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Editorial

Pocas veces antes la salud mental —concepto de difícil deslinde pero que supera con creces el ám-
bito de acción de la psiquiatría— parece haber merecido tanta atención de la comunidad como lo 
hace ahora. A nivel internacional cobra fuerza como tema en los medios de comunicación a medida 
que sigue en desarrollo la pandemia, factor de riesgo tras el repunte de las adicciones [ 1] y de las 
afecciones secundarias al estrés [ 2]. Dentro de las fronteras de nuestro país, el tema dispone de la 
prioridad programática declarada por la actual autoridad; dada cuenta que se trata de un área de 
preocupación estatal notablemente postergada, los ojos de la opinión pública están puestos en la 
ejecución de las políticas públicas propuestas y las que continúan la reforma iniciada en la anterior 
administración [ 3]. La salud mental se ha ganado un puesto también como foco de atención en 
el texto de la propuesta constitucional actualmente en evaluación y que constituye un fenómeno 
inédito en nuestro medio [ 4], quizás llamado a mantenerse como tópico de discusión en adelante.

Pero si estas señales pueden interpretarse como prometedoras, también hemos asistido a señales 
que debemos considerar con cuidado por sus implicancias en los paradigmas sanitarios de los cuales 
parecen desprenderse; es el caso de la notoriedad que ha tomado la electroconvulsoterapia como 
intervención terapéutica psiquiátrica que, a pesar de contar con amplia evidencia clínica, es puesta 
en tela de juicio ahora al esgrimirse temas de negligencia y de derechos humanos, movilizando a 
los gremios del sector [ 5]. Si bien esto no es nuevo, la diferencia es que se le esgrime como suerte 
de epifenómeno de una supuesta confrontación de fondo entre distintos enfoques de salud mental.

Como editores, nos resulta curioso que aún en el año 2022 se hable de contradicciones y hegemonía 
de distintas perspectivas cuando deberíamos suponerlo superado desde hace años. Queremos recor-
dar en especial cómo el propio maestro Mauricio Goldenberg —propulsor de la reforma psiquiátrica 
que marcó la formación y atención sanitaria sanitaria en Argentina convirtiéndolo en indiscutido 
pionero del auge de la psiquiatría comunitaria [ 6]— llamaba no a mantener la confrontación con una 
psiquiatría asilar sino al establecimiento de un «modelo bio-psico-social humanista interdisciplina-
rio que priorizaba a la persona del paciente sobre la enfermedad, integrando clínica psiquiátrica, 
psicofarmacología, enfoques psicodinámicos y sistémicos, terapias breves individuales, grupales y 
familiares, en una orientación comunitaria adaptada a las realidades socio-culturales latinoame-
ricanas» [ 7].

Nuestra revista hace eco de este diálogo permanente que debe fomentarse entre las distintas escue-
las psiquiátricas, las diversas corrientes psicológicas y los diferentes dominios de la salud mental; así 
es como en este número encontrarán aportes desde la fenomenología, la historia, la neurofisiología 
y la antropología, mientras que sus autores trabajan en APS, en atención terciaria o en la academia: 
que estén representadas distintas voces no pude sino enriquecer nuestro quehacer. Los temas to-
cados, por otra parte, también son variados y Ud. como lector o lectora encontrará que se incluyen 
trabajos acerca del estrés, las dependencias, déficit atencional, psicosis y depresión.

Disfrute nuestra revista y comuníquese con nosotros tanto si desea expresar su propia opinión como 
si desea colaborar con una publicación.

                                                                                                       Dr. Luis Acuña San Martín
Co-Editor Revista Psiquiatría y Salud Mental
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Trabajos de investigación: 

Riesgo de Trastornos de la conducta alimentaria y 
factores asociados en estudiantes de una  

Universidad privada en Lima 
Dávila-Trinidad D.1, Arango-Ochante P.2, De La Cruz-Vargas J.3

Resumen
Objetivo: 
Determinar los factores asociados al riesgo de trastornos de la 
conducta alimentaria en estudiantes de la carrera de medicina 
humana en la Universidad Ricardo Palma en el año 2021. 

Materiales y métodos: 
Se llevó a cabo un estudio analítico, observacional, transversal y 
prospectivo. Para la recolección de los datos se aplicó un cues-
tionario virtual que será conformado por tres partes: Ficha de 
recolección de datos, cuestionario de Actitudes hacia la Comida 
(EAT-26) y la escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21). 
Nuestro tamaño de muestra total será 152 estudiantes, a este 
cálculo se agregó el 10% para reposición de pérdidas, siendo la 
muestra total de 167. 

Resultados: 
El 23.9% de universitarios presentan riesgo de trastornos de 
la conducta alimentaria (RTCA), mientras que 76.1% no pre-
sentan ningún riesgo. Solo el 35.2% de los alumnos presentan 
RTCA asociado a Depresión, siendo p<0.001. Además, 32.4% 
de los estudiantes presentan RTCA asociado a Ansiedad, sien-
do p=0.001. Finalmente, 41.1% de los universitarios presentan 
RTCA asociado a Estrés, siendo p<0.001. 

Conclusiones: 
El Estrés fue el factor que presentó mayor asociación, en to-
tal 41.1% de los alumnos mostraban ambos simultáneamente. 
Además, se obtuvo RP=0.071 con un IC al 95% [0.032 – 0.157].

Palabras clave: Trastornos de conducta alimentaria; Conduc-
ta alimentaria de riesgo; Riesgo de trastornos de la conducta 
alimentaria; Estudiantes de medicina humana (Fuente: DeCs 
BIREME)

Risk of Eating Disorders and 
associated factors in students at a 
private University in Lima.
Abstract
Objective: 
To determine the factors associated with the risk of eating di-
sorders in human medicine students at Ricardo Palma Univer-
sity in 2021. 

Materials and methods: 
An analytical, observational, cross-sectional and prospective 
study was carried out. To collect the data, a virtual question-
naire was applied that will be made up of three parts: Data 
collection sheet, Attitudes towards Food questionnaire (EAT-26) 
and the Depression, Anxiety and Stress scale (DASS-21). We ob-
tained that our total sample size will be 152 students, to this 
calculation 10% was added for replacement of losses, the total 
sample being 167. 

Results: 
23.9% university students present risk of eating disorders 
(RTCA) , while 76.1% do not present any risk. Only 35.2% of 
the students present RTCA associated with Depression, with p 
<0.001. In addition, 32.4% of the students present RTCA asso-
ciated with Anxiety, with p = 0.001. Finally, 41.1% of university 
students present ACRD associated with Stress, with p <0.001. 

