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asta el lanzamiento del Plan de Salud Mental 2002-2006, no 
se disponía de datos generales actualizados sobre los trastor-
nos mentales en la población de la Ciudad de Buenos Aires. 
Ya el estudio poblacional realizado por el CONICET a tra-
vés de su Programa de Epidemiología Psiquiátrica entre los 
años 1979 y 1982 indicaba que un 26 % de la población 
presentaba síntomas de moderados a graves que requerían de 

asistencia psicológica y/o psiquiátrica y, casi dos décadas después, en el trabajo “Epi-
demiología de los trastornos mentales” (Buenos Aires, 1999), realizado sobre una 
muestra de población adulta atendida en los consultorios externos de los Hospitales 
Fernández, Piñero y Tornú, se concluyó que predominaba el sexo femenino y el grupo 
etáreo entre los 18 y 50 años, el perfil socioeconómico correspondía a sectores medios 
empobrecidos, más del 50% tenía educación secundaria y/o universitaria, y el 25 % 
permanecía desocupado en el momento de la consulta. La frecuencia de los trastornos 
mentales y del comportamiento fue la siguiente: neurosis (54%), depresiones (14%), 
psicosis (10%), trastornos de la personalidad (7%) y problemas con el ambiente 
social (6%). 
Desde hace tiempo se vienen realizando a nivel internacional esfuerzos importantes 
por incluir en los estudios sobre prevalencia de trastornos mentales aquellos factores 
sociales, culturales y demográficos que influyen en la prevención y asistencia de di-
chos trastornos dado que ellos afectan particularmente a los sectores más desprotegi-
dos y desfavorecidos de la sociedad. Pese a seguir careciendo carecer de información 
fidedigna y suficientemente amplia a nivel poblacional, existen datos que permiten 
inferir -merced al agravamiento de las condiciones sociales y económicas sufridas 
por la población en los últimos diez años- el aumento de trastornos mentales y de 
comportamiento; especialmente en lo que se refiere a los trastornos de ansiedad y 
las depresiones así como a las llamadas nuevas patologías como los trastornos de la 
alimentación, la violencia en todas sus formas -familiar, social, abuso de menores- y 
las adicciones a drogas y alcohol, cada vez de comienzo más temprano, sin dejar de 
mencionar los accidentes y el suicidio. Baste como ejemplo el resultado de la primera 
Encuesta Nacional a Estudiantes de Enseñanza Media, realizada por la SEDRONAR 
en 2002, dirigida a jóvenes escolarizados de 12 a 17 años, sobre una muestra repre-
sentativa a nivel nacional y provincial del 85.3% del total de estudiantes registrados 
en el Censo Educativo Nacional del año 1999, arrojó los siguientes resultados: el 
consumo de alcohol alcanza al 75.1% de los estudiantes, el de tabaco el 46.7%, psi-
cofármacos sin prescripción médica(estimulantes y tranquilizantes) el 9.5%, y dro-
gas ilegales (principalmente marihuana y otras) el 6.7%. Otros resultados parciales 
publicados en el último lustro en medios especializados concurren a abonar la idea 
de un agravamiento en la patología mental en Buenos Aires, su zona metropolitana 
y el interior del país.
Entre otros aspectos sanitarios y sociales, una planificación racional de los recursos 
materiales y humanos necesarios para mejorar la atención en Salud Mental en la 
Ciudad de Buenos Aires debería partir, antes que de los aspectos arquitectónicos de 
los centros de salud como se viene anunciando, de un conocimiento lo más exhaus-
tivo posible de las condiciones epidemiológicas que deben enfrentarse. Lo contrario 
puede conducir a una dilapidación de esfuerzos de todo tipo con escasa influencia 
para modificar la situación de la Salud Pública en el área ■

Juan Carlos Stagnaro
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Estigmatización en la esquizofrenia y otros 
trastornos mentales

 

Resumen
Introducción: el estigma en torno a las enfermedades mentales constituye uno de los impedimentos más importantes en lo que 
refiere a la reinserción del paciente a la comunidad. La estigmatización es un proceso social que se expresa bajo diferentes tipos 
de prejuicios, estereotipos y discriminación. Métodos: se revisaron artículos sobre estigmatización en los trastornos mentales 
publicados en las dos últimas décadas a través de una búsqueda bibliográfica en la base de datos Medline. Se buscó efectuar 
una síntesis de los principales resultados obtenidos y correlacionarlos ubicándolos en categorías comunes. Resultados y Conclu-
siones: la esquizofrenia constituye uno de los trastornos más afectados por la estigmatización. La sociedad manifiesta mayores 
índices de rechazo social hacia los pacientes cuanto mayor cercanía, privacidad e intimidad implica el vínculo a tener lugar. 
Menores oportunidades laborales así como un importante nivel de desconocimiento popular sobre las enfermedades mentales 
constituyen rasgos distintivos del panorama actual. Las diferencias entre las actitudes expresadas y los comportamientos pos-
teriormente asumidos, así como la influencia de la deseabilidad social en la elección de respuestas derivan en un importante 
desafío metodológico por resolver. 
Por otro lado, la participación directa de los pacientes en las intervenciones demuestra ser fundamental para lograr cambios 
poblacionales significativos.
Palabras clave: Estigmatización - Enfermedad mental - Esquizofrenia - Actitudes - Distancia social.

STIGMATIZATION TOWARDS SCHIZOPHRENIA AND OTHER MENTAL ILLNESSES
Abstract
Introduction: Stigma surrounding mental illness is one of the main barriers for patients’ reintegration into the community. Stig-
matization is a social process characterized by different kinds of prejudices, stereotypes and discrimination. Method: A review 
and synthesis of articles about mental illness stigmatization published in Medline in the past two decades was done. Key areas 
were identified and grouped under specific categories. Results and Conclusions: Schizophrenia is one of the mental illnesses that 
is most affected by stigmatization. The more private and closer the situation is, the more rejection is to be expected. The rate 
for public rejection increases with the closeness and intimacy in the relationship. People with a psychiatric illness are disad-
vantaged with regard to housing and employment opportunities. Public in general is not well informed about mental disorders 
distinct features. The influence of social desirability in the obtained responses leads to a discrepancy between participants’ 
attitudes expressed in the survey and their actual behavior. An important methodological challenge persists due to the fact that 
only behavioral intentions have been assessed, not how people actually behave. 
Patients’ involvement in the planning and development of social interventions is essential for their success.
Key words: Stigma - Mental illness - Schizophrenia - Social distance - Attitudes.
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Introducción

Uno de los objetivos últimos y de mayor importan-
cia en el tratamiento de las enfermedades mentales es 
la reinserción de los pacientes a la comunidad. Paralela-
mente, el estigma en torno a los trastornos psiquiátricos  
es un fuerte impedimento para su consecución (6, 10, 
19, 22).

La estigmatización es un proceso social que se expre-
sa bajo diferentes formas de prejuicios, estereotipos y 
discriminación negativa hacia quien se identifica como 
portador de una diferencia que lo distingue. Se caracte-
riza por un conjunto específico de actitudes y comporta-
mientos, habitualmente negativos, que un grupo social 
adopta hacia otros individuos minoritarios en virtud de 
que estos presentan algún tipo de rasgo diferencial o 
“marca” que permite identificarlos (13, 19).

En relación a los trastornos mentales, la estigmatiza-
ción afecta no sólo al portador sino también a familia-
res, amigos y personal sanitario, lo que termina refor-
zando el círculo vicioso de alienación y exclusión. Sus 
consecuencias inciden negativamente en la prevención, 
tratamiento y pronóstico del trastorno, aumentándose 
así el riesgo de cronificación. En el caso esquizofrénico, 
éste es uno de los más afectados. La población en gene-
ral cuenta con información insuficiente o distorsionada 
sobre el mismo, derivando en altos niveles de rechazo 
social. Éste puede manifestarse por ejemplo, en la pre-
ferencia pública a no compartir un mismo ámbito de 
trabajo, vecindario, establecer amistad o una relación 
amorosa. Además, en muchos casos, los medios masivos 
de comunicación suelen reforzar la imagen caricaturesca 
que se adopta sobre los pacientes, describiéndolos prin-
cipalmente como agresivos, peligrosos e impredecibles 
(6, 10, 11, 14, 19, 22).

Quienes sufren las consecuencias del estigma encuen-
tran mayores dificultades al buscar alquilar inmobilia-
rios, obtienen menores oportunidades laborales y, en lo 
que respecta a los vínculos interpersonales, éstos suelen 
resultarles poco satisfactorios (10, 19).

Conocer con mayor detenimiento el accionar del 
proceso de estigmatización se considera esencial para 
diseñar campañas comunitarias de concientización efec-
tivas. Sin embargo, adquirir tal conocimiento resulta 
complejo dadas las limitaciones metodológicas que se 
presentan cuando se intenta abordar este fenómeno. Las 
diferencias entre las actitudes expresadas y los comporta-
mientos posteriormente asumidos, así como la influen-
cia de la deseabilidad social en la elección de las respues-
tas conducen a un complejo desafío para el investigador. 
Por estas razones, hace ya varias décadas que se vienen 
desarrollando minuciosos estudios. La mayoría de ellos 
se centran en develar la dinámica y componentes de las 
actitudes públicas hacia las enfermedades mentales (par-
ticularmente hacia la esquizofrenia) y su relación con 
otros comportamientos y aspectos del fenómeno (1, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 15, 18).

A continuación se expondrá una breve revisión de las 
investigaciones efectuadas sobre el tema y los principa-
les hallazgos obtenidos.

Investigaciones acerca del estigma en las 
enfermedades mentales

 
Hoy en día se cuenta con gran variedad de estudios 

sobre la estigmatización en los trastornos psiquiátricos. 
La mayoría son de opinión e indagan principalmente en 
las características de los estereotipos adoptados, nivel de 
conocimiento y grado de discriminación social en dife-
rentes grupos poblacionales (1).

Fue en la década del 60 cuando el sociólogo canadien-
se Erving Goffman revolucionó el estudio de las relacio-
nes sociales al colocar en el centro del debate el fenóme-
no del estigma. Entendido como un proceso sumamente 
complejo, éste se iniciaría cuando a determinado grupo 
humano le son asignados atributos negativos resultando 
sus integrantes excluidos de espacios sociales de parti-
cipación y de posibles beneficios inherentes. Goffman 
identifica tres posibles fuentes en el surgimiento del 
estigma: las deformaciones del cuerpo físico; los defectos 
del carácter (en este grupo entrarían las diferentes psico-
patologías) y las diferencias tribales de grupos étnicos, 
nacionales, religiosos, etc. (13). 

Desde entonces, diferentes marcos teóricos han sido 
desarrollados como eje de las investigaciones e interpre-
tación de los resultados en la temática (1, 3). Uno de los 
más empleados en investigación es la teoría sociológi-
ca de la estigmatización desarrollada por Link y Phelan 
(18). Según esta perspectiva, el estigma ocurre cuando 
una persona es identificada con una categorización que 
la distingue y vincula con estereotipos negativos que 
resultan en discriminación. Es el resultado de cuatro pro-
cesos sociales básicos: primero, se distingue y etiqueta 
diferencias humanas; segundo, un grupo social así con-
formado es vinculado a creencias culturales hegemóni-
cas organizadas en estereotipos negativos. En un tercer 
momento, aquellas personas distinguidas son ubicadas 
en tales categorías conformadas, lográndose un grado 
de separación entre un nosotros y un ellos. Por último, 
la persona señalada como perteneciente a la categoría 
externa experimenta pérdida de status y discriminación 
que la conlleva a sufrir tratos sociales injustos (1, 2).

Por otro lado, según Corrigan y Watson (7) el estig-
ma denota la reacción negativa de la población hacia un 
cierto grupo de individuos agrupados bajo una categori-
zación que los vincula. Está compuesto por tres compo-
nentes básicos: estereotipos, prejuicios y discriminación. 
Los estereotipos son creencias colectivas compartidas 
sobre un grupo de individuos. La mayoría de las per-
sonas están familiarizadas con estos estereotipos, sin 
embargo, no todos los adoptarían. Sin son adoptados, 
los prejuicios se desarrollan, resultando en emociones 
negativas y, posteriormente, en conductas negativas de 
discriminación (1, 2).

La mayor parte de los estudios efectuados hasta el 
momento son de origen europeo y norteamericano, 
habiendo pocos estudios latinoamericanos (18, 20). 
Estos trabajos tienen por objetivos principales conocer 
las actitudes de la población hacia los trastornos y enfer-
mos mentales, estudiándose principalmente (2, 3, 6, 11, 
22):

Lolich, M., Leiderman, E. A.
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a) el grado de propensión a la distancia social (la falta 
de disposición a compartir el ámbito de trabajo, vecinda-
rio, establecer una amistad o relación amorosa),

b) la identificación de los componentes del estereoti-
po con mayor estigma, 

c) la estimación del grado de estigma social; y
d) el conocimiento con el que se cuenta sobre las 

enfermedades psiquiátricas (etiología, sintomatología, 
trastorno, prognosis, reconocimiento de diferentes tras-
tornos).

A partir de estos lineamientos básicos se busca iden-
tificar posibles relaciones entre el tipo de actitudes asu-
midas y las restantes variables estudiadas. En lo que 
refiere al grado de conocimiento sobre las enfermedades 
psiquiátricas, por ejemplo, se evalúa la relación entre el 
nivel de información con el que cuenta el entrevistado y 
su preferencia por el nivel de intimidad con un paciente 
diagnosticado con tal trastorno. Algunos estudios inda-
garon el modo en el que las actitudes hacia los enfermos 
mentales se ven afectadas por experiencias personales 
previas con los mismos. En relación a esto último, como 
se describirá más adelante, los resultados parecen prome-
tedores en cuanto a los efectos positivos que derivan del 
contacto directo entre los integrantes de la comunidad 
y pacientes psiquiátricos cuando la intención es reducir 
los efectos de la estigmatización.

Es además, un punto usual de comparación evaluar 
el tipo de respuestas obtenidas y su relación con índices 
sociodemográficos como ser el nivel educativo, grupo 
etario, género, etc. 

En la mayoría de los estudios, las muestras han sido 
representativas de residentes en áreas urbanas (2, 4, 8, 9, 
19, 22). Los estudios analizados provenientes de Argenti-
na y Chile, lamentablemente no contaron con muestras 
representativas (6, 19). De todas maneras, un estudio de 
revisión bibliográfica efectuado en Latinoamérica y el 
Caribe señala que los resultados obtenidos en investiga-
ciones realizadas en estos países son sumamente símiles 
a los encontrados en Europa, Estados Unidos y Canadá 
(23). 

  Los instrumentos utilizados suelen ser cuestionarios 
estandarizados o entrevistas estructuradas que parten 
de la presentación de casos-viñetas (2, 4, 5, 18, 22). En 
estos últimos se presentaron casos clínicos de pacientes 
afectados por una enfermedad mental, detallando sus 
síntomas y su funcionamiento en la comunidad, sin 
mencionar en forma concreta su diagnóstico. Cuando la 
modalidad de realización de las encuestas no fue de tipo 
personal y presencial, los cuestionarios fueron enviados 
por correo y las entrevistas se realizaron telefónicamente 
(3, 11, 14).

  La presentación de casos en viñetas ha sido mayor-
mente utilizado para evaluar el grado de conocimiento 
de los distintos trastornos mentales con el que cuentan 
los entrevistados (8, 11).

  A su vez, también existe una vertiente de trabajos 
teóricos orientados a profundizar las implicancias y 
manifestaciones de este fenómeno en los espacios públi-
cos de la salud mental; sus resonancias conceptuales, 
metodológicas y el modo en el que éstas inciden en el 

ejercicio de la práctica profesional. He así por ejemplo, un 
conjunto interesante de reflexiones publicadas en nues-
tro país sobre el complejo campo del prejuicio y su peor 
consecuencia, el estigma. En las mismas se hace hincapié 
en la etimología y orígenes del prejuicio a lo largo de los 
diferentes contextos históricos, la importante distinción 
entre éste y los sistemas de creencias, los diferentes tipos 
de discursos implicados en cada caso, etc. (17).

  La complementación de investigaciones empíricas, 
reflexiones teóricas e intervenciones en la comunidad 
puede derivar en resultados sumamente enriquecedo-
res en pos de los cambios colectivos necesarios para la 
reducción del estigma.

Estimación del estigma social

Al indagar en la impresión de los participantes sobre 
la magnitud del estigma social, los estudios concuer-
dan que el nivel de discriminación social percibido es 
alto. Los sujetos encuestados estiman que los enfermos 
mentales son estigmatizados en niveles elevados por la 
población en general. Esta variable suele medirse pre-
sentándoles a los participantes una serie de situaciones 
sociales y luego se les interroga en qué medida consi-
deran que los enfermos mentales se ven afectados por 
las mismas. Para ello utilizan frases como: la mayoría de 
la gente preferiría tomar como empleado a otra persona  
antes que a una que padezca de algún tipo de trastorno 
mental, la mayoría de la gente evitaría tomar a una per-
sona con esquizofrenia para el cuidado de sus hijos, la 
mayoría de la gente tendría objeciones de salir con una 
persona con esquizofrenia, etc. 

En un estudio efectuado en Alemania, al preguntárse-
les por las oportunidades laborales, el 81% de una mues-
tra de 7.246 individuos afirmó que un empleador pasa-
ría de lado aquel curriculum que remita a un enfermo 
mental. Por otro lado, en lo que refiere al cuidado de los 
niños y citas románticas el 70% y 50% respectivamente 
de los encuestados signó que la sociedad manifestaría 
resistencia a que tales actos ocurrieran (11).

Es curiosa la tendencia de los participantes a recono-
cer un mayor nivel de estigma proveniente de la socie-
dad hacia los enfermos mentales en comparación a una 
menor expresión de estigma personal propio. Esto fue 
corroborado por diversos trabajos presentados. En el 
estudio alemán anteriormente mencionado (11), fue-
ron particularmente los jóvenes y las mujeres quienes 
señalaron una mayor presencia de estigmatización social 
que estigma personal propio. En un estudio comparati-
vo efectuado entre la población japonesa y australiana, 
también quedaron en evidencia estos resultados (13). 
Las poblaciones de ambos países denotaron mayor estig-
ma social que personal, especialmente en el caso de la 
muestra japonesa. A su vez, en este último estudio, se 
encontró que la esquizofrenia, particularmente en su 
manifestación crónica, es percibida con mayor estigma-
tización social que la depresión. El mayor grado de dis-
criminación tanto social como individual para este tras-
torno por sobre otros se reitera en numerosos estudios 
(4, 8, 12, 14).
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Actitud hacia el enfermo mental y distancia social

En varios trabajos publicados se encontró que la acti-
tud popular expresada hacia los enfermos mentales es 
predominantemente positiva (11, 20, 23). Sin embargo, 
cuando se indagan otros aspectos en relación a este tipo 
de patologías o bien posibles comportamientos que los 
participantes consideran que la sociedad asumiría, las 
opiniones suelen denotar actitudes y comportamientos 
negativos hacia los pacientes psiquiátricos. Por ejemplo, 
en el estudio ya comentado de origen alemán, casi un 
tercio de la muestra aceptaría contratar a una persona 
con una patología psiquiátrica. Sin embargo, al pregun-
társele sobre cómo consideran que reaccionarían los 
empleadores, más del 80% de los participantes afirma-
ron que los empleadores pasarían por alto un currículum 
con tales características (11). 

En un estudio efectuado en Argentina sobre posi-
ción social y la actitud hacia la enfermedad mental, la 
mayoría de los encuestados manifestaron una posición 
favorable. Lamentablemente en este trabajo no se brin-
da una descripción detallada sobre lo que este tipo de 
posición o actitud implica. Los sujetos que se caracteri-
zaron por tener un bajo nivel educacional y por desem-
peñar una ocupación de bajo prestigio social indicaron 
mayores actitudes desfavorables hacia las enfermedades 
psiquiátricas. A medida que los participantes se ubica-
ban en niveles educativos más altos y desempeñaban 
ocupaciones de mayor prestigio, asumían actitudes más 
favorables (20).

Es de importancia señalar que las actitudes difieren 
según el tipo de trastorno implicado. Nuevamente, para 
el caso de la esquizofrenia, este trastorno es señalado con 
mayor estigma individual que la depresión y otras enfer-
medades (4, 8). Tanto en la población japonesa como en 
la australiana, el trastorno depresivo presenta un menor 
estigma individual que el esquizofrénico (15). El hecho 
de que las actitudes varíen según el tipo de trastorno 
implicado requiere ser tenido en cuenta al momento del 
diseño de intervenciones.

En una investigación efectuada en Inglaterra, en una 
muestra de 1737 personas, las patologías psiquiátricas 
con mayor estigma resultaron ser la esquizofrenia y la 
adicción al alcohol u otras drogas (8). Estos dos últimos 
trastornos fueron considerados como autoinfligidos. 
Los encuestados manifestaron que les resultaba dificul-
toso entablar conversación principalmente con quienes 
sufren de esquizofrenia, depresión, adicciones, ataques 
de pánico, trastornos de alimentación y demencia.

  En un estudio efectuado en Chile en el que se com-
pararon las actitudes entre familiares y vecinos de perso-
nas esquizofrénicas, las opiniones de los vecinos sobre 
los pacientes eran más positivas que las de sus familiares. 
Se estimó en dicho artículo que el no tener que lidiar 
cotidianamente con la enfermedad facilitaría su toleran-
cia y aceptación (6).

 Por otro lado, aquellos encuestados de un estu-
dio alemán que contaban con experiencias previas con 
un paciente, presentaron actitudes más positivas y soli-
darias (2, 10). Se mostraron menos propensos a consi-

derar al paciente como responsable por su condición y 
señalaron en menor medida la peligrosidad como uno 
de sus atributos característicos. En cambio, aquellos par-
ticipantes que no contaban al momento de la evaluación 
con experiencias previas, vinculaban al enfermo mental 
con atributos personales negativos, como ser la peligro-
sidad. También manifestaron preferir no entablar rela-
ciones íntimas y comprometidas con un paciente como 
ser iniciar una relación de pareja o compartir un mismo 
departamento (2). 

De gran importancia en relación a lo anterior resulta 
el hecho de que a través de campañas de concientización 
las actitudes poblacionales pueden ser modificadas. Así 
lo comprobaron programas comunitarios que implica-
ron el contacto directo con personas que se encontraban 
o bien se habían encontrado bajo tratamiento psiquiá-
trico (10, 19). 

Un factor de relevancia para estas futuras interven-
ciones reside en considerar como blanco de las mismas 
los componentes del estereotipo público adoptado para 
de este tipo de enfermedades. Especialmente en el caso 
de la esquizofrenia, los componentes referentes a la 
impredecibilidad y peligrosidad son los que se encuen-
tran más vinculados con actitudes negativas y preferen-
cia colectiva por niveles elevados de distancia social (1, 
2, 3, 4, 6, 11).

Uno de los modos por el que se operacionaliza la 
actitud pública hacia el enfermo mental, utilizado en 
numerosos estudios, consiste en inquirir sobre la mag-
nitud de la distancia social que el público adoptaría 
en caso de tener que relacionarse con una persona que 
sufre de un trastorno. Es decir, por medio de la distancia 
social se busca establecer el nivel de intimidad con el 
que el encuestado manifiesta sentirse o no a gusto, en 
caso de interactuar con un paciente. Las opciones, por lo 
general, abarcan desde compartir un ámbito de trabajo, 
vecindario, amistad o relación amorosa. Los resultados 
son consistentes en mostrar que la población prefiere 
mayor nivel de distancia social con un enfermo psiquiá-
trico cuanto mayor grado de cercanía implica el vínculo 
o interacción a tener lugar (4, 8, 14, 22). 

Varios estudios develan que la distancia social esta-
blecida es mayor para la esquizofrenia que para la depre-
sión u otros trastornos. La distancia social aumentaría 
proporcionalmente a mayor nivel de intimidad requeri-
do (4, 8, 10, 12, 14, 21, 22). Es decir, un nivel de proximi-
dad como casarse es más rechazado que un nivel menor 
como ser el compartir un mismo ámbito de trabajo con 
un paciente psiquiátrico. Las consecuencias más marca-
das son la exclusión social en cuanto a la obtención de 
un empleo o contratos de locación (10). Los resultados 
de un estudio chileno señalan que de una población de 
150 empresarios casi el 70% considera que el rendimien-
to laboral de un esquizofrénico es regular o deficiente, 
siendo este porcentaje notablemente menor para otras 
enfermedades. Al solicitárseles que indicaran los moti-
vos, los atributos de violentos, agresivos e impredecibles 
fueron señalados en el 23% de los casos mientras que 
este mismo rasgo fue atribuido sólo en menos de un 1% 
para la neurosis obsesiva (6).
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En la investigación alemana ya comentada (2), los 
resultados indicaron que la tendencia por una mayor 
distancia social estaba directamente ligada a la identifi-
cación del sujeto presentado en los casos viñetas como 
mentalmente trastornado. Esta identificación estaba ade-
más fuertemente vinculada con los rasgos de peligroso, 
impredecible y con la responsabilidad por su condición. 
En una investigación previa efectuada en ese mismo país 
y con la misma cantidad de encuestados -5025-, se obtu-
vieron resultados sumamente símiles en lo que concier-
ne al efecto negativo que conlleva la categorización de 
una persona como padeciendo de un problema de estas 
características (3).

En el estudio inglés (8) previamente mencionado, los 
participantes señalaron como motivos que dificultan la 
comunicación y la empatía con los enfermos mentales 
el hecho de ser impredecibles y muy particulares en sus 
reacciones. El artículo a su vez  señala cómo estas mis-
mas presunciones son también adoptadas por profesio-
nales en el ámbito de la salud mental.

Componentes del estereotipo del enfermo mental

Según la revisión efectuada por Hayward y Bright 
(15), tenida en cuenta como marco teórico para investi-
gaciones empíricas, se distinguieron cuatro aspectos bási-
cos del estereotipo del enfermo mental (2). Estos serían: 
1- la idea de que las personas mentalmente enfermas 
son peligrosas; 2- que son consideradas impredecibles 
e incapaces de adherir a normas socialmente aceptadas; 
3- que son vistas como responsables de su condición; 
y 4- que la enfermedad mental es percibida como cró-
nica, difícil de tratar y de pronóstico pobre. En varios 
estudios se encontró que aquellos componentes más 
fuertemente asociados a elevados niveles de estigmati-
zación son el categorizar al enfermo mental como peli-
groso e impredecible. El describir a un enfermo con estas 
características, como ya se mencionó, aumenta el esta-
blecimiento de distancia social (2, 3, 4, 6, 8, 9, 11, 14). 

Estos dos atributos (peligrosidad e impredecibilidad) 
son los que en mayor medida se encontraron asociados 
al trastorno esquizofrénico y a niveles elevados de recha-
zo social. Se considera que son los más implicados en lo 
que hace a la constitución del estigma y sus consecuen-
cias negativas. Llamativamente,  el catalogarlos de este 
modo también se relaciona con una menor atribución 
de responsabilidad por su condición y mayores grados 
de empatía. De todos modos,  esto no incide en una 
menor generación de distancia social (1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 
11, 14, 16).

Es así que estas expectativas y atributos asociados con 
quienes se cataloga de sufrir de un trastorno psiquiátrico 
constituyen factores que mantienen la vigencia del pro-
ceso de estigmatización.

Esto refuerza la importancia de implementar pro-
gramas educativos, charlas y campañas de concienti-
zación que  apunten a brindar datos fidedignos a la   
población general, apuntando hacia estos dos compo-
nentes como blancos obligados de discusión.

Conocimiento popular sobre las enfermedades 
mentales

Conocer el nivel de información científica con el que 
cuenta la población acerca de los trastornos mentales 
comenzó a ser de interés en los últimos estudios publi-
cados. En la mayoría de los casos se indagó acerca de 
sus posibles causas, síntomas, pronóstico y tratamiento. 
También se buscó identificar la capacidad de discerni-
miento que los participantes poseían en relación a los 
diferentes trastornos (3, 4, 8, 12, 22).

Los resultados obtenidos no han sido concordan-
tes en cuanto al nivel de conocimiento de la población 
general. Varios estudios señalaron un nivel de informa-
ción adecuado (21) mientras que otros evidenciaron la 
presencia de un alto grado de desinformación (1, 3, 4, 6, 
9, 10, 11, 12, 14, 16, 23).

Por otro lado, sí se pudo comprobar que las personas 
reaccionan en forma diferente según el tipo de patología 
identificada (4, 9). De entre las posibles enfermedades, 
los participantes suelen identificar correctamente al tras-
torno esquizofrénico y depresivo. A su vez, la esquizofre-
nia y las adicciones son aquellas patologías con mayor 
estigma, a las que peor pronóstico se les anticipa y a las 
que mayor grado de distancia social se les prefiere. Aún 
más que para la depresión, la población refiere la impor-
tancia de implementar un programa médico para el 
tratamiento de la esquizofrenia. El pronóstico para este 
trastorno también es menos esperanzador que para otras 
enfermedades (1, 4, 6, 8, 9, 11, 12, 14, 22, 23).

Aquellos participantes que catalogan a un sujeto 
como enfermo mental y lo culpan por el desarrollo de 
su enfermedad, que anticipan un mal pronóstico o que 
entienden la etiología como de origen netamente bio-
lógico, refieren elevados grados de distancia social. Las 
personas manifiestan menores grados de empatía y acti-
tudes compasivas hacia quienes se identifica como res-
ponsables de su condición, ya sea por comportamientos 
negligentes o irresponsables. Los participantes que por 
el contrario no ven en este tipo de comportamientos 
la causa del trastorno, sino que lo entienden como una 
consecuencia de un desarreglo biológico, anticipan un 
mal pronóstico y prefieren mayores grados de distancia 
social (4, 10). Posiblemente el determinismo genético 
con el que asocia la condición del enfermo derive en que 
los participantes sientan menor tendencia hacia com-
portamientos compasivos.

En un estudio efectuado en Alemania, un tercio de las 
7246 personas entrevistadas fueron capaces de nombrar 
diferentes causas de la esquizofrenia. Un 76% sostuvo 
que la misma requería de un tratamiento farmacológico 
para tratar su sintomatología y la mayoría de la muestra 
la asoció con la personalidad múltiple o dividida (11).

Al igual que con el contacto previo con un enfermo 
mental, a mayor nivel de conocimiento menor es la dis-
tancia social que se establece. Si se cataloga a un sujeto 
de padecer un trastorno y se está mal informado acer-
ca de su curso y síntomas, el nivel de rechazo social es 
alto. Esto último es considerado de crucial importancia 
al momento de planificar intervenciones. Si bien hoy en 
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día se sabe que el hecho de brindar información por sí 
solo es insuficiente cuando se busca incidir en los com-
portamientos sociales, la educación de la población es 
imprescindible (3, 4, 8, 9, 10, 12, 20, 22). Al fomentar la 
constitución de una imagen más acertada sobre las ver-
daderas implicancias de este tipo de trastornos, se redu-
cirían los efectos negativos de la exclusión social. 

Intervenciones dirigidas a los diferentes medios de 
comunicación pueden ser implementadas a través de 
una certera capacitación de los profesionales en comuni-
cación social, siendo que es justamente por estas vías por 
donde se establece  hoy en día, gran parte de la imagen 
caricaturesca del enfermo mental (22). En un estudio 
efectuado en Alemania (21) se contabilizaron en artí-
culos periodísticos escritos un alto número de adjetivos 
negativos referentes a la esquizofrenia. Se implementó 
posteriormente una campaña educativa dirigida a los 
periodistas lográndose reducir notablemente las notas 
con referencias negativamente distorsionadas. Este cons-
tituye un buen ejemplo de medidas que podrían aplicar-
se también en nuestro país en medios de comunicación 
masiva como ser el televisivo. 

Además, como se expondrá a continuación, comien-
za a considerarse esencial la oportunidad de establecer 
contactos directos con los pacientes. Brindar talleres 
abiertos a la comunidad, específicamente en ámbitos 
escolares donde puedan debatirse estas temáticas, resul-
ta esencial. Se obtuvieron excelentes resultados al aplicar 
estas medidas en Canadá y diferentes países europeos (1, 
4, 6, 8, 9, 10). 

Distancia social y su relación con el contacto 
previo con un enfermo mental

Son alentadores los resultados que indican que los 
encuestados que se habían relacionado con una perso-
na con trastorno mental manifestaban menores niveles 
de distancia social. Así, el contacto personal permitiría 
desmitificar muchos de los estereotipos y fomentar una 
relación acorde (1, 4, 6, 8, 9, 10). En un estudio efectua-
do en Inglaterra con una muestra de 1725 encuestados, 
aquellos que habían entablado previamente contacto 
con un esquizofrénico manifestaron un mayor porcen-
taje de actitudes neutras (65% vs. 71%) y positivas (15% 
vs. 8%) que aquellos que no lo habían hecho (8).

Nuevamente, estos datos enfatizan la importancia de 
implementar intervenciones que involucren contactos 
directos cara a cara con sujetos que sufran o hayan sufri-
do de un trastorno psiquiátrico. Este tipo de interacción 
facilita el derrumbe de prejuicios y estereotipos erróneos 
relativos a estas enfermedades y sus implicancias. Los 
ámbitos educativos, tanto a nivel inicial como secun-
dario demuestran ser blancos idóneos. Se han obtenido 
buenos resultados con este tipo directo de programas. 
En Alemania, una de las intervenciones implementadas 
constó en proyectar un cortometraje sobre la vida diaria 
de una persona con esquizofrenia. Al final del mismo, 
al preguntársele al público su impresión al respecto se 
obtuvieron opiniones favorables hacia esta enfermedad 
y su protagonista (10). Esto mismo podría ser replica-

do en nuestro país, tanto en espacios abiertos como en 
ámbitos de educación formal.

En relación a otras campañas implementadas sobre 
la temática, desde 1996 la Asociación Mundial de Psi-
quiatría (WPA) lleva a cabo uno de los mayores pro-
gramas de alcance internacional, denominado “Open 
the Doors”. Sus objetivos principales radican en iden-
tificar, desarrollar y aplicar estrategias para la reducción 
del estigma que sufren las personas con esquizofrenia y 
sus allegados. Hoy en día, es implementado en 20 paí-
ses de diferentes continentes como ser Austria, España, 
Alemania, Japón, Egipto, Chile, etc. La estrategia de 
desarrollo para cada una de las intervenciones es defi-
nida primero localmente, basada en información pro-
veniente de las experiencias de pacientes, familiares, 
profesionales de la salud y miembros de la comunidad.  
En estos programas se proyectan filmes donde se abor-
da la vivencia diaria de personas con esquizofrenia, 
posibilitan espacios de intercambio y dialogo directo 
con pacientes, realizan intervenciones en los medios 
de comunicación, talleres de arte y concientización 
donde colaboran actores sociales relevantes tales 
como párrocos, policías, etc., entre otras actividades.  
Los resultados obtenidos son prometedores en tanto se 
corrobora el efecto positivo que genera en los miembros 
de la comunidad este tipo de intervenciones. Además, 
en esta última década se ha podido obtener información 
sumamente valiosa que retroalimenta positivamente el 
diseño e implementación de nuevos proyectos (19). 

En concordancia con los estudios mencionados ante-
riormente, en el reporte de la WPA publicado en el año 
2005 se destaca la obtención de mejores resultados al 
focalizar las intervenciones en grupos conformados por 
profesionales de la salud, comunicadores sociales y estu-
diantes de colegios secundarios (19).  

Distancia social y su relación con variables 
sociodemográficas

 
En relación a la distancia social manifestada por los 

participantes hacia los enfermos mentales y sus caracte-
rísticas sociodemográficas, sólo se pudo establecer una 
clara asociación entre la distancia social y la variable 
referida al nivel educativo. A mayor formación académi-
ca del participante menor es la distancia que se prefiere 
(1, 8, 22). 

En un artículo de revisión bibliográfica de trabajos 
publicados en Latinoamérica y el Caribe (21), este mis-
mo tipo de actitudes se encontró a su vez relacionado 
con una buena posición económica. Iguales resultados 
fueron obtenidos en una investigación efectuada en 
Argentina hace más de dos décadas (20).

