gran poder para movilizar a las 
personas: la estructura familiar, la 
política sexual y la teoría racial. 

La posición reichniana es que 
la familia es la mediadora entre el 
individuo y la sociedad: utiliza el 
método dialéctico para el trata­
miento teórico del grupo fami­
liar y califica la familia fascista 
como la expresión máxima de or­
ganización patriarcal milenaria, 
productora de una estructura de 
carácter sumisa, en oposición a la 
organización familiar matriarcal, 
que es elicitadora de un carácter 
genital libre. 

La ideología de la familia fas­
cista usa de modo típico una su­
misión de los hijos a la autoridad 
del padre y le exige al hijo una li­
gazón al Estado como la que tie­
ne con sus padres. La dependencia 
del Estado Todopoderoso, al igual 
que de la madre todopoderosa, 
protege la rebelión contra el 
Führer y la hostilidad latente es 
desviada íntegramente hacia otras 
jerarquías de poder, razas o gru-



pos nacionalistas. Así, Hitler es 
capaz de explotar tanto la fijación 
a la familia como la rebelión con­
tra ella misma. 

Para que ocurriese el fascismo, 
esta estructura de carácter preci­
saba estar ampliamente difundida. 
El deterioro de la situación econó­
mica de Alemania llevó a esperar a 
muchos marxistas una revolución 
en dirección a la izquierda, con la 
esperanza que el deterioro de las 
condiciones sociales haría al pue­
blo más radical. Sin embargo, un 
miedo a la libertad llevó a las per­
sonas a identificarse con una for­
ma emocionalmente dependiente 
de un movimiento que prometfa 
la libertad de un modo paterna­
lista. Para que el fascismo arraiga­
se, era necesario este lado emocio­
nalmente irracional, mistico, in­
fantil de las personas, y reforzar la 
necesidad de apego a figuras de 
autoridad que prometfan una 
Nueva Vida. 

En su libro, Reich plantea la 
po/ftica de supresión y represión 
sexual fascista. Todo lo que la 
plataforma de la política sexual 
de Reich pretendia cambiar, esta­
ba personificado por Hitler. La su­
misión de la mujer, la coacción 
por la dependencia económica, las 
medidas contra el control de la 
natalidad y el aborto, y, la libera­
ción de las mujeres alemanas de 
las sensuales garras del judafsmo. 
El fascismo se presentaba a Reich 
fundamentándose en una mistifi­
cada y distorsionada ansia orgásti­
ca, una profunda sumisión carac­
terológica y en la exageración de 
los peores aspectos de la familia 
patriarcal. 

La represión sexual dejó a las 
masas acobardadas y acríticas. La 
armadura caracterológica impedfa 
un criticismo social. La preocupa­
ción por los problemas emociona­
les y los conflictos sexuales con­
dujeron a la apatía política. La 
apatía y el engaño respecto a la 
vida humana amorosa, socavaron 
la capacidad del pueblo para ver a 
través del embuste poi ftico. 

Si el pueblo estaba en contacto 
con sus deseos sexuales, el camino 
estaba pavimentado para los gran­
des asuntos sociales (es el plantea­
miento de parte del movimiento 
feminista norteamericano). Es ne­
cesario politizar lo personal (tesis 
de los antipsiquiatras). 

El fascismo estimula el miedo 
del pueblo en relación a sus pro­
pios impulsos y al caos, mediante 
un llamado a las necesidades de 
defensa moral (ley y orden) para 
protegerse en contra de la amena­
za comunista a la familia. En este 
sentido, para Reich, la Iglesia Ca­
tólica era la organización Sexo­
polftica de mayor poder en el 
mundo. 

Reich no creía que bastaba con 
la información acerca de las nece­
sidades sexuales para provocar 
cambios tanto en la satisfacción 
sexual como en la ideologfa po­
lítica sino que era necesario au­
mentar la conciencia del proble­
ma. (En 1943, Erich Fromm pu­
blica el que es, probablemente, 
su libro más conocido: El miedo a 
la libertad en donde muchos de 
sus planteamientos son similares a 
los de Reich, sin referirse a sus 
orfgenes y omitiendo íntegramen-
te el problema sexual del panora­
ma del carácter). 