Conclusions: 
Stress was the factor that presented the greatest association, 
in total 41.1% of the students showed both simultaneously. In 
addition, PR = 0.071 was obtained with a 95% CI [0.032 - 0.157]

Keywords: Eating Disorders; Risky Eating Behavior; Risk of Ea-
ting Disorders; Human Medicine Students (Source: MESH )

1.	 Estudiante de la Facultad de Medicina Humana, Universidad Ricardo Palma, Instituto de Investigación en Ciencias Biomédicas, Lima-Perú. ORCID: https://orcid.
org/0000-0002-3338-4974

2.	 Ginecólogo Obstetra, Investigador RENACYT, Instituto de Investigaciones en Ciencias Biomédicas, Universidad Ricardo Palma, Lima-Perú. ORCID: https://orcid.
org/0000-0002-3267-1904

3.	 Especialista en Oncología, Director General del Instituto de Investigación en Ciencias Biomédicas, Universidad Ricardo Palma, Lima-Perú. ORCID: https://orcid.
org/0000-0002-5592-0504



RIESGO DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ESTUDIANTES DE UNA UNIVERSIDAD PRIVADA EN LIMA

04 - 11, Nº 1/2, XXXIX, 2022 PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 5

Introducción
La conducta alimentaria es el conjunto de acciones que practica 
una persona en respuesta a un contexto biológico, psicológico 
y sociocultural vinculado con los alimentos; su alteración pue-
de conducir a la aparición de conductas de riesgo y trastornos 
alimentarios en determinados individuos (1). Los trastornos de 
la conducta alimentaria (TCA) son de alto costo en la atención 
médica, determinan una amplia carga familiar y un aumento 
del riesgo de morbi-mortalidad. Se estima que la prevalencia 
aproximada de estos trastornos puede afectar al 5,7 a 15,2% de 
las mujeres y el 1,2 a 2,9% de los hombres a nivel mundial (2).

La OMS, generó un reporte donde más de 300 millones de indi-
viduos en el mundo sufren de depresión, más de 260 millones 
tienen trastornos de ansiedad y ya se considera al estrés como 
una epidemia (3). Es por tal motivo que la patogénesis de los 
TCA no ha podido ser comprendida en su totalidad, ya que su 
desarrollo es multicausal. Entre los factores que se encuentran 
asociados están la depresión, la ansiedad y la insatisfacción con 
la imagen corporal (4). En cuanto a la depresión, al entrar a cur-
sos de clínica aumentan las horas de estudio, disminuyen las 
horas de descanso y se alteran ciertos aspectos personales en la 
vida diaria del estudiante (5). Lo mismo sucede con la ansiedad, 
que se puede generar al hacer prácticas extenuantes en hospi-
tales, conllevando a una grave afectación en la salud mental (6). 
También tener en cuenta que, en el estrés académico, se experi-
mentan grados de tensión en el proceso de aprendizaje, lo que 
puede generar trastornos alimentarios (7).

Los TCA, como la Anorexia y Bulimia Nerviosa y los trastornos 
del comportamiento alimentario no especificados, son conse-
cuencia de la interacción de factores psicológicos, físicos y so-
cio-culturales que intervienen en la adolescencia, produciendo 
a futuro secuelas graves para la salud de los futuros jóvenes (8). 
Además, según un estudio realizado por Naval et al. en España 
en un grupo de universitarios 12.8% presentaron un riesgo de 
anorexia nerviosa atípica y del 4.7% riesgo de bulimia nerviosa 
atípica (9).  Según la ENDES, en el estudio de la “Situación epi-
demiológica de los adolescentes y jóvenes en el Perú. 2017”, 
describen que la prevalencia de TCA en zonas urbanas como 
Lima y Callao es de 6.0%, siendo la mayor frecuencia en mujeres 
7.1% y varones 4.9% (4-10).

En el estudio de Iyer y Shriraam, se menciona que existe un alto 
riesgo de trastornos alimentarios asociados a un alto estrés y 
a preocupaciones graves sobre la forma del cuerpo tanto en 
hombres como en mujeres (11). Ponce et al. menciona que en 
estudiantes de medicina en Perú los factores que también se 
asocian al TCA son influencia familiar sobre la imagen corpo-
ral, influencia de la imagen corporal de modelos en anuncios 

televisivos de productos para adelgazar (12). En un estudio rea-
lizado por Velásquez et al. los estudiantes de carreras biomédi-
cas tuvieron como principales factores asociados: actividades 
académicas extracurriculares en el último año, emplear mucho 
tiempo en redes sociales y haber sufrido acoso escolar (13). El ob-
jetivo del presente estudio es determinar los factores asociados 
al riesgo de trastornos de la conducta alimentaria (RTCA) en 
estudiantes de la carrera de medicina humana en la Universidad 
Ricardo Palma en el año 2021.

Material y Método
Tipo de estudio y población:
Estudio analítico, observacional, transversal y prospectivo. Es-
tudiantes de la carrera de medicina humana en la Universidad 
Ricardo Palma matriculados en el ciclo 2021-II.

Muestra: 
Utilizando una fórmula brindada por Instituto de Investigación 
en Ciencias Biomédicas (INICIB) y según la tesis realizada por 
Paredes Benites J. (2020), se considera como frecuencia con el 
factor un valor de 41 % y como frecuencia sin el factor 19%. 
Con un nivel de confianza de 95% y un poder estadístico de 
80%, se calcula que el tamaño de muestra total es de 152, a 
este cálculo se agregará el 10% para reposición de pérdidas, 
siendo la muestra total de 167. Se incluyeron estudiantes ma-
triculados en el año académico 2021-II, cursando los ciclos del 
VII al XII y que hayan desarrollado correctamente la encuesta 
virtual. Se excluyeron estudiantes que tengan un diagnóstico 
previo de algún trastorno de la conducta alimentaria y que lle-
nen la encuesta virtual de forma incompleta.

Fórmula para el cálculo del tamaño de muestra inicial

Fuente: Camacho-Sandoval J., “Tamaño de Muestra en Estudios Clínicos”, Acta   
      Médica Costarricense (AMC), Vol. 50 (1), 2008

Donde PM se calcula como:

Aplicando la corrección de Yates tenemos:
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Recolección de información y cuestionarios:
Se aplicó un cuestionario virtual que será conformado por tres 
partes: Ficha de recolección de datos personales, Cuestionario 
de Actitudes hacia la Comida (EAT-26) y la Escala de Depresión, 
Ansiedad y Estrés (DASS-21). Una vez aprobado el protocolo por 
el comité de ética de la Universidad Ricardo Palma, se envió el 
cuestionario virtual a los alumnos por medio de las redes so-
ciales, con el fin de que estos puedan responder las preguntas. 