No se encontraron claras referencias en cuanto al 
posible vínculo entre el género  y grupo etario de los 
encuestados y el tipo de actitudes hacia los enfermos 
mentales (1). Algunos estudios indican que son los más 
jóvenes quienes  establecen mayores espacios de distan-
cia social (5, 8) mientras que otros trabajos indican que 
esto sucede  principalmente en la población mayor (11, 
22).
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 En un estudio inglés de 1725 participantes sobre la 
estigmatización en siete desórdenes mentales (esquizo-
frenia, depresión, adicciones al alcohol y otras drogas, 
ataques de pánico, trastornos de alimentación y  demen-
cia),  la población entre 16 y 24 años de edad, a dife-
rencia de aquellos mayores de 65,  expresaron en mayor 
proporción conocer a un individuo que padeciera proble-
mas con las drogas, con el alcohol y con la alimentación. 
Por otro lado, la población de más de 65 años indicó 
en mayor medida haber estado en contacto con perso-
nas que sufrieran de  demencia. En esta misma investi-
gación se encontró que aquellos que pertenecían a una 
clase socioeconómica alta eran más propensos a declarar 
conocer a alguna persona con enfermedad mental (9).

Finalmente,  otros estudios señalan que  no han podi-
do establecer relación alguna entre las variables socio-
demográficas y  las actitudes  adoptadas por los  par-
ticipantes,  siendo  necesarias más investigaciones para 
confirmar o rebatir estas asociaciones  (3, 12). 

Conclusiones

La exclusión y discriminación social negativa a la que 
se ven expuestos quienes sufren del estigma de las enfer-
medades mentales son alarmantes. Perjudica seriamente 
no sólo su tratamiento y pronóstico sino también a sus 
familiares, amigos e integrantes de los servicios de salud 
mental, entre otros. Lo inquietante también reside en 

que, en el mismo momento que circulan públicamen-
te estereotipos y concepciones sosteniendo la incapaci-
dad e inhabilitación de los pacientes psiquiátricos, un 
porcentaje considerable de los mismos se encuentra en 
condiciones óptimas para reintegrarse a la sociedad y 
desarrollar sus actividades diarias con gran margen de 
autonomía (3, 4, 22).

Es importante resaltar el hecho de que no todas las 
enfermedades son estigmatizadas del mismo modo. La 
esquizofrenia es uno de los trastornos mentales más 
estigmatizados y al que mayor rechazo social se le impo-
ne (1, 5, 12, 16, 22, 23). Esto resulta particularmente 
notable en las menciones que del mismo se efectúan en 
los medios de comunicación donde la tendencia consiste 
en exagerar y distorsionar algunos de los rasgos presen-
tes en el imaginario colectivo para promocionar notas 
que atraigan un mayor consumo público (21). 

Las investigaciones efectuadas coinciden en seña-
lar cómo la tendencia hacia una mayor distancia social 
se acrecienta al aumentar el nivel de intimidad impli-
cado en la relación. Las personas en general prefieren 
entablar vínculos de amistad o de vecindad antes que 
contraer matrimonio o confiar el cuidado de sus hijos a 
un paciente psiquiátrico. La peligrosidad e inestabilidad 
como características fuertemente asociadas a los enfer-
mos mentales, especialmente al trastorno esquizofréni-
co, inciden de modo notorio en el establecimiento de 
una mayor distancia social. Estos dos últimos atributos, 
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así como aquellas concepciones erróneas que los descri-
ben como incompetentes para trabajar y crónicamente 
afectados, son señalados como puntos focales para futu-
ras intervenciones (1, 3, 4, 5, 6, 10, 22). Sería sumamen-
te beneficioso además, comenzar a replicar este tipo de 
estudios en nuestro país.

Resulta así de suma importancia el que esta temática 
comience a formar parte de un debate cotidiano en los 
ámbitos educativos y encuentros comunitarios, empe-
zando por ejemplo, por integrar su contenido a la currí-
cula de los diferentes niveles de formación. A partir de los 
resultados obtenidos en los diferentes trabajos, también 
queda en evidencia lo conveniente de la participación 
de los pacientes en el diseño e implementación de las 
intervenciones. Es fundamental tener siempre presente 
la importancia del contacto directo de los mismos con 
la comunidad cuando se busca modificar estereotipos e 
imágenes distorsionadas (10, 22). 

Las modalidades más utilizadas hasta el momento 
consisten en brindar charlas en escuelas o universidades, 
no sólo acerca del estigma y sus consecuencias sino tam-
bién sobre las verdaderas implicancias de las enfermeda-
des mentales, particularmente la esquizofrenia, trastor-
no al que mayores distorsiones y rasgos negativos suelen 
atribuírseles. Además, el buscar transmitir información 
de carácter positivo en las notas y programas televisi-
vos también generaría efectos positivos de gran alcance 
(19).

Es fundamental para cada caso que se explicite el 
marco teórico desde el cual se parte, ya que éste condi-
cionará el desarrollo del programa. Es también relevante 
considerar el diseño cuidadoso de una agenda donde se 
debatan temáticas tales como la exclusión social, relacio-
nes de poder, legislaciones actuales, derechos humanos, 
participación comunitaria, etc., en donde los pacientes 
y la población puedan tomar mayor responsabilidad e 
injerencia en la toma de decisiones y que de este modo 
las acciones no estén sólo del lado de la ciencia médica 
(17).

Resulta necesario continuar recabando información 
sobre el proceso por el cual la sociedad cataloga y se 
comporta negativamente hacia cada uno de los diferen-
tes trastornos así como el accionar de los componentes 
implicados en el proceso de estigmatización que lo sus-

tentan. Si bien actualmente existe una noción más preci-
sa sobre los mismos, aún es necesario conocer con mayor 
profundidad el complejo vínculo entre las disposiciones 
actitudinales y su manifestación conductual concreta. 
Éste consiste en uno de los desafíos metodológicos más 
apremiante (1, 4, 8). 

Es así que, partiendo de una concepción sistémica de 
nuestra sociedad, las intervenciones en pos de reducir 
el estigma podrían ser abordadas teniendo en conside-
ración a todos los subsistemas implicados como actores 
claves en pos de lograr una óptima reintegración de los 
pacientes a la comunidad. Sería necesario diseñar y diri-
gir las mismas desde y hacia cada uno de sus miembros, 
es decir, incluir las opiniones y vivencias que del estig-
ma tienen tanto los afectados, familiares, como perso-
nal sanitario y público lego en general. A partir de un 
ciclo que se retroalimente positivamente, las interven-
ciones lograrían mayores grados de efectividad y una 
mejor distribución de sus recursos. Diseñar campañas 
de concientización en las que participen quienes pade-
cen de una enfermedad mental, aportando su visión y 
experiencia sobre este fenómeno además de asistir a los 
diferentes talleres y charlas es ineluctable. Por otra par-
te, el considerar a la población como otra posible fuente 
de información en relación a su visión sobre el estig-
ma y cómo éste podría verse reducido, también enri-
quecería y facilitaría intervenciones de mayor alcance. 

Dada la vigencia actual del proceso de estigmatiza-
ción en nuestras sociedades y sus nefastas consecuen-
cias, continuar implementando medidas al respecto 
deviene imprescindible no sólo por el sentido pragmá-
tico de mejorar la calidad de vida de los afectados sino 
también en cuanto fomentar mayores niveles sociales de 
concientización. Resulta necesario comenzar a promo-
ver y asumir un enfoque social más ético que involucre 
un verdadero compromiso y responsabilidad para con 
cada uno de los integrantes en su totalidad ■
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Introducción: El nacimiento de una metáfora

El trauma psíquico es postulado como causa de sufri-
miento en el mismo sentido en que se postuló que un 
trauma mecánico causaba una lesión física. Sabemos que 
esta metáfora fue importada del campo de la medicina 
general por la psiquiatría dinámica del siglo XIX para 
hacer referencia a las lesiones del alma. Ian Hacking (8) 
sostiene que para que algo sea, e incluso para que sea 
pensable, deben existir condiciones de posibilidad dadas 
a nivel de la historia del pensamiento y de la producción 
científica. Por esa razón el trauma psíquico tiene fecha 
de nacimiento dada por el surgimiento de las ciencias  

 
 
de la memoria en Europa. Desde mediados del siglo XIX, 
la psicología experimental y clínica, el psicoanálisis, la 
psiquiatría y la neurología, operaron con la metáfora 
del trauma para explicar los síntomas mentales en un 
intento -es la tesis de Hacking- por secularizar los discur-
sos sobre el alma, último bastión religioso vinculado al 
hombre. 

Dada la extensión del presente trabajo, no sería posi- 
ble exponer el modo en que Hacking llega a conectar 
la psicologización del trauma con las memorias. Baste 
como señalamiento de esa conexión,  el uso frecuente 

Resumen
El presente trabajo revisa literatura especializada sobre algunas teorías y prejuicios, tanto históricos como actuales, sobre el 
trauma. Éstos se pueden considerar vinculados con la temprana teoría traumática de Freud. Sin embargo, dicha relación es 
paradójica y, a veces, inexistente. El enfoque psicoanalítico está en desacuerdo con algunos teóricos actuales del trauma. Al 
menos dos factores deben ser tenidos en cuenta para explicar estas diferencias: uno es de orden conceptual y el otro es de orden 
político. Estas diferencias no sólo son académicas ya que tienen efectos en las prácticas institucionales.  
Palabras clave: Trauma psíquico - Teoría de la seducción - Trastorno por estrés postraumático - Políticas del trauma. 

SOME REMARKS ON THE EVOLUTION OF THE CONCEPT OF TRAUMA
Abstract 
A bibliographic review of some historical and currents theories and prejudices about trauma is presented. At first glance they 
may appear to be related with freudian’s early hypothesis on trauma. I claim that the connection is paradoxical, and someti-
mes, inexistent. The psychoanalytic view is in complete disagreement with many actual theorists on trauma. At least two fac-
tors must be considered to explain the differences: conceptual on the one hand, and political on the other. These distinctions 
do have effects on institutional practices and are not mere academic controversies. 
Key words: Psychic trauma - Seduction theory - Post Traumatic Stress Disorder - Politics of trauma.
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del lenguaje con el que la literatura especializada los vin-
cula: represión, amnesia, disociación,  recuerdos intru-
sivos, etc.

E. Laurent (11) señala que asistimos hoy a la genera-
lización de la clínica del trauma. Esto vuelve necesario 
reintroducir  distinciones psicoanalíticas  y releer -a la 
luz de los discursos de la época-  lo que vienen  a  decir-
nos nuestros pacientes y lo que se dice de ellos,  con 
el fin de  “no inscribir a los  sujetos  traumatizados  en 
grandes categorías anónimas”.

I. La orientación de Freud 

A fines del siglo XIX, Freud eleva al trauma al rango 
de factor causal en la etiología de las neurosis. Charcot y 
Janet también operaron con la idea de trauma psíquico. 
Pero la diferencia surge en el modo freudiano de conce-
bir al trauma articulado a la fantasía, lo cuál no ocurrió 
de entrada.

J. Malcom (13) afirma que había una tendencia del 
pensamiento freudiano que podía enviarlo directamente 
fuera del psicoanálisis. Esta tendencia consistía en descu-
brir el origen de la neurosis en las perturbaciones sexua-
les de la vida, surgidas de perjuicios ocasionados por el 
entorno social. Las personas se volvían neuróticas ya sea 
por lo que los adultos del entorno les hicieron de niños 
(teoría de la seducción), ya sea por lo que tuvieron que 
soportar en una sociedad infectada por las enfermedades 
de transmisión sexual y complicada por la falta de meca-
nismos contraceptivos que teñían la atmósfera de miedo, 
culpa y asco. “Si Freud hubiera seguido en esa dirección 
-dice Malcom- habría inventado el mejor de los profilác-
ticos pero no hubiera fundado el psicoanálisis”. 

En su Autobiografía, al referirse críticamente a su 
temprana teoría de la seducción, Freud (5) dice: “...Di 
crédito a estas comunicaciones y supuse, en consecuen-
cia, que en esas vivencias de seducción sexual durante 
la infancia había descubierto las fuentes de las neurosis 
posteriores...”.

Se sabe que luego Freud modificó su explicación, 
pero las ideas expresadas en este párrafo, orientadas por 
la tendencia no psicoanalítica señalada por Malcom, 
hoy se sostienen fuertemente en  medios viciados de psi-
cologismo cuando se aborda la cuestión del trauma. La 
explicación etiológica parece hecha siguiendo el modelo 
del trastorno mental basado en la lesión, según la cual 
el trauma es un acontecimiento exterior al sujeto. Esta 
idea se da hoy como explicación causal de tantos tras-
tornos del DSM que puede considerarse una epidemia. 
Son ejemplo de ello los factores causales propuestos para 
el trastorno disociativo de la identidad -antes persona-
lidades múltiples- (8, 18); los llamados trastornos de la 
personalidad -sobre todo borderline- (17); el trastorno por 
estrés postraumático (10), etc.   

Unos párrafos después, en la Autobiografía (5), Freud 
cuenta el momento en que se vio llevado a rectificarse: 
“Cuando después hube de discernir que esas escenas de 
seducción no habían ocurrido nunca y eran sólo fanta-
sías urdidas por mis pacientes, que quizá yo mismo les 
había instilado, quedé desconcertado un tiempo. Cuan-

do me sosegué, extraje de mi experiencia las conclusio-
nes correctas, a saber, que los síntomas neuróticos no se 
anudaban de manera directa a vivencias efectivamente 
reales, sino a fantasías de deseo, y que para la neurosis 
valía más la realidad psíquica que la material...”. Freud 
formula así una nueva y más compleja ecuación etioló-
gica de las neurosis y de la noción de trauma. A partir 
de allí se puede sostener que para el psicoanálisis, en el 
núcleo de toda neurosis, hay una neurosis traumática, 
que es necesario investigar a partir de la fantasía desper-
tada por un encuentro accidental. 

II. Donde el pensamiento psicoanalítico nunca 
prendió

Cuando hace más de 20 años J. Malcom (13) escri-
bía In the Freud Archives, se producía en Norteamérica un 
auge de la literatura feminista y revisionista centrada en 
la temprana teoría del trauma (o de la seducción). Unos 
escribían para rescatarla y radicalizarla, otros para refu-
tarla. Entre esas personas, como dice Malcom, “el ger-
men del pensamiento psicoanalítico nunca prendió”. 

Se sabe que con los trabajos de J. Masson (14) 
comienza en Norteamérica un movimiento revisionista 
de la teoría freudiana de la seducción bastante burdo. 
En 1981, J. Masson, director de los Archivos S. Freud, 
inició un ataque contra la teoría de las fantasías sexuales 
postulando que Freud mintió acerca de la verdad de los 
abusos sexuales de los que fueran  objeto sus pacientes. 
Decía que los abusos habían sido reales: en aquella época 
había habido una verdadera epidemia de abusos infanti-
les de tipo incestuoso en la burguesía vienesa, dato his-
tórico que Freud encubrió para proteger su reputación 
profesional. 

Las tesis de Masson fueron descalificadas dentro y 
fuera del movimiento psicoanalítico (13, 16, 19); sin 
embargo, algunas feministas las adoptaron y otros his-
toriadores revisionistas aprovecharon la ocasión para 
disparar contra el psicoanálisis. Las adoptaron quienes 
como  J. Herman (9) se especializaban en el tratamien-
to de víctimas de abuso sexual infantil. Aprovecharon 
quienes como F. Cioffi (2), aún apartándose de las hipó-
tesis disparatadas de Masson, postulaban que una vez 
que Freud llegó a la idea de que todo histérico reprimía 
recuerdos infantiles de abusos sexuales precoces inten-
taba forzar esta interpretación en sus pacientes. Para los 
revisionistas, que presumían de defender una epistemo-
logía científica, Freud no descubría los acontecimientos 
traumáticos sino que los construía y los instilaba en la 
mente de sus pacientes. 

En la década de los ’80 y los ’90 proliferó la literatura 
a favor y en contra de la teoría de la seducción fuerte-
mente anudada a un nuevo tema: el abuso sexual infan-
til. 

La controversia suscitada alrededor de los recuerdos 
recuperados en terapia y el síndrome de los falsos recuer-
dos recuperados (8, 15, 16, 19) constituye uno de los 
debates en los que esto se expresaba, más allá de Nortea-
mérica, pero sobre todo allí.   
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III. Vigencia de la teoría psicoanalítica del trauma

En un texto de G. García titulado Actualidad del trau-
ma (7) podemos encontrar reseñadas las características 
del trauma en el sentido psicoanalítico:

- se trata de lo que se repite a partir de un encuentro 
que no necesariamente tiene que ser terrible;

- no se refiere a la violencia del acontecimiento (como 
en el trauma médico);

- el factor sorpresa es decisivo: hay que suponer una 
experiencia subjetiva de extrañeza;

- el trauma es metaforizado por Freud como el grano 
de arena en la perla: tiene con el yo relaciones topológi-
cas de extimidad y de siniestra extraterritorialidad.

 “¿Trauma y/o fantasía? (Ese) Es el problema...”, sinte-
tiza García. De esta topología surge lo medular del tema 
para el psicoanálisis: la oposición trauma o fantasía -en 
la que se fundan las controversias antes mencionadas- 
es falsa. El trauma no es algo extraño, como un aconte-
cimiento exterior que se enquista en el individuo, sino 
algo familiar, como una fantasía que se volvió extraña en 
el encuentro con un acontecimiento exterior. Podemos 
tomar todo esto como una banda de Moebius y soste-
ner que no hay fantasma sin trauma, sin acontecimiento 
que lo despierte, sin encuentro.

 Este enfoque actual, informado por la enseñanza de 
Lacan, es solidario de una dirección de la cura que no 
victimiza (1, 7) al sujeto y, a la vez, hace posible una vía 
hacia una salida psicoterapéutica sin recurrir a la teoría 
explicativa de la seducción. 

IV. Trauma como parte de la descripción de un 
trastorno psiquiátrico

En 1980 se oficializa en el DSM III (3) el trastorno por 
estrés postraumático, resultado de un trabajo multidisci-
plinario hecho junto con asociaciones de veteranos de la 
guerra de Vietnam. Si bien el nombre del trastorno no se 
atuvo sólo a aquellos, la influencia de sus asociaciones 
fue decisiva en lo que se llama el trabajo de lobby del 
comité clasificatorio (10). En el origen del estrés postrau-
mático hay, entonces, un punto de identificación, débil 
-si se lo compara con los significantes ideales de la tra-
dición burguesa o religiosa- pero suficiente para reunir a 
los individuos considerados miembros de esa clase. Este 
rasgo identitario (el síndrome que presentaban los vete-
ranos de la guerra del Vietnam) excede con creces la idea 
cientificista de un síndrome psicofísico ya que introduce 
una variable que no consiste en un hecho objetivo sino 
en algo que es objeto de valoración tanto moral como 
política. Si bien fueron muchos los que aplaudieron la 
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decisión de la Asociación de Psiquiatría Americana de 
reconocer el trastorno porque daba lugar a la reparación 
de los sobrevivientes de algún trauma (especialmente a 
los veteranos de la guerra de Vietnam), otros cuestiona-
ron su validez (desde el punto de vista científico) ya que 
lo vieron como un artefacto político (la incidencia de 
valores, y no sólo de hechos, en la construcción de con-
ceptos psicopatológicos ha sido reiteradamente subraya-
da (12)).

Según los datos citados por R. McNally (15), las con-
troversias alrededor del estrés postraumático surgen de 
vicios en su origen. Hay serios problemas acerca de la 
confiabilidad de los estudios con veteranos de Vietnam 
debido a la exageración deliberada de los síntomas, 
hecha con la finalidad de obtener el diagnóstico, ya que 
esto acarreaba, por ejemplo, la compensación financiera 
del Estado. 

A partir de los ‘80 se pretendió dar estatuto cien-
tífico a una idea generalizada de trauma, que se vol-
vió aplicable a acontecimientos tales como: combates, 
violaciones, desastres naturales, confinamiento en 
campos de concentración. 

McNally sostiene que a partir de 1994 el DSM IV 
introdujo una nueva descripción dentro del aconteci-
miento traumático. Lo que cuenta entonces como even-
to traumático se expandió para incluir “experiencias 
sexuales del desarrollo, inapropiadas, sin o con violen-
cia real o lesiones” (4). El abuso sexual infantil era reco-
nocido formalmente y se lo concebía como un estresor 
comparable a la guerra, la violación o la tortura. 

Por esta razón A. Young (20) afirma que el estrés 
postraumático está ocupando el lugar que anteriormen-
te tuvieron las neurosis -inexistentes en el DSM a partir 
de los ’80- con la diferencia de que ahora debe agregarse 
una experiencia traumática “material”. 

V. La ideología subyacente y lo políticamente 
correcto 

Remembering Trauma es un libro de Richard McNa-
lly, profesor de psicología de Harvard, publicado en 
2003 (15). El autor describe lo que puede considerarse 
la batalla ideológica que se cierne en torno a las políti-
cas del trauma, así como el esfuerzo que representa la 
voluntad de evitar los lugares políticamente correctos 
que vician cualquier investigación al respecto. El tema 
de su investigación específica está vinculado con el 
modo en que las víctimas recuerdan el trauma del que 
fueron objeto. Su campo es el de la psicología experi-
mental. 

La puesta en valor del contexto histórico y polí-
tico donde se trabaja alrededor de qué hacer con los 
traumas lleva a McNally a la conclusión de que no se 
trata de una controversia académica. Según el autor, 
los conflictos se vuelven especialmente notables cuan-
do, al intentar comprender a las personas afectadas 
por abusos sexuales, los científicos confrontan con el 
poder político. 

A manera de evidencia, comenta un hecho sin 
precedentes que ocurrió en Norteamérica. En 1999 el 

Congreso de la Nación votó, por unanimidad, una con-
dena formal contra tres psicólogos que publicaron un 
artículo donde, luego de sintetizar los resultados de un 
meta-análisis de 59 estudios sobre los efectos psicológi-
cos del abuso sexual de niños y, hechas las objeciones 
metodológicas de rigor, los resultados del meta-análi-
sis revelaron que los estudiantes (material de los estu-
dios) que habían sido sexualmente abusados estaban 
casi tan bien adaptados como aquellos otros que no lo 
habían sido. 

Para concluir, los autores enfatizaron que la iniqui-
dad del contacto sexual adulto-niño no debía confun-
dirse con su potencialidad para hacer daño; que un 
acto no se vuelve moralmente permitido sólo porque 
no vaya a dejar secuelas a largo plazo; y declararon 
que sus hallazgos no implicaban que debieran aban-
donarse las definiciones morales o legales normal-
mente clasificadas como abuso sexual infantil. 

A pesar de todo ello, el trabajo desencadenó la 
furia entre los formadores de opinión bien pensantes: 
los conservadores, los fundamentalistas religiosos y 
los psicoterapeutas convencidos de que la experien-
cia sexual temprana causa daño psicológico duradero. 
Los críticos asumieron que la publicación iba contra 
la opinión de muchas personas. ¿Acaso en nuestro 
medio no sucedería algo similar si se hiciera un expe-
rimento social semejante?

Conclusiones

En este somero repaso puede verse que, en el lapso 
que va desde las elaboraciones freudianas a las descrip-
ciones actuales, se ha producido un cambio de estatuto 
en lo relativo al concepto de trauma. Eso no es inde-
pendiente de un abandono del punto de vista freudia-
no que privilegiaba la realidad psíquica, por otro que 
privilegia la realidad material. Así se obtiene una cate-
goría demasiado abarcativa, con la consiguiente pérdi-
da de eficacia clínica. 

Es necesario explorar los efectos de las identifica-
ciones victimizantes que proponen los nuevos enfo-
ques. Existe un vínculo, más que estrecho, entre la 
clínica del trauma, la rentabilidad del perjuicio y la 
aminoración de efectos terapéuticos. 

Hay una marcada incidencia de la esfera pública 
en la construcción del trastorno por estrés postrau-
mático. Esto  vuelve necesaria la distinción entre el 
síntoma singular (que incluye la dimensión traumá-
tica) y el trastorno (que vehiculiza la medicalización 
de la vida social).  

La diversidad  de acontecimientos que se tienen 
en cuenta como traumáticos ofrece por sí misma un 
límite a una visión   homogénea  y  universal  (por 
ejemplo:   el abuso sexual infantil  y los sobrevivien-
tes de  catástrofes). 

El  tema del  trauma  constituye un caso  donde  
las teorías  victimogénicas y la epistemología  que  
acusa al  psicoanálisis de falsa ciencia, resultan  ser  
ideologías coincidentes,  muy  alejadas  de objetivos  
terapéuticos ■
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Resumen
Entre los impactos de la tecnología en la vida humana se cuenta un trastorno de ansiedad fóbico denominado tecnofobia. Dado 
que el fenómeno varía según el contexto cultural, el objetivo fue describir el trastorno en la población adulta (22-50 años) ar-
gentina, utilizando una escala localmente desarrollada. Un 12,9% de la muestra en estudio cumple los criterios de tecnofobia; 
un 27,2% muestra índices de ansiedad ante las tecnologías superiores a la media sin otros indicadores de tecnofobia. La percep-
ción del impacto social de las tecnologías en nuestro país es negativa, en general. Los datos confirman la presencia del trastorno 
en la población argentina y la propuesta de considerarlo como una fobia específica. 
Palabras clave: Tecnofobia - Trastornos de ansiedad - Fobia específica.  

TECHNOPHOBIA: A CLINICAL DISORDER ASSOCIATED WITH DIGITAL TECHNOLOGIES
Abstract
The technophobia is among the various negative impacts of technology on human life. The disease changes according to the 
cultural context. Therefore, the objective was to describe the disorder in the argentine adult population (22-50 years), using a 
scale developed locally; 12.9% of the sample meets the criteria of technophobia; 27.2% had high levels of anxiety before the te-
chnology but other indicators of technophobia. In general, the perception of the social impact of technology in Argentina is ne-
gative. Results obtained confirm the presence of disorder in the argentine population and the assumption of specific phobia.
Key words: Technophobia - Anxiety illness - Specific phobia. 

Introducción

La incorporación y el progresivo incremento de 
herramientas de tecnologías digitales (computadoras, 
cajeros automáticos, teléfonos móviles, hornos micro-
ondas, etc.), en la vida cotidiana, ha sido positivo en 
algunos aspectos, pero también generador de trastornos, 
entre los que se cuenta la tecnofobia.

Históricamente se afirmó que el temor y la ansiedad 
ante las herramientas de tecnología digital (HTD) sólo 
eran respuestas negativas ante lo nuevo y desconocido, 
en una generación de personas mayores sin conocimien-
tos del uso de las mismas. No obstante, el trastorno se  

 
 
hizo patente con el paso del tiempo y el número de per-
sonas afectadas ha ido en aumento en la medida en que 
la tecnología digital se apoderó de los distintos espacios  
de la vida humana (3, 9, 12, 16, 17, 20, 26, 39, 40). 

Si bien T. Jay fue el primer investigador en utilizar el 
término “fobia a las computadoras” en 1981, ya en 1963 
R. Lee había dado origen al estudio de este trastorno, des-
cribiendo en los empleados de la IBM un factor actitudi-
nal negativo hacia las computadoras (33). Desde enton- 
ces, numerosos estudios han examinado este fenómeno, 
siendo tecnofobia el término más abarcativo y específico, 
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utilizado para describir la presencia de ansiedad y miedo 
irracional, comportamientos aversivos e ideaciones dis-
torsionadas frente a las distintas HTD (28). 

Gardner, Young y Ruth (15) clasificaron a los usua-
rios de HTD como “normales”, “ansiosos” y “fóbicos”. 
“Ansiosos” serían quienes se sienten incómodos al tener 
que utilizar HTD, pero no reportan síntomas físicos ni 
comportamientos de aversión frente a las mismas; mien-
tras que “fóbicos” serían quienes evitan utilizar las HTD, 
tienen sentimientos de irrealidad, miedo a perder el con-
trol y reportan síntomas tales como palmas sudorosas, 
palpitaciones y temblores, entre otros. Contrariamente a 
los propuesto por Rosen y Weil (35), consideramos que 
únicamente en el último caso correspondería hablar de 
un verdadero trastorno de ansiedad, por lo que adopta-
mos esta clasificación. 

Los intentos de establecer un perfil característico de 
los sujetos que sufren tecnofobia han sido infructuosos 
(5, 6, 8, 11, 14, 18, 21, 24, 25, 27, 30, 32). Los estudios 
además muestran divergencias en cuanto a las estrate-
gias metodológicas empleadas, desacuerdos sobre el tipo 
de trastorno que se analiza y sesgos culturales. 

La discusión sobre el tipo de trastorno no ha sido 
dirimida; se ha sugerido que la tecnofobia podría con-
siderarse como un trastorno adaptativo (13, 17, 19, 23, 
34), una manifestación propia del trastorno de ansiedad 
generalizado (2, 3, 21, 22, 37), expresión de rasgos de 
personalidad (4, 10, 14, 16, 26) o parte de las reacciones 
de los fóbicos sociales (7, 38). La presencia de miedo, 
ansiedad y aversión, en sujetos que ven limitada su vida 
cotidiana a causa de las HTD y que reconocen la irracio-
nalidad de sus temores, permiten concebir el trastorno 
como una fobia específica.

En cuanto al sesgo cultural, pueden señalarse dos 
aspectos importantes. Por un lado, el trastorno parece 
variar según el impacto que la tecnología ha tenido en 
distintas regiones o países del mundo; así, hay países 
donde el número de tecnofóbicos es alto porque el acce-
so a las tecnologías es privativo de ciertos grupos sociales 
(países africanos) o generado por diferencias idiomáticas 
(países asiáticos) (1, 8, 27, 31, 32, 36, 39). Por otro lado, 
el trastorno ha sido estudiado en distintas culturas con 
instrumentos de recolección de datos que estarían cons-
truidos de manera unidimensional (12, 29, 30, 39).

La tecnofobia no se incluye aún en los manuales de 
salud mental y no existe acuerdo sobre su clasificación; 
no obstante, existe evidencia de su existencia e impac-
to en nuestro país (28, 29). El presente trabajo describe 
resultados obtenidos en un estudio con población argen-
tina adulta. 

Materiales y métodos

Para el presente estudio se administró la “Escala 
argentina de diagnóstico de Tecnofobia” (EADT), ins-
trumento desarrollado por Luque (29) a nivel local. 
La misma consta de sesenta y siete ítems con formato 
Lickert (1 = totalmente de acuerdo a 5 = totalmente en 
desacuerdo). Sesenta y cuatro de los ítems se distribu-
yen en seis subescalas, elaboradas en base a un análisis 

factorial: a) Ansiedad (12 ítems) recoge indicadores de 
niveles de ansiedad producidos por HTD; b) Aversión 
(13 ítems) indaga comportamientos de huida, rechazo y 
evitación de las HTD; c) Autoeficacia (12 ítems) analiza 
las creencias sobre las propias capacidades de uso de las 
HTD; d) Valoración existencial (10 ítems) mide la capa-
cidad personal de adaptación a las nuevas HTD; e) Acti-
tudes positivas (8 ítems) indaga opiniones y tendencias 
conductuales favorables a las HTD; f) Impacto Social (9 
ítems) analiza la percepción de las consecuencias socia-
les derivadas del uso de las HTD. Los ítems 26 y 43 deter-
minan la coherencia en las respuestas. El ítem 39 es un 
reactivo especial incluido para evaluar si la tecnofobia 
puede considerarse una fobia específica o expresión de 
la fobia social. 

Los datos reportados corresponden a una muestra de 
276 sujetos, de distintas provincias argentinas. 

El muestreo ha sido no aleatorio accidental; se inclu-
yeron sujetos de ambos sexos, de distintas ocupaciones, 
de 22 a 50 años de edad, con estudios de nivel medio 
básico como mínimo. La variable “ocupaciones” incluye 
profesionales de distintas áreas de formación (ciencias 
naturales, ciencias sociales, ciencias exactas, tecnologías 
aplicadas), amas de casa, desocupados, empleados de 
comercio y administrativos, así como estudiantes uni-
versitarios sin trabajo rentado y de las distintas áreas de 
formación. 

En la búsqueda de inferencias estadísticas -que impli-
ca buscar condiciones para generalizar resultados en una 
población a partir de una muestra que la integra- se efec-
tuaron procedimientos estadísticos correspondientes al 
supuesto de que la muestra en estudio no se distribuye 
de manera normal, considerando que la misma estuvo 
compuesta por sujetos que participaron voluntariamen-
te y seleccionados en función del cumplimiento de los 
criterios ut supra mencionados. El estudio pretende com-
plementar resultados de investigaciones previas  (28, 29) 
que fueron realizados con sujetos cordobeses; no obstan-
te, el tamaño de la muestra y los procedimientos de inte-
gración de la misma nos obligan a tener presente que los 
resultados son limitados y exploratorios para la pobla-
ción argentina. Por ello, se exponen aquí sólo algunos 
resultados generales, la aplicación de la prueba Kruskal-
Wallis (KW) para la comparación de medias muestrales 
de los seis factores en relación a distintas variables socio-
demográficas, y la correlación entre el reactivo 39 y los 
indicadores de tecnofobia. 

Resultados

Descripción de la muestra
El 50% de los sujetos es de sexo femenino. La 

media de edad es 32,02 años (ds=7,76;  et=,467). El 
34% estudia y no trabaja; el 6,2% está desempleado; 
el 7,9% es ama de casa; el 25,1% trabaja en informá-
tica-electrónica, o trabaja y/o estudia alguna carre-
ra con uso intensivo de HTD (ejemplo: técnicos de 
diagnóstico por imágenes); el resto trabaja en áreas 
donde el uso de la tecnología no es parte obligatoria 
del desempeño laboral (ejemplos: docentes de idio-
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mas, médicos, abogados, artísticas plásticos, et sim). 
El 31,9% afirma poseer escasos conocimientos de 
informática. El 74% posee computadora en su casa. 
Del total, un 31,2% usa tecnologías para trabajar-
estudiar más de 5 horas diarias, pero sólo el 3,6% 
las usa esa cantidad de horas para entretenimiento. 
El 58% usa las distintas prestaciones de Internet menos 
de 1 hora diaria.

Indicadores de tecnofobia
La media muestral de Ansiedad es m=43,4 (ds=12,1; 

et=,727); la media de Aversión es m=44,9 (ds=9,4; 
et=,563); la media de Autoeficacia es m=28,4 (ds=8,6; 
et=,518); la media de Valoración existencial es m=22,6 
(ds=5,4; et=,326); la media de Actitudes positivas es 
m=18,03 (ds=5,5; et=,332); la media de percepción de 
Impacto es m=26,2 (ds=5,8; et=,350).

Utilizando los criterios establecidos por Luque (29), 
el 12,9% (n=36) de la muestra total cumple los criterios 
de tecnofobia, es decir: alto nivel de ansiedad, aversión, 
autoeficacia baja y valoración existencial y/o actitudes 
negativas. El 27,2% tiene montos de ansiedad superiores 

Tecnofobia: trastorno clínico asociado a las tecnologías digitales

Estadíst.  
Contraste 

(a)
gl Sig. asintot.

Sexo

Ansiedad 12.094 1 ,000

Aversión 7.889 1 ,005

Autoeficacia 10.843 1 ,000

Actitudes 20.020 1 ,000

Valoración experiencial 5.922 1 ,015

Impacto Social 1.306 1 ,253

Nivel de 
conocimientos de 
informática

Ansiedad 102.952 2 ,000

Aversión 87.983 2 ,000

Autoeficacia 114.954 2 ,000

Actitudes 115.662 2 ,000

Valoración experiencial 65.010 2 ,000

Impacto Social 6.310 2 ,000

Área de formación

Ansiedad 60.076 1 ,000

Aversión 48.743 1 ,000

Autoeficacia 77.205 1 ,000

Actitudes 54.080 1 ,000

Valoración experiencial 29.892 1 ,000

Impacto Social .759 1 ,384

Edad

Ansiedad 9.859 2 ,007

Aversión 6.239 2 ,004

Autoeficacia 31.268 2 ,000

Actitudes 27.074 2 ,000

Valoración experiencial 1.919 2 ,386

Impacto Social .548 2 ,760

Ocupación

Ansiedad 25.509 5 ,000

Aversión 29.447 5 ,000

Autoeficacia 30.128 5 ,000

Actitudes 16.696 5 ,000

Valoración experiencial 14.391 5 ,000

Impacto Social 23.994 5 ,000

Tabla 1. Resumen de la Prueba de Kruskal-Wallis (diferencia de medias) para variables demográficas en todos 
los indicadores de tecnofobia

(a) Prueba de Kruskal-Wallis 



182 

VERTEX   Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX

Luque, L. E., Avila, R.

a la media pero no cumple con otros criterios de tecno-
fobia. Solo el 24,3% de la muestra percibe positivamente 
el impacto social de las HTD.