En relación a las tesis raciales 
fascistas, Reich señala que el plan­
teamiento central de éstas es la 
pureza de la sangre. Todos, incons­
cientemente, sufrían de angustia 
sexual y reprimían necesidades 
sexuales. La ideología racial divide 
el bien y el mal de tal forma que 
las personas se sientan más puras y 
seguras identificadas con un mito 
ariano y asociando el dolor y la 
sexualidad con el mal. Negro y 
Judlo son estigmas adecuados pa­
ra aquellos contra los cuales podía 
ser dirigido el odio que despiertan 
en las personas sus miserias sexua­
les o su situación económica. 
Reich muestra, especialmente, có­
mo las fantasfas pornográficas de 
Streicher eran proyecciones en 
relación a los judfos. 

CRITICA DE LIBROS Y REVISTAS 

Después de publicado este libro, 
en noviembre de 1933 Reich es 
expulsado formalmente del Parti­
do Comunista dinamarqués, del 
cual nunca había sido miembro. 
El 10 de diciembre del mismo 
año, este libro recibe una critica 
de un periódico comunista por ser 
contrarrevolucionario. 

Por su parte, el Movimiento 
Psicoanalítico Internacional li­
mitaba la asistencia a sus semina­
rios técnicos, le solicitaba que no 
incluyese temas sociológicos en 
sus comunicados a la Sociedad 
Psicoanalítica y Reich solicitaba le 
dejasen en claro si era miembro o 
no de esta Asociación. 

De este tiempo datan las re­
ferencias a sus fracasos en la ac­
ción social y a una probable para­
noia. 

Reich emigra a los Estados Uni­
dos y vuelve en sus escritos poste­
riores a los planteamientos y desa­
rrollos en el área de la especula­
ción biológica, vitalista y natura­
lista. 

En 1945 incluye el último capí­
tulo del libro Psicología de masas 
del fascismo denominado "Acerca 
de la de la democracia laboral na­
tural". Aquí, sus planteamientos 
no están orientados a la integra­
ción del Psicoanálisis y el Mate­
rialismo Dialéctico, sino que adscri­
be a un planteamiento de democra­
cia laboral que prioriza la tecno­
logía energética e incluye el "Fun­
cionalismo orgonómico", expre­
sión última del desarrollo de su 
técnica, que va desde el Análisis 
del Carácter - Vegetoterapia- a la 
Orgonomía. Con esto traslada el 
problema del cambio social de lo 
ideológico a lo biofísico. ildeo/o­
gismo cientlfico? La validez de sus 
planteamientos y proposiciones va 
a depender de la prevalencia de 
paradigmas mecánicos o biofísicos 
que aún están por resolverse, pues 
su obra no ha sido publicada fnte­
gramente. 

Considerando todo lo anterior, 
quedan minimizadas algunas de las 
criticas livianas sobre Reich. 

Rafael Jiménez L. 
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"El Arbol del Conocimiento" 
Maturana, H. y Vareta, F. 

Editorial Universitaria. Santiago, 1984, 171 pps. 

"Ensancha el espacio de tu tien­
da y extiende en ella tus alfombras 
pues te has de mover en todas di­
recciones". Con esta cita del pro­
feta Isaías, Maturana y Vare/a 
anuncian, a través desu "Arbol del 
conocimiento", la proposición de 
una ruptura epistemológica. En 
efecto, la obra a que nos referi­
mos puede ser vista de varias ma­
neras, pero fundamentalmente se 
puede describir, siguiendo la deno­
minación de Althusser (1968) co­
mo una "ruptura epistemológica", 
esto es, una nueva visión o pers­
pectiva sobre la realidad; una nue­
va explicación que implica abarcar 
las anteriores. Explica las anterio­
res y se autoexplica: la perspectiva 
de la ciencia accede a un nuevo es­
pacio. 