Ficha de recolección de datos personales
Se realizaron preguntas como: ciclo académico, sexo, edad, al-
tura, peso y si tienen un diagnóstico previo de algún trastorno 
de la conducta alimentaria (Anorexia, Bulimia u otros).

Cuestionario de Actitudes hacia la Comida (EAT-26)
Compuesto por 26 preguntas, es considerado como una de las 
pruebas estandarizadas más utilizadas e importantes en el ám-
bito de los TCA, ya que posee un alto índice de confiabilidad y 
validez. Esta prueba ha sido utilizada como una herramienta 
de “screening” para poder determinar el “Riesgo de Desorden 
Alimentario” en colegios, universidades, además de otros gru-
pos especiales de riesgo como los atletas. Se realiza mediante la 
escala tipo Likert de 6 categorías de frecuencia: Siempre, Casi 
siempre, Frecuentemente, A veces, Rara vez y Nunca. El puntaje 
final de la prueba consiste en la suma de todos los ítems, cuyo 
total puede ir desde 0 y 78 puntos. El obtener un puntaje igual 
o superior a 20 puntos se asocia con un RTCA (14).

Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21)
La escala de DASS-21 consta de 3 escalas de auto reporte di-
mensional, evaluando la presencia y el grado de la sintomato-
logía asociado a depresión, ansiedad y estrés, en cuanto a la 
última semana. Consiste en 21 preguntas las cuales podrán ser 
respondidas de acuerdo a su presencia en la última semana, 
notada por cada uno de los encuestados. El puntaje total se 
obtiene de la suma de cada ítem de la escala que puede ir en 
el rango de 0 a 21 puntos. El diagnóstico de la sintomatología 
sugerente a Depresión (Preguntas 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21) es 
mayor a 4 puntos. Para sintomatología sugerente a Ansiedad 
(Preguntas 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20) es mayor a 3 puntos. Y sinto-
matología sugerente a Estrés (Preguntas 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18) 
es mayor a 7 puntos (15).

Análisis estadístico:
Al momento de revisar las encuestas virtuales se aplicaron los 
criterios de inclusión y exclusión. Además, se transcribió toda 
la información en una base de datos en el programa Micro-
soft Excel, la cual nos sirvió para almacenar los valores y da-
tos correspondientes en cada estudiante. Finalmente, para el 
análisis estadístico se utilizará el programa STATA v16.0 (Stata 

Corporation, College Station, Texas, USA) para la elaboración de 
algunos gráficos y resultados. Dentro del mismo programa se 
halló el valor de “p” para las variables asociadas al RTCA des-
tacando si es que presenta significancia si p<0,005, además 
de chi-cuadrado en el análisis bivariado. También se realizó un 
análisis multivariado utilizando el método de regresión lineal de 
Poisson con varianza robusta incluyendo como variables inde-
pendientes sexo, edad, ciclo académico, índice de masa corporal 
(IMC), depresión, ansiedad y estrés con un intervalo de confian-
za de 95%, siendo la variable dependiente el RTCA. Las variables 
categóricas se presentan como frecuencias y porcentajes.

Consideraciones éticas:
Este estudio fue presentado como protocolo ante el consejo de 
la facultad de medicina humana, siendo aprobado. Posterior-
mente fue evaluado y aprobado por el comité de ética de la 
Universidad Ricardo Palma, quienes otorgaron la autorización 
para llevar a cabo el presente trabajo de investigación para la 
tesis. Luego se aplicaron cuestionarios virtuales, omitiéndose 
cualquier dato que pueda evidenciar la identidad del estu-
diante.

Resultados
De la población encuestada las mujeres fueron 60.5%. La edad 
menor a 25 años fue 66.5%. Los grados académicos que par-
ticiparon más fueron del ciclo X y XII, con 20.4% y 19.8% res-
pectivamente. Solo el 10.2% padecían de obesidad. Finalmente, 
23.9% universitarios presentan riesgo de trastornos de la con-
ducta alimentaria (RTCA), mientras que 76.1% no presentan 
ningún riesgo, así como se observa en la Tabla 1.

En Tabla 2, los que sufren de depresión son 52.7%. Luego los 
estudiantes que padecen de ansiedad son 64.7%. Y finalmente 
los universitarios que tienen estrés son 43.7%, siendo este tras-
torno mental el que menos padecen los estudiantes de medi-
cina humana. 

Según la asociación entre las características de la muestra con 
el RTCA. El 25.7% de las mujeres presentan RTCA y solo el 21.2% 
de hombres presentan RTCA p=0,502. El 28.8% de alumnos me-
nores de 25 años presentan RTCA p=0,038. En el caso del ciclo 
académico podemos distinguir que los ciclos VII y VIII son los 
que presentan mayor cantidad de RTCA siendo 35.7% en cada 
ciclo respectivamente p= 0,169. Finalmente, en cuanto al índice 
de masa corporal (IMC) el 24.0% de los alumnos que no pa-
decían de obesidad fueron los que presentaron RTCA p=0,966. 
(Tabla 3)

En la Tabla 4, solo el 35.2% de los alumnos presentan RTCA 
asociado a Depresión p<0,001. Además, 32.4 presentan RTCA 
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asociado a Ansiedad p=0,001. Finalmente, 41.1% de universita-
rios presentan RTCA asociado a Estrés p<0,001. 

Analizando el sexo, edad e IMC en asociación al RTCA con la 
regresión de Poisson con varianza Robusta, el RTCA asociado 
a Edad indica un p=0,040 RP=0,472 con un IC al 95% [0,231 – 

Tabla 1
Características generales de los estudiantes de la facultad de medicina humana. Lima, Perú.

Tabla 2
Factores psicológicos de los estudiantes de la facultad de medicina humana. Lima, Perú.

0,966] (Tabla 5). Además, al analizar la asociación de los factores 
psicológicos como depresión, ansiedad y estrés en asociación 
con RTCA con la regresión de Poisson con varianza Robusta, el 
RTCA asociado a Estrés indica un p=0,038 RP=0,071 con un IC 
al 95% [0,032 – 0,157] (Tabla 6).

Características Frecuencia Porcentaje %

Sexo Mujer 101 60.5

Hombre 66 39.5

Edad Igual o mayor a 25 años 56 33.5

Menor a 25 años 111 66.5

Ciclo Académico VII 28 16.8

VIII 28 16.8

IX 20 12

X 34 20.4

XI 24 14.4

XII 33 19.8

IMC No obesidad 150 89.8

Obesidad 17 10.2

RTCA Sin Riesgo 127 76.1

Con Riesgo 40 23.9

Frecuencia Porcentaje %

DEPRESIÒN NO 79 47.3

 SI 88 52.7

ANSIEDAD NO 59 35.3

 SI 108 64.7

ESTRÈS NO 94 56.3

SI 73 43.7

IMC: Indice de Masa corporal; 
RTCA: Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.
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Tabla 3
Características asociadas al RTCA de los estudiantes de la facultad de medicina humana. Lima, Perú.