Correlaciones
La tabla 1 resume los datos obtenidos mediante la 

prueba KW, para los seis factores analizados, en función 
de distintas variables de agrupación. 

Existen diferencias significativas entre los sujetos 
de ambos sexos para los factores que definen la tec-
nofobia aunque no en relación a la Percepción del 
Impacto Social. Si bien las diferencias son leves, indi-
can que las mujeres serían más tecnofóbicas que los 
varones. 

El cálculo de asociación entre la variable edad y el 
constructo tecnofobia indica que son independien-
tes entre sí (chi=1,882; gl=2; p>,05). Los sujetos se 
clasificaron en tres subgrupos: grupo A (22-30 años), 
grupo B (31-40 años) y grupo C (41-50 años); la com-
paración intergrupal indica que hay diferencias esta-
dísticamente significativas, de modo que los más 
jóvenes (grupo A) tienen niveles más altos de auto-
eficacia y actitudes más positivas que los demás, y los 
menores de 40 años tienen menos ansiedad y menos 
comportamientos aversivos que los mayores (grupo 
C).  

El nivel de conocimientos de informática autoa-
tribuido y la ocupación (trabajo desarrollado) están 
asociados a los seis factores analizados, siendo débil 
la correlación con la Percepción del Impacto Social. 
Esto implica que la autoatribución de conocimientos 
es pobre en los tecnofóbicos; la mayor parte de éstos 
son docentes, desocupados, administrativos y estu-
diantes. 

Al comparar los sujetos por áreas de formación, 
encontramos que existen diferencias en relación a los 
factores de tecnofobia pero no en la Percepción del 
Impacto Social. El mayor número de tecnofóbicos se 

encuentra en el área de las ciencias sociales y huma-
nas (93%). 

La EADT incluye el ítem 39 que reza: prefiero usar 
computadoras cuando hay alguien cerca que puede ayu-
darme a resolver cualquier problema que se presente. 

Los datos (tabla 2) indican que las correlaciones 
entre las respuestas a este reactivo y los niveles de 
Ansiedad, Aversión y Percepción del Impacto Social 
son directos y fuertes; las correlaciones con Autoefi-
cacia, Actitudes y Valoración existencial son inversas 
y fuertes. El 92,7% (n=34) de los sujetos tecnofóbicos 
acuerdan con la expresión del ítem 39. Un 2,5% del 
total de los no-tecnofóbicos (n=7) también acuerdan 
con este ítem (todos tienen alto nivel de ansiedad y 
aversión pero no cumplen los demás criterios). 

Discusión y conclusiones

Los resultados confirman que la variable edad 
no explica la existencia del trastorno. Si bien el 
nivel de tecnofobia es similar que en otros gru-
pos etarios (29), los adultos parecen considerar a 
las HTD como competidores reales, generadoras de 
desempleo y fuente de estrés laboral, particular-
mente entre los mayores (más de 40 años); esta per-
cepción es similar en ambos géneros y se presenta 
aun en profesiones relacionadas con la informática 
y las tecnologías. Suponemos que se asocia a la per-
cepción poco positiva que existe del Impacto Social  
de las HTD en la sociedad argentina. La Percepción del  
Impacto Social es el único factor de tecnofobia 
indagado por la EADT que aparece disociado 
de las demás variables; esto es relevante ya que 
indica que aun sujetos con muy buenos conoci-
mientos de informática valoran negativamente 
el impacto. Aunque no se hayan visto directa-
mente afectados, la mayoría tiene conciencia del  
perjuicio ocasionado por las HTD en personas 

FACTORES R 
Spearman

Error tip. asint. 
(a)

T (b) Sig. aprox.

Ansiedad .992 .008 49.30 .000

Aversión .983 .011 29.47 .000

Autoeficacia .807 .058 9.03 .000

Actitudes -.969 .017 -18.46 .000

Valoración experiencial -.947 .025 -14.78 .000

Impacto Social -.813 .065 -8.01 .000

Tabla 2. Asociación entre el reactivo 39 y los indicadores de tecnofobia medidos por EADT

(a) Asumiendo la hipótesis alternativa
(b) Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula
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que no pueden competir o han sido laboralmente 
desplazadas a raíz de las mismas. La permanente 
modificación de las HTD pone a los sujetos en 
situación de vulnerabilidad, generando inseguri-
dad aun en los tecnológicamente alfabetizados. 

Por lo mismo, suponemos que la presencia del 
trastorno podría tener incidencia, al menos indi-
recta, en la orientación profesional-ocupacional de 
los sujetos. 

La diferencia entre varones y mujeres puede 
deberse a distintas fuentes; por ejemplo, a que las 
mujeres perciben las HTD como parte de la cul-
tura masculina, son menos alentadas a utilizarlas, 
menos consultadas en aspectos técnicos, menos 
alentadas a realizar carreras tecnológicas, etc. Esta 
diferencia en el grupo de los adultos puede deberse 
también a las condiciones laborales de las mujeres 
en general. 

En función de los resultados obtenidos en esta y 
anteriores investigaciones (28, 29), afirmamos que 
la tecnofobia es una fobia específica. Por ser exten-
sa no podemos plantear aquí la discusión comple-
ta sobre este tópico, pero consideramos relevante 
analizar la propuesta de Brosnan y Thorpe (7, 38) 
sobre la fobia social. Se supone que si la tecnofobia 
es una fobia específica, el tecnófobo buscará acti-
vamente que otra persona lo ayude cuando debe 

interactuar forzosamente o enfrentarse a HTD, que 
resuelva por él cualquier problema que se presen-
te, o que ejecute los procedimientos en su lugar, 
evitando usar HTD cuando no haya personas que 
puedan asistirlo, o siempre que le sea posible. Si 
la hipótesis es cierta, se responderá al reactivo 39 
en grado de acuerdo. En cambio, si se trata de un 
fóbico social, usará HTD cuando esté sólo, pero 
evitará ser evaluado u observado por otros cuan-
do está utilizándolas porque percibirá la situación 
como peligrosa o amenazante, sintiéndose expues-
to (ejemplo: evitará usar el mouse para que no se 
advierta el temblor y sudoración de sus manos). En 
este caso el reactivo especial se responde en grado 
de desacuerdo. Los resultados obtenidos se presen-
tan claramente a favor de la primera opción, en 
función de lo cual analizamos y tratamos la tec-
nofobia como una fobia específica de tipo situa-
cional. 

Como otros fóbicos, los tecnofóbicos reconocen 
sufrir síntomas como palpitaciones, intranquili-
dad, sudoración frente al objeto temido. Evitan, 
en la medida de lo posible, la interacción con las 
HTD, pero cuando se ven forzados al uso de éstas 
por sus actividades laborales o académicas, tardan 
más tiempo, cometen más errores y se desempe-
ñan más pobremente que los no-fóbicos. Presentan 
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CAMBIOS  
EN LOS PARADIGMAS 

PSIQUIÁTRICOS

Coordinación
Silvia Wikinski 

Esteban Toro Martínez

En su libro “Ensayos sobre los paradigmas 
de la Psiquiatría contemporánea”, el psiquia-
tra y epistemólogo francés Georges Lantéri-
Laura propone organizar la evolución de la 
Psiquiatría desde fines del siglo XVIII hasta 
nuestros días en tres períodos en los que regi-
rían distintos paradigmas.

El primer período, en el que surge y se di-
funde el paradigma de la alineación mental, 
comienza con los trabajos de Pinel, quien 
formula una demarcación entre “locura”, 
un concepto social y cultural, y “alineación 
mental”, un término médico. Para diferenciar 
una de otra señala que la locura “puede te-
ner una amplitud indeterminada y extenderse 
a todos los errores y extravagancias a que es 
susceptible la especie humana”. En oposición, 
la alineación mental es una enfermedad, y se 
le adjudica a Pinel el haber señalado que los 
alienados, al estar afectados por una dolencia, 
no debían ser encerrados ni condenados por la 
justicia, sino cuidados como enfermos. Propu-
so para ellos un tratamiento “moral” con la 
racionalidad como principal instrumento.

El segundo paradigma, al que denomina 
de las “enfermedades mentales”, se desarrolla 
poco después de que floreciera en la práctica 
médica la semiología, entendida ésta como 
la participación activa del médico en la ob-
servación clínica. Entre los iniciadores de este 
tipo de práctica, Lantéri-Laura señala a Fal-
ret, quien fue el primero en describir la “locu-
ra circular”, con alternancia entre episodios 
de exaltación y de depresión. El concepto de 
“enfermedad mental” exige aceptar una dis-
continuidad entre una enfermedad y otra. 
Éstas son entidades discretas caracterizadas, 
en principio, por una serie de rasgos que se 

presentan asociados de manera constante. La 
aplicación de este paradigma produjo en unas 
décadas una proliferación de descripciones clí-
nicas que pronto se hicieron difíciles de com-
patibilizar, y que por otra parte estaban muy 
influidas por las escuelas de que provenían. 
Así, condiciones clínicas no tan disímiles re-
cibían distinto nombre en Francia, Alemania, 
Inglaterra, etc.

El tercer paradigma, que habría comenza-
do a ser empleado en los inicios del siglo XX, 
es el de las grandes estructuras psicopatoló-
gicas: neurosis o psicosis. Confluyeron en su 
génesis diversas circunstancias, tanto extrín-
secas como intrínsecas al campo. Entre las 
extrínsecas Lantéri señala el desarrollo de la 
teoría de la Gestalt y el estructuralismo. Entre 
las intrínsecas estaría la enorme cantidad de 
entidades morbosas que se superponían y se 
confundían entre sí, haciendo impracticable 
el procedimiento diagnóstico, y ciertas discre-
pancias entre los aportes del localizacionismo 
cerebral y los hallazgos (o la falta de hallaz-
gos) en las autopsias de los enfermos menta-
les. Y por último, desde un lugar cuya exterio-
ridad o interioridad sería materia de debate, 
se hallan los aportes del psicoanálisis.

El autor ubica en el año 1977, año de la 
muerte del psiquiatra francés Henri Ey, el fin 
del tercer paradigma y formula el interrogante 
acerca del momento actual. Con rigurosidad 
ejemplar, Lantéri-Laura acepta la posibilidad 
de que a continuación del último paradigma 
no haya nacido aún ninguno de reemplazo. 
Esto nos ubicaría, si tomamos los aportes de 
Kuhn, en el intervalo de crisis que separaría 
un paradigma de otro. 

El dossier que presentamos con este número 
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de VERTEX presenta tan solo algunos de los 
conceptos que participan en la tensión teórica 
contemporánea, y que podrían adquirir algún 
peso en la construcción de un cuarto paradig-
ma. Sin pretender ser exhaustivos, en nuestra 
opinión algunos elementos de importancia en 
las discusiones actuales son: a) la nosología 
psiquiátrica en sí misma, la que a pesar de 
las sucesivas versiones editadas por la OMS y 
por la Asociación Americana de Psiquiatría, 
por nombrar las dos más empleadas, está aún 
muy lejos de gozar de consenso general; b) el 
papel que tiene lo biológico en el diagnóstico 
y en la terapéutica, y c) el lugar de las psico-
terapias de corte psicoanalítico en la práctica 
clínica en salud mental. 

Santiago Levin, Daniel Matusevich y Mar-
tín Nemirovsky examinan críticamente lo que 
parece ser la principal discusión en torno a 
las nosologías en construcción: la dicotomía 
entre diagnósticos categoriales y diagnósticos 
dimensionales. Daniel Vigo y Silvia Wikinski 

se refieren respectivamente a los avances en la 
genética aplicada a la Psiquiatría y a lo que 
tienen de verdad las hipótesis etiológicas ba-
sadas en los datos provenientes de la Psicofar-
macología. Desde el campo del Psicoanálisis, 
Marcelo Armando y Rodolfo Espinosa, por un 
lado, e Inés Berro por el otro, se refieren a lo 
que de la teoría y la práctica psicoanalíticas 
está vigente en el campo de la Salud Mental. 
Por último, Ricardo Bolaños reflexiona acerca 
del paradigma de la evidencia, donde analiza 
el concepto de verdad para la ciencia positiva 
dentro de los límites del método científico en 
el devenir histórico.

Como mencionamos más arriba, de existir 
un cuarto paradigma que organice el saber y 
la práctica en el campo de la salud mental, 
éste está en construcción. Esperamos que los 
trabajos incluidos en este dossier nos inspiren 
para participar creativamente en la construc-
ción del paradigma que rija la práctica en el 
futuro ■

Wikinski, S.,  Toro Martínez, E.
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Abramos esta puerta con la llave de la imaginación.
Tras ella encontraremos otra dimensión,  

una dimensión de sonido, una dimensión de visión,  
la dimensión de la mente.

Estamos entrando en un mundo distinto, de sueños e ideas.
Estamos entrando en la dimensión desconocida. 

Rod Serling, The Twilight Zone.

Resumen
En el presente trabajo se discuten los conceptos de categoría y de dimensión en el contexto de las clasificaciones en Psiquiatría. 
Partiendo de la noción de que no existe disciplina científica sin una taxonomía se presenta, de modo sucinto, un panorama de 
la discusión actual alrededor de la aparente antítesis entre los conceptos de categoría y de dimensión desde una perspectiva his-
tórica.  Las descripciones clásicas de los cuadros psiquiátricos, de cuño categorial, han tenido y siguen teniendo un peso incues-
tionable en la clínica y en la misma construcción de la Psiquiatría como especialidad médica. Sus limitaciones, especialmente a 
partir de la aparición de las últimas versiones de los DSM, han dado lugar a cuestionamientos y a nuevas propuestas, no exentas 
ellas mismas de conflictos y limitaciones. Finalmente, los autores proponen que plantear el problema en términos disyuntivos 
(o categoría o dimensión) constituye una falsa opción.
Palabras clave: Categoría - Dimensión - Clasificación en psiquiatría - DSM V. 

CATEGORY AND DIMENSION IN PSYCHIATRY
Abstract
The present paper discusses the concepts of category and dimension in the field of Psychiatry. As the need for a taxonomy is 
widely accepted, a broad review is offered of the present debate in its historical background, revolving around what mostly 
appears as a dichotomy between category and dimension. The classical descriptions of psychiatric entities, of categorial linne-
age, have had and still have unquestionable weight in clinical practice and even in the construction of Psychiatry as a medical 
speciality. Its limitations, especially since the most recent versions of the DSM appeared, have given lieu both to  objections and 
to new proposals, themselves not extent of conflict and limitations of their own. Lastly, the authors suggest that the problem is 
wrongly posed when presented in terms of an “either/or” disjunctive. 
Key words: Category - Dimension - Classification in Psychiatry - DSM V.

Introducción

No existe disciplina científica sin una taxono-
mía. La discusión acerca de su validez es uno de los 
tópicos permanentes de debate en cualquier área del 
conocimiento científico, y sus crisis y reformulacio-
nes son parte central de su historia. Hablar de las 
clasificaciones es hablar de la historia, de la suce-
sión de modos en que los psiquiatras han intenta-
do capturar, desde la insoslayable determinación  

 
 
histórica de cada época,  esa sustancia inasible que  
solemos llamar realidad. 

¿Existen las enfermedades mentales? ¿Constituyen  
entidades distinguibles unas de otras? Recurriendo a las 
nociones de identidad y diferencia, podría decirse: si 
todo fuera identidad y nada diferencia, las enfermeda-
des mentales existen y sus límites están perfectamente 
trazados sin dejar espacio para la confusión o la duda; 
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si todo fuera diferencia y nada identidad, una taxono-
mía de los padecimientos mentales es impracticable. A 
una distancia variable entre estos extremos se encuentra 
cualquier clasificación, determinada por factores polí-
ticos, ideológicos, económicos, científicos, sociales... es 
decir, por factores históricos.

Traemos a este texto las palabras de Guillermo Vidal1. 
“[...] las clasificaciones psiquiátricas no reflejan una rea-
lidad que está ahí, fuera de nosotros, inmutable y sólida 
como una roca. Las clasificaciones trasuntan el espíri-
tu de una época. Son inventos, creaciones pragmáticas 
a las que recurre el hombre para entender lo que pasa 
en derredor y lo que pasa en sus adentros” [...] “Al estar 
centrado lo psíquico en una instancia suprema y eva-
nescente -el yo, la conciencia- y al ser uno autor, actor 
y espectador de sí mismo al mismo tiempo, la realidad 
(la realidad de lo que percibimos, sentimos, pensamos 
y hacemos las personas) se vuelve altamente compleja 
y cuestionable. No es lo mismo, pues, clasificar plantas 
que clasificar more botanico lo que hoy llamamos trastor-
nos mentales. Estos carecen de las cualidades físicas de 
aquéllas” (23).

No es intención de los autores de este trabajo hacer 
una reseña de la historia de las clasificaciones en Psiquia-
tría, pero damos por sentado que tal conocimiento es 
indispensable para comprender la importancia del pro-
blema que intentaremos desplegar. Como decíamos, la 
historia de la nosología psiquiátrica es, en gran medida, 
la historia de la propia disciplina. Y hablar de taxonomía 
es también hablar de los nombres que damos a las enti-
dades con las que pretendemos dialogar, entidades que 
dan forma y existencia a la tarea misma del psiquiatra.

En este artículo nos proponemos plantear una serie 
de elementos en torno a los conceptos de categoría y 
dimensión con el objeto de contribuir a la comprensión 
de una de las controversias actuales más significativas en 
el terreno de la nosología psiquiátrica.

Categoría y dimensión en el mundo de las teorías 
y de los valores

No ha sido posible establecer una mirada ateórica, 
apoyada exclusivamente en lo que se ve (17), como se 
pretendía desde la tercera edición de los DSM. Es nece-
sario volver a decir (y a decirnos): no existe observación 
sin teoría. “Al ser expresión de un orden teórico nunca 
plenamente replicable en los acaeceres naturales, todo 
sistema diagnóstico cumple un papel que puede llamar-
se de re-conocimiento. No se conocen los trastornos, se 
los reconoce por haberlos ya anticipado la teoría. De allí 
que los sistemas diagnósticos semejen receptáculos para 
recoger lo observable. [...] Esta capacidad selectiva de los 
sistemas diagnósticos, que es su fortaleza, es también 

debilidad. Son ciegos a aquello no expresamente pre-
visto por sus constructores o por sus teorías, explícitas 
o implícitas. Al mismo tiempo, generan y modelan lo 
esperado, de modo que sus productos se convierten, al 
cabo de un tiempo, en nuevos entes de razón dignos de 
atención. La medicina, y la psiquiatría en especial, crean 
especies mórbidas tanto como son influidas por ellas. El 
ámbito de tal creación es el ámbito de sus teorías” (16).

Los intentos de imponer un grupo de trabajo que 
se ocupe de las cuestiones teóricas y conceptuales en la 
construcción del futuro DSM V2, reflejan una parte del 
problema mencionado. Solo en un contexto altamen-
te politizado e ideologizado (es decir, renunciando a la 
ingenua asepsia del a-teoricismo) puede ser pensada la 
cuestión de la categoría y la  dimensión de una manera 
integral y abarcativa, considerando todos sus matices y 
derivaciones (1, 12).

En febrero de 2008 fue  publicado un editorial del 
American Journal of Psychiatry (11) que vale la pena revisar 
en detalle. En él, un grupo de profesionales  de diversas 
orientaciones  concluye que las cuestiones   conceptua-
les no son periféricas a la  fabricación del futuro manual 
de clasificaciones  (DSM V). Para avalar esta afirmación 
se plantean una serie de preguntas conceptuales que de 
ninguna manera pueden ser  dejadas de lado a la  hora 
del diseño del próximo  esquema  de clasificaciones:

• ¿Cuál es la definición de enfermedad mental? 
¿Cómo decidir si un trastorno propuesto para el DSM V 
representa una categoría legítima para incluir?

• ¿Cuáles deben ser los criterios para revisar las cate-
gorías diagnósticas actuales?

• ¿Cuáles deberían ser los principios que organicen la 
clasificación? ¿Las enfermedades deben ser clasificadas 
por sus síntomas, por su etiología, o tomando en cuenta 
otros elementos? 

• ¿Cómo seleccionar los diferentes criterios diagnós-
ticos: se debería dar prioridad a la evolución o a los mar-
cadores genéticos?

• ¿Cómo incluir los datos de laboratorio o los crite-
rios etiológicos?

• ¿Qué relación debería existir entre los criterios 
dimensionales y las categorías tradicionales?

Los problemas teórico-conceptuales deben volver al 
centro de nuestro interés; no pueden seguir siendo agre-
gados a pié de página: John Sadler sostiene que los valo-
res y las teorías deben pasar de las bambalinas al esce-
nario principal de las grandes discusiones en Psiquiatría 
(20).

Categoría

El diccionario de filosofía de Ferrater Mora (5) ofrece 
diferentes acepciones para el vocablo categoría. En Esqui-

1  Varias son las contribuciones que el recordado Guillermo Vidal ha hecho sobre el problema de las clasificaciones en Psiquiatría. Además del texto 
citado en la bibliografía, recomendamos el capítulo Vidal G, Alarcón R, Lolas Stepke F. Obstáculos epistemológicos y gramaticales que se presentan 
en la organización de una nosología psiquiátrica, (pág 1039-1042)  en la Enciclopedia Iberoamericana de Psiquiatría (1995, Editorial Panamericana, 
tomo III), de la que fue coautor (22).
2  Entre los que abogan por la inclusión de esas cuestiones merece subrayarse la presencia de John Sadler y Bill Fulford, dos destacados intelectuales 
(Fulford es filósofo) que hace muchos años vienen intentando despertar las mentes dormidas de sus colegas a través de publicaciones de artículos y 
libros en donde han desarrollado una  mirada critica y profunda de la psiquiatría actual, alertando contra la supuesta “muerte de las ideologías” que 
estaría aquejando al colectivo psicopatológico contemporáneo (7).
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lo y en Hipócrates significa “que revela”;  para Herodo-
to significaba “acusador”.  Aristóteles fue el primero en 
utilizar la palabra en sentido técnico otorgándole tres 
significados diferentes: “denominación”, “predicción” 
o “atribución” y construye una lista de diez categorías 
posibles (substancia, cantidad, cualidad, relación, lugar, 
tiempo, situación, posesión, acción y pasión). 

En psiquiatría, el término categoría hace referencia a 
cuadros clínicos nítidamente diferenciados, fácilmente 
distinguibles del resto por sus características sobresalien-
tes.

 Según Grayson, la existencia de entidades diferen-
ciadas se poya en la bimodalidad que se pone en eviden-
cia cuando se las confronta con un listado de síntomas 
ordenados a la manera de una función lineal con una 
única variable, que adquiere valor 1 (existe) o valor 0 (no 
existe) (8) (obsérvese, de paso, que la pretensión de una 
semiología bimodal explica en gran medida los límites de 
este tipo de clasificación, basada en una lógica binaria a 
la que los fenómenos clínicos no siempre se ajustan). Las 
categorías designan elementos que deben ser descubier-
tos, lo que recibe el nombre de esencialismo internalista 
(29).

Este es el principio básico en el que se apoyan tanto 
el DSM IV como la ICD 10, clasificaciones de pregnancia 
y hegemonía indiscutibles en la psiquiatría contemporá-
nea. La noción de categoría implica un corte, una fron-
tera nítida que delimita la existencia (o inexistencia) del 
objeto.

Quien practique la clínica desde la visión categorial 
encontrará siempre lo que busca (pensamiento fina-

lista de Todorov) (19) o no lo encontrará nunca. La mira-
da categorial plantea que, por ejemplo, un paciente con 
cuatro síntomas de una lista de nueve no esta deprimi-
do; en cambio aquellos que tienen cinco sí lo están.

El predominio del pensamiento por categorías ha 
hecho necesaria la introducción de recursos ampliato-
rios en la descripción clínica que, a pesar de su posible 
utilidad, no dejan de ser agregados ad hoc. Uno de ellos 
es la evaluación multiaxial (a discutir: por qué cinco ejes, 
por qué esos y no otros); otro, la aparición de nuevos 
términos como “comorbilidad”, “presentación subsin-
drómica”, etc.

Aquellos que no reúnen todos los criterios para un 
determinado trastorno van a parar al limbo de NOS (not 
otherwise specified).  Westen (25) plantea que entre el 
20% y el 50% de todos los pacientes evaluados terminan 
con el mencionado “diagnóstico”,  lo que nos plantea 
la cuestión de la validez de las categorías existentes así 
como su funcionalidad.

Podemos preguntarnos entonces a quien o a quienes 
les son funcionales los modelos actuales, que limitan la 
creatividad del clínico en beneficio de la posibilidad de 
hablar un idioma común y recabar datos epidemioló-
gicos, hecho que posee sus ventajas pero que a la vez 
redunda en un empobrecimiento semiológico.

Por último, mencionaremos que la perspectiva cate-
gorial del DSM ha tenido influencias en distintos ámbi-
tos y situaciones (6), tales como: 

• Confección de los libros de texto. 
• Desarrollo de guías de tratamiento basadas en estas 

categorías.
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• Confección de encuestas poblacionales que permi-
tieron recabar datos epidemiológicos.

• Organización de servicios de salud.
• Diseño de estrategias económicas y administrati-

vas.
• Aceptación, por parte de las agencias regulatorias, 

del uso de fármacos en las patologías así delimitadas.

Dimensión

El término dimensión, por su parte, se refiere a la 
existencia de un continuo entre un extremo y otro que 
no reconoce límites netos pero que, en forma creciente 
o decreciente, inclina la balanza hacia uno de ellos. La 
dimensión es un terreno de lo cualitativo mientras que la 
categoría, entendida como se mencionó anteriormente, 
es el predominio de lo cuantitativo. Para un partidario 
acérrimo de la categoría, se requiere un número mínimo 
de síntomas para llegar a un diagnóstico; un militante 
del “dimensionismo” se interesaría por determinar en 
qué medida (poco, más o menos, mucho) el síntoma 
protagoniza el cuadro del sujeto, y cuántos otros sínto-
mas (con sus matices) lo “colorean” para darle una for-
ma única. Extremando los conceptos podríamos decir 
que la categoría es la clínica del ser o del no ser, mientras 
que el enfoque dimensional propone una clínica de las 
intensidades que convierte los límites entre las entidades 
en líneas difusas.

Quien lo haga desde un punto de vista fanática-
mente dimensional sólo hará diagnósticos artesanales e 
irrepetibles, de dudosa validez epidemiológica toda vez 
que cada caso se transforma en una especie en sí mis-
ma. ¿Cómo relacionar (aparear) las características de un 
determinado diagnóstico psiquiátrico con la particulari-
dad de cada persona? ¿Y qué sucedería con la comuni-
cación entre colegas? El problema de la epidemiología y 
de la comunicación dista mucho de estar resuelto pero 
es absolutamente necesario continuar con su planteo ya 
que se ha transformado en uno de los principales obstá-
culos a la propuesta dimensional.

Algunos clínicos continúan apostando al sistema cate-
gorial con el argumento de que su uso se ha hecho fami-
liar y que facilita la comunicación entre colegas. Otros 
autores, como Clark, denuncian “el sesgo anticientífico 
de los argumentos basados en la tradición, que semejan 
el acto de buscar la llave perdida debajo de la lámpara 
porque allí hay más luz. Las cualidades de familiaridad, 
tradición y simpleza de sistemas deben ser tomadas en 
cuenta sólo cuando se comparan dos sistemas de validez 
equivalente. Si un sistema tiene poca validez, sus virtu-
des quedan reducidas a cero.” (21). 

Widiger, por su parte, sostiene que en la actualidad 
son pocos los que discuten que las patologías de la per-
sonalidad se conceptualizan mejor desde la perspectiva 
dimensional; sin embargo este mismo autor reconoce 
que todavía permanece pendiente el debate sobre la vali-
dez y utilidad de este sistema (27).

En  el orden práctico, daremos algunos de los ejem-
plos que están sopesando los que trabajan en los tras-
tornos de personalidad para incluir distintas gamas de 

dimensiones en el DSM V.  Estos  dominios  muestran  
la posibilidad  de identificar en  los pacientes, gradien-
tes que  pueden  ir de un extremo a otro de  los  pares  
subsiguientes:

1. Extraversión-introversión; 
2. Oposicionismo-amabilidad; 
3. Impulsividad-restricción; 
4. Disregulación-estabilidad emocional;
5. Convencionalismo-apertura a experiencia.
La pretensión de algunos ideólogos es la de desa-

rrollar para cada uno de estos dominios, instrumentos 
(muchos ya están hechos) que permitan “mensurarlos 
adecuadamente” (28).

Por último, Allen Frances escribió una frase que vale 
la pena citar en referencia al complejo dilema de los tras-
tornos de personalidad: “...algún día todos aplicaremos 
un sistema dimensional de diagnóstico de personalidad. 
Sin embargo, creo que el momento aún no ha llegado, y 
todavía no está claro cuál sistema es el óptimo [...] Tal vez 
cuando llegue el momento del DSM V ya sepamos cuáles 
dimensiones son mejores, cómo evaluarlas y cómo for-
mar a los clínicos para utilizarlas” (21).

Comorbilidad, confusiones y controversias

Una importante característica del DSM III fue la 
incorporación de jerarquías para los diagnósticos. Si 
un paciente era diagnosticado como esquizofrénico, no 
podía a su vez ser recibir el diagnóstico de trastorno de 
pánico. La esquizofrenia es una patología más severa 
que el trastorno de pánico. Dicha jerarquía se apoya en 
la tradición unicista, que pretende reconducir una pre-
sentación sindrómica a una sola patología. En 1987, sin 
embargo, con la publicación del DSM-III-R, se inaugu-
ra la posibilidad de tener dos o más diagnósticos para 
un mismo paciente. Asistimos al nacimiento oficial del 
concepto de comorbilidad, que alcanza su apogeo en los  
�90 con el DSM-IV. El concepto de comorbilidad se pue-
de rastrear en los 70 cuando Feinstein empleó por pri-
mera vez este término para describir “cualquier entidad 
adicional” (4). Con la estructura actual de diagnósticos, 
la comorbilidad es más la regla que la excepción. Algu-
nos autores están proponiendo abandonar el término 
comorbilidad y remplazarlo por el de coocurrencia, más 
modesto toda vez que no implica la existencia de entida-
des simultáneas (15). 

El 80% de los individuos con fobia social tiene un 
diagnostico adicional; se describe un 50% de asociación 
entre trastorno por pánico y depresión (10). El problema 
se agrava cuando el profesional que utiliza el manual se 
esfuerza por hacer encajar una lista de síntomas en algu-
no de los grupos diagnósticos. Esta manera de utilizar 
el DSM IV ha llevado a gruesos errores clínicos. Muchos 
síntomas se superponen para distintos trastornos, pero 
tienen distinta relevancia según el contexto (tómese el 
insomnio, la irritabilidad o la ansiedad como ejemplos). 
Sólo la experiencia de un clínico suficientemente bueno 
permitirá sopesar el estatuto de cada uno de estos sínto-
mas y los contextos en que son experimentados (2).

Muchos sujetos que reúnen criterios para un trastorno 
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3   El complejo problema epistemológico e histórico que subyace a esta discusión está claramente presentado por Zachar y Kendler (29). Causalismo, 
esencialismo, objetivismo e internalismo compiten con el descriptivismo, el nominalismo, el evaluacionismo y el externalismo, respectivamente. 

tienen también síntomas de otro; el trastorno obsesivo-
compulsivo y los trastornos de ansiedad están ubicados 
en el mismo nicho categorial a pesar de que los estudios 
clínicos y neuropatológicos sugieren que tienen poco en 
común (15). La observación clínica de que un antidepre-
sivo puede ser beneficioso en la depresión, en distintos 
trastornos ansiosos, en los cuadros con obsesiones y aún 
en otras condiciones plantea que la fisiopatología subya-
cente no respeta los límites del DSM. 

Vale la pena citar a Michael First cuando advierte a 
los psiquiatras que “...no se dejen atrapar por las catego-
rías existentes, ellas no corresponden a genotipos parti-
culares o a determinadas patologías cerebrales, debemos 
reconocer ante todo que no son entidades puras” (15).

Han pasado más de 30 años desde la introducción 
de los criterios de Feghner por Robins y Guze (18), quie-
nes participaron en la confección del DSM-III. A pesar 
de la intensa investigación en el campo genético, no 
se ha encontrado en todo este tiempo un marcador de 
laboratorio que pueda identificar alguno de los síndro-
mes existentes en el DSM, como se pretendía en un prin-
cipio. Estudios clínicos y epidemiológicos no dejan de 
mostrar la alta tasa de comorbilidad entre diagnósticos. 
En uno de los estudios epidemiológicos estadounidenses 
más importantes sobre prevalencia, severidad y comor-
bilidad de trastornos mentales en un período de 12 
meses, encontraron que el 45% de los pacientes tenían 
2 o más diagnósticos (13). La falta de especificidad de 
los tratamientos, por otra parte, es más la regla que la 
excepción.

¿Categoría versus Dimensión?

Entre otras objeciones, los críticos del sistema cate-
gorial plantean que utilizando un sistema que funcione 
con una lógica del todo o nada (una lógica binaria) se 
pierde importante información clínica, que existe super-
posición entre categorías y una gran heterogeneidad 
dentro de cada una de ellas.

Tal vez donde mejor se puede visualizar la cuestión 
es en el mundo de los trastornos de la personalidad: más 
allá de las diferencias teóricas entre los distintos grupos 
de autores la propuesta general plantea una familia de 
tipos de personalidad con diversos grados de severidad. 

Tomemos el caso del trastorno obsesivo-compulsi-
vo de la personalidad: se requieren (siguiendo el DSM 
IV) cuatro criterios sobre un total de ocho para realizar 
el diagnóstico, por lo que podemos decir que existen 
muchas maneras distintas de padecerlo. Al tener que deci-
dir si un cuadro se ajusta o no este trastorno el psiquiatra 
se ve obligado a sacrificar una cantidad importante de 
información significativa en el camino: la compulsivi-
dad no es un fenómeno todo o nada sino que existen 
grados que deben ser considerados en su singularidad3.

¿Se presenta la realidad como un continuo? ¿Somos 
los observadores los que fraccionamos ese continuo para 
transformarlo en porciones diferenciadas?  Grayson pro-

pone el siguiente enfoque, un tanto esquemático pero de 
utilidad en este análisis (8): lo que vemos del mundo es el 
resultado de la interacción de tres componentes: la rea-
lidad, el instrumento de observación y el observador. Es 
perfectamente posible que la realidad se presente como 
un continuo, que el instrumento de observación funcio-
ne de modo óptimo sólo en un punto de ese continuo 
y que el observador dirija el instrumento a ese preciso 
punto en el que los límites se presentan nítidamente. 
Esto no significa que los límites existan; tampoco quiere 
decir que su existencia sea inadmisible. Antes de arribar 
a una conclusión de tal magnitud, es necesario demos-
trar que el instrumento de observación (por ejemplo, un 
listado de síntomas psiquiátricos) no es selectivo y que la 
porción de realidad observada no se encuentra distorsio-
nada por sesgos científicamente inadmisibles (por ejem-
plo, una población artificialmente homogénea). 