Interesados en conocer el cono­
cer y por el significado de esta 
pregunta, los autores inician un 
fascinante recorrido por la auto­
poiesis celular, la organización de 
los metacelulares y sus dominios 
conductuales, la clausura opera­
cional del sistema nervioso, los do­
minios lingüísticos y el lenguaje, 
para arribar a las materias tradi­
cionalmente consideradas "psico­
lógicas": lo mental y la conciencia. 
La asimilación de la noción clave 
de "operación de distinción" cam­
bia fundamentalmente la perspec­
tiva sobre estas materias. La vi­
sión del "Yo" como una conti­
nua recursión descriptiva que 
conserva nuestra coherencia opera­
cional lingüística y nuestra adap­
tación en el dominio del lenguaje, 
no podrá menos que producir en 
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los psicólogos, especialmente en 
los clfnicos, una profunda crisis y 
revisión de sus creencias tradicio­
nales al respecto. 

El tema de la biología delco­
nocimiento nos recuerda algunas 
interpretaciones de Piaget, las que 
no siendo referidas explícitamen­
te, quedarían, de acuerdo a este 
enfoque, cuestionadas: "suponer 
que el sistema nervioso opera con 
representaciones del medio (asi­
mila) ... contradice todo lo que sa­
bemos sobre los seres vivos" (p. 
87). 

"Todo hacer es conocer y todo 
conocer es hacer" y "Todo lo di­
cho es dicho por alguien", aforis­
mos claves del libro, muestran y 
demuestran la perspectiva a la que 
se arriba sobre el conocimiento a 
partir de la organización de lo vi­
vo, sin necesidad de recurrir a in­
ferencias idealistas. Desplazada la 
ideología idealista, al acceder la 
perspectiva de la ciencia a la ex­
plicación de conocer el conocer, 
volvemos al punto de partida. El 
final es el comienzo. Eso sí que 
ahora con la virtud que proporcio­
na la perspectiva de la ciencia: la 
que contrarresta la tentación de la 
certidumbre. 

Sin un punto de referencia fijo 
y absoluto el observador sufre el 
vértigo de saberse observador y 
parte, como queda ilustrado vi­
sualmente en el Esher "la galería 
de cuadros" (pág. 160). Es preci­
samente esta perspectiva la que 
permite a los autores desplazarse 
"por el filo de la navaja", evitando 
los extremos representacional (u 

objetivista) y solipsista (o idealis­
ta). 

Toda la obra concluye en mos­
trar el espacio propiamente hu­
mano, con su ética correspondien­
te: "lo que la biología nos está 
mostrando, si tenemos razón en 
todo lo que hemos dicho en este 
libro, es que la unicidad de lo 
humano, su patrimonio exclusivo, 
está en esto, en su darse en un 
acoplamiento estructural social 
donde el lenguaje tiene un doble 
rol: por un lado, el de generar 
regularidades propias del acopla­
miento estructural social humano, 
que incluye entre otros el fenó­
meno de las identidades perso­
nales de cada uno; y, por otro la­
do, el de constituir la dinámica re­
cursiva del acoplamiento estructu­
ral social que produce la reflexivi­
dad que da lugar al acto de mirar 
con una perspectiva más abarca­
dora, al acto de salirse de lo que 
hasta ese momento era invisible 
o inamovible, permitiendo ver que 
como humanos sólo tenemos el 
mundo que creamos con otros" 
(p. 163). 

El libro, destinado a ser leído y 
releído, incluye un Glosario en el 
que están ausentes nociones bási­
cas y claves. Impreso en buen pa­
pel y con estupendas ilustraciones, 
es deseable que las autoridades co­
rrespondientes se percaten de lo 
acertado de haber apoyado esta 
primera edición, para proceder a 
hacer posible las siguientes. 

JORGE LUZORO GARCIA 
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