RTCA N (%) N (%) chi - cuadrado p

Características Mujer 26 (25.8) 75 (74.3) 0,450 0,502

Sexo Hombre 14 (21.2) 52 (78.8)

 Menor a 25 años 32 (28.8) 79 (71.2) 4,321 0,038

Edad Igual o mayor a 25 años 8 (14.3) 48 (85.7)

 VII 10 (35.7) 18 (64.3) 7,769 0,169

Ciclo Académico VIII 10 (35.7) 18 (64.3)

 IX 5 (25.0) 15 (75.0)

X 4 (11.8) 30 (88.2)

 XI 5 (20.8) 19 (79.2)

XII 6 (18.2) 27 (81.8)

 No obesidad 36 (24.0) 114 (76.0) 0,001 0,966

IMC Obesidad 4 (23.5) 13 (76.5)

IMC: Indice de Masa corporal; 
RTCA: Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

Tabla 4
Factores psicològicos asociados a RTCA de los estudiantes de la facultad de medicina humana. Lima, Perú.

RTCA: Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

RTCA  CON RIESGO SIN RIESGO

N (%) N (%) chi - cuadrado p

Depresión SI 31(35.2) 57 (64.8) 12,983 <0,001

 NO 9 (11.4) 70 (88.6)

Ansiedad SI 35 (32.4) 73 (67.6) 11,998 0,001

 NO 5 (8.5) 54 (91.5)

Estrés SI 30 (41.1) 43 (59.0) 20,926 <0,001

NO 10 (10.6) 84 (89.4)

Tabla 5
La edad, sexo e IMC asociados al RTCA de los estudiantes de la facultad de medicina humana. Lima, Perú.

RTCAa: Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria ajustado; 
IMC: Índice de masa  corporal; 
RP: Razón de prevalencia.

RTCA a RP p [95% Intervalo de confianza]

Sexo 0,75 0,320 0,42 1,32

Edad 0,47 0,040 0,23 0,97

IMC 0,96 0,931      0,38 2,45
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Tabla 6
Factores psicológicos asociados al RTCA de los estudiantes de la facultad de medicina humana. Lima, Perú.

RTCAa: Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria ajustado; 
RP: Razón de prevalencia.

RTCA a RP p [95% Intervalo de confianza]

Depresión 1,54 0,306 0,67 3,52

Ansiedad 1,67 0,435 0,46 6,07

Estrés 0,07 0,038   0,03 0,15

Discusión
La prevalencia en nuestro estudio de RTCA fue de 23.9% de una 
muestra correspondiente a 167 alumnos. Esto puede deberse 
a que, debido a las clases virtuales que se llevaron a cabo este 
año 2021, dejaron de practicarse en casa conductas alimenta-
rias de riesgo. Resultado similar fue el estudio de Chang et al. 
(16), donde solo 2.17% de un total de 1107 participantes mujeres 
presentaron RTCA, por diferentes motivos como la cultura oc-
cidental. En la tesis realizada por Paredes Benites (17), solo 29 
universitarios presentaron RTCA de un total de 124 personas, 
esto podría deberse a la cantidad de la muestra.

En cuanto al sexo, solo 26 mujeres y 14 hombres presentaron 
RTCA; además se obtuvo un valor p=0.502, lo cual significa que 
esa variable no presenta significancia, sin embargo, se puede 
observar que las mujeres presentan mayor RTCA. Estos resulta-
dos no coinciden con la revisión de Vijayalakshmi, et al. (18), don-
de se comprobó que tanto el sexo femenino como el masculino 
obtuvieron puntajes similares (p <0,004). Además, en el estudio 
de Deossa et al. (19) se menciona que mientras los hombres juz-
gan y generan presiones en las mujeres por su físico, ellas con-
trolan el consumo de alimentos y siguen dietas.

En la edad, se obtuvo como resultado que el 28.8% de los es-
tudiantes menores de 25 años presentaron RTCA con un valor 
p=0,038 presentando significancia, esto puede deberse a que 
la mayoría de estos se encuentran en ciclos menores o inter-
medios y aun no tienen la capacidad de controlar su conducta 
alimentaria. Estos resultados tienen relación similar con el es-
tudio de Escolar-Llamazares et al. (20), donde se menciona que se 
presentó Bulimia en estudiantes menores de 20 años. 

Según el IMC, se observó que solo 4 estudiantes presentaron 
obesidad y RTCA obteniéndose que p=0,966 presentando signi-
ficancia, puede deberse a que pocos estudiantes presentaron un 
IMC elevado. Esto no coincide con los resultados presentados 
por Rostad et al. (21), donde se menciona que dentro del 18.3% 
de casos con síntomas de conducta alimentaria alterada uno de 

los factores asociados fue el índice de masa corporal (β = 0,28, 
<0,001).

El sexo, edad e IMC juntos asociados a RTCA utilizando la regre-
sión de Poisson con varianza Robusta, solamente la edad mos-
tró tener significancia con p=0,040. Este resultado no coincide 
con Jahrami et al. (22), donde se menciona que según el modelo 
de metarregresión de la interacción entre edad/sexo/IMC se ge-
neraron resultados significativos con un coeficiente de covaria-
ble de 0,001 y un valor de p= 0,044. Es decir, las interacciones 
entre edad, sexo e IMC van a mostrar mejor predicción si se 
evalúan juntas. 

Respecto al ciclo académico, solo el ciclo VII y VIII que perte-
necen al cuarto año de la carrera de medicina humana pre-
sentan ambos un 35.7% de estudiantes con RTCA con un valor 
de p=0,169 no presentando significancia, esto puede deberse 
a que son ciclos avanzados cerca a culminar la carrera, en los 
que se maneja mejor la conducta alimentaria. Estos resultados 
coindicen con tesis realizada por Chau y Paredes (23), donde se 
evidencia mayor riesgo de comportamiento alimentario inade-
cuado en estudiantes de segundo año y el menor riesgo en los 
de último año (p=0,048).