Los criterios categoriales pueden ser adaptados 
dimensionalmente  recurriendo a la contabilidad de 
los síntomas, duración, grado de deterioro, certeza del 
diagnóstico, etc. Inclusive dentro de los criterios cate-
goriales existen consideraciones que podríamos llamar 
dimensionales como por ejemplo que un síntoma debe 
ser clínicamente significativo. ¿Qué es significativo? Lo 
que es significativo para un profesional puede no ser-
lo para otro. ¿Cómo influyen los contextos culturales, 
educacionales, socioeconómicos, etc., en una valora-
ción de este tipo? Es importante no perder de vista que 
aún en el reinado de la categoría, la dimensión se cue-
la permanentemente; por ejemplo en el uso de escalas 
en el campo de la investigación. En efecto,  la escala 
de Hamilton para la depresión (9) permite establecer 
la gravedad del cuadro de acuerdo al puntaje obtenido. 

El proyecto del DSM V (que prevé su lanza-
miento para 2012) contempla la introducción de 
distintos cambios (14); probablemente el más sig-
nificativo sea la inclusión de algunos criterios dimen-
sionales (además del intento de incluir criterios de 
otro orden,  que se irían agregando paulatinamente 
según resultados de la investigación genética, del diag-
nóstico por imágenes o de la  investigación social).  
Los criterios categoriales no están destinados a  
desaparecer en el DSM V, sino que se agregarán criterios 
dimensionales  en  algunos grupos diagnósticos específi-
cos, por ejemplo en los trastornos de personalidad.

Inconclusiones

Cierta vocación binaria caracteriza a la psiquiatría 
actual, ocupada con frecuencia en discusiones intermi-
nables desde bandos aparentemente irreconciliables. O 
categoría o dimensión; o psicofármacos o psicoanálisis; 
o neurociencia o psicología...Y sigue la lista. Vemos así 
a colegas enrolados en un indefendible biologicismo 
reduccionista discutir con otros, ubicados en un sor-
prendente y no menos reduccionista espiritualismo. Es 
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cierto que una de las dos parcialidades viene ganando, 
por ahora, la batalla, de la mano de poderosos intereses 
económicos y de una cultura más propensa a escuchar 
datos que a practicar reflexiones; pero el problema de 
los reduccionismos sigue vigente. Y con él, un lamenta-
ble empobrecimiento de nuestra capacidad crítica como 
colectivo profesional.

Seguimos a Norberto Aldo Conti al decir que son 
cada vez más los “especialistas” en la reflexión filosófica 
(y cada vez menos los clínicos, los que practicamos dia-
riamente nuestro oficio) los que piensan la problemáti-
ca actual de la psiquiatría (3). Continúa el mismo autor 
diciendo que en nuestro país ha desaparecido de la for-
mación del psiquiatra clínico la enseñanza de la filosofía 
y con ella la reflexión crítica y el conocimiento histórico 
de una clínica ya bicentenaria. El autor denuncia que 
estamos asistiendo a un proceso de desfilosofización que 
tiene importantes alcances y efectos tanto en la práctica 
individual como en el terreno social.

Volvemos a citar al maestro Vidal. (22) “Repitamos: 
la clasificación ordena pero nada nos dice de lo ordena-
do. La clasificación sólo cumple funciones estadísticas; 
es un requerimiento del modelo epistemológico científi-
co-natural. Basta con que nos alejemos un poco de éste 
para que los entusiasmos nosográficos empalidezcan y 
sean reemplazados por una actitud más comprensiva e 
histórica, más artística que técnica, en donde la perspec-
tiva dimensional se agranda a expensas de la categorial. 
Los cultores de la psicosis única suelen estar próximos 
a esta posición evolutiva, contraria en cierto modo a la 
descripción en un solo plano. Son en este sentido, rela-
tivamente antinosográficos. También lo son, por supues-
to, muchos filósofos y psicólogos, así como todos los 
médicos que tiempo atrás militaron en la antipsiquiatría 
y los que aún hoy ven los trastornos mentales al modo 
de estrategias de la conciencia enderezadas a mantener 
la unidad y la continuidad existencial. Los psicoanalis-
tas, inclinados al psicodinamismo, son poco afectos al 
diagnóstico sistemático, pero no pueden evitarlo porque 
la posición de Freud, que nunca dejó de ser médico, fue 
sustancialmente científico-natural” (22).

Plantear el problema de categoría y dimensión en tér-
minos de una lógica disyuntiva (es decir, o una cosa o la 
otra) constituye un falso problema. La solución, provi-

soria como todas, debería ser la superación de esta falsa 
opción por una alternativa superadora que podría incluir 
aspectos de ambas junto con otros no contemplados por 
ninguna de ellas (26). Sólo se sale de una falsa opción 
con un pensamiento dialéctico (el poeta y escritor Leo-
poldo Marechal solía decir que el mejor modo de salir de 
un laberinto es... por arriba). 

La tradición categorial viene de lejos en la historia 
de nuestra disciplina (culminando con Griesinger, Kahl-
baum, Kraepelin y Schneider), y ha dado frutos noso-
gráficos de gran valor clínico y heurístico. Un número 
importante de entidades descriptas nítidamente como 
categorías parece existir efectivamente en la realidad clí-
nica, más allá de las discusiones sobre etiología, frecuen-
cia y distribución y terapéutica. Las categorías psiquiá-
tricas son sencillas de entender, se prestan con facilidad 
a la investigación clínica y permiten realizar estudios 
poblacionales. 

Pero sus límites a la hora de captar todo aquello que 
de irrepetible, de singular, tiene el sujeto humano, junto 
al empobrecimiento de algunos planteos y de la misma 
práctica clínica determinan la necesidad de volver a pen-
sar el problema de nuestra nosología. Ya sabemos que 
no existe una solución definitiva, y que un pensamien-
to que se cierra sobre sí mismo (como el perro que se 
muerde la cola) produce un efecto de cristalización del 
objeto estudiado que tarde o temprano desemboca en 
una pérdida de riqueza explicativa. Cuando un sistema 
explicativo se cristaliza deja de explicar lo que intenta 
explicar y se transforma en la degradación de la ciencia: 
la doctrina. 

¿Cómo posicionarse frente a problemáticas comple-
jas como ésta que presentamos en este trabajo? ¿Cómo 
no caer en reduccionismos empobrecedores, monocula-
res, que alimentan la trampa de la falsa opción?

El estudio de las teorías es, en gran medida, el estudio 
de la historia. Quien desconozca la historia de la evo-
lución de las ideas en psiquiatría será particularmente 
vulnerable a confundir una clasificación con la realidad.

Los psiquiatras clínicos no deberíamos renunciar a 
la comprensión, discusión y crítica de ninguna de las 
importantes problemáticas que nos acucian. El problema 
de la nosología es una de ellas ■
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Resumen
Este trabajo propone la tesis de que el desarrollo de la psicofarmacología contemporánea a partir de las modificaciones de las 
moléculas de drogas con acción antihistamínica modeló las teorías etiopatogénicas de las principales enfermedades mentales. El 
desarrollo de la clorpromazina y de la imipramina coincidió con el auge de la investigación acerca de los mecanismos de la neu-
rotransmisión. Esta coincidencia confluyó en la elaboración de las teorías dopaminérgica de la esquizofrenia y monoaminérgica 
de la depresión. Las limitaciones en la efectividad de las drogas actualmente en uso, observadas en los ensayos CATIE y STAR-D, 
justificaría un cambio de perspectiva en la búsqueda de blancos moleculares para el tratamiento de de ambas patologías. Se pro-
porcionan datos históricos que ilustran la tesis antes mencionada, en la perspectiva de dos conceptos epistemológicos: el de con-
texto de descubrimiento propuesto por Hans Reichenbach y el de obstáculo epistemológico, propuesto por Gaston Bachelard.
Palabras clave: Filosofía y Psiquiatría - Historia de la Psicofarmacología - Teorías etiopatogénicas de la depresión - Teorías etio-
patogénicas de la esquizofrenia.

PSYCHOPHARMACOLOGICAL DRUGS AND ETHIOPATOGENIC THEORIES IN PSYCHIATRY. FROM DISCOVERY CONTEXT 
TO EPISTEMOLOGICAL OBSTACLE.
Abstract
This work postulates the thesis that the development of the contemporary psychopharmacology, which began with the chemi-
cal changes imposed to molecules with antihistaminergic properties, modelled the current ethiopatogenic theories of  mental 
diseases. The development of chlorpromazine and imipramine was coincident with the beginning of the research about neu-
rotransmission. This coincidence contributed for the construction of the dopaminergic theory of schizophrenia and in the 
monoaminergic theory of depression. Limitations of the effectivity of current drugs, as observed in the trials CATIE and STAR-D 
may justify a change of perspective in the search for new molecular targets for the treatment of both diseases. Historical data are 
provided to illustrate the above mentioned thesis, in the perspective of two epistemological concepts: the context of discovery 
proposed by Hans Reichenbach and the epistemological obstacle, proposed by Gaston Bachelard.
Key words: Philosophy and Psychiatry - History of Psychopharmacology - Ethiopatogenic theories of depression - Ethiopatho-
genic theories of schizophrenia.

Introducción

La inclusión de la Psiquiatría como especialidad 
médica ha sufrido, y debemos decir que aún enfrenta, 
diversas vicisitudes.  La apelación al modelo de las cien-
cias naturales, que ha resultado bastante exitoso para 
casi todas  las demás especialidades médicas, chocó con 
diversos obstáculos en el caso de nuestra especialidad.  
La naturaleza misma de los fenómenos de los que se 
ocupa, el funcionamiento mental tanto normal como  

 
 
patológico, es por definición un fenómeno humano, con 
lo que la experimentación, herramienta privilegiada de 
las ciencias naturales,  se  ve  necesariamente  limitada.  
Por otro lado, la ausencia de lesiones visibles en el exa-
men post-mortem de los cerebros de pacientes psiquiá-
tricos pareció empantanar el progreso de la Psiquiatría 
dentro de la Medicina. Los teóricos, hasta mediados del 
siglo XX, aguardaban con expectativa evidencias “objeti-
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vas” que permitieran formular hipótesis etiopatogénicas 
y desarrollar tratamientos etiológicos, siguiendo lo que  
había sido hasta entonces el paradigma indiscutible del  
modelo médico, que tomó de la infectología su estructu-
ra de razonamiento.

La convergencia con disciplinas de pleno derecho 
dentro de las ciencias naturales, como las neurociencias 
o la farmacología, parecieron prometer a la Psiquiatría 
un anclaje en las ciencias naturales y proporcionar los 
elementos objetivos con que cuentan las demás especia-
lidades médicas.

El propósito de este trabajo es revisar en qué 
medida los hallazgos provenientes de la psicofarma-
cología ampliaron el conocimiento de la patología 
mental, o por el contrario, se constituyeron en un obs-
táculo epistemológico para una mejor comprensión 
de los fenómenos que nos ocupan como psiquiatras.  
El recorrido se centrará en las hipótesis etiopatogéni-
cas surgidas de la extrapolación de los mecanismos de 
acción de los antipsicóticos y los antidepresivos.

Los inicios de la psicofarmacología y su contexto 
epistemológico

La experimentación de base científica sobre los efec-
tos conductuales de sustancias psicoactivas, según algu-
nos autores, comenzó a principios del siglo XX, con las 
descripciones de Macht y Mora acerca de la acción de 
los opioides sobre la conducta de la rata en un laberinto 
(7). 

Sin embargo, no fue sino hasta mediados del siglo 
pasado que se conocieron las acciones terapéuticas de 
diversas drogas sobre los trastornos mentales, cuando 
casi simultáneamente se describieron las acciones antip-
sicóticas de la clorpromazina, las antidepresivas de los 
compuestos tricíclicos y las antimaníacas del litio. Los 
hallazgos de estas acciones fueron, en todos los casos, 
serendípicos1. Aplicando el paradigma de tratamiento 
etiológico predominante en la medicina se pensó que los 
fármacos corregían aquello que estaba alterado. Por lo 
tanto, conocer los mecanismos de acción de los psicofár-
macos permitiría identificar las alteraciones neurobioló-
gicas subyacentes a los distintos trastornos mentales. El 
siguiente paso era entonces, investigar los mecanismos 
por los cuales las drogas disponibles ejercían sus efectos 
terapéuticos.

Por aquella época Eduardo De Robertis describía, a 
partir de sus estudios de microscopía electrónica y poste-
riormente de fisiología, las vesículas sinápticas y su pro-
ceso de liberación de neurotransmisores, extendiendo 
a las neuronas hallazgos que previamente habían sido 
documentados en las glándulas de secreción interna. Así, 
los neurotransmisores pasaron a ocupar la escena privi-
legiada de la comunicación interneuronal, desplazando 
a un lugar menos importante a la transmisión eléctrica. 

Ambas líneas de investigación convergieron pronto 
con la capacidad instrumental de medir neurotransmi-
sores en distintos fluidos biológicos y con la de realizar 
ensayos de unión ligando-receptor, lo que inauguró un 
campo de investigación, la psicofarmacología básica. 

Veamos esto con un poco más de detalle. La efica-
cia antipsicótica de la clorpromazina y sus derivados se 
comunicó por primera vez en 1952, pero no es hasta 
1963 cuando Carlsson y Lindqvist, a partir de medir las 
concentraciones de dopamina y sus metabolitos en el 
cerebro de animales tratados con este y otros neurolépti-
cos, proponen la hipótesis de que ésta actúa inhibiendo 
la neurotransmisión dopaminérgica. Esta hipótesis fue 
confirmada más de 10 años después, ya que requirió 
del desarrollo de los ensayos de ligando-receptor y de la 
demostración de que la unión de una sustancia radioac-
tiva marcaba no sólo una molécula en el tejido, sino una 
molécula con capacidad de respuesta, como era en este 
caso el receptor para dopamina (9).

Pasemos ahora a lo que sucedía con los antidepre-
sivos. Para identificar el mecanismo por el cual estas 
drogas actuaban se utilizó, una vez más, lo que para la 
época era la metodología más actual: ensayos de bin-
ding y experimentos de recaptación de monoaminas. 
Así se demostró que todas estas moléculas inhibían la 
recaptación de noradrenalina y/o de serotonina, con lo 
que estaba el marco teórico listo para proponer la teoría 
monoaminérgica de la depresión (4).

Estas evidencias proporcionaron los elementos a par-
tir de los cuales se construyeron las primeras hipótesis 
patogénicas de la depresión y de la psicosis. La primera 
adjudicada a niveles insuficientes de monoaminas en 
la brecha sináptica y la segunda a un incremento de la 
dopamina en áreas específicas del sistema nervioso cen-
tral. La pregnancia de estas hipótesis fue tan grande que 
aún hoy, incluso en foros especializados, se adjudica a 
estos fenómenos las patologías señaladas. El razonamien-
to parecía lógico y sencillo: si el aumento de monoami-
nas en la brecha sináptica se acompaña de una mejoría 
sintomática de los pacientes deprimidos lo que debía 
pasar en la depresión era que estos neurotransmisores 
estaban disminuidos. De forma análoga, si el bloqueo de 
los receptores dopaminérgicos disminuía los delirios y 
las alucinaciones, en la psicosis debía haber un aumen-
to de la actividad dopaminérgica. Esta aplicación del 
pensamiento inductivo, propia del método científico, se 
transformó rápidamente de hipótesis en conocimiento. 

Una mirada retrospectiva a los psicofármacos y 
sus orígenes

Vemos entonces que las teorías etiopatogénicas de la 
esquizofrenia y de la depresión tuvieron como punto de 
partida la aplicación de lo que entonces se sabía acerca 
del mecanismo de acción de los antipsicóticos y de los  

1  El término serendipia no figura en el Diccionario de la Lengua de la Real Academia Española. Es el resultado de la traducción del inglés de un térmi-
no (serendipity) que, según el Merriam Webster Dictionary alude a la facultad o el fenómeno de haber hallado algo valioso o agradable sin haberlo 
buscado intencionalmente. Hay consenso en la comunidad científica de que los hallazgos serendípicos sólo son posibles cuando la observación es 
cuidadosa o sistemática. Es decir, que para que un hallazgo sea serendípico no basta con que sea casual, sino que debe ser el producto de una mente 
funcionando con criterio científico. 
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antidepresivos respectivamente. Pero ¿de qué psicofár-
macos estamos hablando?

Como describe E.F. Domino en su trabajo acerca de 
la historia de la psicofarmacología contemporánea (2), 
el desarrollo de los psicofármacos en la segunda mitad 
del siglo XX estuvo estrechamente unido al de las drogas 
con acción antihistamínica. 

Entre los años 1930 y 1940 se conoció la relación 
entre la estructura etilamínica y la acción de sustancias 
sobre el sistema nervioso central. El desarrollo de las aril-
oxi-etilaminas como antihistamínicos le valió a Bovet, 
en 1957, el premio Nobel en Medicina. Por esos años 
se sintetizaron miles de moléculas con acción antihis-
tamínica, algunas de las cuales actuaban también en la 
neurotransmisión colinérgica o catecolaminérgica. 

Con estos antecedentes pronto se obtuvo la sínte-
sis de la prometazina, pensada originalmente como un 
fármaco antiemético, el que modificado poco después 
dio lugar a la promazina. Dice Domino: “Es bien sabido 
que si agregamos un halógeno a una molécula orgánica 
usualmente se incrementa tanto su potencia como su 
toxicidad. Por lo tanto, si deseas hacer una promazina 
más potente, agrégale un halógeno como el cloruro, o 
uno o más fluoruros” (2). Este es el origen de la clor-
promazina, ensayada primero como adyuvante de la 
anestesia general por su acción sedativa, antiemética y 
estabilizante neurovegetativa, luego para potenciar la 
sedación con barbitúricos en los pacientes psiquiátricos, 
para finalmente ser empleado sola en el tratamiento de 
la esquizofrenia (ver al respecto la revisión de López-
Muñoz, 6). Sobre esta base y por sustituciones químicas, 
se sintetizaron enseguida la trifluoperazina, la flufenazi-
na y la tioridazina. Una base molecular común tienen 
incluso la clozapina y la olanzapina.

Un recorrido similar podemos resumir para los anti-
depresivos. El éxito terapéutico y comercial obtenido al 

modificar estructuralmente las moléculas antihistamíni-
cas alentó a explorar aún más esta estrategia. La susti-
tución de un puente de sulfuro en la estructura de la 
prometazina por un puente etileno dio por resultado la 
imipramina.  La primera evidencia de que de varias cen-
tenas de pacientes psiquiátricos tratados con imiprami-
na los únicos que mostraban mejoría eran los afectados 
por depresión fue obtenida por R. Kuhn y publicada en 
1958 (3). Por modificaciones químicas ulteriores se obtu-
vieron la amitriptilina, la desipramina, la nortriptilina, 
la clomipramina. Lógicamente, el esfuerzo de desarrollo 
posterior se orientó a obtener moléculas que hicieran 
esto mismo, pero con mayor eficacia o selectividad, lo 
que dio lugar a la obtención de los inhibidores selectivos 
de la recaptación de monoaminas. Nuevamente pode-
mos destacar la convergencia de una estrategia para el 
desarrollo de nuevas moléculas con un estado del cono-
cimiento y de la tecnología disponible para identificar 
sus acciones como condición para la elaboración de una 
hipótesis etiopatogénica: la depresión es causada por 
una disminución de la concentración de monoaminas 
en la brecha sináptica (1).

Contexto de descubrimiento, teorías resultantes y 
obstáculo epistemológico

Permítaseme ahora introducir brevemente dos con-
ceptos provenientes de la epistemología que podrán 
resultar útiles para discutir los antecedentes que hemos 
sintetizado anteriormente. 

Para la Filosofía una pregunta inquietante es cómo es 
que se produce un descubrimiento. Hans Reichenbach, 
un filósofo del grupo de Berlín, propuso una distinción 
entre el contexto de descubrimiento y el de justificación 
(8). Clásicamente, el contexto de descubrimiento alude 
a las condiciones psicológicas y sociales que tienen lugar 
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2  Gaston Bachelard, en su libro “La Formación del Espíritu Científico” (1938) acuña la expresión “obstáculo epistemológico” para referirse al efecto 
que lo ya conocido tiene en la producción de nuevo conocimiento. Bachelard afirma que “se conoce en contra del conocimiento anterior, destru-
yendo conocimientos mal adquiridos”.

durante el proceso real en que los científicos generan 
nuevas ideas o hipótesis. El análisis del contexto de des-
cubrimiento incluye tanto las condiciones en que apa-
recen las ideas en la mente de los científicos (durante 
el sueño, en un viaje, por casualidad) como el estado 
del arte, la tecnología y los paradigmas vigentes en un 
momento determinado. El contexto de justificación, por 
otro lado, se refiere a los parámetros lógicos y epistémi-
cos que las hipótesis deben cumplir para ser considera-
das científicas. Aun cuando estos dos contextos aluden a 
fenómenos y procesos claramente distinguibles, es indu-
dable que ambos influyen en el proceso de investigación 
y sus resultados. 

Utilizando estos conceptos propongo un análisis 
sucinto del peso del contexto de descubrimiento en las 
hipótesis etiopatogénicas de las enfermedades menta-
les formuladas durante la segunda mitad del siglo XX 
y que aún hoy permanecen vigentes. Los ingredientes 
principales fueron el descubrimiento de los mecanismos 
esenciales de la neurotransmisión monoaminérgica, la 
capacidad técnica para estudiarla y el hallazgo casual de 
algunas moléculas con eficacia terapéutica. Un cuarto 
elemento es de orden teórico, y consiste en la traslación 
del pensamiento causal de otras ramas de la Medicina a 
la Psiquiatría. Como señalé más arriba, se da por sentado 
que los tratamientos efectivos actúan sobre la etiología 
de la enfermedad. Esto es, muy consistentemente, cierto 
para la infectología en la que el antimicrobiano eficaz es 
aquel para el cual el germen patógeno es sensible, pero 
no necesariamente para otras disciplinas. No lo es para 
la cardiología, en la cual, por ejemplo, la eficacia de los 
bloqueantes beta-adrenérgicos en el tratamiento de la 

hipertensión arterial no permiten deducir que la etio-
logía de la misma es un aumento de la actividad beta-
adrenérgica. Y desde luego tampoco lo es para males aún 
más complejos como las enfermedades mentales. En 
una misma neurona actúan múltiples sistemas de neu-
rotransmisión, además de otros factores como los fac-
tores neurotróficos, las hormonas, las señales eléctricas 
o los iones. Además, las neuronas están en redes en las 
que aparecen mutuas regulaciones entre neuronas indi-
viduales y grupos neuronales determinados. Y por últi-
mo, el cerebro es el sistema con mayor plasticidad del 
organismo, por lo que lo que sucede en el momento en 
que usted está leyendo estas líneas seguramente no va 
a ser igual a lo que suceda una vez que haya terminado 
de hacerlo. En este terreno tan variable es difícil hacer 
asignaciones causales simples. En suma, la conceptua-
lización etiológica predominante a mediados del siglo 
XX, que sin duda también formaba parte del contexto de 
descubrimiento de la época, condicionó, junto con los 
otros elementos ya mencionados, la elaboración de teo-
rías que forzaron las observaciones y crearon la ilusión 
de que “ya se conocía”. Esto se constituyó en obstáculo 
para “seguir conociendo”2 . Para peor, esta misma teoría 
así construida orientó los desarrollos ulteriores en farma-
cología, creando la impresión de que había que seguir 
buscando y desarrollando moléculas que hicieran lo que 
hacían las ya disponibles, pasando por alto además que 
estas últimas habían nacido serendípicamente, a partir 
de modificaciones a la estructura de los antihistamíni-
cos.

Las consecuencias están poniéndose en evidencia 
actualmente. Los grandes ensayos clínicos tanto para 
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el tratamiento de la esquizofrenia (9) como para el de 
la depresión (10) alertan acerca de la eficacia parcial de 
las herramientas farmacológicas con las que contamos. 
Porcentajes importantes de pacientes esquizofrénicos 
abandonan prematuramente el tratamiento con antip-
sicóticos, y cerca del 40% de los pacientes con depresión 
unipolar no responden al tratamiento con antidepresi-
vos. 

Parece que es hora de cambiar de estrategia para la 
elaboración de las teorías etiopatogénicas de los desórde-
nes mentales, como así también parece que resulta nece-
sario emplear nuevos paradigmas para el desarrollo de 
moléculas que colaboren en el tratamiento de aquellos 

pacientes que no se benefician con las disponibles hoy 
en día. 

La superación probablemente venga de la mano de 
una mayor atención a los hallazgos de las neurociencias 
y de un  impulso desinteresado de los organismos de 
financiación estatales o sin fines de lucro, que no están 
atados al beneficio económico inmediato y por lo tan-
to pueden destinar recursos a  la búsqueda  de  com-
puestos que  atiendan la necesidad de subpoblaciones  
de enfermos  no  respondedores a  los  tratamientos   
convencionales ■
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Resumen 
Durante parte del siglo pasado toda referencia a la genética como causa de trastornos psiquiátricos estaba vedada, en beneficio 
de explicaciones basadas en la patogenicidad del ambiente. Posteriormente, y como contragolpe, la ciencia pareció apostar a que 
el nivel genético resultase suficiente para entender la patología. Actualmente, como manifestación del fenómeno más general de 
consolidación del paradigma neurocientífico, llegamos a un nivel de complejidad mayor en el que modelos incipientes, como los 
de interacción y correlación gen-ambiente, permiten una comprensión más acabada del despliegue del fenotipo humano en el 
mundo. Es de prever que el campo de la salud mental, en nuestro país y en el mundo, atraviese profundas transformaciones en 
respuesta al nuevo paradigma.
Palabras clave: Heredabilidad - Gen - Ambiente - Endofenotipos - Interacción gen ambiente - Correlación gen ambiente - Paradigma 
neurocientífico.

AN UPDATE ON THE DEBATE ABOUT THE GENETIC OR ENVIRONMENTAL NATURE OF PSYCHIATRIC DISORDERS
Abstract
During part of the past century any reference to genetics as cause for psychiatric disorders was vetoed, favouring explanations 
based on the environment as pathogen. Later and as a backlash, science seemed to bet on the sufficiency of the genetic level to 
understand pathology. Currently, in keeping with the consolidation of the neuroscientific paradigm, a higher level of complexity 
has been achieved and has rendered new models, such as gene-environment interaction and correlation, which allow for a more 
rigorous understanding of how the human phenotype displays itself in the world. Profound transformations in the field of mental 
health can be foreseen as a result of the new paradigm.
Key words: Heritability - Gene - Environment - Endophenotypes - Gene environment interaction - Gene environment correlation - 
Neuroscientific paradigm.

Introducción

Tal vez recuerden el título de este artículo: correspon-
de a un cuento de Agatha Christie, en el que Poirot es 
convocado a resolver el misterio de un crimen a partir de 
un paquete de semillas de flores. El paquete de semillas, 
sin embargo, no aporta inmediatamente la solución: está 
vacío. Es posible que alguna reminiscencia de este cuento 
haya inspirado el título de un editorial de Leon Eisenberg 
en el American Journal of Psychiatry de enero de 1996: 
“¿Semilla o Suelo: Como Crece Nuestro Jardín?” (7). La 
cuestión sobre si las enfermedades psiquiátricas deben 
ser consideradas enfermedades genéticas o enfermeda 

 
 
des ambientales ha ocupado a nuestra disciplina desde  
que la noción misma de gen apareció en el horizonte.      
Y en realidad desde antes, ya que el observable clínico de  
que ciertas enfermedades se agrupaban en determinadas 
familias había llevado a considerarlas hereditarias. 

Aunque puede afirmarse que en los últimos 15 años 
el estado del arte de la investigación científica (y parti-
cularmente en genética) ha avanzado en forma difícil de 
prever, la respuesta provisional de Eisenberg sigue sien-
do válida. 

Acompañemos unos pasos el camino recorrido en su 
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editorial: nos servirá para ir abriendo un tema de discu-
sión que recién retomaremos al final, pero que subyace a 
toda reflexión posible sobre la psiquiatría no sólo en los 
Estados Unidos sino también en nuestro país.

El “bebé” de la genética y el “agua sucia” de la 
eugenesia

Eisenberg nos recuerda que el pensamiento psiquiá-
trico no aceptó siempre de buena gana el rol prepon-
derante que hoy parece otorgarle a la “semilla”. En la 
década del ’40 y del ’50 dos posiciones, una más estric-
tamente académica y otra más general, enraizada en la 
cosmovisión política emergente de la segunda posgue-
rra, contribuyeron a reducir casi hasta la inexistencia el 
rol atribuido a la genética en la causación de los tras-
tornos psiquiátricos. Por un lado el psicoanálisis, deve-
nido hegemónico particularmente en los Estados Uni-
dos, rechazaba toda posición que en apariencia redujese 
el destino a la biología. Por otro lado, tras la segunda 
guerra mundial y el uso que la ideología nazi realizó de 
conceptos pseudo-genéticos para sostener posturas eugé-

nicas que llevaron en última instancia al genocidio, todo 
lo que oliese a genético resultaba pasible de sospecha y 
era arrojado con el agua sucia. Cuenta Eric Kandel que 
durante su residencia en psiquiatría en Harvard en 1965 
intentó organizar con sus compañeros un ateneo sobre 
las bases genéticas de la enfermedad mental. No encon-
traron un sólo psiquiatra en todo el área de Boston que 
se hubiese detenido a pensar en el tema, mucho menos 
alguien que verdaderamente supiese algo. Finalmente 
encontraron un biólogo que se hizo cargo del asunto 
(11). O sea que durante décadas (en algunos centros aca-
démicos incluso hasta la década del ‘80), el pensamiento 
psiquiátrico hegemónico prefirió inclinarse por la hipó-
tesis del “suelo”: el ambiente (en sus distintas versiones: 
familia, cultura, clase social, etc.) era considerado el 
determinante último de la subjetividad, del comporta-
miento, de la normalidad y de los trastornos; en suma, 
de lo humano. La respuesta que Eisenberg propone en 
1996 y que utilizaremos para abrir nuestro relevamiento 
del estado de cosas en la actualidad es: 

“¿Cómo crece, entonces, nuestro jardín? La semilla y 
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el suelo importan – como así también la lluvia y el sol, 
los parásitos y los pesticidas, y toda otra contingencia 
que intervenga entre la siembra y la cosecha”.

 “Esquizofrenia del Cromosoma 4, Esquizofrenia 
del Cromosoma 14 y Esquizofrenia del 
Cromosoma 22”: ¿una nueva nosología?

 “Con los nuevos avances en genética molecular y 
análisis de “linkage” (enlace), para cuando lleguemos al 
DSM-V estaremos diagnosticando Esquizofrenia del Cro-
mosoma 4, Esquizofrenia del Cromosoma 14 y Esquizo-
frenia del Cromosoma 22”.

El “bebé” de la genética parece haberse aferrado a 
alguna madera o encontrado alguna cesta, porque flo-
tó, sobrevivió y por momentos parece dispuesto a arra-
sar con la nosología psiquiátrica establecida. Vale decir 
además que en la actualidad no hay ningún paradigma 
científicamente sostenible que busque a priori excluir la 
dimensión genética en la causación de los trastornos psi-
quiátricos. La evidencia, que revisaremos en adelante, es 
tan abrumadora que la genética se ha ganado un sitio en  
toda hipótesis explicativa en psicopatología. Sin embar-
go, nada indica que esto deba ser sinónimo de la preemi-
nencia del factor genético por sobre todos los demás. La 
cita que encabeza este apartado corresponde a un texto 
en el que Ken Kendler (12) reflexiona sobre la relación 
entre la genética psiquiátrica y la nosología psiquiátrica. 
Me apresuro a subrayar que Kendler (uno de los investi-
gadores que aportó la evidencia más contundente sobre 
la heredabilidad de la esquizofrenia, con su ya clásico 
estudio de familias de Roscommon) está lejos de sus-
cribir las expectativas o fantasías encarnadas en la cita 
anterior: la atribuye a uno de los principales represen-
tantes de la psiquiatría académica norteamericana, que 
habría abierto con esas palabras una conferencia sobre 
genética psiquiátrica. El contexto de tal entusiasmo por 
una nosología genética se sostenía en la identificación 
exitosa de los genes subyacentes a ciertos desórdenes 
mendelianos. Ahora bien, desórdenes mendelianos en 
psiquiatría no hay, y probablemente no los vaya a haber. 
Veamos por qué: el modelo genético esencialista de tipo 
mendeliano presupone una relación causal unidireccio-
nal entre un gen y un trastorno. Por ejemplo, el desarro-
llo de la fenilcetonuria depende en forma necesaria de 
que el individuo sea homocigoto para el gen de la fenila-
lanina hidroxilasa. Es uno de los ejemplos más claros de 
la relación directa entre la presencia de un gen mutado 
(más allá de que las mutaciones puedan ser múltiples) y 
la aparición de un trastorno. Sin embargo, hay que decir 
que la expresión fenotípica del trastorno no es automá-
tica: necesita de un ambiente determinado, que consiste 
en una dieta rica en fenilalanina. Dicho de otra forma: 
dados dos gemelos homocigotas para el gen defectuoso, 
si son criados en ambientes diferentes (uno con dieta 
rica en fenilalanina, y otro con una dieta baja en feni-

lalanina) tendremos que uno desarrollará el trastorno 
(consistente en retraso mental severo, déficit atencional, 
hiperactividad, convulsiones y erupción cutánea, entre 
otros síntomas) mientras que otro podrá ser un niño y 
adulto dentro de parámetros normales. 

Por lo tanto, una perspectiva genética esencialista 
es inapropiada aún para comprender acabadamente los 
trastornos llamados “mendelianos”. En ese sentido, el 
trastorno surge de la puesta en común de un patrimonio 
genético y un ambiente dados, y la división entre trastor-
nos genéticos y ambientales se torna obsoleta. Refirién-
donos ahora al campo de los trastornos psiquiátricos, es 
difícil sostener actualmente que la presencia o ausencia 
de un gen determinará per se la presencia o ausencia de 
un trastorno. Se considera que la mayoría de los trastor-
nos psiquiátricos surgen a partir de la interacción entre 
no uno, sino un número indeterminado de genes con 
un efecto pequeño cada uno por un lado, y un núme-
ro también indeterminado de variables ambientales. Si 
tomamos el trastorno psiquiátrico con mayor heredabi-
lidad de todos, el autismo (con una concordancia entre 
gemelos monocigotas de entre el 36% y el 90%), se espe-
cula que hasta diez genes determinan la susceptibilidad a 
padecerlo (17). Se ha intentado establecer mediante estu-
dios de enlace (“linkage”) y asociación1  la relación lineal 
entre la presencia de un gen y la de un trastorno, aun sin 
presuponer una relación causal absoluta de tipo mende-
liano, sino estableciendo un riesgo o susceptibilidad. En 
esquizofrenia, por ejemplo, se propusieron varios sitios 
(6p, 8p, 10p, 13q y otros (33)), y varios genes, entre ellos 
los correspondientes a la disbindina (23, 28) y la neure-
gulina (20, 25, 26), dos proteínas presentes en la sinap-
sis neuronal. La misma perspectiva de relación lineal se 
ha aplicado a otros trastornos como la depresión y las 
adicciones (9, 16). Sin embargo, la replicación de los 
hallazgos no ha sido sencilla. Sin ir más lejos, un estudio 
publicado en abril de este año en el American Journal 
of Psychiatry no encontró una asociación significativa 
entre polimorfismos de 14 genes candidatos (incluidos 
los correspondientes a neuregulina y disbindina) y la 
esquizofrenia (22). Los autores concluyen que es poco 
probable que el polimorfismo a nivel de un nucleótido 
(Single Nucleotide Polimorphism) en estos genes sea res-
ponsable del riesgo genético de la esquizofrenia, aunque 
efectos de tamaño pequeño no puedan ser descartados. 
Otros autores han replicado recientemente la asociación 
del gen de la disbindina con la susceptibilidad a desa-
rrollar esquizofrenia, pero no lograron replicar la aso-
ciación con otra serie de genes ligados a la transmisión 
glutamatérgica (incluido el de la neuregulina), ni con la 
posible interacción entre dichos genes (34).