En cuanto a los resultados de la asociación entre RTCA y los 
factores psicológicos, estos resultados coinciden con el estudio 
realizado por Escandón-Nagel et al. (24), donde se indica que se-
gún DASS-21 en ambos sexos a mayor conducta alimentaria de 
riesgo (CAR) existe mayor sintomatología depresiva (p < 0,01), 
ansiosa (p < 0,01) y de estrés (p < 0,01), aplicando la regre-
sión de Poisson con varianza Robusta. Cabe resaltar que en el 
resultado destacó el factor Estrés como el único que presentó 
significancia p=0,032. Esto puede deberse a que los estudiantes 
universitarios pertenecientes a la carrera de medicina humana 
durante esta pandemia del covid19, se encuentran más presio-
nados por la manera virtual de los cursos. Estos resultados no 
coinciden con la tesis realizado por Belmonte Garcìa L. (25), don-
de el Estrés evidenciado en 54 estudiantes con trastorno de la 
conducta alimentaria no alcanzó significancia ( p=0,475).
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Trabajos de investigación: 

Entrevista Motivacional: Aplicación de la Motivational 
Interviewing Treatment Integrity (MITI):  

¿Qué tan bien lo hacemos?
Atahualpa Granda1, Daniela Oporto2, Carla García3, Alejandra Rojo4

Resumen 
Introducción: 
La Entrevista Motivacional (EM) es un estilo de conversación 
colaborativo, cuyo propósito es reforzar la motivación y el 
compromiso de la persona al cambio. El “MITI” (Motivational 
Interviewing Treatment Integrity) es un sistema de codificación 
sobre: ¿Qué tan bien o mal un clínico usa la EM? Este reporte 
de caso tiene como objetivo presentar un análisis breve de la 
medición de consistencia del MITI en EM. 

Material y Método: 
Revisión del caso mediante ficha clínica y dos entrevistas de 
sesiones de tratamiento reales, grabadas con consentimiento 
informado. Se aplica el sistema de codificación MITI 4. 

Resultados: 
Análisis cuali y cuantitativo según codificación MITI 4, desta-
can altos puntajes globales pertinentes con el espíritu de la 
EM. Las microhabilidades presentan en la segunda entrevista 
una disminución del total de preguntas realizadas con una 
disminución de preguntas cerradas y aumento de preguntas 
abiertas. 

Discusión: 
No existe marcada diferencia en la puntuación cualitativa 
arrojada por MITI 4, sin embargo, en lo cualitativo, se observan 
mejoras en las habilidades. Las microhabilidades presentan una 
disminución en el total de preguntas concordante al contexto 
(ingreso y rescate). Además, se han demostrado múltiples fac-
tores que afectan la adherencia al tratamiento en pacientes con 
trastorno por uso de sustancias en EM siendo proporcional al 
grado de entrenamiento del entrevistador.

Palabras claves: Entrevista Motivacional, MITI 4, Motivational 
Interviewing Treatment Integrity

Motivational Interviewing: 
Application of the Motivational 
Interviewing Treatment Integrity 
(MITI): How well we do it?
Abstract
Introduction: 
Motivational Interviewing (MI) is a collaborative conversation 
style, whose purpose is to reinforce the person's motivation and 
commitment to change. The “MITI” (Motivational Interviewing 
Treatment Integrity) is a coding system on: How well or poorly 
does a clinician use MI? This case report aims to present a brief 
analysis of MITI's consistency measurement in EM.

Material and Method: 
Review of the case through clinical records and two interviews 
of real treatment sessions, recorded with informed consent. The 
MITI 4 coding system is applied.

Results: 
Qualitative and quantitative analysis according to MITI 4 co-
ding, highlights high scores with the spirit of MS. In the second 
interview, the micro-skills presented a decrease in the total 
number of questions asked with a decrease in closed questions 
and an increase in open questions. 

Discussion:
There is no marked difference in the qualitative score given by 
MITI 4; however, qualitatively, improvements in skills are ob-
served. The micro-skills show a decrease in the total number of 
questions according to the context (entry and rescue). In addi-
tion, multiple factors have been shown to affect adherence to 
treatment in patients with MS substance use disorders, being 
proportional to the degree of training of the interviewer.

Keywords: Motivational Interview, MITI 4, Motivational Inter-
viewing Treatment Integrity
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2.	 Terapeuta  Ocupacional, Coordinadora de Programa Alcohol y Drogas COSAM Pirque
3.	 Psiquiatra Infanto Juvenil Servicio de Salud Magallanes
4.	 Psiquiatra Hospital Psiquiátrico del Salvador
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Entrevista Motivacional: Aplicación 
de la Motivational Interviewing 
Treatment Integrity (MITI):  
¿Qué tan bien lo hacemos?
Introducción
La Entrevista Motivacional (EM) es un estilo de conversación 
colaborativo centrado en la persona, cuyo propósito es reforzar 
la motivación y el compromiso al cambio; presta atención al 
lenguaje natural sobre este tema; permite desarrollar  conversa-
ciones más efectivas, sobre todo cuando se dan en un contexto 
en el que se ofrece ayuda profesional terapéutica; consiste en 
organizar las conversaciones a un modo en que las personas se 
persuadan a sí mismas para cambiar, en función de sus propios 
valores e intereses. La EM se ha diseñado para encontrar un 
modo constructivo que permita superar los retos que suelen 
aparecer; se trata más de guiar que de dirigir (Miller & Roll-
nick, 2013). Cada vez hay más pruebas y evidencia científica 
que afirman y respaldan su eficacia para promover el cambio 
de comportamiento. 

El “MITI” (Motivational Interviewing Treatment Integrity) 4.1.2, 
en inglés o su traducción “Integridad de Tratamiento de la En-
trevista Motivacional (ITEM)”; es un sistema de codificación de 
comportamientos sobre: ¿Qué tan bien o mal un clínico usa la 
entrevista motivacional? También da retroalimentación que se 
puede usar para aumentar o incrementar las habilidades clínicas 
en la práctica de la entrevista motivacional. Uno de sus propó-
sitos es usarlo como un medio para proveer retroalimentación 
formal y estructurada sobre formas que mejoran la práctica en 
ambientes no investigativos (Moyers, Manuel, & Ernst, 2016). Es 
considerada la herramienta más confiable para evaluar la inte-
gridad de la EM. 

El presente reporte de caso tiene como objetivo mostrar un 
análisis breve de la medición de consistencia (fidelidad) del MITI 
en EM, describiendo una experiencia realizada en campo (lugar 
de trabajo), dentro del contexto de formación y entrenamien-
to del Diplomado Internacional “Entrevista Motivacional: una 
herramienta de intervención terapéutica en el ámbito clínico 
general”, versión 2021. 

Caso Clínico:
Paciente de sexo femenino, 31 años, soltera sin hijos, vive en 
casa de una amiga, trabaja de forma estable como manicurista. 
Antecedentes de consumo de alcohol (OH), marihuana (THC) y 
pasta base (PBC) durante los últimos tres años, con alternancia 
entre periodos de abstinencia y recaídas. Actualmente uso de 
marihuana (THC) y alcohol (OH), último consumo impresiona 
como reactivo a conflicto familiar, que se da previo al ingreso 
al programa de alcohol y drogas en el Centro de Salud Mental 
donde inicia tratamiento.

En su motivo de consulta verbaliza varios aspectos: “quiere 
cambiar su estilo de vida, hay conflictos en el hogar donde está 
con su amiga, reconoce que tiene problemas de salud, quiere 
estabilizar su vida y ser una persona normal”.

A nivel familiar describe antecedentes de maltrato en la infan-
cia por parte de la madre, con una dinámica confrontacional, 
que la lleva a percibir una imagen amenazante de ella y requiere 
defenderse; además reconoce, como reacción propia, elevar la 
voz ante una conversación estresante. 

A nivel relacional se aprecia inestabilidad en relaciones de afec-
tos, tanto de pareja como de amistades.

Comorbilidad con diagnóstico de obesidad y antecedentes pa-
tológicos familiares de hipertensión arterial. 

Ingresa al programa, equipo clínico la define en un estadio 
motivacional pre contemplativo, con una adherencia parcial, 
recibe al menos una intervención multidisciplinaria del equipo 
tratante. 

Metodología
Los investigadores recibieron capacitación académica y entre-
namiento en MITI, se asignan responsabilidades y roles (1 entre-
vistador y 3 codificadores) 

Se realizan dos entrevistas de sesiones reales (13/09/2021 y 
09/11/2021); la primera en el consultorio de atención primaria 
al asistir a evaluación, la segunda durante visita domiciliaria en 
contexto de rescate. 

Paciente otorga consentimiento informado verbal para realizar 
grabación de audio de ambas entrevistas.

El Trabajo consistió en varias etapas:

a.	 Las evaluaciones clínicas, donde la entrevistadora realiza in-
tervenciones basadas en el espíritu de la EM, evoca el discur-
so de cambio, aplica micro habilidades, desarrolla los cuatro 
procesos fundamentales, con los que logra establecer una 
alianza terapéutica y una relación de ayuda mutua en un 
ambiente de confianza y respeto.

b.	 Los otros investigadores hacen revisión, transcripción y es-
cucha de un extracto de las grabaciones, que tienen en pro-
medio 10 minutos.

c.	 Los investigadores proceden a aplicar el sistema de codifi-
cación MITI 4, asignan los puntajes globales, en una escala 
de 5 puntos, procurando capturar la impresión general del 
entrevistador sobre la forma cómo realiza la EM y aborda 
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cada dimensión en la EM, así como el conteo de los compor-
tamientos (microhabilidades).

d.	Se usa como referencia el Manual de Codificación del MITI 
4.2.1

e.	 Devolución a la entrevistadora de los resultados y observa-
ciones analizadas de ambas entrevistas.

f.	 Supervisión y evaluación, por dos expertas de EM y MITI, 
acerca de la grabación y codificación realizadas

  
El Motivational Interviewing Treatment Integrity permite eva-
luar la atención del terapeuta al lenguaje del paciente durante 
la realización de la EM (Moyers, Rowell, Manuel, Ernst, & Houck, 
2016). El MITI permite medir los puntajes globales y el conteo de 
comportamientos, pero además consignar la primera y la última 
frase que el entrevistador menciona.

•	 El puntaje global requiere que el codificador asigne una ca-
lificación en una escala de Likert de cinco puntos para medir 
las reacciones, siendo el mínimo "1" y el máximo "5". Estos 
puntajes tienen la intención de capturar la impresión global 
y reflejar la evaluación holística del entrevistador (Moyers, 
Manuel, & Ernst, 2016). Además se debe argumentar por qué 
se asignó esa calificación. Se evalúan los elementos del es-
píritu de la EM: Evocación, Colaboración, Autonomía/apoyo, 
Orientación a una meta y Empatía. Cada dimensión tiene ca-
racterísticas propias y recibe un valor acorde a lo que realiza 
el entrevistador, donde los codificadores intentan medir el 
grado en que el clínico participa en la entrevista, desde asu-
mir el rol de experto o prestar poca o ninguna atención al 
entrevistado hasta llegar a fomentar activamente el lenguaje 
propio del cliente o una comprensión profunda del punto de 
vista, en una escala que va de bajo a alto. Es una valoración 
cualitativa.

Tabla 1
El MITI permite la posibilidad de calificar la expresión de empa-
tía del entrevistador, característica central de la EM. 

•	 El conteo de conductas o comportamientos (micro-
habilidades), tiene la intención de captar conductas espe-
cíficas sin tener en cuenta cómo encajan en la impresión 
general de cómo el clínico usa la entrevista motivacional. 
Requiere que el codificador cuente las instancias parti-
culares de comportamientos del entrevistador. Estos con-
teos continuos ocurren desde el principio del segmen-
to de la grabación que está revisando hasta el final. El 
codificador no está obligado a juzgar la calidad general 
del evento, como en el caso de los puntajes globales, sino 
simplemente contar cada instancia del comportamien-
to o las veces que se usó (Moyers, Manuel, & Ernst, 2016). 

Las microhabilidades que se codifican son:

a.	 Dar información, diferenciando si son coherentes o no 
con la EM.

b.	 Preguntas cerradas o abiertas.

c.	 Reflejos simples o complejos

•	 Primera y última frase, nos permite observar cómo el en-
trevistador parte y termina la entrevista de acuerdo al espí-
ritu de la EM.

Las ventajas del MITI 4 tanto en investigación como en entor-
nos clínicos muestra que, a partir de las escalas globales, se 
puede obtener retroalimentación para guiar la mejora de mane-
ra incremental, además, enfatizar los comportamientos centra-
les (microhabilidades) de la EM: enfatizar la autonomía, buscar 
colaboración y afirmación, y finalmente la facilidad de uso para 
evaluadores que no son expertos en EM. 

Resultados
El análisis cuali y cuantificativo de la codificación MITI, permite 
observar: 

•	 Puntajes globales:
En ambas entrevistas se mantiene el espíritu de la entre-
vista motivacional, logrando en la segunda un avance en la 
fluidez, alianza terapéutica y en la creación de un ambiente 
favorecedor para ello. En la codificación destacan puntajes 
altos (4/5), en 3 de 4 dimensiones (Evocación, Autonomía/
Apoyo, Empatía). Además una mayor colaboración entre la 
primera y segunda entrevista pasando de un puntaje de 3 
a 4 puntos; al contrario, se observa una disminución en el 
puntaje, de 4 a 3, en orientación a una meta.