Detengámonos aquí un momento: ¿por qué es inco-
rrecto aspirar a una nosología puramente genética de los 
trastornos psiquiátricos? ¿Por la dificultad en la replica-
ción de determinadas asociaciones o enlaces? No, el pro-
blema debe abordarse de otra forma: más allá de las difi-

¿Cómo crece tu jardín? Una actualización del debate sobre la naturaleza genética... 

1 Los estudios de enlace buscan establecer la co-segregación familiar de un marcador y un trastorno, sin buscar genes específicos (el enlace se 
establece entre determinada región del cromosoma y el trastorno), mientras que los estudios de asociación buscan establecer que la presencia de un 
alelo determinado está presente con mayor frecuencia en los enfermos que en los no afectados.
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cultades para encontrar y replicar asociaciones (o enlaces) 
entre genes (o sitios de enlace) y trastornos psiquiátricos, 
debe tenerse en cuenta que la nosología se asienta en 
múltiples dimensiones, que incluyen a la genética entre 
ellas, pero que no deberían subordinarse a ella. De hecho 
en algunas patologías el efecto de la carga genética será 
tan débil que resultará científicamente válido centrarse 
en otras variables. Los trastornos psiquiátricos represen-
tan categorías (o dimensiones) clínicas, cuyo valor de 
verdad vendrá dado no sólo por una observación cien-
tífica rigurosa, sino que deberá sostenerse en hipótesis 
lo suficientemente novedosas y complejas como para 
incluir los múltiples niveles explicativos que la ciencia 
actual exige (genético, molecular, neurofisiológico, neu-
roanatómico, cognitivo) más una dimensión única en el 
campo científico, que es precisamente la dimensión psí-
quica, subjetiva, que todo trastorno psiquiátrico incluye 
no como subproducto sino como característica distinti-
va, y que sólo se ve parcialmente capturada por los nive-
les mencionados. Y tal articulación deberá realizarse con 
el cuidado de no reeditar el dualismo mente-cuerpo que 
detuvo durante tanto tiempo el avance de la psiquiatría 
y su integración al resto de las disciplinas médicas. Se 
tratará entonces de abordar la nosología con un arsenal 
que esté a la altura de la complejidad del problema pre-
sentado, incluyendo, llegado el caso, el reconocimiento 
de las limitaciones que la ciencia pudiese presentar para 
dar cuenta del sufrimiento psíquico humano. 

Pero volviendo al abordaje científico que nos convo-
ca, decíamos que el problema de una nosología gene-

ticista (que distinga por ejemplo entre esquizofrenia 
del cromosoma 4, 14, 12, etc.) es que resultaría en una 
herramienta de utilidad clínica dudosa, aún de consta-
tarse tales relaciones. Y una nosología, antes que una 
mera clasificación, es una herramienta clínica. La con-
firmación de la asociación de uno o más genes será bien-
venida, pero no debería traducirse en una modificación 
nosológica, sino introducirse en un andamiaje explicati-
vo más amplio. La esquizofrenia, en particular, da cuenta 
de la complejidad de las categorías clínicas psiquiátricas: 
se habla de “las esquizofrenias” o del “espectro esquizo-
frénico”, en un intento por aprehender un cuadro clí-
nico que si bien ha demostrado su consistencia, tanto a 
través del tiempo (desde la Dementia Praecox kraepeli-
neana, una vez establecida la etiología diversa de la PGP 
sifilítica) como a través del globo (con una epidemiolo-
gía asombrosamente homogénea de aproximadamente 
el 1% en todo el mundo y hasta el 5% si se trata del 
“espectro”(21)), incluye subgrupos asombrosamente 
distintos. En este sentido, actualiza la confrontación de 
dos modelos explicativos: el de la “enfermedad única” y 
el del “síndrome clínico”, como expresión de múltiples 
enfermedades. En lo que hay acuerdo es en que existen 
subgrupos clínicamente reconocibles. Pensar que dichos 
subgrupos responderán a la presencia de un determina-
do polimorfismo en un gen particular no parece ser una 
hipótesis científicamente sostenible. Si bien tanto los 
estudios en gemelos (con una concordancia en mono-
cigotas cercana al 50%) (33), como los estudios de fami-
lias (14) y de adopción (30) subrayan la importancia del 
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factor genético en el desarrollo de la esquizofrenia, a su 
vez señalan que el patrimonio genético no es un deter-
minante absoluto del fenotipo: de lo contrario, la con-
cordancia en monocigotas debería acercarse al 100, no al 
50%. No existe actualmente un modelo teórico acabado 
que permita explicar la forma en que se transmite el ries-
go genético de la esquizofrenia. Existen sitios de enla-
ce y genes candidatos en estudio, con mayor o menor 
nivel de evidencia, y probablemente lo que debamos 
deducir de ello es un modelo de heredabilidad en el que 
la presencia de determinados genes, la regulación de su 
expresión, y la interacción entre los productos de dichos 
genes nos permita comprender el componente genético 
de la esquizofrenia. Debería también ser contemplada 
la regulación epigenética de la expresión génica, cuya 
importancia ha sido señalada no sólo en lo que hace a 
neurogénesis y plasticidad, sino en trastornos psiquiátri-
cos como la esquizofrenia (a partir de los fenómenos de 
metilación, fosfoacetilación e hipermetilación de diver-
sos genes (32)). La penetrancia y la expresividad de un 
patrimonio génico determinado dependerá no sólo de 
la presencia/ausencia de un gen, ni de la adición de una 
serie de genes y sus productos, sino de la interacción 
entre ellos (lo que se denomina epistasis). Y todo ello sin 
salir, todavía, del ámbito celular.

Los endofenotipos como síndromes articuladores 
entre el gen y el trastorno

En los últimos años los intentos de ligar un deter-
minado trastorno a un factor hereditario (ya sea genes 
o sitios de enlace) se han reorientado según una hipó-
tesis plena de consecuencias: se han ido acumulando 
diferentes rasgos subclínicos o preclínicos que podrían 
representar en algunos casos versiones atenuadas de 
la sintomatología y en otros casos simplemente rasgos 
fenotípicos asociados a la enfermedad. Estas caracterís-
ticas se denominan “endofenotipos”, y su riqueza con-
siste en que pueden ser estudiados no sólo en pacientes, 
sino también en familiares no afectados por el trastor-
no. Continuando con el ejemplo de la esquizofrenia, 
varios de estos endofenotipos han sido propuestos con 
diversos grados de replicación, como por ejemplo el 
déficit en la filtración de estímulos auditivos (8) y la 
disfunción en el seguimiento ocular (1). También se 
están estudiando la reducción de la masa cerebral, el 
agrandamiento ventricular y la reducción en el conteo 
post-mortem de neuronas, como así también variables 
neuropsicológicas (33). Centrándonos en el déficit en 
la filtración de estímulos auditivos, el reflejo normal 
consiste en la disminución del potencial evocado que 
ocurre a los 50 milisegundos (P50) ante la repetición 
del estímulo auditivo. Las personas con esquizofrenia 
presentan un déficit en la supresión de la respuesta 
P50 presente desde el primer episodio de psicosis (37). 
Dicho déficit aporta un sustrato neurobiológico expli-
cativo para ciertos síntomas psicóticos como las alu-
cinaciones auditivas y la distractibilidad por parte de 
estímulos que son ignorados por los sujetos no psicó-
ticos, ligando de esta forma un déficit neurofisiológico 

al sitio cromosómico del receptor alfa 7 nicotínico en 
la región 15q (8). Dicho receptor incrementa la libera-
ción de GABA, que a su vez disminuye la liberación de 
glutamato, llevando en última instancia a la supresión 
de la respuesta por parte de las neuronas hipocampa-
les ante el segundo estímulo (10). Al mismo tiempo se 
ha encontrado que parientes sanos de esquizofrénicos 
muestran una pobre supresión P50 que, al igual que 
en los pacientes, mejora con agonistas nicotínicos (18). 
La alta tasa e intensidad del tabaquismo en pacientes 
esquizofrénicos puede entonces entenderse como una 
forma de automedicación destinada a aliviar parte de 
su sintomatología tanto positiva como negativa (18). Y 
este modelo explicativo permite también comprender 
la efectividad diferencial de la clozapina (que normali-
za la respuesta P50) y a la vez diseñar una terapéutica 
específica menos lesiva que el tabaco (18). Me detuve 
en este ejemplo para subrayar no sólo la complejidad 
del abordaje explicativo de la patología psiquiátrica, 
sino los frutos que pueden esperarse de los enfoques 
que reconocen los múltiples niveles involucrados. En 
este caso, la hipótesis contempla la interacción entre 
los niveles genético, subcelular-molecular y de neuro-
transmisores, sin perder de vista el cuadro clínico, sub-
clínico y, en última instancia, su tratamiento y posible 
prevención.

Repasemos lo visto hasta ahora: hemos reseñado 
dos formas de investigar el rol de la genética en la pato-
logía psiquiátrica. Por un lado, tenemos la búsqueda 
de una relación lineal, directa, y de efecto principal 
(direct main effect) del gen sobre el trastorno. Hemos 
visto que la complejidad necesaria para todo modelo de 
heredabilidad psiquiátrica no permite ser optimista res-
pecto de este tipo de perspectivas. Por otro lado, hemos 
reseñado una versión más compleja de este modelo, que 
sin perder de vista el trastorno, lo articula con el corre-
lato genético mediante los llamados “endofenotipos”, 
categorías intermedias que facilitan el hallazgo de aso-
ciaciones significativas. Sigue tratándose, sin embargo, 
de la búsqueda de efectos principales directos. Veremos 
a continuación un paradigma relativamente novedoso 
que permite integrar la perspectiva genética con el rol 
del ambiente.

Interacciones gen-ambiente

Fue citado, en el apartado anterior, el estudio de 
adopción realizado por Pekka Tienari en Finlandia, que 
presenta evidencia decisiva en favor del riesgo genético 
de padecer esquizofrenia: mientras que el 7,9% de los 
hijos dados en adopción de pacientes esquizofrénicas 
desarrollaron trastornos del espectro esquizofrénico, 
sólo el 2% de los hijos dados en adopción de madres sin 
diagnóstico de esquizofrenia desarrollaron el mismo 
padecimiento (30). Ahora bien, en un trabajo poste-
rior, Tienari y cols. incluyeron una nueva variable en el 
análisis del seguimiento a largo plazo de dichos niños 
adoptados: evaluaron la forma de crianza de la fami-
lia adoptiva y su efecto en el diagnóstico. El hallazgo 
es notable, ya que establece no sólo el peso del factor 

¿Cómo crece tu jardín? Una actualización del debate sobre la naturaleza genética... 
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genético y del factor ambiental, sino que permite com-
prender mejor la distribución del riesgo: la forma de 
crianza resulta un predictor significativo en los adop-
tados de alto riesgo genético, pero no en los de bajo 
riesgo. O sea que en los niños de alto riesgo, no sólo la 
crianza por una familia disfuncional aumenta el ries-
go de desarrollar el trastorno, sino que la crianza en 
una familia no disfuncional tendrá un efecto protector 
(31). Y a la inversa, en el grupo de bajo riesgo genético, 
la forma de crianza no esta significativamente asocia-
da con los trastornos del espectro esquizofrénico. La 
interacción Gen-Ambiente (iG-A) se puede compren-
der entonces ya sea como el control genético de la sen-
sibilidad a un factor ambiental, o bien como el control 
ambiental sobre la expresión genética. Mientras que en 
los dos modelos mencionados en el apartado anterior 
se esperaba que uno o varios genes tuviesen un efecto 
principal y directo en la aparición de un trastorno, el 
paradigma de iG-A no espera que haya asociación algu-
na entre el gen y el trastorno en ausencia del patógeno 
ambiental. Dicho de otra forma, la iG-A asume que el 
trastorno es o bien causado o bien desencadenado por 
un patógeno ambiental, y que los genes regulan la sus-
ceptibilidad a los patógenos (3). 

Este modelo ha dado lugar a avances en la com-
prensión de diversos trastornos. Veamos ahora un caso 
en que el ambiente juega un rol preponderante. En un 
trabajo notable, Caspi y cols.(2) estudiaron el rol del 
genotipo en la reproducción del ciclo de violencia por 

quienes sufrieron maltrato infantil. Demostraron que 
aquellos niños maltratados cuyo genotipo incluye una 
mutación del gen de la MAOA (monoaminooxidasa A) 
resultante en niveles bajos de dicha enzima, eran más 
susceptibles a desarrollar comportamiento antisocial 
posterior que los niños maltratados con niveles altos 
de MAOA. Esto es neurobiológicamente comprensible, 
ya que la MAOA inactiva a la NA (noradrenalina), DA 
(dopamina) y 5-HT (serotonina), que se encuentran 
aumentadas en ratones transgénicos fenotípicamen-
te agresivos (con el gen de la MAOA inactivado). A su 
vez, la agresividad se revierte normalizando los niveles 
enzimáticos en los roedores (2). Veamos ahora en que 
consistió el rol del gen, el ambiente, y como establecie-
ron los autores el valor diferencial de su interacción: 
la muestra de niños surge del Estudio Multidisciplina-
rio de Salud y Desarrollo de Dunedin, Nueva Zelanda 
(24). Los investigadores lograron reunir al 91% de los 
nacimientos consecutivos de la región entre abril de 
1972 y marzo de 1973, abarcando todos los estratos 
socioeconómicos2 (n=1037; 52% varones). Se realizó el 
seguimiento de los niños a los 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 18, 
21, 26 y 32 años, mediante tests y entrevistas de un 
día de duración cada vez.   Los  autores  evaluaron la 
evidencia  de  maltrato infantil  en  forma multidimen-
sional3: a los tres años, se evaluó observacionalmente 
el trato que la madre daba al niño, y si la madre cumplía 
más de dos criterios de una lista de ocho se clasificó 
al comportamiento materno como “de rechazo” (16%); 
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se evaluó la aplicación de medidas de “disciplina dura 
(harsh)” en los seguimientos de los 7 y 9 años a través 
de un “checklist” completado por los padres, y quie-
nes figuraban en el decil superior de la muestra (10%) 
fueron calificados como inusualmente duros para su 
cultura; se evaluó la existencia de “cambio disruptivo 
de cuidador” (6%) consistente en dos o más cambios de 
la persona a cargo en la primer década de vida; a los 26 
años se evaluó retrospectivamente la exposición a abuso 
físico antes de los 11 años (3%); y la de abuso sexual 
antes de los 11 años (5%).

Se seleccionaron estas cinco dimensiones en base a 
evidencia previa que las ligaba a la existencia de com-
portamiento antisocial (ver “Supporting material” en 
Science online de (2)). Los autores derivaron un índi-
ce acumulativo de exposición a maltrato: el 64% no 
experimentó ningún indicador, el 28% experimentó 
uno (considerado “maltrato probable”) y el 8% expe-
rimentó dos o más indicadores de maltrato (“maltrato 
severo”). Es importante recalcar que los subgrupos de 
“maltrato” no eran diferentes en cuanto a la actividad 
de la MAOA (lo que hubiese sugerido, como veremos 
más adelante al hablar de correlación G-A, una influen-
cia del genotipo en la exposición al patógeno, no en la 
sensibilidad al mismo). Finalmente se evaluó el com-
portamiento antisocial en forma compleja, mediante 
un índice compuesto por cuatro mediciones (criterios 
DSM-IV para trastorno de conducta del adolescente; 
condenas por crímenes violentos; test psicológico para 
evaluar la predisposición a la violencia (MPQ Agression 
Scale); síntomas de desorden de la personalidad antiso-
cial establecidos por un cuestionario a un informante). 
Me detengo en este estudio porque sus resultados per-
miten comprender la dimensión específica de la iG-A, 
en lo que tiene de diferente de G y A por separado: 

- Por separado, el maltrato infantil tuvo un efecto direc-
to principal estadísticamente significativo (P<0,001) sobre 
el fenotipo “comportamiento antisocial”, mientras que 
la actividad de la MAOA no tuvo un efecto directo princi-
pal significativo (P=0,89) sobre dicho fenotipo.

- La prueba de la interacción entre actividad de la 
MAOA y maltrato (iG-A) resultó estadísticamente sig-
nificativa (p<0,01). ¿Qué quiere decir esto? Lo primero 
que vemos es que el patógeno efectivo es aquí el mal-
trato (p<0,001), que es moderado en su interacción con 
el gen (p<0,01), y que este último por si sólo carece de 
efecto significativo (p=0,89).

- Vemos también que una vez detectada la iG-A, el 
efecto patógeno del ambiente por sí solo no permite 
entender correctamente la distribución del riesgo, ya 
que si estudiamos las cuatro mediciones de conducta 
antisocial por separado vemos que en todas ellas el 
maltrato resulta en un riesgo estadísticamente signi-

ficativo sólo en el subgrupo de niños con baja actividad 
MAOA. Los niños con alta actividad MAOA no presen-
taron puntajes altos de comportamiento antisocial, 
aun cuando hubiesen sufrido maltrato.

Este modelo explicativo se reprodujo en relación a 
otras patologías, que sólo menciono a título ilustrativo: 
en un estudio sobre depresión, los autores estudiaron 
el efecto del polimorfismo funcional del gen del trans-
portador de 5-HT como moderador de la patogenici-
dad de eventos vitales estresantes, hipotetizando que 
quienes tuviesen una o dos copias del alelo corto exhi-
birían más síntomas depresivos, depresión mayor y sui-
cidalidad como resultado de vivencias estresantes, que 
quienes tuviesen dos copias de la variante larga (5). 
Nuevamente, tal hallazgo tiene sentido neurobiológi-
co, ya que la versión corta del promotor del transpor-
tador de 5-HT tiene menor eficiencia transcripcional 
que la versión larga, y diversas líneas de investigación 
básica apuntan a relacionar la variante corta con una 
función serotoninérgica disminuida (5). Podría seguir 
citando ejemplos de las líneas de investigación abiertas 
dentro de este nuevo paradigma, no sólo en patología 
psiquiátrica como trastorno de estrés post traumático 
(15), psicosis (4) y trastornos de ansiedad (27), sino en 
tabaquismo, enfermedad vascular periférica y cáncer 
(29), hipertensión (19), y todo tipo de trastornos médi-
cos.

Para concluir este apartado mencionaré un mode-
lo distinto que aborda desde otra perspectiva la forma 
en que patrimonio genético y ambiente se relacionan 
para determinar el surgimiento de un trastorno en un 
sujeto dado. Se trata de las llamadas correlaciones (o 
asociaciones) gen-ambiente (cG-A), en las que la pre-
sencia de un gen modula no ya la sensibilidad a un 
determinado patógeno ambiental (como en la iG-A) 
sino su exposición al mismo. Utilicemos un ejemplo 
hipotético para explicarlo: vimos que Caspi y cols. pro-
ponen (según el modelo de iG-A) que la presencia de 
la variante corta del promotor del transportador 5-HT 
modula la sensibilidad de un individuo a desarrollar 
síntomas depresivos en respuesta a estresores ambien-
tales que involucran vivencias de pérdida, humillación 
o derrota. Supongamos que otro grupo hipotetiza que 
cierta mutación de un gen implicado en el circuito 
neural de regulación de impulsos lleva a los portadores 
de tal mutación a un déficit en el control de impul-
sos y a la exposición repetida a situaciones de riesgo, 
que pueden resultar en vivencias estresantes del tipo 
de las mencionadas. Este grupo podría diseñar un pro-
tocolo para investigar una hipotética cG-A, en la que 
el gen implicado regularía la exposición a un patógeno 
ambiental, más allá de la sensibilidad de cada individuo 
al mismo patógeno. Vemos que ambos modelos son 

¿Cómo crece tu jardín? Una actualización del debate sobre la naturaleza genética... 

2  La posible estratificación poblacional de la muestra fue descartada mediante el análisis de clases latentes que permite el control genómico de la 
muestra (la existencia de más de una clase latente implicaría la existencia de confundidores poblacionales); dicho control arrojó como resultado 
una única clase, lo que se corresponde con una clase homogénea.
3  No nos detendremos aquí en la cuestión ética que despiertan los estudios observacionales, o en las intervenciones que correspondería realizar-
cuando un investigador observa un episodio de maltrato. Para más detalles sobre el estudio de Dunedin, además de las referencias bibliográficas, 
puede consultarse la página de internet: http://dunedinstudy.otago.ac.nz/index.html
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complementarios, y apuntan a articular en forma com-
pleja los niveles genético y ambiental.

Discusión

Este recorrido por las nuevas formas de pensar 
y medir las relaciones entre gen y ambiente muestra 
una dirección epistemológica que está consolidándo-
se en psiquiatría: la integración de pleno derecho en 
el marco general de las neurociencias. Este proceso, 
aunque de forma idiosincrática, se está dando también 
en nuestro país. Para concluir deseo señalar algunos 
aspectos del nuevo marco epistemológico psiquiátrico, 
que posiblemente lleven a replantear algunos aspectos 
de las prácticas del campo de la salud mental:

- Gen, expresión del gen y ambiente forman par-
te de un sistema complejo que resulta indisoluble a la 
hora de abordar el nivel de complejidad de la patología 
psiquiátrica. A cada paso debe tenerse en cuenta que el 
fenotipo es tributario de ambos polos, gen y ambien-
te, y no es pensable sin tener a ambos presentes en 
el momento de formular hipótesis. Tener presente la 
dimensión genética no quiere decir que toda investi-
gación deba ocuparse de ella; todo lo contrario: para 
determinado trastorno un grupo puede plantear como 
hipótesis que el efecto del factor genético es tan débil 
que es o bien despreciable ante el efecto de determi-
nado patógeno ambiental, o tan complejo que resul-
ta inabordable con las herramientas disponibles. Sin 
embargo, ya sea la complejización del modelo expli-
cativo del trastorno o la evolución de la tecnología 
puede llevar a otro grupo a hipotetizar que ese factor 
genético aparentemente débil a la hora de explicar el 
trastorno en general es fundamental para compren-
der la distribución de la gravedad en la población, o 
la resistencia al tratamiento. Según esta perspectiva, la 
explicación de un trastorno psiquiátrico constituye un 
sistema que presenta múltiples niveles de complejidad 
y abstracción (a la manera del “pluralismo explicativo” 
propuesto por Kendler (13)), por lo que el estado del 
arte en cada momento permitirá conocer con mayor 
solidez probatoria algunos aspectos del sistema, mien-
tras que otros aspectos deberán sostenerse en hipótesis 
provisorias, a la espera de ser probados o falsados even-
tualmente. No resulta legítimo saldar el desequilibrio 
probatorio mediante el cercenamiento de las partes del 
sistema que se sostienen principalmente en construc-
tos provisorios, de la misma manera que no es legíti-
mo sostener hipótesis carentes de coherencia lógica 
con los componentes de mayor solidez probatoria del 
sistema. En otras palabras: no resulta científicamente 
viable el recurso a un materialismo tuerto que cercene 
el sistema por la línea de puntos de lo observable y des-
conozca la existencia de lo intrapsíquico (a la manera 
del primer conductismo) ni resulta viable desconocer 

resultados científicamente sólidos en aras de mante-
ner constructos hipotéticos que han perdido coheren-
cia interna en el sistema. Ahora bien, se busca dar la 
impresión de que los modelos iG-A y cG-A representan 
el nec plus ultra de la neurobiología de los trastornos 
psiquiátricos. Subrayo el hecho de que son modelos 
relativamente recientes, cuyo atractivo y consistencia 
lógica parecen estar complementados por incipientes 
experiencias probatorias. Sin embargo, presentan múl-
tiples dificultades de orden metodológico, estadístico y 
epidemiológico, que deben ser encaradas con modelos 
matemáticos de creciente complejidad (cuya discusión 
escapa a la presente reseña, pero que merecen explo-
rarse (35, 36)). 

- Detengámonos, momentáneamente, para subrayar 
que la dimensión genética incluye al menos dos aspec-
tos (11): el valor de transmisión (el gen como plantilla, 
que está presente en todas las células, se replica con 
alta fidelidad y pasa copias de generación en genera-
ción), y el valor transcripcional de un gen, o sea el gen 
en tanto que moldea el fenotipo de un individuo, dan-
do lugar a la síntesis de determinadas proteínas y no 
de otras, lo que a su vez dará lugar a que en el encéfalo 
se exprese una neurona y no un hepatocito, a que en 
cierto sector del encéfalo las neuronas secreten DA en 
lugar de 5-HT, y a que cierta conexión interneuronal se 
fortalezca con múltiples sinapsis nuevas, o a la inversa, 
se pierda. La primera función (de transmisión) no es 
modificable por el ambiente (salvo a través de muta-
ciones). La segunda (de transcripción) es sumamente 
maleable y controlable por la experiencia, incluyendo 
las relaciones con el entorno ecológico y social, interin-
dividuales e intrapsíquicas del individuo. Por lo tanto, 
este paradigma no implica un determinismo biológico 
en detrimento de un supuesto determinismo social, o 
mental, sino todo lo contrario. Provee el sustrato neu-
robiológico que permite entender cómo biología, psi-
cología, y toda otra dimensión pensable científicamente 
se articulan en un sujeto dado4. 

- El paradigma actual permite entender tanto el 
desarrollo de las enfermedades “psicóticas” (la esquizo-
frenia y el trastorno bipolar I, entre otras), como el de 
las tradicionalmente llamadas “neuróticas” (trastornos 
de ansiedad, depresión no psicótica, ciertos trastornos 
de personalidad, etc). No sólo eso sino que permite 
entender mediante una vía unificada la forma en que 
actúan los distintos tratamientos (psicofarmacológico 
y psicoterapéutico). Veamos como hay trastornos que 
presentan una mayor carga genética (en su valor de 
transmisión), como señalé extensamente en el caso de 
la esquizofrenia. Su expresión fenotípica dependerá, 
sin embargo, de la regulación de la expresión de dicha 
carga (que como vimos se da por mecanismos epige-
néticos, epistáticos5  (6), y de modulación ambien-
tal). Los trastornos pensados tradicionalmente como 

4  Este modelo no desconoce la existencia de maneras no científicas de pensar al ser humano (por ejemplo, filosóficas, religiosas, etc.) ni entra en 
contradicción con ellas. Simplemente se basa en que el discurso organizador del campo de la salud mental no puede ser otro que el discurso científico, 
y que por lo tanto toda práctica de dicho campo debe, aunque eche sus raíces en un discurso no científico, ser pensable científicamente.
5  Epistasis es un concepto complejo, que puede ser resumido como la interacción entre genes a la hora de definir un rasgo. Algunos autores la refieren 
al nivel estadístico, otros al nivel biológico.
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6  Comprendiendo todo el campo experiencial del sujeto: ya sea a nivel vincular o sociocultural; intelectual o artístico; perceptivo, cognitivo o emo-
cional; y desde otra perspectiva, conciente o inconciente.
7  Servirse del discurso científico no implica mella en la dignidad de la posición del analista en tanto tal, o sea ante el paciente. Significa simplemente 
que las relaciones con el discurso científico precisan de sus mejores diplomáticos, no de discursos de barricada. Y que eventualmente toda institución 
psicoanalítica deberá armar su departamento de investigación científica (distinto del departamento de investigación psicoanalítica) compuesto por 
científicos (analistas o no), y que se ocupe de pensar científicamente la efectividad de la terapia que se deriva del psicoanálisis. En otras palabras: el 
discurso psicoanalítico no tiene ninguna necesidad de “hacerse el científico”. Pero la psicoterapia que de él se deriva deberá tarde o temprano dar 
cuenta de su efectividad en términos que la ciencia pueda comprender.

adquiridos (como “neurosis”) pueden tener o no una 
carga genética heredada, pero su expresión depende-
rá en forma mucho más relevante de la experiencia de 
vida del sujeto. Dicha experiencia6  es registrada a nivel 
neurobiológico y deja su marca. Si dicha marca es rele-
vante, es probable que implique entonces un mecanis-
mo genético transcripcional por el cual ciertas sinap-
sis se multiplican, fortaleciendo determinadas vías de 
conectividad neural en detrimento de otras. Y a la vez 
todo tratamiento, ya sea psicofarmacológico o psicote-
rapéutico, y ya sea este último cognitivo conductual o 
psicoanalítico, utilizará las mismas vías neurales para 
ofrecerle al sujeto caminos que, sin embargo, a nivel de 
la experiencia serán radicalmente distintos.

- El marco neurocientífico preserva la especificidad 
de las distintas formas de abordaje del padecimiento 
humano, señalando que si bien en un nivel hay un 
mundo de diferencia entre ellas, a nivel neurobiológi-
co utilizan las mismas vías. Y es un modelo que no 
prejuzga sobre la efectividad de uno u otro abordaje. 
El discurso científico se ofrece a quien quiera servirse 
de él para dar prueba de su eficacia, eficiencia y efec-
tividad. En este sentido, la psicofarmacología, que 
comparte naturalmente las reglas del discurso cientí-
fico corre, si se quiere, con ventaja. La psicología (al 
menos en la mayor parte del mundo) ha reconocido 
que seguir sosteniendo el dualismo mente-cuerpo sig-

nificaría su salida definitiva del campo científico, y 
está en vías de transformarse (no en todas partes, por 
supuesto) en una psicología científica, tributaria de las 
neurociencias. Algunas formas de psicoterapia (cogni-
tivo conductual, conductual dialéctica e interpersonal, 
entre otras) han apostado a un acople firme al discur-
so científico como manera de crecer y consolidarse. 
El discurso psicoanalítico ha respondido de distintas 
formas al hecho incontrastable de que tanto la psiquia-
tría como la psicología están en pleno proceso de inte-
gración al paradigma neurocientífico. Quizás pueden 
caracterizarse de la siguiente forma las opciones que se 
le presentan al discurso psicoanalítico (y a la psicotera-
pia que se deriva de él): asimilarse al discurso científico, 
ignorarlo o servirse de él. Es un debate apasionante que, 
lamentablemente, escapa al tema de este artículo. 

Baste adelantar simplemente que ni la alienación 
ni la negación parecen respuestas que estén a la altu-
ra de las circunstancias7 ■ 
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1) Relato de una situación clínica

Tomemos una consulta reciente, que pretende ser 
representativa de las que nos ocupan en nuestros días. 
Graciela es una mujer de algo más de 50 años, profe-
sional, separada, madre de dos hijas grandes. No es 
la primera vez que consulta. Hace poco ha iniciado 
una terapia con un psicoanalista de nuestro medio. 
Trae cuestiones propias de su condición de mujer sola: 
el trabajo, el futuro, la soledad y la relación con sus 
hijas. Y muy especialmente su preocupación por la hija 
mayor, que se encuentra fuera del país. Jorgelina entró 
en una actividad que a esta madre la asusta. Antes de 
irse, se había asomado a carreras ligadas a la plástica,  

 
 
sin llegar a recibirse. Desde adolescente, la tenían como 
una muchacha díscola y algo inestable. Abandonó sus 
estudios y se fue del país. Desde afuera empezó a vin-
cularse con el mercado del arte  y  fue encontrando, o 
al menos eso parecía al principio, un cierto lugar y un 
cierto rumbo.

Pero Graciela tenía desde el vamos sus reservas. Y así  
se lo expresó a su ex marido, el padre de Jorgelina. La  
respuesta de Roberto ahogó aquellas primeras señales de 
preocupación. Le contestó de mal modo que ella veía así 
las cosas porque en su casa nunca habían sabido ganar 
dinero. Él estimulaba, hasta con cierto orgullo, los inten-
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Resumen    
Tomando como punto de partida una situación clínica, ilustrativa de la práctica en nuestros días, los autores examinan las 
coordenadas en que ésta se desarrolla. Señalan los factores socio-culturales como determinantes de nuevas manifestaciones 
del padecer. Repasan los cambios registrados en la clínica, en los dispositivos y en la relación con otras disciplinas. Se detienen 
en la relación entre Psicoanálisis y las Neurociencias, y con otras escuelas psicoterapéuticas. Destacan los elementos teóricos 
aportados por el Psicoanálisis que conservan plena vigencia en el campo de la Salud Mental y en la práctica de profesionales no 
especialistas, como testimonio de la penetración que ha alcanzado en la cultura.
Palabras clave: Psicoanálisis y diagnóstico - Psicoanálisis y neurociencias - Contención - Práctica psicoanalítica actual.

THE CHANGES IN OUR PRACTICE: A VIEW FROM PSYCHOANALYSIS
Abstract
Taking a clinical case illustrative of current practice as a starting point, the authors examine the terms of such practice. They 
point out the social and cultural factors as determinants of the new manifestations of suffering. Changes in clinical practice, 
techniques and the relation between disciplines are reviewed, focusing particularly on the interface between Psychoanalysis and 
Neurological Sciences, as well as other schools of psychotherapy. They highlight the theoretic elements provided by Psychoa-
nalysis that remain valid in the field of Mental Health and are used by non-specialized professionals,  as a testimony of the way 
in which psychoanalysis has impregnated our culture.
Key words: Psychoanalysis and Diagnosis - Psychoanalysis and Neuroscience - Present psychoanalytic practice.
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tos de la hija de transformarse en coleccionista de objetos  
de arte. Graciela, en cambio, seguía asustada. Le pare-
cía que lo que la hija describía con entusiasmo la acer-
caba a un mundo oscuro. A un mundo donde los obje-
tos de arte estaban demasiado cerca de la falsificación 
y la estafa. Primero con incredulidad, y después ya más 
convencida, Graciela fue planteando su inquietud acer-
ca de un hombre que poco a poco se había ido trans-
formando en algo así como un mentor para su hija. 
Jorgelina se mostraba fascinada con este curioso per-
sonaje, unos cincuenta años mayor, que la había ido 
introduciendo en ese ambiente de conocedores. Rober-
to no parecía escandalizarse, y parecía avalarlo todo, 
inclusive aportando el dinero con el que la muchacha, 
asistida por su protector, compraba obras para revender 
a mucho más valor.  

Jorgelina viajaba periódicamente o era visitada por 
los padres. La madre la veía algo agitada. Hubo algunas 
consultas. En una de ellas se indicó un tratamiento far-
macológico. Desde entonces se automedica con clona-
zepam, con bastante descontrol.

Varias veces en los últimos años Graciela pensó que 
tenía que viajar a buscarla. Las repetidas discusiones 
con Roberto y la actitud inaccesible de la hija la con-
vencieron de que era mejor correrse momentáneamente 
a un lado. Trataba de no estar siempre pendiente de la 
hija, para que no le reprocharan ser una madre ansiosa 
y atemorizada, y ser por ello objeto de cierta burla.

Al tiempo la situación estalló. Jorgelina no pudo 
más, y apareció de improviso en Buenos Aires, pidien-
do ayuda en la casa de su madre. No se la veía nada 
bien, pero tampoco parecía muy decidida a consultar. 
Fue entonces que una amiga habló con los padres. Les 
manifestó su preocupación y decidieron reunirse todos 
con ella, los amigos, la madre y el padre. Fueron más 
duros que otras veces; la situación lo exigía. Los amigos 
revelan que la joven mantiene  con su protector una 
relación de cierta promiscuidad. Les constaba además 
que había algún grado de consumo de drogas. El pano-
rama se complicaba a los ojos de los padres a medida 
que iban conociendo detalles. Allí afloraron nuevos 
temores: que este hombre la maltratara, que la tuviera 
bajo sumisión, o inclusive que la castigara físicamente. 
No querían que volviera a irse sola del país en esas con-
diciones, y que entonces ya no hubiera oportunidad de 
intervenir. Tenía que hacer una consulta. La amiga que 
había dado la señal de alarma les aconsejó que vieran a 
un médico clínico de su confianza. Sorprendentemen-
te, Jorgelina accedió. Tenía expectativas de que una 
nueva medicación pudiera cambiar las cosas, y parecía 
aceptar sólo para eso. 