Tabla 2
Comportamientos clínicos (microhabilidades): 

•	 Entrega de información (Pedir permiso, afirmar/reforzar, en-
fatizar control, dar soporte) se aprecia una disminución entre 
la primera (14) y la segunda entrevista (11).

•	 Una disminución del total de preguntas realizadas en alrede-
dor de un 58% en la segunda entrevista. 

•	 Al comparar el total de preguntas cerradas entre la primera y 
segunda entrevista existe una disminución de ellas en un 44%.  

•	 Del total de preguntas (abiertas-cerradas), realizadas en am-
bas entrevistas, el número de preguntas abiertas corresponde 
a un 59%.

•	 La relación Total Reflejos /Total preguntas, disminuyó en for-
ma importante entre la primera (10/19) y segunda entrevista 
(10/8).
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Tabla 3
Primera y última frase: En ambas entrevistas, tanto en la pri-
mera como en la última frase se observa que la entrevistadora 
mantiene una coherencia con el espíritu de la EM, con inter-
venciones que están centradas en la persona. En la primera en-
trevista inicia con una presentación respetuosa y de confianza, 
la última frase establece una conexión para seguir trabajando y 
ofrece ayuda. En la segunda entrevista inicia con una pregun-
ta abierta evocadora y termina realizando un reflejo complejo, 
entrega información solicitando permiso con un resumen y re-
forzando el acompañamiento terapéutico. 

Tabla 4
Se percibe que la terapeuta establece un ambiente propicio para 
el diálogo colaborativo y comodidad de la entrevistada.

Discusión
En el caso presentado no se aprecia marcada diferencia en la 
puntuación cuantitativa arrojada por MITI para los principios 
fundamentales de la EM (evocación, colaboración, autonomía, 
orientación a meta, empatía), sin embargo, en cuanto al análisis 
cualitativo, se observan mejoras en el arte de la entrevista por 
parte de la entrevistadora con una mayor fluidez en torno a las 
habilidades y en cuanto a la percepción de comodidad por parte 
de la paciente que podría favorecer la adherencia al programa y 
alianza terapéutica. En este sentido es concordante al aumento 
de puntaje en la colaboración de la segunda entrevista en un 
contexto de visita domiciliaria dada la baja adherencia al pro-
grama de tratamiento. De igual manera, es posible explicar la 
disminución en el puntaje en la orientación a una meta, dada 
las circunstancias en las que se realiza la segunda entrevista, 
donde se dificulta el re enfocarse a la conducta meta dado la 
situación de rescate de la paciente y se favorece la alianza te-
rapéutica. 

En cuanto a las microhabilidades destaca la sintonía en las dos 
entrevistas con el espíritu de la entrevista motivacional, don-
de respetuosamente pide permiso para entregar información, 
afirma o refuerza, da soporte manteniendo la coherencia de 
esta. Sin embargo, se observa una disminución en el total de 
preguntas (abiertas y cerradas) efectuadas por la entrevistadora 
que se podría entender dado los diferentes contextos en que se 
realizaron ambas entrevistas, la primera de ingreso y la segunda 
de rescate. No obstante destaca que al analizar la distribución 
del tipo de preguntas aumentan el número de preguntas abier-
tas y disminuyen significativamente el número de preguntas 

cerradas, observándose una mejora en las microhabilidades en 
la segunda evaluación. 

Se ha demostrado que existen múltiples factores que pueden 
afectar la adherencia a tratamiento en pacientes con trastorno 
por uso de sustancias que reciben EM (Hallgren, Dembe, Pace, 
Imel, Lee & Atkins, 2018). Es así cómo podríamos explicar en 
este caso, la variación a la adherencia al tratamiento después 
de la primera sesión de EM y probablemente, las diferencias en 
el recuento de microhabilidades en la segunda sesión.  Entre los 
factores contribuyentes a la adherencia estudiados se encuen-
tra el contexto en que se realiza la intervención,  siendo más 
alta cuando se realiza en ambientes académicos y de mayor ac-
ceso a tecnología. En el caso de estudio, la primera evaluación 
se realiza en un centro de tratamiento, mientras que la segunda 
se realizó en su domicilio a modo de rescate. Otra variable im-
portante para adherir al tratamiento, como podría haber ocu-
rrido en el caso presentado, son los factores individuales del 
entrevistador tales como carga laboral, disponibilidad de tiem-
po y recursos y los factores propios del paciente, por ejemplo, 
severidad de la adicción, estadio motivacional, sintomatología 
psiquiátrica. Por último, la adherencia es directamente propor-
cional al grado de entrenamiento del entrevistador por mayor 
conocimiento y desarrollo de habilidades de la entrevista mo-
tivacional.

Las limitaciones del trabajo se centran en:

a.	 Reporte de caso, por lo que es una muestra descriptiva y 
empírica.

b.	 El MITI es un instrumento que para su aplicación requiere 
capacitación y entrenamiento.

c.	 El MITI tiene versiones de traducción al español, requiere va-
lidación.

Conclusiones
La Entrevista Motivacional es una intervención terapéutica va-
lidada y efectiva en la aplicación clínica, que busca evocar la 
motivación al cambio del usuario. El MITI  es un instrumento 
confiable para medir la consistencia y fidelidad de los elemen-
tos de la Entrevista Motivational que aplica el entrevistador 
(Kramer Schmidt, Andersen, Søgaard Nielsen, & Moyers, 2019); 
es una buena herramienta de entrenamiento que además per-
mite entregar una autoevaluación o retroalimentación al tera-
peuta para mejorar la práctica de la EM.
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Tabla 1
Empatía: Escala de valoración, a modo de ejemplo. 

Tabla 2
Puntajes Globales. Comparación de resultados de codificación MITI  

*Tomado de Moyers, T., Manuel, J., & Ernst, D. Motivational Interviewing Treatment Integrity, MITI, Manual de Codificación 4.2.1. Versión en Español: Traducida Junio 
2016

Empatía

   Bajo                                                                                                                                                               Alto

El clínico presta poca o nada 
de atención a la perspectiva 
del cliente

El clínico realiza esfuerzos 
esporádicos para explorar la 
perspectiva del cliente. El en-
tendimiento del clínico puede 
ser inexacto o puede restar 
valor al verdadero significado 
del cliente.