El tratamiento de Graciela ingresa allí en un cli-
ma particular: necesita cotejar con su analista cada 
movimiento que se da en relación con la consulta de 
la hija, por miedo a dar un paso en falso y echarlo todo 
a perder. Se cuestiona si no hace falta un abordaje más 
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“ortodoxo”. Lejos de acompañarla en estos cuestio-
namientos, su analista tendía a avalar estos primeros 
pasos hacia la instalación de un tratamiento. Por fin se 
decidió una consulta con el médico, acudieron Gracie-
la, Jorgelina, y la amiga que recomendó al profesional. 
Graciela encontró allí la oportunidad de relatar aspec-
tos de la historia familiar que ella intuía relacionados 
con lo que ocurría: cuando se separaron el padre empe-
zó a salir con chicas jóvenes, prácticamente de la edad 
de su hija. Con una de ellas tuvo un hijo. Jorgelina 
se mostró particularmente afectada por la permanente 
exhibición que el padre hacía de sus conquistas.   

La entrevista dura más de una hora, dice ella, con-
tenta con la sensación de que alguien la ha escuchado. 
Al mismo tiempo el profesional formula un diagnóstico: 
se trata a su criterio de un cuadro bipolar y explica con 
detalle sus características. El hecho de que esta caracte-
rización dé cuenta de que la hija nunca pudo terminar 
nada de lo que emprendió, de sus proyectos grandiosos, 
de los movimientos algo caóticos, de sus negativas a 
dejarse ayudar, la tranquilizan enormemente. Se deci-
de un abordaje inmediato que incluye un plan de medi-
cación, pero también una serie de medidas que ponen 
orden en la situación. Graciela misma propone que las 
entrevistas con el médico sean frecuentes y regulares 
y un programa de acompañamiento terapéutico, que 
así se implementa. El padre parece caer en la cuenta 
de la seriedad del cuadro. Los amigos encuentran cau-
ce para dar su visión sobre lo que estaba ocurriendo 
y que creían avalado a ciegas por la familia. Jorgelina 
acepta esta vez, aunque ilusionada sólo con la medica-
ción. El tratamiento de Jorgelina se pone en marcha. 

2) Algunas reflexiones sobre lo ocurrido

Nos interesó esta pequeña historia de la práctica 
clínica por los factores que reúne. El punto de partida 
de lo que logró configurarse como un tratamiento es 
la inquietud de los amigos que viene a romper con la 
omnipotencia de la muchacha, con la versión que el 
padre se había construido, y con el silencio autoim-
puesto de la madre.

Llama a primera vista la atención el hecho de que 
quien logra encuadrar la situación y a la vez consigue 
la disposición favorable de una paciente difícil y de su 
familia sea un médico clínico. Este es un primer dato: 
un colega ajeno al campo específico está impregnado 
de un cierto saber que le permite operar con solven-
cia. Ese saber adquirido es un legado del conocimiento 
acumulado en el campo de la Salud Mental, aportado 
desde sus diversas vertientes, y es fruto de todo un 
recorrido. Quienes rodean el caso aportan intuiciones, 
un psicoanalista apoya el intento. El primer profesio-
nal había indicado exclusivamente una medicación. 
El segundo medica, pero no es lo único que hace. Los 
hechos, y también su mirada para organizarlos, deter-
minaron que en un enfoque estructurado alrededor 
de la asistencia farmacológica se distribuyeran otra 
serie de recursos. Ya hace mucho que sabemos que los 
medicamentos no son sólo un producto químico que 

se ingiere por la boca. En este caso suponemos que ope-
ró particularmente como estrategia de abordaje. Aún 
si su aceptación suponía una cierta dosis de ilusión de 
su parte, es posible suponer que la medicación era su 
forma de reconocer su vulnerabilidad, bajo la forma de 
“necesito  que hagan algo por mí”. Y a la vez  negar-
la: “denme una pastilla y no se metan con mis cosas”. 
Estas modulaciones exigen ser examinadas en cada 
caso particular. No será igual en ella, capaz de introdu-
cir tóxicos en su cuerpo, que en otros pacientes reacios 
a la más mínima intrusión desde el afuera. 

Volviendo al caso, resulta evidente que este profe-
sional logró lo que habitualmente designamos con el 
término “contención”. Resulta un término que ha ido 
adquiriendo presencia en distintas formas de asisten-
cia, a pesar de que en su uso más habitual, no pare-
ce remitir a una conceptualización consistente. Tam-
poco conocemos la intimidad neurofisiológica de la 
experiencia emocional de sentirse una persona “con-
tenida”. Es notorio que todo abordaje sensato y eficaz 
la incluye como premisa básica. Pero he ahí que esta 
noción no nos consta por generación espontánea. Fue 
introducida a partir de la exploración de Freud y de 
sus seguidores en los orígenes del aparato mental. Y 
he allí la teoría que le da sustento: Por efecto de su 
inermidad inicial, la configuración del aparato psíqui-
co requiere del soporte de otro. El yo no se construye 
con recursos inicialmente autónomos sino que se nutre 
y apoya en una serie de vínculos. Inicialmente es un 
otro que alimenta, protege, y sostiene. Y que se ofre-
ce para tramitar aquello para lo cual el bebé carece de 
herramientas. Tramitar implica aquí soportar, acompa-
ñar, amortiguar, dar nombre y cualidad a la vivencia 
que irrumpe. De no mediar esta intervención decisiva, 
el desarrollo emocional se vería perturbado, y podría 
quedar con huella, o aún peor, sufrir desorganización. 
Más tarde el otro estará representado por la familia, 
las instituciones, las ideas. Podemos decir con Bion 
que las ideas también contienen. Las ideas necesitan 
en quienes encarnarse y los humanos las necesitamos 
para organizarnos. La contención funciona cuando se 
apoya en ideas adecuadas, es decir aquellas que repre-
senten de la mejor manera posible, tanto los aspectos 
evidentes, como aquellos que al momento resultan 
inadvertidos para el propio sujeto. Es esta la función 
que reproducimos cuando nos abocamos a contener. 
Porque el sufrimiento de nuestros pacientes reproduce 
algo de aquella inermidad.  

Decimos que al cabo de la consulta con este clínico 
se ha configurado un campo. La noción de campo se 
aplica de manera fructífera a los modelos ampliados de 
atención como el de este ejemplo. Consideramos que 
el espacio que logra alojar la consulta de Jorgelina se 
construye gracias a un entrecruzamiento de factores 
que va más allá del proceder individual de los actores. 
Recordemos que el escenario se construye gracias a la 
propuesta de los amigos. Claro que ellos no son ajenos 
a la cultura, y que ciertas nociones relativas a la nece-
sidad de contención, familiar y profesional o a la opor-
tunidad de apelar a una medicación, forman parte de 
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su acervo simbólico, aún sin ser especialistas. Prueba 
de ello es que la propuesta de valerse de acompañantes 
terapéuticos nació de Graciela y de la amiga de su hija. 
La sabiduría del profesional consistió en aprovecharlos, 
sin cifrar todo en la medicación como en la anterior 
consulta. Sin apelar a argumentaciones conceptuales, 
todos están impregnados por la intuición de que en las 
acciones de Jorgelina intervenían factores distantes de 
sus intenciones concientes.  No es otra cosa de la que 
hablamos los psicoanalistas cuando nos referimos a lo 
inconciente (el vínculo con los padres, la influencia 
magnética de un protector, la fascinación narcisística 
con el arte, la búsqueda maníaca en la droga). Confi-
gurado ese campo, se ha dado el primer paso para que 
se vaya desplegando el diálogo terapéutico que irá en 
procura de otro tipo de sostén.

También resulta interesante considerar el papel que 
vino a jugar la formulación de un diagnóstico: bipola-
ridad. Una representación organiza de manera definida 
las intuiciones que la madre había tenido. Y eso aportó 
decisivamente a su tranquilidad. Muchas veces se ha 
dicho que el rescate de lo singular obliga a relativizar 
las generalizaciones. Es claro que el diagnóstico viene 
a responder a una apelación, y que su uso parece verse 
alentado inclusive por el discurso de los medios. No 
es el caso cuestionar aquí la pertinencia de este diag-
nóstico particular. Pero sí señalar que un psicoana-
lista podría entender el término “bipolar” desde otra 
perspectiva, cuando ve a Jorgelina oscilar entre dejar-
se ayudar y negarse. O cuando parece pendular entre 
el modelo del padre, eufóricamente embelesado, y el 
de la madre, más terrenal, luchando contra temores 
y preocupaciones. No convendría olvidar que se tra-
ta muchas veces de pacientes con una estructura yoica 
débil que  basculan  entre vínculos de  extrema  depen-
dencia  e  intentos  de  forzada  autonomía. En ellos 
el equilibrio identificatorio no puede no ser oscilante 
en tanto operan expectativas identificatorias de difícil 
conciliación con sus posibilidades reales.                                        

  
3) Acerca de lo que cambia y de lo que 
permanece

Es evidente que el psicoanálisis ha cambiado. En 
primer lugar, porque se trata de una disciplina viva, 
en movimiento, que juega su papel en interacción con 
el ámbito social, que  también ha cambiado. Nuestra 
sociedad experimentó, sobretodo en la segunda mitad 
del siglo XX, grandes transformaciones en las pautas 
que rigen los comportamientos afectivos y sexuales. Se 
han debilitado las antiguas prohibiciones y se advier-
te una mayor permisividad social. La posibilidad de 
separar la sexualidad de la procreación ha ingresado 
en el horizonte cultural de millones de personas. Estos 
hechos han acarreado a su vez transformaciones en las 
formas familiares y las relaciones entre los géneros. 
Como ciencia social, el psicoanálisis vive en tanto se 
repiense a sí mismo. Ha tomado nota de los cambios 
en el tipo de padecimientos que aborda y por ende en 
los dispositivos. Se ha modificado también su relación 

con otras perspectivas y disciplinas. Examinemos estos 
cambios, y preguntémonos si suponen un cambio de 
lo esencial.  

 En la clínica mucho se viene discutiendo en los últi-
mos años acerca de si la clínica actual es diferente. Es 
decir, si los cuadros que el psicoanálisis procura abor-
dar para su alivio, son los ya descriptos que han variado 
en sus manifestaciones o si hay que considerar la irrup-
ción de nuevas patologías. La cuestión es ardua, pero 
es seguro que las descripciones clásicas no abarcan la 
variedad y las modalidades actuales de presentación. 
Es que tal como el psicoanálisis lo entiende, el psiquis-
mo permanece abierto y susceptible a su interacción 
con el  medio, la época y sus circunstancias. Es proba-
ble así que un síntoma encuentre modos de expresión 
acordes a las coordenadas que rodean su construcción 
y emergencia. En cambio, definir nuevas entidades 
psicopatológicas implica la exigencia epistemológica 
de conceptualizar un psiquismo capaz de construirse 
de otras maneras, resultando una arquitectura mental 
diferente y vulnerable a otros sufrimientos.

Pero es cierto que nuestros pacientes expresan su 
sufrimiento de maneras novedosas. El psicoanálisis 
nació bajo el imperio de la censura sobre la actividad 
sexual, que Freud desnuda en sus consecuencias indi-
viduales y sociales. Hoy, que son otros los preceptos 
sobre la vida sexual, las personas no han dejado de 
padecer. Es que lo que llamamos sexualidad lo que tie-
ne en el psicoanálisis un alcance mucho más extenso. 
Incluye el alimentarse, el habituarse a una higiene, el 
dominar la motilidad, el conocer el cuerpo propio y el 
ajeno, el querer a otro y quererse, y cualquier pertur-
bación en algún punto de su recorrido puede y sue-
le generar padecimiento. Porque este camino implica 
cancelaciones, duelos y transformaciones internas, y 
porque está expuesto a la relación decisiva con otros 
que no siempre responden a la enorme expectativa que 
allí se genera.

Como somera ilustración de nuestra clínica actual, 
cabe mencionar que las adicciones han incrementa-
do enormemente su incidencia y han surgido nuevos 
objetos de adicción. Los trastornos de la alimenta-
ción parecen una cuestión corriente, y no por nada se 
los asocia con las modas. Ciertas perturbaciones del 
carácter se vuelven más refractarias en la medida en 
que algo del contexto presente les confiere beneficio 
secundario. Estos modos de expresión del padecer se 
nos presentan más ligados a lo social: los imperativos 
estéticos, los avances tecnológicos, el imperio de cier-
tos ideales en relación con el éxito y la posesión. El des-
crédito del discurso religioso y del discurso social, el 
debilitamiento del lazo social, la deserción del Estado 
como instancia protectora, la precariedad económica 
de muchos, la vigencia irreductible de la economía de 
mercado, la enorme penetración de la TV como herra-
mienta proselitista del consumo, el culto de la imagen, 
son todos ellos hechos de la cultura que impactan sobre 
los modos del sufrimiento. Así, las referencias psicopa-
tológicas clásicas con las que el psicoanálisis contaba, 
más volcadas al examen de lo intrapsíquico, parecen 
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no resultar suficientes.
 En los dispositivos la propuesta originaria de diván y 

alta frecuencia de sesiones ha ido cediendo paso a otras 
modalidades de encuadre más flexibles. Se incorpora-
ron los abordajes de parejas, familias, grupos y niños. 
Nuevas técnicas se agregaron al repertorio instrumen-
tal: el juego, la dramatización, las actividades plásticas, 
los abordajes corporales. Estos cambios reclamaron a 
su vez actualizaciones teóricas y estimularon la pro-
ducción de nuevas conceptualizaciones. 

La disminución de la frecuencia y el abordaje frente 
a frente también fueron efectos forzados por la reali-
dad económica y por la aparición de instancias inter-
mediadoras   (prepagos, obras sociales) en las prácti-
cas de salud, incluidas las de salud mental. Valdría la 
pena detenerse algo en las consecuencias: es evidente 
que estas regulaciones, extrínsecas al campo, inciden 
sobre las condiciones del tratamiento, y más aún, sobre 
el vínculo mismo entre paciente y terapeuta. Hay, no 
obstante, algunos efectos valorables, como la caída de 
cierta solemnidad que rodeaba la figura del analista, 
que generaba una atmósfera de sugestión con dudoso 
beneficio para sus propósitos terapéuticos. En los tra-
tamientos, cierto grado de sugestión puede ser un ele-
mento inevitable, pero nunca un objetivo. Es un aliado 
o un enemigo que el analista tendrá que saber utilizar. 
El análisis no se propone fomentar la idealización sino 
que,  admitiendo que existe,  propone operar con ella. 
Como ocurrió en otras prácticas, los discípulos resul-
taron más solemnes que su fundador. A veces se olvida 
que el propio Freud llevó adelante modalidades de tra-
tamiento escasamente “ortodoxas”.

 En otros tiempos, la figura social del analista venía 
recubierta de distintos ropajes más o menos imagina-
rios. Era el representante de una nueva mirada capaz 
de incluir la tan rechazada sexualidad humana, o el 
que sabía lo que alguien podía no saber de sí mismo, 
o el invitado obligado a cualquier reflexión sobre las 
cuestiones “del hombre”. Se lo veía como un profesio-
nal exitoso y bien remunerado, capaz de domesticar los 
demonios por los que se lo consultaba. De aquel perfil 
poco menos que oracular, el psicoanalista es hoy una 
figura más humanizada, más próxima a la encarnadura 
de una persona del común. Tiene ganado de seguro un 
lugar, asimilable a lo sumo al de un especialista más del 

campo de la Salud Mental y de las Ciencias Sociales.
En la relación con otras disciplinas el psicoanálisis es 

hoy una entre otras propuestas de abordaje en el cam-
po de la Salud Mental. En sus orígenes padecía una 
cierta ilusión de extraterritorialidad con respecto a sus 
fronteras con  otras disciplinas afines y con la Medici-
na misma. Nació en un medio pequeño y cultivó sus 
propias ceremonias. La distancia que tomaba respecto 
de sus contornos parecía formar parte de sus ritos.   

La iniciativa pionera de Mauricio Goldenberg crean-
do un Servicio de Salud Mental en el seno de un hos-
pital general resultó un gesto fundador de una nueva 
y diferente relación de la psiquiatría dinámica con la 
Medicina. En sus filas participaban jóvenes analistas. 

 En la actualidad, la convivencia del psicoanálisis 
con otras variadísimas propuestas, no es un hecho sin 
consecuencias. Asistimos a una proliferación hetero-
génea de ofertas de atención con desparejo grado de 
consistencia y pretensión científica, con el riesgo de 
que los respectivos rasgos distintivos y las sustancia-
les diferencias queden licuados. En sus inicios el psi-
coanálisis debió validarse entre propios y ajenos como 
alternativa al modelo clásico de la Psiquiatría tradicio-
nal. Hoy en día, sobradamente cumplida aquella con-
validación, debe recortar su lugar sobre el fondo de un 
magma difuso de propuestas de variadísima índole. 
En nada lo ayudan ciertos ideales de época: la eficacia 
pragmática, la brevedad del camino hacia los objetivos, 
la consecución de la satisfacción inmediata, la nece-
sidad de construir íconos de sostén que sustituyan a 
los caídos, la preeminencia de la acción por sobre la 
reflexión y de la imagen por sobre el contenido. Las 
propuestas llamadas alternativas tienen en cambio la 
corriente a favor. Proponen modelos de identificación 
fuertes, marcadamente individuales, justamente como 
respuesta adaptativa a la crisis de la oferta de una per-
tenencia colectiva que organice la identidad.

Una consideración especial merece la relación del 
psicoanálisis con las Neurociencias. Es enorme el desa-
rrollo que se produjo en el campo de la investigación y 
el uso de psicofármacos. Nadie puede dudar del benefi-
cio que esto ha traído a la vida de una inconmensurable 
cantidad de pacientes. Esta evidencia ha desactualizado 
el antiguo debate entre psicoanálisis y psicofármacos. 
Hoy los modelos integrados de tratamiento tienden a 
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constituirse como la opción más racional y extendida. 
Caben de cualquier modo algunas consideraciones.

El uso de psicofármacos se ha instalado con tanta 
naturalidad que vale la pena tener en cuenta la exten-
sión de su indicación por parte de colegas de otras 
especialidades y la siempre presente, y altísima, inci-
dencia de automedicación. La impresión es que ya no 
se reserva su indicación para la irrupción de ciertos sín-
tomas. Hoy parece irse instalando una psicofarmacolo-
gía de la normalidad, muy distante de aquella concep-
ción que circunscribía su aplicación para la patologías 
graves. ¿Es esto fruto de un auspicioso desarrollo de 
las neurociencias? ¿O bien puede obedecer a otro tipo 
de motivación? Algunas veces se presentan los fabu-
losos hallazgos biológicos de nuestra época como el 
non plus ultra que dejará sin voz a quienes pretendieran 
hablar las palabras del espíritu. Por momentos el tono 
recuerda las primeras críticas al psicoanálisis, aquellas 
que renegaban de que surgiera en el ámbito médico un 
nuevo modo de comprender más allá de los alcances 
de lo biológico. 

La cuestión convoca al psicoanalista a tomar posi-
ción al respecto. Enorme cantidad de pacientes solici-
tan medicación, además o en lugar de terapia, muchos 
vienen con medicación indicada por colegas o con  
automedicación. Más allá de las características propias 
de cada situación clínica, hay un elemento que merece 
cierta formulación genérica: el psicoanalista que medi-
ca, o que deriva a un colega para tal fin, tendría en espe-
cial consideración las particularidades del vínculo en 
el que tal indicación se enmarca, tanto como para estar 
atento a que ciertas vicisitudes de ese vínculo pueden 
influir sobre la respuesta al fármaco, dicho esto sin des-
conocer la acción farmacológica específica de cada dro-
ga. El ejemplo de Jorgelina nos parece consistente en 
este sentido. En un intento anterior se había confiado 
todo sólo al efecto farmacológico. En éste, en cambio, 
el marco terapéutico fue cuidadosamente organizado 
para garantizar un uso racional del medicamento, pero 
también, con conciencia de que a través de este acto se 
le trasmitía a la paciente un mensaje distinto al que se 
le había dado hasta el momento.   

El desarrollo de las Neurociencias también trajo 
como efecto una transformación de los modelos for-
mativos, con consecuencias sobre el campo de la salud 
mental.  En los últimos años, la psicofarmacología vie-
ne tendiendo a consagrarse en sí misma como especia-
lidad. Y muchos aspirantes llegan al post-grado atraí-
dos exclusivamente por ese cuerpo de conocimientos. 
Nadie pretendería contrariar sus genuinas aspiraciones 
y preferencias, pero es preciso volver a destacar la enor-
me complejidad de lo que designamos genéricamente 
como “lo psíquico”. 

En cuanto a la diversidad de escuelas psicoterapéuti-
cas, muchas veces se exageran las diferencias. La prácti-
ca psicoanalítica tendría poco en común con corrientes 
que sólo pretendieran el ordenamiento protésico como 
un nuevo intento de contribuir a los vasallajes del apa-
rato psíquico. Pero dado que prácticamente todas las 
corrientes psicoterapéuticas surgieron del psicoanálisis 

o discutiendo con él,  y que sus representantes bebieron 
de una u otra manera  en sus fuentes, es que muchos  
propiciamos el diálogo con otras vertientes.  

Si el psicoanálisis es el diván, por concretizar la 
cuestión como algunas veces se hizo, se genera una 
pulseada entre los que lo defienden y los que tratan 
de demostrar que es una herramienta perimida. No es 
una discusión que nos interese. Si en cambio el psicoa-
nálisis es una forma de pensar el funcionamiento men-
tal, que tiene en la noción de Inconciente su piedra 
basal, resulta ser un invitado insoslayable a cualquier 
discusión sobre Salud Mental. En el último tiempo, de 
manera auspiciosa, muchos psicoanalistas se han abo-
cado a preguntarse qué es lo esencial de su propuesta. 
Una pregunta indispensable, dado el riesgo de mante-
nerse inmutable en una repetición inerte y también, el 
peligro de que en los cambios se pierda lo intrínseco. 

El psicoanálisis intentó por primera vez una práctica 
que reuniera lo actual (las formas sociales del momen-
to de aquellas primeras consultas), con la búsqueda de 
ciertos universales de la condición humana. Pretendió, 
en este entrelazado difícil, supeditar esos universales 
a lo singular de cada consulta, sin esquivar la tensión 
entre ambos planos.

“Sexualidad y muerte”- dirá Freud a la hora de pre-
cisar los dos grandes desafíos que deberá enfrentar el 
psiquismo cuando las respuestas sociales o religiosas 
no alcancen para ahogar las preguntas. Lo esencial no 
son las cuestiones formales. El diván no fue más que 
la forma bajo la cual Freud propiciaba el decir ponien-
do en suspenso la confirmación narcisística, quedando 
librado a sus propias ocurrencias; entretanto el analista 
buscaba una nueva forma de atención a las resonancias 
de la palabra. La asociación libre implica un modo de 
funcionamiento psíquico, y a la vez un “busca huellas” 
particularmente eficaz. Supone el punto de encuentro 
entre las herramientas técnicas, la experiencia clínica 
en distintas condiciones, y una determinada concep-
ción del sujeto. En efecto, las distintas expediciones 
clínicas que atravesó nuestra práctica mantienen la aso-
ciación libre, al menos como una noción de referencia. 
No es que el psicoanalista no pueda dar indicaciones 
o utilizar en ciertos casos psicofármacos,  estandartes 
de lo que algunos suponen una alternativa en litigio. 
Sino que la asociación libre como horizonte de refe-
rencia supone que los recursos pueden ser variados, en 
tanto se tienda al enriquecimiento del psiquismo en la 
relación con sus propias fronteras. Por eso las medidas 
normativas o los ejercicios propuestos por otras técni-
cas no le son ajenos, siempre que no pretendan reducir 
los objetivos a un ideal normatizante. 

Y si se trata de pensar en la causalidad, vale la pena 
rescatar la proposición freudiana de las series comple-
mentarias para explicar la etiología de las neurosis. Allí 
se integran factores endógenos y exógenos. Entre los 
primeros está el lugar de lo hereditario. Lo exógeno 
vendrá a ser lo adquirido en la experiencia del vivir.  
Resulta un modo particularmente atractivo de plan-
tear la cuestión. Las experiencias tanto desencadenan-
tes como constitutivas infantiles se imprimen sobre lo 
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heredado. Resulta una fórmula sencilla pero apasionan-
te, en tanto organiza una serie de factores participantes 
del fenómeno psíquico sin pretender agotarlos. Queda 
una X, una incógnita, un lugar vacío. Alrededor del 
mismo, la búsqueda de conocimiento es infinita. Pre-
tender saturarla nos pondría, en cambio, nuevamente 
del lado de un discurso religioso de verdades reveladas 
y absolutas. Es siempre una tentación humana. De ahí 
que en el último tiempo los fabulosos avances tecno-
lógicos sean presentados como si pudieran brindar la 
nueva ilusión de perfección y completud. Con ellos en 
la mano habríamos descubierto por fin todos los secre-
tos del hasta ahora enigmático espíritu del hombre.          

La búsqueda de comprensión del psicoanálisis en 
la complejidad sigue vigente. Asumida ésta, ningún 
reduccionismo resultaría consistente. Un psicologismo 
a ultranza resultaría tan ciego como una pretensión 
de reducir todo fenómeno emocional a su dimensión 
neurobiológica. El hecho de que lo mental como objeto 
de conocimiento revista tal complejidad reclama que 
sea abordado desde perspectivas diversas, nunca exclu-
yentes entre sí. La práctica nos lo confirma, cualquiera 
sea nuestra escuela, cada vez que nos quedamos per-
plejos ante los recorridos de la subjetividad de nuestros 
pacientes. 

Quien haya querido lanzarse a los laberintos del 
otro ha reconocido el vértigo de lo específico e inevita-
blemente ha tenido que reconocerse apenas un artesano. 
Los vericuetos subjetivos son refractarios a las fórmulas 
que procuren recetas para todos.  Sólo quien pretenda 
dar un fármaco y suponer que es sólo un fármaco, o 
quien pretenda dar una indicación y desconocer el mar-
co relacional que la rodea, se puede suponer que prescin-
de del concepto de inconciente. Aún bajo formas poco 
conceptualizadas, es un concepto que ya forma parte de 
la cultura. 

Por momentos muchas corrientes se desarrollan en 
sus soliloquios. Probablemente haya una mejor pers-
pectiva en el diálogo, en las intersecciones que se abren 
entre los que confluimos en el pensar y el quehacer sobre 
el hombre ■ 
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Resumen
Desde la formación del paradigma psicoanalítico, en pleno auge del positivismo, hubo distintos aportes a esta teoría, algunos 
aceptados y otros rechazados por no corresponder a las ideas dominantes en la época. Esto sucede hasta que las modificaciones 
culturales/filosóficas generan el campo propicio para la reestructuración/modificación paradigmática. La corriente constructi-
vista es un ejemplo de esto, ya que ha permitido una nueva apertura en nuestra práctica psicoanalítica.
Palabras clave: Psicoanálisis - Positivismo - Constructivismo - Teoría - Paradigma.

PARADIGM OR PARADIGMS IN CURRENT CLINICAL PSYCHOANALYSIS
Abstract
Since the creation of the psychoanalytical paradigm, at the very peak of positivism, there have been different contributions to 
this theory. Some of them were accepted and some were rejected for their inconsistency with the prevailing ideas of the time. 
This continues until the cultural/philosophical changes generate the appropriate setting for the paradigmatic deconstruction/
modification. The constructivist school of thought is an example of this, since it allowed for a new approach to our psychoa-
nalytical practice.
Key words: Psychoanalysis - Positivism - Constructivism - Theories - Paradigm.

¿Qué es un paradigma?

Partiendo del concepto de paradigma que Tho-
mas S. Khun desarrolla en 1962, se define al mismo 
como: “realizaciones científicas universalmente 
conocidas que, durante cierto tiempo, proporcionan 
modelos de problemas y soluciones a una comuni-
dad científica” (20). 

La noción de paradigma implica que la recolec-
ción de datos, depende de este marco conceptual, 
“los datos son inequívocamente estables”. Por lo 
tanto, los paradigmas se convierten en dispositivos 
para resolver enigmas que ellos mismos permiten reco-
nocer y formular; en el caso de los psicoanalistas, 
para producir interpretaciones de situaciones que 
ellos mismos hacen interpretables (20).Entonces:

 
 
1. Los paradigmas condicionan y sesgan la percep 
ción del material, o sea que son modos de ver, escuchar  
y seleccionar el material idiosincrático. 

2. Los paradigmas son modos de pensar la reali-
dad, por ejemplo, psicoanalíticamente.

3. Condicionan las diferentes formas de desarro-
llar el nivel de las formulaciones metapsicológicas 
(2).

Con lo cual queda en duda la neutralidad del obser-
vador (analista) ya que el paradigma determina la expe 
riencia marcando “qué se puede ver y qué se debe igno 
rar” (18).

A la luz de estos conceptos se analizará el paradigma  
psicoanalítico partiendo de su creador y tomando 
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alguna de las muchas líneas teóricas que lo sucedie-
ron para intentar comprender su actual situación.

Freud y la construcción de un paradigma

Ronald Fairbain en su libro “Estudio psicoana-
lítico de la personalidad” expresa: “Ningún hom-
bre, ni aún el más grande y el más original, puede 
permanecer por completo independiente del clima 
científico de sus días: ni hasta Freud puede decirse 
que haya sido una excepción a esta regla” (8).

Los desarrollos freudianos se gestaron en la épo-
ca victoriana cuyo contexto era autoritario y los 
valores importantes eran el descubrimiento de la 
verdad y el logro de la individualidad psicológica 
(19).

El paradigma en las ciencias del siglo XIX, apo-
yado en la física de Newton, aspiraba a formar 
modelos estables, estructuras ideales y predecibles 
(7).

Sigmund Freud adhería a este ideal de ciencia 
que, en 1892, definiera uno de los integrantes del 
Triunvirato de Berlín, Du Bois Raimond: “No exis-
ten en el organismo otras fuerzas activas que las 
fuerzas físicas y químicas corrientes. En aquellos 
casos que, por el momento, no pueden ser expli-
cados por estas fuerzas, se debe tratar de hallar la 
forma o vía específica de la acción de estas últi-
mas mediante el método físico-matemático, o bien 
suponer la existencia de nuevas fuerzas, iguales en 
dignidad a las fuerzas físico-químicas inherentes a 
la materia, y reductibles a la fuerza de atracción y 
repulsión” (7).

La fidelidad de Freud a estos axiomas las encon-
tramos en la hipótesis auxiliar que propone como 
conclusión en su artículo “Las neuropsicosis de 

defensa” de 1894:
“En la funciones psíquicas cabe distinguir algo 

(monto de afecto, suma de excitación) que tiene 
todas las propiedades de una cantidad -aunque no 
poseamos medio alguno para medirla-; algo que 
es susceptible de aumento, disminución, despla-
zamiento y descarga, y se difunde por las huellas 
mnémicas de las representaciones como lo haría 
una carga eléctrica por la superficie de los cuer-
pos” (13).

Y en la introducción del Proyecto de Psicología 
de 1895 sostiene:

“El propósito de este proyecto es brindar una 
psicología de ciencia natural, a saber, presentar 
procesos psíquicos como estados cuantitativamente 
comandados de unas partes materiales comproba-
bles, y hacerlo de modo que esos procesos se vuel-
van intuibles y exentos de contradicción” (12).

Un determinado paradigma emplea un lenguaje 
con el que selecciona, da significado a los datos y 
organiza la realidad. Este lenguaje fue aprendido 
en los libros de texto y las instituciones de la épo-
ca, y el que lo posee sabe “qué significan esos tér-
minos, qué características son relevantes para rela-
cionarlas con la naturaleza, qué cosas no pueden 
decirse de ellos so pena de contradicción” (21).

Indiscutiblemente conceptos como energía, 
fuerza, estímulo, descarga, etc. eran dominantes a 
fines de ese siglo, e influyeron y determinaron a 
Freud en la recolección y sesgo de sus datos clíni-
cos, que lo llevaron a escribir la vertiente económi-
ca de la metapsicología.

Pero Freud no puede mantenerse totalmente 
fiel a esta concepción científica y debe hacer cam-
bios a lo largo de la evolución de su teoría; así no 
es el mismo Freud en los artículos mencionados 
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(1894/1895) que en “Introducción al narcisismo” 
(1914), “Más allá del principio de placer” (1920), 
“Inhibición, síntoma y angustia” (1926) o en algu-
nas conclusiones suyas en “Esquema de psicoaná-
lisis” (1938). En éstos va reformulando y compleji-
zando su pensamiento sin dejar de lado su visión 
positivista. 

Freud creó dentro del paradigma positivista de 
la época un nuevo paradigma que permitió enten-
der el psiquismo de una manera distinta y este 
paradigma es el psicoanálisis, “con el que se pasó 
de la psicología racionalista clásica a la psicología 
dinámica analítica” sin dejar de lado al positivis-
mo (11).

Él fue reajustando su teoría al advertir “anoma-
lías” en sus propuestas originarias (anomalías en 
el sentido que Khun le asigna al concepto como 
“incongruencias entre la premisa teórica y la rea-
lidad” (20).

Debemos reconocer que Freud fue un investiga-
dor incansable que pretendía encontrar la verdad 
(en el sentido positivista del término) y tuvo la 
valentía y honestidad intelectual de reformular y 
refutar su propia obra cuantas veces lo creyó nece-
sario y hasta donde su propio paradigma se lo per-
mitió, fiel a su formación de científico.

No podemos dejar de lado que Freud vivió en 
medio de dos desarrollos opuestos: el positivismo y 
el crecimiento del subjetivismo en la cultura (22).

En 1922 Freud escribe dos artículos de enciclo-
pedia: “Psicoanálisis” y “Teoría de la libido”. Es en 
el primero donde deja en claro qué se entiende por 
psicoanálisis y a qué debe suscribir todo aquel que 
se diga psicoanalista, expresando los pilares básicos 
de su teoría: “Existen procesos anímicos incons-
cientes; la admisión de la doctrina de la resistencia 
y de la represión; la apreciación de la sexualidad y 
del Complejo de Edipo: he ahí los principales con-
tenidos del psicoanálisis y las bases de su teoría, y 
quien no pueda admitirlos todos no debería con-
tarse entre los psicoanalistas” (16). 

Y a esto debemos agregar su teoría de las pulsio-
nes, tantas veces revisada y de la que Freud dijera 
que es “el elemento más importante y oscuro de la 
investigación psicológica” (15).

Freud y sus discípulos

El psicoanálisis no fue una creación solitaria de 
Freud ya que Sigmund Freud tomó ideas y aporta-
ciones originales de sus discípulos, “dichas contri-
buciones fueron elaboradas e incluidas en el corpus 
doctrinario que fue estructurándose a lo largo de 
años de intenso trabajo” (26).

En este grupo selecto que lo siguió hubo disen-
sos, alejamientos y rupturas, como los replanteos de 
Adler, Stekel, Rank, Jung y Ferenczi que no pudie-
ron ser escuchados por el maestro ya que impli-
caban profundos cuestionamientos  sobre aspectos 
básicos del paradigma psicoanalítico.

Las ideas de Sándor Ferenczi son, a mi entender, 
las que más repercusión tienen en la actualidad. 
Sus investigaciones sobre la técnica y el problema 
de lo traumático lo diferenciaron del pensamiento 
freudiano, al extremo que creo ver en su distan-
ciamiento una cuestión relacionada con el poder 
restrictivo de un paradigma. Esas dos diferencias 
(la técnica y lo traumático) atentaban contra el 
paradigma de Freud.

En relación al poder restrictivo de un paradig-
ma Kuhn expresa: “La zona de mayor claridad de 
los paradigmas es también su punto ciego: lo que 
ayudan a pensar es también lo que no pueden dejar 
ver” (2).

Sándor Ferenczi: un adelantado

Sándor Ferenczi (Hungría, 1873-1933) conoció a 
Freud en 1908.Tratemos de entender qué pasó para 
que este alejamiento tuviera lugar.

Freud era un gran investigador, un científico. 
Ferenczi un gran clínico, su mayor preocupación 
era la terapia y su interés, la clínica; y por lo tanto, 
buscaba mejorar la técnica y recorriendo ese cami-
no fue donde hizo sus mayores aportes, ofreciendo 
una serie de concepciones teóricas y técnicas que 
estarían al origen de una renovación y una muta-
ción de ciertos parámetros teórico-técnicos allí 
establecidos (3).

Los dos cuestionamientos más significativos 
al pensamiento freudiano y que para este traba-
jo quiero resaltar, fueron la noción de trauma y 
sus concepciones que rechazaban la técnica clásica 
poniendo en tela de juicio la neutralidad del ana-
lista.

Del primer tema vemos cómo Ferenczi volvió 
sobre la teoría de la seducción que Freud había 
abandonado hacía años, diciendo que sus pacientes 
le habían proporcionado pruebas de la seducción 
no fantaseadas sino reales. No todas las neuróticas 
engañan, le podría haber respondido a su maestro. 
Además recalcaba la importancia de la relación 
del niño con sus padres como posible productor de 
traumas. En relación a esto expresó: “Debo hablar 
del destete, de la limpieza, de la supresión de malos 
hábitos, del paso de los niños a la vida adulta. Estos 
son los traumatismos más graves de la infancia” y 
que la falta de adaptación de la familia al niño era 
“otro de los traumatismos reales más difíciles de 
eliminar”; remarcando así la importancia del trau-
ma desde la realidad y no sólo desde la fantasía 
(10).

En cuanto al segundo tema (la neutralidad del 
analista), el gran compromiso de Ferenczi fue, 
durante toda su vida, encontrar cómo el analis-
ta debía adaptar su técnica a fin de permitir a su 
paciente desarrollar la disposición para ayudarle a 
realizar la adaptación necesaria durante el trata-
miento analítico (1).

Estos métodos se van diferenciando cada vez 
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más de la técnica freudiana, pero no así del pensa-
miento psicoanalítico.

En mayo de 1931, Ferenczi envía a Freud el borra-
dor de “Confusión de lenguas entre el adulto y el 
niño: el lenguaje de la ternura y de la pasión”,  que 
provoca serias resistencias en Freud ya que cues-
tiona su segunda teoría de la seducción y plantea 
una encrucijada teórica: realidad versus fantasía, 
maternaje versus neutralidad (24).

Ferenczi rechaza una “técnica” psicoanalítica 
positivista que presupone un operador -el analis-
ta-, un instrumento -la técnica- y un objeto -el 
paciente-. El análisis es trato humano. Presupone 
simpatía, en el rico sentido de este término que 
se ha empleado también en la teoría social: “Lo 
que necesitan estos neuróticos, es ser verdaderamente 
adoptados y que se les deje por vez primera disfrutar de 
las excelencias de una infancia normal” (6, 11).

Al recibir Ferenczi los casos más complejos deri-
vados por otros analistas de su tiempo, se abocó a 
la cura de lo que hoy por hoy llamaríamos: trastor-
nos graves de carácter, personalidades “como si”, 
estructuras “narcisistas” y pacientes limítrofes. Por 
lo que tuvo que ampliar los límites de los pará-
metros técnicos del método tradicional, derivan-
do poco a poco hacia una serie de consideraciones 
técnicas y teóricas que fundarían las bases de una 
profunda divergencia teórica entre él y Freud. 

Ferenczi propone una renovación y una muta-
ción de los parámetros psicoterapéuticos que 
“inauguran un giro en la historia misma de ciertos 
conceptos claves del psicoanálisis a los que hoy en 
día, todos los psicoanalistas recurren más o menos 
directamente, tanto en la teoría como en la prácti-
ca” (3). Éstas son: la no neutralidad del analista, la 
contratransferencia, el análisis mutuo y la noción 
de relación con los objetos primarios como funda-
mental en la formación y maduración del psiquis-
mo humano.

Estas nuevas ideas proponían un ajuste dentro 
del paradigma psicoanalítico construido bajo una 
concepción positivista de las ciencias.

En nuestros días

Wallerstein dice que hoy constatamos que en 
el psicoanálisis, la idea de monismo como una 
sola verdad es solo una ilusión y vemos en nuestro 
escenario que la diversidad teórica y técnica es lo 
común (25).

En el psicoanálisis de estos días, encontra-
mos una diversidad de teorías o escuelas, las que 
podríamos dividir en dos corrientes que parecerían 
irreconciliables, aunque muchos analistas combi-
namos ambos modelos en nuestros consultorios; 
éstas son: pulsión y relación (17). 

El modelo basado en la pulsión concibe el ana-
lista como una pantalla que refleja la transferencia 
que el paciente despliega y que está determinada 
por su historia; cualquier interrupción en las aso-

ciaciones o en el curso de la terapia es entendi-
da como resistencias del analizado. El analista es 
exterior al proceso neurótico (17).

En el modelo basado en la relación la situación 
analítica es diádica, ya que es fundamental la habi-
lidad del terapeuta para entender y solucionar las 
carencias inherentes al desarrollo del paciente, y 
esta habilidad depende de una postura teórica, éti-
ca y un ideal de salud y ante todo del grado de 
salud alcanzado por el terapeuta, que se prestará 
mejor o peor para ayudar a su paciente. La esencia 
de la cura tiene que ver con la calidad y naturaleza 
de la relación y la comunicación de esta díada (17, 
23). 

Aunque los dos modelos son derivaciones de 
la teoría freudiana, la corriente basada en la pul-
sión es una continuación de ella y, sus seguidores, 
para sólo citar a los más destacados, serían Mela-
nie Klein y Jacques Lacan. Mientras que la corrien-
te basada en la relación sería una continuación de 
las innovaciones de Ferenczi, aunque no como voz 
propia, sino a través de otros autores como Donald 
Winnicott, Heinz Kohut y también John Bowlby, 
entre otros.

La pregunta sería ¿qué pasó para que después de 
tantos años de ostracismo estas ideas pudieran ser 
escuchadas?

Cambio de paradigma

Para que esto sucediera tuvo que haber un cam-
bio importante en el paradigma imperante en las 
ciencias, con el advenimiento del constructivismo y 
su  nueva manera de comprender la realidad.

El constructivismo propone que es el sujeto (el 
observador)  quien activamente construye el cono-
cimiento del mundo exterior, y que la realidad 
puede ser interpretada de diferentes formas.  

Así,  la idea de adquirir  un  conocimiento “ver-
dadero”  acerca de la realidad se  desvanece (9). 

Desde la perspectiva constructivista, los indivi-
duos están constante y activamente construyendo 
sus realidades (4).

Es diferente estar colocado en una perspectiva 
positivista o en una constructivista.

Desde la perspectiva positivista, los terapeu-
tas pueden situarse fuera de la interacción con el 
paciente, siendo lo fundamental en este modelo el 
diagnóstico y lo prescriptivo; lo central es la inves-
tigación clínica del estado mental del paciente. 
Las interacciones psicoanalíticas están sustentadas 
en función del conocimiento de la teoría y de los 
principios de la técnica (4).

Por su parte, la perspectiva constructivista con-
sidera a la experiencia del paciente más ambigua 
y maleable. Las interpretaciones sugieren mane-
ras de organizar la experiencia entre las diferentes 
formas que es posible hacerlo (4). La contratrans-
ferencia del analista es el bagaje subjetivo, en su 
mayor parte inconsciente, con que el profesional 
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va a recibir a su paciente y éste va a responder a 
ella de una manera particular, reaccionando ante 
esta realidad, también con su bagaje subjetivo. O 
sea que el terapeuta ya no es considerado  alguien 
exterior  al proceso (23). 

Entonces, vuelvo a mi propuesta inicial, ¿cómo 
podríamos pensar todas estas ramas del psicoanáli-
sis actual? ¿Son todas ellas ajustes dentro del para-
digma original o son nuevos paradigmas?

¿Qué implica para Kuhn un cambio de paradig-
ma?: Un científico que acepta un nuevo paradigma 
es alguien que ante los mismos hechos o fenómenos 
que antes observaba y comprendía de una manera, 
aun sabiendo que son los mismos que antes obser-
vaba, los encuentra, no obstante, transformados 
totalmente en muchos de sus detalles. Los para-
digmas son como anteojos que dan forma y color a 
aquello que la realidad nos presenta (20). 

¿Un paradigma o paradigmas en 
psicoanálisis?

Una pregunta que se desprende de esta afirma-
ción de Kuhn es: cada una de estas corrientes, o 
aún más, cada una de las teorías, ¿serían distintos 
paradigmas o todas ellas estarían bajo el paradig-
ma psicoanalítico original comprendidas por la 
noción de inconsciente? 

El inconsciente fue el eje en torno al cual Freud 
construyó su doctrina, proponiendo que éste “es 
en definitiva la única antorcha en la oscuridad de 
la psicología de las profundidades. Sin la noción de 
inconsciente, no es posible hablar de psicoanálisis; 
es su misma esencia, su piedra angular” (5, 14).

Primero debemos tratar de diferenciar la 
noción de teoría de la de paradigma: para Bernar-
di la noción de teoría hace referencia a aspectos 
esencialmente cognitivos, mientras que en el de 
paradigma confluyen elementos nocionales, pre-
aceptaciones, actitudes, valores y fantasías. Este 
anudamiento explica su resistencia al cambio (2).

Si aceptamos que estas corrientes son paradig-
mas, me surgen tres preguntas:

1. ¿Cabría para ellas la noción de inconmen-
surabilidad (en el sentido de carecer de medida 
común) que Kuhn propone? 

Inconmensurabilidad de opiniones sería la difi-
cultad, no imposibilidad como se ha entendido, 
para decidir o comparar dos teorías. Esto ocurre 
por la cantidad de valores compartidos de una 
comunidad de especialistas que interactúan con 
las experiencias particulares y la dificultad del 
vocabulario para determinar que un argumento es 
superior a otro (20).

2. ¿Deberíamos dar por perdida la unidad del 
psicoanálisis?

3. Y por último, ¿habríamos perdido la posibili-
dad de pensar a nuestros pacientes a través de dis-
tintas teorías?

En cuanto a la primera pregunta, Kuhn, en res-
puesta a las críticas, corrigió y amplio su teoría 
indicando que toda ciencia se perfila a lo largo del 
tiempo con las aportaciones de la comunidad cien-
tífica, que contribuye no sólo con nuevos cono-
cimientos acumulativos, sino también a cambios 
cualitativos, nuevos cambios de perspectiva; con la 
creación de nuevos paradigmas que abren nuevos 
horizontes a la ciencia, concebida, por tanto, como 
algo abierto y en evolución. Y aclaró que la noción 
de inconmensurabilidad no había sido bien inter-
pretada, y de acuerdo a su opinión era factible la 
comparación entre distintos marcos conceptuales: 
“Ni en su forma metafórica ni en su forma literal 
inconmensurabilidad implica incomparabilidad”, 
considerando que la idea de inconmensurabili-
dad es más “modesta de lo que se la ha entendido” 
(21).

En cuanto a la segunda: “la unidad del psicoa-
nálisis reside más en el campo común de proble-
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mas que en las respuestas que les demos” (2).
Y en cuanto a la tercera pregunta, y para mí, 

crucial, creo que bajo la luz de este nuevo paradig-
ma constructivista nos es posible escuchar a nues-
tros pacientes, nuestras teorías y a nosotros mis-
mos con una libertad y apertura antes no conocida. 
Lo fundamental de la visión constructivista es que 

nos ha sacado del planteo de la dualidad: verda-
dero-falso; y que a su vez nos permite ver que dos 
teorías pueden plantear una visión valiosa, aun-
que distinta, de un mismo hecho. Esto amén de la 
dosis de humildad que ello conlleva al no emban-
derarnos en una teoría como única portadora de la 
verdad ■

Paradigma o Paradigmas en la Clínica Psicoanalítica Actual



Resumen
En esta presentación se revisa y discute el concepto de evidencia desde diferentes áreas. Asimismo se reveen las ideas sobre la 
formulación de la Hipótesis Alterna (H1) y su contrapartida la Hipótesis Nula (H0), y la importancia del interjuego intelectual 
de ambas, así como el significado que posee la recolección de suficiente evidencia para no tomar en cuenta a H0. Con este 
concepto se comenta la idea de “Falsacionismo” de Karl Popper. Se pasa revista a los errores aleatorios que pueden ocurrir en la 
formulación de las hipótesis y su significado en investigación clínica. Finalmente se adhiere al criterio que ausencia de evidencia 
no es evidencia de ausencia.
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THE PARADIGM OF EVIDENCE
Summary
This article is a critical review about the concept of evidence in statistics and their impact in the based evidence medicine. The 
basic types of hypothesis used in clinical trials are explored and their meanings in epistemology. This review is a practical intro-
duction about key issues in statistics applied in clinical research.
Key words: Evidence - Epistemology - Hypothesis - Refutation - Replication.
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“La única certeza que se puede tener es una probabilidad razona-
ble”.

E. W. Howe (1853-1937)

“Algunos usan la estadística como los ebrios utilizan los faroles:  
para apoyo más que para iluminación”.

Andrew Lang (1844-1912)

“Si usted tortura los datos lo suficiente, ellos confesarán”. 
Ronald Coase (1910-) Premio Nobel de Economía, 1991

La palabra Paradigma tiene su origen en la expre-
sión griega: “paradeigma” (para: junto; deigma: mos-
trar), queriendo significar a elementos que siguen un 
determinado modelo o diseño (8). 

El término “evidencia”, proviene del latín indic-
ticum: signo aparente y probable de que existe una 
cosa. Es sinónimo de señal, muestra o indicación 
(1).  

Para la Real Academia Española de la Lengua, el 
término evidencia  posee las siguientes acepciones: 
(Del lat. evidentia) (6).   

1. f. Certeza clara y manifiesta de la que no se pue-
de dudar. La evidencia de la derrota lo dejó aturdido.

2. f. Der. Prueba determinante en un proceso. 
Aquí surge la pregunta ¿este concepto es válido 

universalmente o el concepto de  “evidencia” es cam-
biante de acuerdo al contexto?.

No es necesario hacer eruditas deducciones para 
que inmediatamente surja la diferencia entre lo que 

un jurista interpreta como evidencia y lo que un 
científico hace de la misma.

Se puede establecer que para el jurista será todo 
material sensible significativo (elementos aprehen-
didos) que es percibido por los sentidos y que tiene 
relación con un hecho delictivo (1).

La evidencia para el científico posee otra inter-
pretación, que muy sucintamente puede establecerse 
como una baja probabilidad de intervención del azar. 
De esto nos ocuparemos.

El pensamiento científico se diferencia del pen-
samiento común o vulgar en que el primero nece-
sita ser “demostrado”. El concepto de demostración 
implica que debe plantearse una explicación preli-
minar de los hechos y realizar un estudio práctico 
(generalmente conocido como experimento, auque 
es preferible para una generalización,  hablar de estu-
dio). Este estudio implica la creación de las condi-
ciones adecuadas para analizar el fenómeno en cues-
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tión. Estas “condiciones adecuadas” se conocen como 
Diseño del Estudio. Es decir que diseñar un estudio es 
fijar, sobre bases estadísticas, las relaciones entre suje-
tos experimentales, intervenciones (si las hay) y varia-
bles intervinientes (4).

El objeto de estudio de las ciencias fácticas, es la 
realidad, los hechos. Desde un punto de vista taxo-
nómico se puede establecer que el “mundo real” 
se presenta con una de dos formas: Constantes y 
Variables. Las constantes no sufren modificaciones 
en el tiempo y el espacio. Las variables no son todas 
iguales, existen variables que determinan siempre 
el mismo fenómeno, llamadas Variables Determi-
nísticas y variables que toman un determinado 
valor dentro de un rango de valores establecido por 
el azar; éstas son las Variables Aleatorias.

La biología se encuentra fundamentalmente 
constituida por variables aleatorias (presión arte-
rial, glucemia, presencia o ausencia de enfermedad, 
etc.). Ésta es la razón por la cual en ciencias bioló-
gicas es necesario apelar a las Leyes del Azar.

Cuando una persona enferma recibe un medica-
mento y su cuadro clínico mejora surge la pregunta 
¿las modificaciones observadas son por el medica-
mento o a pesar del medicamento?.

En el “a pesar del medicamento”, se encuentra el 
hecho de la intervención del azar o “casualidad”.

Entonces en ciencia es importante establecer en qué 
magnitud interviene el azar o casualidad en la produc-
ción de los hechos que se investigan.

Con una visión retrospectiva se observa que entre 
1920 y 1930, Sir Ronald Fisher, con el objeto de valo-
rar el nivel de incompatibilidad de los datos experi-
mentales con una hipótesis, estableció el concepto 
de Hipótesis Nula, pudiéndose calcular el nivel de 
probabilidad (p) con el supuesto de ser verdadera 
la misma. Si el valor p es suficientemente bajo, se 
rechaza la Hipótesis Nula (5).  

Por otro lado, Egon Pearson (hijo de Karl Pearson, 
quien describiera la Distribución Chi cuadrado y la 
Regresión Lineal) y Jerzy Neyman, a principios de 
la década de 1930, describen el modelo de tomar la 
Hipótesis Nula (la diferencia entre dos tratamientos 
es 0), tal como lo descripto por Fisher, y le agregan 
el concepto de Hipótesis Alterna (la diferencia entre 
dos tratamientos, por ejemplo es diferente de 0) (5). 
Esta metodología fue pensada para la toma de deci-
siones en el sentido de “rechazar” una hipótesis y 
por lo tanto “aceptar” la otra.  

Por su parte, Karl Popper (1902-1994), desde la 
Epistemología, funda el “Falsacionismo”  o Princi-
pio de la Falsabilidad que consiste en contrastar una 
hipótesis e intentar refutarla por un ejemplo contra-
rio (7). 

Tratando de unir los conceptos anteriores, obtene-
mos que en la actualidad se piensa que debe ser some-
tida a “Falsación” la Hipótesis Nula (las modificacio-
nes observadas son producto del azar, por ejemplo), y 
una vez “Falsada” tal Hipótesis Nula se asume que se 
posee suficiente evidencia para ello y por lo tanto se 

acepta la Hipótesis Alterna (las modificaciones obser-
vadas no son debidas al azar).

Epistemológicamente, la frontera entre Hipó-
tesis Nula e Hipótesis Alterna abarca un amplio 
espectro de posibilidades; no obstante, desde el 
punto de vista estadístico, se ha establecido por 
acuerdo, que el “punto de corte”, es una probabi-
lidad menor del 5% de ser cierta la Hipótesis Nula 
(p < 5% = p < 0,05). Es decir que toda vez que con 
los resultados del estudio y utilizando la metodolo-
gía estadística adecuada, se llegue a la conclusión 
que la probabilidad de certeza de la Hipótesis Nula 
(las modificaciones se deben al azar), es menor de 
5%, se acepta la validez de la Hipótesis Alterna (las 
modificaciones no se deben al azar y el investiga-
dor atribuye “a qué se deben”).

Surge como  razonable, que al no trabajar con 
“certezas”, existe la probabilidad de no estar en lo 
cierto al hacer una afirmación sobre ambas Hipóte-
sis (Nula o Alterna), lo que se conoce como “Error 
aleatorio”.

Supóngase que “la realidad verdadera” es que 
quien interviene en cierto hecho es el azar o bien 
que no es el azar quien interviene. Se hace un 
experimento y con los resultados, se puede arribar 
las siguientes conclusiones:

a) El cálculo estadístico arroja una p > 0,05 (> 5%): 
en este caso se dan dos situaciones:

a.1) La “realidad verdadera” es que los hechos se 
deben al azar, en este caso hay acierto.

a.2) La “realidad verdadera” es que los hechos no 
se deben al azar, en este caso hay “error”, pues con los 
resultados del estudio (p > 0,05), Falsamente se niega 
la intervención del “No azar”. Esto se conoce como 
Error Beta o de Tipo II. En la práctica, es asumir que 
un tratamiento no es eficaz cuando en realidad lo es y 
el estudio “no alcanzó” a demostrarlo. 

Este tipo de error también se conoce como Falso 
Negativo.

b) El cálculo estadístico arroja una p < 0,05 (< 5%): 
en este caso se dan también dos situaciones:

b.1) La “realidad verdadera” es que los hechos no se 
deben al azar, en este caso hay acierto.

b.2) La “realidad verdadera” es que los hechos se 
deben al azar, en este caso hay “error”, pues con los 
resultados del estudio (p < 0,05), Falsamente se niega 
la intervención del “Azar”. Esto se conoce como Error 
Alfa o de Tipo I. En la práctica es asumir que un trata-
miento es eficaz cuando no lo es. 

Este tipo de error también se conoce como Falso 
Positivo.

Estas posibilidades se encuentran esquematiza-
das en la Tabla 1. La observación atenta de la Tabla 
1 indica que se pueden cometer dos tipos de Error 
Aleatorio (Error Alfa y Error Beta), pero que represen-
tan cosas diferentes.

Estas diferencias cobran importancia cuando se 
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analiza que en investigación científica, siempre se 
parte de la postulación de una Hipótesis Positiva o 
Hipótesis Alterna (Alternativa a la Hipótesis Nula) y 
el Error Alfa es el error aleatorio que surge de la pos-
tulación de la Hipótesis Alternativa (es decir, afirmar 
H1, cuando no hay suficiente evidencia para ello).

De aquí surge el hecho que en investigación cien-
tífica se desee cometer el mínimo error alfa posible 
(pues es el que deviene de la formulación de la hipó-
tesis experimental). Este “mínimo error posible”, es, 
cuantitativamente, el 5%.

Por ello cuando en un trabajo de investigación 
adecuadamente realizado se lee que se obtuvo un 
valor p menor de 0,05, el autor “nos está diciendo” 
que con esos resultados, la probabilidad de ser cierta 
la Hipótesis Nula es menor del 5%, es decir ha sido 
suficientemente “falsada”; por lo tanto, se asume que 
la correcta es la Hipótesis Alterna (no intervención 
del azar) y esto constituye “la evidencia” científica.

En la actualidad, más que la estimación “puntual” 
del valor de “p”, se prefiere la estimación “interva-
lar”, es decir la estimación del Intervalo de Confian-
za de un estimador estadístico (proporción, media 
aritmética, riesgo relativo, etc.), ya que tal estima-
ción implica extrapolación a la población, lo que 
sustenta la “validez externa” de un estudio (asumir 
que en la población, con un tanto % de probabilidad 

se darán los mismos resultados que los obtenidos en 
la muestra).

Por lo visto hasta aquí, puede establecerse que 
para llevar adelante una investigación, es funda-
mental partir de una muy buena pregunta. Se debe 
aplicar el método científico, es decir básicamente 
plantear una hipótesis (Hipótesis Alterna) y luego 
someterla al contraste experimental, con el objeto 
de “falsar” la Hipótesis Nula (11). Para todo ello es 
necesario apelar a las llamadas “Ciencias Instrumen-
tales” tales como la Bioestadística, la Demografía y 
la Epidemiología.

Desde luego que el investigador no debe ser un 
erudito en estas disciplinas, sino conocer los fun-
damentos y especialmente poseer la “inteligencia 
interpretativa”. Ésta es la capacidad de interpre-
tar los resultados, es decir “darle sentido biológi-
co (médico) a los números”. Esto adquiere enorme 
importancia en la actualidad, con el empleo de orde-
nadores y poderosos paquetes estadísticos, pues ellos 
hacen todos los cálculos y es aquí dónde aparecen 
dos puntos críticos: por un lado la calidad de los 
datos volcados y en segundo lugar, la interpretación 
clínica o biológica de los mismos.

Debe tenerse presente que no siempre la “signi-
ficación estadística” (p < 0,05) indica “significación 
clínica”. Por ejemplo, si se toma una muestra sufi-

De acuerdo a los 
resultados del 
estudio se acepta:

H0

(Azar)

H1

(No Azar)

Probabilidad de 
Acierto

HO
(Azar)
Cierta
(p> 0,05)

Acierto
(I - Beta)

Poder
I - 0,20 = (80% = 0,80)

Error Beta; Tipo II
Falso Negativo

(20% = 0,20)

I

H1
(No Azar)
Cierta
(p< 0,05)

Error Alfa; Tipo I
Falso Positivo

(< 5% = < 0,05)
Acierto I

Tabla 1.  Hipótesis y Error aleatorio

VERDAD
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cientemente grande de pacientes con hipertensión 
arterial y ocurre que antes del tratamiento tenían 
una tensión arterial sistólica (en promedio) de 157 
mm. Hg. y luego del tratamiento, este valor des-
cendió a 153 mm. Hg., la “p”, puede “dar menor 
que 0,05”, pero la pregunta es: ¿Una reducción de 4 
mm. Hg. en promedio es clínicamente relevante?. 
He aquí la cuestión.

Por todo lo expuesto, es que se debe ser muy 
cauto cuando llega el momento de hablar de evi-
dencia. Entendemos que se debe contextualizar y 

también tener en cuenta que “ausencia de eviden-
cia no es evidencia de ausencia” (2, 3, 10). 

Finalmente, es de tener en cuenta que el inves-
tigador científico utiliza métodos que pueden ser 
“definitorios, clasificatorios, estadísticos, hipotéti-
co-deductivos, técnicas de medición, etc.”. 

Por ello al hablar de método científico habla-
mos de una serie de “tácticas” que se emplean 
para “construir el conocimiento, sujetas al deve-
nir histórico”,  pudiendo ser diferentes en el futu-
ro (9) ■ 



Su vida

Kart Ludwig Kahlbaum nace  el 28 de diciem-
bre de 1828 en Dresden, Neumark, territorio ale-
mán actualmente perteneciente a Polonia, estudia 
matemáticas, ciencias naturales y posteriormente 
medicina en Königsberg, Würzburg y Leipzig, obte-
niendo su doctorado en octubre de 1855 en Berlín. 
Al año siguiente comienza a trabajar como segundo 
médico del asilo Provinzial-Irrenanstalt Allenberg 
en Wehlau, dependiente del gobierno del distrito 
de Königsberg en Prusia Oriental; posteriormente 
es nombrado Privatdozent también en Königsberg, 
donde fue profesor de 1863 a 1866. Desde 1867 se 
aleja de la vida académica  y pasa a trabajar en un 
sanatorio privado: el Reimer Sanatorium Psiquiá-
trico de Görlitz, Silesia, en el extremo oriental de 
Alemania, en donde llega a ser Director y también 
Consejero de Salud Regional. Allí fallece el 15 de 
abril de 1899.

Sus obras

Su concepción de la psiquiatría se encuentra 
expresada en los siguientes escritos: 

1863: Die Gruppierung der psychischen Krankheiten 
und die Einteilung der Seeelenstörungen. Danzig,  (Cla-
sificación de las Enfermedades Psíquicas).

1874: Die Katatonie. Eine neue, klinische Krankheits-
form. Berlin, A. Hirschwald, (La Catatonía o Locura 
de Tensión).
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1878: Die klinisch-diagnostischen Gesichtspunkte 
der Pathologie.  (Volkmanns) Sammlung klinisher 
Vorträge, Leipzig, Nro. 126  (Sobre los puntos de 
vista que se ofrecen para el diagnóstico clínico en 
la psicopatología). 

1882: Über zyklisches Irresein. Der Irrenfreund, 
Paderborn; 10. (Locura Ciclotímica).

Su pensamiento

Su pensamiento recibe la impronta de grandes 
maestros de la generación anterior como Neumann, 
Spielman, Guislain y Griesinger pero, desde aquel 
basamento, intenta apropiarse de una nueva forma 
de pensar la semiología, la clínica y la clasificación 
de las formas de la locura que comienzan por esa 
época, simultáneamente en Francia y Alemania, a 
ser conceptualizadas como enfermedades mentales 
siguiendo los lineamientos conceptuales y meto-
dológicos ya afianzados en la medicina general de 
la época. En este contexto se propone descubrir la 
evolución temporal, longitudinal, que pueden tener 
los procesos psíquicos anómalos y no centrarse en 
el corte sincrónico o estado actual que organizó la 
percepción de la clínica en la primera generación 
de alienistas. Pero el mérito de Kahlbaum estriba 
en haber podido intuir la necesidad del cambio de 
mirada sobre la clínica de la locura cuando aún no 
se disponía de un instrumental teórico adecuado 
para dicha navegación. Esta insuficiencia se obser-
va en el esfuerzo que realiza para presentar el cam-
bio metodológico que cree indispensable:

“Ahora se ha reconocido que es inútil buscar 
una anatomía de la melancolía y de la manía, etc., 
porque cada una de estas formas ocurre bajo las 
más variadas relaciones y combinaciones con ot ros 
estados, y son en tan poca medida expresiones de 
un proceso patológico interno como el complejo de 
síntomas denominado f iebre o el nombre colect ivo 
hidropesía pueden, en ciertas enfermedades somá-
ticas, ser considerados caracter íst icos de ellas o ser 
su sust rato part icular ... por consiguiente decidí ... 
desarrollar la descr ipción de las enfermedades según 
el método clínico, ut ilizando si es posible todas las 
expresiones vitales de cada paciente en part icular, 
con f ines diagnósticos y para est imar el curso entero 
de la enfermedad. De este modo, agrupé los síntomas 
que eran más f recuentes y que coincidían a menu-
do, y mediante una clasif icación puramente empíri-
ca obtuve grados de enfermedades que solamente en 
parte e indirectamente coincidían con la clasif ica-
ción anter ior ... el diagnóstico basado en él me hizo 
posible reconstruir el curso previo de la enfermedad 
a part ir del estado actual del paciente ; más aún, 
pude predecir el futuro desarrollo no solamente en el 
quoad vitam general y en el valetudinem, sino tam-
bién en los detalles referentes a las diversas fases 
del cuadro sintomático, más aún, con una conf iabi-
lidad mayor que la que hubiese sido posible obtener 

sobre la base de la anter ior clasif icación.”
(Kahlbaum, 1874)

Vemos aquí como están presentadas ciertas coor-
denadas básicas para el desarrollo del concepto de 
entidades clínico evolutivas que se impondrá en la 
psiquiatría de la segunda mitad del siglo XIX ; más 
adelante avanzará sobre algunas cuestiones centra-
les para la construcción de su objeto científico:

“... los fenómenos psíquicos deben ser pr imera-
mente examinados y compilados absolutamente sin 
ningún prejuicio, como lo son los fenómenos aislados 
en ot ras ciencias naturales, y solo cuando un mate-
r ial sustancial llegue a estar disponible al menos 
en una forma diferente y en abundancia mayor que 
hasta ahora, será posible intentar una substancia-
ción causal o f isiológica y anatómica; solo entonces, 
cuando una cantidad de fenómenos aislados hayan 
sido sujetos a un análisis fundamental, podrá rea-
lizarse un intento de comparación abarcadora y de 
simplif icación ... es necesario el t rabajo original de 
los psiquiatras para que el material reunido sea ela-
borado científ icamente ...“

(Kahlbaum, 1874)

Y, conciente como Codillac – al decir de Bercherie 
– de que “la ciencia no es más que una lengua bien hecha”  
afirma:

“... hay un mundo entero de detalles psíquicos los 
cuales, desde el punto de vista psicológico todavía 
son t ier ra desconocida y solo pueden ser descubier-
tos mediante una laboriosa invest igación ... Aquí es 
necesario encontrar el camino en el laberinto de las 
manifestaciones, y no existen mejores medios para 
este f in que la denominación clínica, es decir, la 
nomenclatura ... una terminología más r ica será 
aún más necesaria para permitir una invest igación 
más completa.”

(Kahlbaum, 1874)

Hemos querido presentar estas reflexiones meto-
dológicas de 1874 ya que corresponden a las madurez 
intelectual de Kahlbaum, cuando llevaba nueve años la 
publicación de su Clasificación de las Enfermedades Men-
tales obra en la cual, luego de una erudita síntesis de 
todos los intentos clasificatorios realizados en el campo 
de la locura desde 1625 hasta entonces, presenta su pri-
mera clasificación de conjunto de la locura a partir de 
los nuevos presupuestos metodológicos pero con una 
marcada influencia de sus maestros  a la hora de orga-
nizar su nosografía:

“... Con la mayor claridad y coherencia ha mani-
festado Heinrich Neumann estas ideas ... habla 
de fases diferentes del desarrollo del proceso de la 
enfermedad. El ve en cada caso de t rastorno anímico 
... la misma especie, que se caracter iza porque a una 
desazón melancólica le sigue una fase de delusión  
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que, normalmente, está relacionada con una cierta 
act ividad psíquica y agitación f ísica (el furor) al 
que le sigue ... una fase de turbación cuyo pronós-
t ico es más grave que el de la fase anter ior y que 
después de un período más o menos largo da lugar, 
f inalmente, a la fase de la demencia ...” 

(Kahlbaum, 1863)

Se trata del concepto de monopsicosis o psi-
cosis única que se presenta como un primer 
intento de introducir la mirada diacrónica en el 
conjunto de la clínica. La clara conciencia de la 
insuficiencia de este modelo la encontramos en 
el texto de 1874 en donde dice :

“...la observación... condujo a la teoría de que 
no exist ir ían formas de enfermedad psíquica pro-
piamente dichas, sino solo formas de estadio, y se 
clasif icó a estas formas de estadio en primarias y 
secundarias según formaran parte de la fase de cre-
cimiento del proceso mórbido o de su fase de decreci-
miento. Se llamaba melancolía y manía a las formas 
primarias, y perturbación, confusión y estupidez a 
las formas secundarias. No es este el lugar para 
extendernos sobre la insuf iciencia de esta concep-
ción. Solo es importante dar cuenta de la concepción 
que se tenía habitualmente hasta ahora...” 

(Kahlbaum, 1874)

Vemos aquí como, mientras en 1863 daba autori-
dad al modelo de Neumann, ya sus investigaciones de 

1874 tenían una posición crítica para con otro de sus 
maestros: Griesinger, introductor del concepto de for-
mas primarias o funcionales y secundarias o lesionales 
en el modelo de la monopsicosis. 

La crítica al modelo de la monopsicosis no lo lleva 
abandonar este concepto sino a agregar otras posibles 
evoluciones de la locura en una suerte de dicotomiza-
ción de la clínica según el trastorno afecte toda la con-
ducta, con evolución cambiante en el tiempo y marca-
do deterioro terminal,  a estos casos llamará Vesanias, 
o según el trastorno afecte parcialmente un aspecto 
de la conducta, sea estable en el tiempo y no presente  
deterioro en su evolución temporal, a estos casos lla-
mará Vecordias. 

Con esta dicotomía abre la posibilidad de pensar 
una pluralidad de formas clínicas independientes por 
fuera del modelo unitario anterior, apertura funda-
mental para el desarrollo maduro de las enfermedades 
mentales como se evidencia posteriormente en el pen-
samiento de Kraepelin. 

El texto que aquí presentamos es una selección 
de fragmentos de su trabajo de 1878  Sobre los puntos 
de vista que se ofrecen para el diagnóstico clínico en la 
psicopatología el cual constituye una presentación de 
conjunto de las ideas nosográficas más arriba rese-
ñadas en un lenguaje más accesible que en sus otros 
textos y también más acotado por tratarse de una 
conferencia ■ 
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Quien haya visto alguna vez un gran mani-
comio y tenido ocasión de fijarse con alguna 
atención en la manera de ser o de presentarse 
de los enfermos, y quien haya podido apreciar 
al mismo tiempo algunos de los detalles de las 
enfermedades respectivas en un cierto núme-
ro de individuos, no podrá menos de salir sor-
prendido de la gran variedad de manifestacio-
nes y de grados bajo que se presenta la locura ... 

... Pero dentro de los límites de cada una de 
estas agrupaciones visibles exteriormente, son 
distintos a su vez los casos entre sí, lo mismo en 
su manera de presentarse al exterior, como tam-
bién, y muy particularmente, tocante a los datos 
que obtendremos si averiguamos los detalles refe-
rentes a la manera de conducirse diariamente los 
enfermos y a la historia anterior de la enfermedad. 

...Varias de las diferencias indicadas deben 
indudablemente referirse a circunstancias indi-
viduales y más o menos accidentales; y sucede, 
con efecto, que en ninguna rama de la patología 
es tan importante el dominio de la individualidad 
como en las enfermedades mentales, precisamen-
te. Ahora bien; la investigación científica trató de 
referirse a un corto número de formas principales 
esta gran variedad con que se presentan bajo su 
aspecto exterior las enfermedades psíquicas; y es 
de advertir que dichas formas principales fueron 
ya, en parte, perfectamente distinguidas en la más 
antigua medicina de los griegos, si bien es cier-
to que, desde aquellos tiempos, se hicieron varias 

veces diversas modificaciones en la manera de dis-
tinguirlas y de comprenderlas; pero, finalmente, 
han llegado a ser de una manera casi general.

Prescindiendo de algunas formas accesorias 
raras, he aquí los cuatro principales grupos admi-
tidos:

1. Melancolía (humor sombrío, tristeza).
2. Manía (locura turbulenta, extraviación men-

tal, delirio furioso).
3. Moria (trastorno mental, perturbación de 

ideas).
4. Demencia (también amencia, anoia, imbeci-

lidad o estupidez).
Es cosa bastante fácil determinar el concep-

to o la idea de estos tipos o formas; así como 
tampoco ofrece en general grandes dificultades 
el diagnóstico de las mismas en los enfermos. 

El melancólico, de conformidad con la significa-
ción popular que hoy día tiene esta palabra, ofrece 
un estado morboso en el cual revela el paciente la 
expresión de la tristeza, es dominado por senti-
mientos tristes, y piensa y obra bajo el influjo de 
los mismos. Bajo este último respecto, vemos que 
el individuo melancólico está unas veces tranqui-
lamente ensimismado, como paralizado por la tris-
teza patológica y deprimido (melancolía pasiva); y 
observamos otras veces que a causa de su dolor 
interno, se hallan impulsados estos individuos a la 
desesperación y hasta al suicidio y a cometer toda 
clase de actos destructores (melancolía activa).

Por el contrario, el enfermo que padece de 
manía ofrece muchas veces el cuadro de una per-
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sona muy alegre; está en continuo movimiento; 
afluyen en él rápidamente los pensamientos a la 
conciencia; y despertándose éstos los unos a los 
otros de un modo involuntario, se produce la aso-
ciación de ideas con una afluencia extraordinaria y 
remontándose la imaginación. Al mismo tiempo, 
se verifica con una suma facilidad una acción refle-
ja sobre los músculos de la fonación, los enfermos 
no podrían callar ninguno de aquellos pensamien-
tos que pasan por su conciencia; y se acumulan 
ante ésta con rapidez y abundancia (precipitación de 
ideas). El objeto o contenido de sus pensamientos 
ofrece en parte la expresión de un humor alegre y 
feliz, y revela en parte la exageración de la propia 
conciencia; pero indica la mayoría de las veces una 
gran variedad de las ideas y de la naturaleza de las 
mismas. Los movimientos musculares se verifican 
con facilidad extraordinaria; el enfermo desarrolla 
una fuerza extraordinaria que burla a toda clase de 
fatiga y cansancio. En casi todo lo que emprende y 
hace el maniático, se reconoce una cierta origina-
lidad y fecundidad excesiva.

El individuo afecto de moria ofrece muchas 
veces también algunos rasgos propios del cuadro 
de la manía, y especialmente, la exageración de la 
propia conciencia; pero en segundo lugar, suele dar 
a conocer una gran monotonía en sus ideas (ideas 
f ijas); mas también puede presentar una alteración 
del ánimo o del carácter análoga a la que es pro-
pia de la melancolía; mientras que, en otros casos, 
ofrece mas bien un humor indiferente, hallándo-
se caracterizadas sus ideas por ofrecer una cierta 
variación, y manifestándose como anormales o 
patológicas ya por no corresponder a aquello que 
debieran significar o indicar, y ya por no reinar 
entre ellas conexión y por presentarse de un modo 
confuso (perturbación general). La actividad indi-
vidual que se manifiesta al exterior no se halla 
alterada de un modo característico particular, a no 
ser en que lo está muchas veces con respecto al 
momento y a la conveniencia; o bien sucede que 
más bien corresponde al estado del ánimo o del 
humor del momento o al contenido u objeto de las 
ideas.

Finalmente, el cuadro de la demencia puede carac-
terizarse diciendo que se manifiesta en él una debi-
lidad de todas las funciones psíquicas. El enfermo 
piensa poco o nada absolutamente (pobreza y falta de 
la actividad del pensamiento), tiene muy poca memo-
ria, ofrece un humor o ánimo indiferente; es frío en 
su vida afectiva (apatía); tiene como paralizada la 
imaginación; su razón está como vacía, y presenta 
apagado el impulso motor. En este estado, realiza 
el enfermo una vida casi únicamente vegetativa... 

...Así también es fácilmente accesible a las inte-
ligencias vulgares la distinción de aquellos cua-
tro tipos principales bajo los que se manifiesta la 

locura. Mas si se quiere establecer con mayor preci-
sión el concepto patológico de los mismos, surgen 
entonces no pequeñas dificultades en razón de que 
al querer comprender solamente en cuatro gru-
pos las formas extraordinariamente variadas de la 
locura, tiene que ser muy insegura la idea empírica 
trazada. Lo que sí es característico para estas cua-
tro formas es la circunstancia de que constituyen 
alteraciones de toda la vida anímica o de las fun-
ciones psíquicas en sus tres categorías principales. 
Como es sabido, se distinguen tres categorías prin-
cipales de las funciones psíquicas, a saber el sentir, 
el entender y el querer, las cuales, hablando en el 
lenguaje de la psico-fisiología, se designan y carac-
terizan respectivamente con los nombres de activi-
dad anímica, centrípeta, intracentral y centrífuga. 

...Pero lo que merece la mayor importancia es 
el hecho de que en la gran mayoría de los casos, 
después de algún tiempo, es reemplazada una for-
ma por otra, de modo que parece como si fuese 
el enfermo atacado sucesiva e inmediatamente de 
distintas enfermedades. Y especialmente es un 
hecho muy notable por su frecuencia y sumamen-
te importante bajo el punto de vista patogenético 
la circunstancia de que en la gran mayoría de los 
casos comienza la enfermedad con la melancolía y 
pasa en lo sucesivo a la manía. La melancolía inci-
piente (melancolía inicial) caracterizada por la tris-
teza de ánimo, se ha considerado como una hiper-
estesia psíquica, esto es, como una hiperenergía de 
la actividad anímica centrípeta, que trae también 
después por consecuencia una hiperenergía de las 
principales funciones anímicas restantes, esto es, 
de las intracraneales (actividad del pensar) y de 
las centrífugas (actividad volitiva instintiva y de 
acción); de modo que la afección que parte en un 
principio como de un sitio localmente limitado, 
por decirlo así, y se extiende después sobre todo el 
dominio de las facultades anímicas.

También es un fenómeno muy interesante la 
circunstancia de que después tampoco es continua 
la manía, sino que al cabo de una duración más 
o menos larga vuelve a ceder en muchos casos la 
hiperenergía total, y que muchas veces resta tan 
sólo una hiperenergía especial de las funciones 
intracraneales (ideas fijas sin sistema) pero redu-
ciéndose las demás a un cierto grado medio. Este 
estado que se une inmediatamente a la manía es 
aquel que se designa con el nombre de perturba-
ción mental (moria). Finalmente, cesa también 
poco a poco este estado y deja su lugar a una debi-
lidad general de toda la vida anímica, y en la cual 
permanece el enfermo hasta el fin de sus días.

Así pues, resulta de lo dicho que la evolución 
morbosa recorre en cierto modo cuatro fases; pero 
estas fases ofrecen una cierta conexión orgánica o 
patogenética. La hiperenergía de la actividad aní-
mica centrípeta se convierte en una hiperenergía 
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psíquica general, la cual llega a los grados mas 
intensos en el curso de esta segunda fase, se hace 
después más débil poco a poco, en parte por lo 
que toca a su extensión, y en parte respecto de 
su intensidad, y finalmente, desciende en la cuar-
ta fase hasta llegar a convertirse en una aenergia 
de todas las funciones psíquicas. La enfermedad 
ofrece por consiguiente dos períodos principales 
en su curso, a saber: uno ascendente y otro descen-
dente. En virtud de esta serie sucesiva, sistemática 
en cierto modo, y fácil de conocer, se ha compa-
rado con el curso de las enfermedades febriles el 
curso de las enfermedades mentales, equiparando 
la melancolía al stadium incrementi o evolucionis, 
la manía al período de apogeo (stadium acmes), la 
perturbación mental (moria) al stadium decremen-
ti, y la demencia, llamada ahora demencia terminal 
se la considera como dependiente de haber venido 
a quedar estacionado el defecto producido por la 
enfermedad (stadium defectus).

En vista de lo expuesto, no puede, pues, caber 
la menor duda de que en las llamadas formas de 
las enfermedades psíquicas, según son conocidas 
desde la antigüedad, y según suelen distinguirse 
aun hoy en día, no debemos considerar formas de 
diversas especies de enfermedades mentales, sino 
las formas de los diversos períodos de las mismas, 
o mejor todavía las formas de diferentes conjuntos 
sintomáticos, cuyas formas pueden aceptar aque-
llas enfermedades en distintos períodos de su cur-
so. Bajo este respecto, pueden compararse a aque-
llos conjuntos de síntomas somáticos que fueron 
también en otro tiempo indicados muchas veces 
como diversas especies morbosas, como la fiebre, la 
hidropesía, la ictericia, la caquexia y otras varias, 
pero las cuales son también consideradas por la 
patología moderna como conjuntos sintomáticos 
tan solo, y cada uno de los cuales puede presentar-
se en enfermedades esencialmente distintas.

Ahora bien, como un principio fundamental de la 
psico-patología clínica moderna, debe considerarse 
el siguiente:  las llamadas formas de las enfermeda-
des psíquicas no vienen a ser las formas de diferentes 
especies morbosas, sino formas de conjuntos sinto-
máticos o estados psíquicos generales: por consi-
guiente no determinan de por sí,  diagnóstico alguno. 

 ...Pero en cambio, en lugar del diagnóstico, 
adquiere el pronóstico una gran importancia. Con 
efecto, es un hecho demostrado con suma fre-
cuencia que la inmensa mayoría de las curaciones 
tienen lugar en el período de la melancolía y en 
el de la manía; mientras que son muy raros los 
casos de curaciones referentes a enfermos que han 
pasado ya del período de la manía (en el período 
de perturbación), y en el último período, en el de 
demencia nunca pudo ya obtenerse la curación. 
A esta importante diferencia que existe entre la 
melancolía y la manía, de una parte, y la perturba-

ción y la demencia, de otra parte, se le ha querido 
dar una expresión científica, designando con el 
nombre de primarios aquellos primeros períodos, y 
los últimos con el de secundarios.

Ahora bien, el interés clínico y práctico hace que 
se ofrezca inmediatamente la cuestión de si corres-
ponde un caso terminado a un período secunda-
rio o a uno primario, o también, según vuelve a 
decirse, faltando a la consecuencia, si aquel caso 
concreto es una forma secundaria o primaria. No 
siempre es fácil resolver esta cuestión, porque en 
el período de la perturbación todavía se presentan 
muchas veces residuos de la excitación maniáti-
ca o hasta síntomas melancólicos intercurrentes. 

...no siempre se halla encadenada de un modo 
tan sencillo la sucesión de los períodos, pues es, 
con efecto, a veces completamente distinta. Así, 
por ejemplo, algunas veces se presenta ya inme-
diatamente y desde luego la enfermedad mental 
bajo la forma de manía (manía aguda), y pasa mas 
tarde a la melancolía, después de lo cual se ope-
ra la curación; o bien se presenta después de la 
manía un estado de salud mental de corta dura-
ción, y sigue luego la melancolía, la cual pasa a su 
vez a la manía y a la melancolía (locura circular). 
O también puede suceder que hasta se manifieste 
repentinamente una gran estupidez o imbecilidad 
en un individuo completamente sano hasta enton-
ces (dementia acuta), y que pase ésta a la manía, 
después al trastorno mental, y nuevamente por 
último a la estupidez o demencia. En algunas oca-
siones, se produce este cambio de formas en espa-
cios de tiempo muy reducidos, y hasta variando 
de día en día. De este modo, pueden observarse 
aún otras diferencias y combinaciones si se diri-
ge a ello la atención; pero en la inmensa mayo-
ría de los casos, tiene lugar la evolución sucesiva 
anteriormente indicada; y por tanto, se la designa 
también con el nombre de curso típico de las enfer-
medades mentales.

Bajo el punto de vista práctico especialmente, 
también ofrece el mayor interés la circunstancia 
de que la mucha menor esperanza que ofrece el 
período tercero o posmaniático en comparación 
con los períodos primero y segundo no se hace 
extensiva a todos los casos de enfermedades men-
tales que varían típicamente. Llegado este punto, 
se ofrece sin duda un justo motivo para conside-
rar nuevamente si hay o no verdaderamente razón 
para reducir a una sola especie todas las enferme-
dades mentales; pues, segun hemos indicado ante-
riormente con toda extensión, no es, con efecto, 
exacto el hecho del que se dedujo aquel principio, 
ésto es, el hecho de que todas las enfermedades 
mentales recorran los mismos períodos. Y como 
también se dijo ya, hasta puede haber casos en 
que se manifiesten primeramente aquellos estados 
llamados secundarios, y en los cuales sean prima-
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rios, de consiguiente. Sobre todo, es preciso hacer 
notar que hay muchas enfermedades psíquicas, en 
las que no se produce dicho cambio en general en 
modo alguno, y en las que, a pesar de la larga dura-
ción de la enfermedad, permanece constantemente 
igual el cuadro morboso esencial de la misma. Y es 
de advertir a este propósito que son dos especial-
mente los casos que se manifiestan con muchísima 
frecuencia de un modo exactamente constante e 
invariable, y es a saber: en primer lugar las enfer-
medades que aparecen bajo la forma de melanco-
lía, y en segundo lugar las que aparecen bajo la 
forma de moria (trastorno mental). Hay individuos 
melancólicos que enferman de la melancolía en su 
juventud, llegan a alcanzar una vejez avanzada; y 
aún en esta edad, no ofrecen todavía mas que el 
cuadro de la melancolía en lo esencial; y en ellos 
se observa, por consiguiente que, a pesar de la 
larga duración de la enfermedad, no ha pasado la 
melancolía a la manía. Además, existen individuos 
afectos al trastorno mental, que, desde el primer 
comienzo de su enfermedad, nunca presentaron ni 
la melancolía ni la manía, sino que enfermaron ya 
desde un principio de una alteración de las ideas y 
de la actividad del pensar, según es característica 
del trastorno mental, y los cuales constituyeron ya 
desde un principio individuos afectos de trastor-
no mental, sin que llegasen a ofrecer ningún otro 
cuadro morboso a pesar de la larga duración de la 
enfermedad. Estos últimos casos se han designado 
con el nombre de perturbación mental primaria u 
originaria, distinguiéndolos de aquellos otros casos 
en los cuales se manifiesta dicha perturbación con 
carácter secundario. Y de la misma manera, aque-
llos casos en los cuales no constituye la melanco-
lía un simple período inicial o un cuadro morboso 
intercurrente o transitorio deben distinguirse de 
aquellos otros casos en que constituye únicamente 
un período inicial o pasajero.

Así pues, dentro de las cuatro principales for-
mas de períodos, existe una correspondiente a las 
llamadas primarias y otra a las secundarias, que 
se observan con carácter estable. Pero otra cosa 
muy distinta sucede con la manía. Ésta no se ha 
observado todavía con carácter primario, y de 
un modo permanente o estable al mismo tiem-
po, cuando no ha sido muy corta su duración. La 
manía, o bien se produce de otras formas, o bien, 
a no ser que sea de muy corta duración, alterna 
con otros estados o con intervalos lúcidos (luci-
da intervalla), y pasa finalmente a la demencia. 

Ahora bien, si comparamos entre sí aquellos 
dos casos que pueden presentarse por sí propios 
bajo una forma constante o permanente, esto es, la 
melancolía y el trastorno mental, en oposición a la 
manía, la cual puede ser considerada como repre-
sentante de los casos de curso variable, es enton-
ces muy fácil de comprender que en la melancolía 

constante o definitiva y en el trastorno mental ori-
ginario, no se halla encerrado todo el dominio de 
la vida anímica, sino tan solo una parte de la mis-
ma, y que al propio tiempo se manifiestan muchí-
simos fenómenos anímicos completamente nor-
males. Esta parte afecta y anormalmente alterada, 
es una parte perfectamente bien determinada en 
cada una de estas dos formas: en la melancolía es 
la esfera del sentimiento o la actividad anímica 
centrípeta lo que funciona con carácter morbo-
so, puesto que se halla dominada dicha esfera o 
actividad por un colorido triste del ánimo o del 
humor; y en el trastorno mental, es la inteligencia 
o la actividad anímica intracental lo que se halla 
bajo el dominio de una combinación determinada 
de ideas. En la melancolía constante o permanen-
te, todos los otros síntomas psíquicos pueden ser 
derivados de este síntoma cardinal de la alteración 
patológica del humor o del ánimo; y en el tras-
torno mental de carácter primitivo u originario 
constituye la alteración patológica de las ideas el 
punto de partida etiológico para todos los otros 
fenómenos anímicos morbosos; y mientras que la 
vida o actividad anímica no se relaciona con éstos, 
se manifiesta con carácter normal o en estado de 
salud. 

Por consiguiente, estas dos formas con sus sín-
tomas se hallan limitadas primitivamente a un 
cierto grupo de fenómenos psíquicos, y constitu-
yen alteraciones incompletas y especiales, o sea 
alteraciones parciales de la vida anímica, si bien 
tienen éstos un carácter difuso, una cierta ampli-
tud de extensión, y no se hallan limitadas a un 
solo elemento psíquico. A diferencia de lo que 
sucede en estos casos en que es constante la ampli-
tud o la extensión de la alteración anímica, en la 
manía, como representante de los casos de curso 
variable, se manifiesta afecto o alterado con carác-
ter primario todo el dominio de la vida anímica de 
tal manera que, o bien no puede derivarse de otro 
en modo alguno un síntoma concreto y aislado, o 
bien en cada grupo principal de síntomas puede 
admitirse el punto de partida para los restantes. 
Así, por ejemplo, si consideramos un individuo 
maniático, lo primero que nos llama la atención es 
la gran agitación de los ojos, baila, corre, o gesti-
cula con los brazos, y al mismo tiempo canta tam-
bién muchas veces, o declama o se entretiene en 
cualquiera otra ocupación activa. Si lo observamos 
en su manera de hablar, veremos en él un gran 
cambio de ideas, de donde resalta muchas veces 
con toda claridad que se halla aumentada o exa-
gerada la conciencia de sí propio. En la manera de 
conducirse estos individuos, y en tanto que es ésta 
la expresión del estado de su ánimo, se manifies-
tan alegres la mayoría de las veces, se ríen, o brilla 
en su rostro la felicidad y la alegría, pero a veces 
se presenta repentinamente una tristeza grande, 
y es determinada quizá por la cosa más insigni-
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Sobre los puntos de vista que se ofrecen para el diagnóstico clínico en la psicopatología 

ficante como, por ejemplo, por habérseles roto en 
las manos un pedacito de madera, que creían que 
era un cetro. Pero muy pronto vuelve otra vez a 
presentarse aquella feliz situación del ánimo: se 
le vienen a la boca las palabras, las frases se dicen 
muchas veces tan solo a medias, y una palabra da 
el impulso para que se despierte un pensamiento 
que era completamente remoto al momento pre-
sente, etc. Uno de estos enfermos no llega a can-
sarse aun cuando esté en movimiento día y noche; 
y en las acciones ejecutadas en medio de su delirio 
furioso, desarrolla una fuerza como no se podría 
esperar de un individuo sano. Preguntemos aho-
ra: ¿donde esta aquí el punto de partida de los 
fenómenos encadenados entre sí? A esta pregunta 
debemos contestar que aquella situación alegre en 
la esfera del sentimiento, y con ella la exageración 
o el aumento de la conciencia de sí propio, pudie-
ra igualmente derivarse de la actividad incansable 
con que actúan todos los músculos y de la marcha 
rápida del pensamiento, como hacer derivar, por el 
contrario, la exageración de la conciencia de sí pro-
pio y el deseo de ejecutar movimientos y de estar 
en actividad, de la situación alegre del ánimo o del 
humor. De todos modos, la vida anímica se pre-
senta patológicamente alterada en todos los rasgos 
esenciales de sus funciones, y en cada categoría 
principal sintomática, puede hallarse el punto de 
partida de las demás categorías funcionales. Todo 
el dominio de la vida anímica ofrece variadas alte-
raciones de carácter primario; mientras que en las 
dos formas anteriores, solamente es una categoría 
la que se altera con carácter primario.

Con lo dicho, hemos dejado reconocido un segun-
do hecho clínico muy importante, y es a saber: que 
las enfermedades mentales de curso variable son 
alteraciones anímicas extensas (complejas) o relativa-
mente totales; con tendencia a pasar finalmente a 
la imbecilidad; mientras que aquellas formas carac-
terizadas anteriormente con detalle, de curso cons-
tante, deben considerarse como alteraciones anímicas 
especiales o relativamente parciales, y que no ofrecen 
tendencia a producir la degeneración intelectual. 

El hecho establecido en vista de lo expuesto, 
ésto es, la existencia de dos grupos clínicos dife-
rentes de especies morbosas, segun la extensión 
de la alteración, el curso y la terminación final 
de la misma nos obliga a la exigencia científ i-
ca de señalarle una terminología para prevenir 
una mala inteligencia. Los casos de melanco-
lía estable o definitiva deben distinguirse de la 
manifestación o producción de los otros estados 
melancólicos como melancolía inicial y transi-
toria. En aquellos casos de melancolía perma-
nente, determina la melancolía todo el carác-
ter de la enfermedad; y en estos últimos casos, 
determina tan solo un período pasajero. Para 
designar el periodo, o el estado psíquico, es lo 

mejor emplear la palabra melancolía; mas para 
los casos de melancolía constante, en los cuales 
pueden derivarse todos los fenómenos morbosos 
de las alteraciones en la esfera del sentimiento, 
es lo mejor introducir la palabra dist imia. Con 
respecto a la otra forma de enfermedad mental 
parcial, debe recomendarse el uso de la expre-
sión de trastorno mental (paranoia) para desig-
nar la forma originaria o primitiva y constante; 
y por el contrario, el uso de la expresión pertur-
bación o confusión mental (perturbación) debe 
recomendarse para designar la forma secunda-
ria, que es tan solo un período. Por consiguien-
te, el trastorno mental (paranoia) y la distimia, 
son especies morbosas; y consisten en alteracio-
nes anímicas parciales; pero la perturbación o 
confusión mental y la melancolía, que ofrecen 
temporalmente un carácter sintomático, igual 
en apariencia a aquellas, son tan solo estados de 
enfermedades o formas de estados...

...Para dejar mejor y establecido el concepto 
de ambos grupos, debemos añadir las considera-
ciones que a continuación se exponen.

A. Neurosis anímicas especiales o parcia-
les.

Las dos especies citadas de alteraciones aní-
micas parciales constituyen o representan cada 
una enfermedades especiales de cada una de las 
dos categorías funcionales psíquicas a que res-
pectivamente corresponden: la distimia corres-
ponde a la enfermedad o alteración especial de 
las funciones centrípetas y la paranoia (tras-
torno mental), corresponde a una enfermedad 
especial de las funciones intracraneales ...

B. Alteraciones anímicas variables, extensas 
o totales. 

Las alteraciones anímicas que siguiendo un 
curso variable atraviesan por diferentes períodos, 
llegan a adquirir tal extensión o amplitud de la 
alienación psíquica en el período de la manía, que 
se las debe designar como alteraciones anímicas 
extensas (complejas) o como alteraciones aními-
cas relativamente totales, en oposición a aquellas 
enfermedades aisladas o especiales. Segun la mayor 
o menor intensidad de la enfermedad, puede ser de 
mayor o menor duración el período melancólico, 
o hasta llegar a fallar completamente; y en este 
último caso, se presenta la enfermedad inmediata 
bajo la forma de manía. La mayoría de las veces, 
dura largo tiempo como tal, y es lo que reclama 
la atención de un modo preferente. El carácter 
culminante de este estado se halla constituido 
por fenómenos primarios de excitación en todas 
las esferas de la vida anímica. En este caso, es de 
notar una variedad particular en la participación 
que toman los fenómenos de excitación en las fun-
ciones centrífugas, las cuales ofrecen alteraciones 
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tan insignificantes en las enfermedades parcia-
les. El trastorno que se produce en la manera de 
obrar el individuo, y que en particular se mani-
fiesta muchas veces bajo la forma de una actividad 
violenta y destructora (impulsos destructores), y 
en general bajo la forma de un impulso de movi-
mientos y de ocupación constantes, constituye un 
abundante origen de continuas molestias para las 
personas que rodean los enfermos, y constituyen 
igualmente un objeto tan importante como peno-
so para la observación y para el tratamiento. Ade-
más de estos síntomas centrífugos, y que mas bien 
se dan a conocer por su carácter psíquico, avan-
za todavía más hacia la periferia la alteración en 
dirección centrífuga, constituyendo fenómenos 
concomitantes de estos casos, y característicos y 
esenciales, síntomas motores variados, que son, de 
una parte, síntomas paralíticos, y de otra, sínto-
mas espasmódicos, que se presentan bajo una for-
ma particular y caminando progresivamente.

Poco a poco, van cediendo algunos síntomas 
aislados de excitación, como sucede especialmen-
te con los correspondientes a la esfera centrífuga 
y de carácter u objeto psíquico (el impulso excesi-
vo de actividad y de movimiento); se manifiesta 
más reposo exterior, mientras que en la esfera de 
las funciones intracentales adquieren dominio y 
preponderancia ligeros fenómenos de excitación; 
y con esto, nos hallamos ya en el período de per-
turbación o de la confusión mental. Finalmente; 
desaparecen también estos fenómenos de excita-
ción de las funciones psíquicas intracentales; y 
los fenómenos de la debilidad que se producen 
en todas las esferas de la vida anímica indican el 
carácter fácilmente reconocible de este estado, que 
constituye la fase terminal de toda la evolución 
patológica: demencia terminal, estupidez final. 

Ahora bien; estos casos permiten reconocer 
una triple diferencia. Con efecto; o bien sucede 
que no se observa en ellos absolutamente nada de 
los fenómenos característicos del sistema nervio-
so periférico y centrífugo (motor); y constituyen 
entonces simplemente dichos casos el curso típico 
de la locura compleja: locura total típica (versania 
typica). O bien se manifiestan fenómenos como de 
parálisis (paréticos) y verdaderamente paralíticos 
en diversas esferas como fenómenos concomitantes 
característicos do los síntomas psíquicos, constitu-
yendo en este caso la locura total paralítica (paráli-
sis general de los locos). O también puede suceder 
como una tercera posibilidad que los fenómenos 
concomitantes se hallen constituidos por estados 
espasmódicos variados mas o menos complejos; y 
así resulta la locura atónica total (catatonía). En el 
curso de estas especies de locura total se presenta 
a veces una modificación que consiste en que la 
manía, o el período de apogeo, esta muy poco o 
nada caracterizado, y pasa después inmediatamen-

te al de la perturbación el período de la melanco-
lía. Lo que ofrece una importancia completamente 
especial es una modificación que se presenta espe-
cialmente en la vesania típica, en la cual, después 
de haber verificado su evolución la melancolía y 
la manía, sigue un período de salud aparente, y 
vuelven a manifestarse después otra vez la melan-
colía y la manía, las cuales pasan finalmente a la 
perturbación y a la estupidez final, ya inmedia-
tamente, o ya después de repetirse nuevamente, 
reapareciendo otra vez un período intermedio de 
salud intelectual (Locura total típica reduplicada 
o, como generalmente se llama, locura circulato-
ria)...

Si recapitulamos ahora los puntos de vista adquiri-
dos en vista de lo dicho, llegaremos a obtener los prin-
cipios siguientes:

1. Las enfermedades mentales ofrecen muchas 
veces un curso variable; y las diferentes formas que 
llegan a observarse en esta variación no consisten 
en formas de especies de enfermedades psíquicas, 
sino que representan tan solo denominaciones de 
conjuntos sintomáticos psíquicos, o estados gene-
rales psíquicos.

De entre estos estados generales, hay cuatro 
especialmente que se presentan con frecuencia y 
que se hallan bien caracterizados; y es a saber:

a. Melancolía.
b. Manía (locura turbulenta).
c. Perturbación (confusión).
d. Demencia (imbecilidad).

2. También existen casos morbosos de curso 
constante y de carácter sintomático permanente e 
igual; y es de advertir que en estas enfermedades 
continuas es la anomalía psíquica de menor exten-
sión que en los casos de curso variable. Al mismo 
tiempo, las psicopatías de curso variable se distin-
guen porque ofrecen tendencia a pasar finalmente 
al estado de imbecilidad mientras que los casos de 
curso continuo no pasan a la imbecilidad.

3. Esta diferencia, concordante respecto de la 
extensión, curso y terminación, funda la distin-
ción en diferentes especies morbosas o grupos de 
especies patológicas:

I. Enfermedades de las funciones psíquicas 
especiales (psicosis parciales o especiales).

1. Enfermedad producida en la esfera de las 
funciones psíquicas centrípetas (del sentimiento) 
distimia.

2. Enfermedad producida en la esfera de las 
funciones psíquicas intracraneales (del pensa-
miento) paranoia.

II. Enfermedad de todo el sistema de las fun-
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ciones psíquicas (psicosis totales o complejas).
1. Locura típica total (versania típica).
2. Locura total paralítica (paralysis generalis 

vesanorum).

Locura tónica o espasmódica (catatonía).
Los dos grupos de las psicosis complejas y espe-

ciales constituyen reunidas las psicopatías prima-
rias o idiogenéticas ■

Desde 1989
CASA DE MEDIO CAMINO Y HOSTAL

CON UN PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 
Y RESOCIALIZACIÓN PSIQUIÁTRICAS

Directores: Dr. Pablo M. Gabay  -  Dra. Mónica Fernández Bruno
 

Paysandú 661  -  (C1405ANE)  Ciudad Autónoma de Buenos Aires -  
Tel. (011)4431-6396   Web: www.centroaranguren.com.ar  

Correo Electrónico: info@centroaranguren.com.ar
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Acompañamiento  

terapéutico
Lo cotidiano, las redes  
y sus interlocutores

Primera edición, Buenos Aires, 
Editorial Polemos 2007

Gustavo Rossi nos invita a 
conocer, en caso de ser noveles, o 
a repensar la tarea del acompaña-
miento terapéutico (AT) en los más 
experimentados. Nos introduce a 
la cuestión delimitando explícita-
mente las necesidades de su disci-
plina, en la cual viene trabajando 
ya hace tiempo, que son:

1. La conformación de una capa 
profesional.

2. La conceptualización de la 
práctica. 

3. La docencia y la capacita-
ción. 

4. Publicaciones y órganos de 
difusión de la temática.

5. Marco legal para la discipli-
na. 

6. Con todos estos pasos consti-
tuidos acceder a un reconocimien-
to pleno. 

En este marco, su libro es parte 
de una estrategia política con res-
pecto a la disciplina. Y bien que 
hace.

Es decir, la de desarrollar un 
corpus teórico que de cuenta de la 
práctica. Su erudición está siempre 
en su libro, en función de encon-
trar claves para el andamiaje teóri-
co del AT. 

Gustavo Rossi realiza a lo lar-
go del libro una tarea meticulosa 
para demostrar las pertinencias e 
incumbencias de la labor del AT. Sin 

solapamientos ni superposiciones. 
Maniobra necesaria para despejar el 
campo, evitar las confusiones y los 
celos profesionales. Dialoga con las 
enseñanzas de Freud y Lacan y con-
textualiza la actividad del acompa-
ñamiento terapéutico en el marco 
de esas enseñanzas, pero nos indi-
ca las diferencias en cuanto un AT, 
no es un analista. Son colegas con 
los que dialoga, con un corpus teó-
rico similar, pero que hacen cosas 
diferentes. Hace varias distinciones 
sobre las diferencias, en virtud de 
posibles malos entendidos.

Es claro que se dirige a distintos 
interlocutores a lo largo de su obra, 
como los psicoanalistas, los psi-
quiatras, los propios AT y el resto 
del equipo interdisciplinario; pero 
también incorpora a los pagadores 
en S Mental desarrollando un tema 
importantísimo, que es la viabili-
dad económica de los AT desde una 
perspectiva de efectividad (costo 
beneficio).

Muestra de la incorporación de 
estos interlocutores, son los valio-
sos aportes que realizan Delgado, 
Matusevich, Ruiz y Vairo en distin-
tos capítulos. Nos permiten obser-
var distintas maneras de conceptua-
lizar, tanto desde el punto de vista 
de disciplinas afines, como la de la 
utilidad en distintos dispositivos. 
Así habrá capítulos que muestran 
la labor del AT en los tratamientos 
ambulatorios, de internación, con 

lecturas y señales
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niños, viejos, en el hospital, en el 
geriátrico.

Recorre el contexto histórico de 
la aparición del acompañamiento 
terapéutico, en la perspectiva de 
dar significación a partir de allí a 
la práctica actual. También plantea 
la delimitación de sus funciones, su 
lugar en el equipo terapéutico, las 
indicaciones y los distintos dispo-
sitivos de atención. La función del 
AT se irá precisando en relación a 
una estrategia determinada de tra-
tamiento y a la singularidad del 
caso. Nos invita a precisar los no y 
los ni de ser AT. Ni psicoterapeuta, 
ni analista, ni asistente ni Trabaja-
dor Social. Ni educadora especial, 
ni maestra recuperadora. Ni enfer-
mero psiquiátrico, ni. Ni vigilan-
te, custodio o guardia privado. Ni 
secretario. Ni amigo, ni familiar. O 
tal vez un semblante de....

Para qué un AT? En función del 
paciente y/o la flia; de los momen-
tos del tratamiento, como condi-

ción para que se inicie un trata-
miento, o para que se sostenga el 
mismo en un momento de crisis; o 
para movilizar y ayudar a destrabar 
el trabajo terapéutico. Estas y más 
opciones se van desplegando en 
esta obra, que nos invitan a pen-
sar y a discutir las particularidades 
del AT. Los cambios actuales en los 
hábitos asistenciales (con mayor 
gravedad de los pacientes y con la 
crisis de los sistemas de atención) 
han propiciado nuevas maneras 
de atención en la clínica. Antes 
los terapeutas veían a los pacientes 
3 a 5 veces por semana inclusive 
los de menos gravedad; hoy tene-
mos dispositivos menos intensivos, 
que requieren de modelos de con-
tención y trabajo por fuera de las 
sesiones. La intimidad en el hogar, 
como las características de los vín-
culos de la familia son espacios que 
son ocupados por las intervencio-
nes de los AT

Rossi ira recorriendo metódica-

mente la distintos momentos de la 
labor de un  AT. Lo construye des-
de la clínica, con claros ejemplos, 
pero para dotar las intervenciones 
de consistencia teórica.

Esta obra permite, como corola-
rio de la extensa y meritoria tarea 
en el campo de los AT que hace 
Gustavo Rossi, la enseñanza y la 
oportunidad a jóvenes profesiona-
les que vivencien la clínica, en su 
vertiente más real y dramática: la 
de los pacientes graves. Es con este 
tipo de pacientes donde el funda-
mentalismo de cualquier vertiente 
simplifica o directamente impide 
una práctica posible. Es ahí en lo 
cotidiano: aquello que sucede las 24 
hs del día. Aquello que está más acá 
y más allá de lo terapéutico donde 
se juega el trabajo de los AT ■

 

Martín Nemirovsky
Junio 2008



240 

VERTEX   Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX

Un sistema organizado por módulos de complejidad creciente, para el tratamiento, rehabilitación, prevención de recaídas,
reinsercón social y laboral de pacientes con trastornos mentales.

Av. Juan de Garay 1450 C1153ABY, Buenos Aires, Argentina. Tel: 4305-2272
Pág web: www.sirrsa.com.ar  

Email info@sirrsa.com.ar  

El sistema integra dispositivos en las diversas 
actividades moduladas:

• Residencia
• Rehabilitación clínica
• Reinserción y capacitación laboral
• Enclaves laborales
• Micro emprendimientos
• Empresa social

SIRR
Sistema
Integrado de
Rehabilitación y
Reinserción