El clínico activamente intenta 
entender la perspectiva del 
cliente con éxito modesto

El clínico hace esfuerzos acti-
vos y repetidos para entender 
el punto de vista del cliente. 
Muestra evidencia de una 
comprensión precisa de la 
visión del mundo del cliente, 
aunque mayormente limitada 
a un contenido explícito

El clínico muestra pruebas de 
comprensión profunda sobre 
el punto de vista del cliente, 
no solamente sobre lo que se 
ha dicho explícitamente, sino 
lo que el cliente quiere decir y 
no ha dicho

Primera Entrevista (13/09/2021) Segunda Entrevista (09/11/2021)

Evocación Puntuación: 4
La entrevistadora extrae, desde la paciente, sus motivos para 
el cambio a través de preguntas abiertas o la entrega de in-
formación con permiso. Intenta visualizar la asociación entre 
el motivo de consulta y consumo actual. Busca consecuencias 
negativas del consumo que le permitan a la usuaria encontrar 
sus propias razones o necesidades para cambiar.  

Puntuación: 4
La entrevistadora detecta la motivación actual de la paciente 
en relación a la situación de violencia e impacto del estigma 
del consumo a través de reflejos  y preguntas abiertas. Des-
taca el respeto y acompañamiento de la entrevistadora en 
los tiempos de la paciente, realizando contención verbal ante 
situaciones delicadas en su vivencia sin intentar educar o dar 
indicaciones. 

Colaboración Puntuación: 3
La entrevistadora incorpora las metas, ideas y valores del pa-
ciente, logra una conversación colaborativa, transitando desde 
su motivo de consulta, molestias gástricas (dolor abdominal), 
hasta el patrón de consumo, alimentación y peso, problemas 
en la relación con la madre y amiga; vivienda, hasta el manejo 
eficiente del dinero. Sin embargo se pierden oportunidades 
para profundizar en la problemática actual.

Puntuación: 4
La entrevistadora incorpora las ideas, preocupaciones y apre-
hensiones de la paciente, logra una conversación colaborati-
va, de manera que brinda un espacio de confianza y respeto, 
considerando las vivencias de la paciente y las dificultades 
ambientales que afectan el mantener una adherencia al tra-
tamiento, refuerza la alianza terapéutica y los principios de la 
entrevista motivacional con una alta compasión.  

Autonomía/ apoyo Puntuación: 4
La entrevistadora incrementa significativamente el sentimien-
to de autonomía del paciente, favorece el control y su propia 
elección, tanto en adherencia a un tratamiento como la asis-
tencia a controles.

Puntuación: 4
La entrevistadora refuerza las conductas de autocuidado en 
situación descrita, destaca los logros y decisiones que ha to-
mado la paciente, y estimula apoyo en el vínculo terapéutico. 

https://casaa.unm.edu/download/miti_spanish.pdf
https://casaa.unm.edu/download/miti_spanish.pdf
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Tabla 3
Comparación de micro habilidades entre 1ª y 2ª entrevistas

Tabla 4
Comparación de micro habilidades entre 1ª y 2ª entrevistas

Primera Entrevista (13/09/2021) Segunda Entrevista (09/11/2021)

Orientación a una meta Puntuación: 4
La entrevistadora logra dirigir la sesión para que aparezca la 
conducta problema y motivación de trabajar en ello, estable-
ciendo un objetivo claro e importante, más allá de los temas 
que aparecen en la entrevista. 

Puntuación: 3
La entrevistadora se esfuerza por lograr que aparezca la con-
ducta problema, pero se logra solo de forma tangencial. Si 
bien, destaca la dificultad en re enfocarse  hacia la conducta 
meta, la entrevistadora se muestra prudente, juiciosa y res-
petuosa al estadio motivacional de la paciente, dificultad en 
adherir al tratamiento, y sintomatología actual sin intentar 
apurar su proceso.

Empatía Puntuación: 4
La entrevistadora muestra una comprensión aguda del punto 
de vista de la paciente, realiza esfuerzos activos y repetidos 
para comprenderlos, explora distintas dimensiones (familiares, 
laborales, sociales e individuales), intenta formar un vínculo 
terapéutico. Busca y logra asociaciones entre los síntomas de 
su motivo de consulta, conductas y consecuencias, a través 
de una escucha activa, sin emitir juicios, con un lenguaje 
adecuado a la entrevista. Su abordaje logra la expresión de 
sentimientos, sin embargo, falta profundizar el punto de vista 
de la paciente. 

Puntuación: 4
La entrevistadora a través de escucha activa y sin emitir jui-
cios, logra la emergencia del relato, las emociones e intereses; 
realiza constantemente esfuerzo por comprender el punto de 
vista de la paciente, sin lograrlo completamente. 

Entrega de información Definiciones Conducta 1ª Entrevista Conducta 2ª Entrevista

EM coherente Pedir permiso, afirmar/reforzar, enfatizar control, 
dar soporte

14 11

No coherentes EM Aconsejar, afrontar, dar indicaciones 0 1

Preguntas
(subclasficar)

Preguntas cerradas 8 3

Preguntas abiertas 11 5

Reflejos
(subclasficar)

Simples 4 5

Complejos 6 5

Total Reflejos /Total preguntas 10/19 10/8

Primera Frase: Última frase:

1ª Entrevista Hola Tania, me presento soy Daniela, terapeuta ocupacional del 
COSAM, muchas gracias por estar en esta instancia de formación.

Muchas gracias por participar en esta entrevista, veamos una hora no-
sotras y podamos seguir trabajando desde la terapia ocupacional en di-
ferentes áreas para poder ayudarte.

2ª Entrevista ¿Qué has pensado? <Hay mucho estigma en relación al consumo y en relación a las si-
tuaciones de  violencia y vulneración, entonces por eso mismo quiero 
reforzar que no estás sola y que ésta visita ha sido como  más o menos 
improvisada, pero quizás ésta ha sido la instancia y el momento para 
poder retomar un poco el proceso y poder acompañarte y contenerte en 
esto. No sé si te parece, si me das permiso>.
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Trabajos de investigación: 

Ser TAB o Tener TAB: Construcción del Self 
en mujeres chilenas diagnosticadas con 

Trastorno Afectivo Bipolar I o II
Colomba Cruz1, Natalia Gavilán1, Antonia Fontecilla1, Florencia Márquez1, 

Isidora Schlesinger1, Francisca Peñaloza1

Resumen
Diversos estudios establecen una relación entre el Trastorno 
Afectivo Bipolar (TAB) y dificultades en el proceso de construc-
ción del self, pues las personas experimentan el tiempo como 
fluctuaciones entre fases anímicas creando sensaciones de dis-
rupción e impidiendo la integración de sus vivencias. Así surge 
la pregunta “¿Cómo influye el Trastorno Afectivo Bipolar en la 
construcción del self de mujeres chilenas diagnosticadas con 
TAB I o II?”. El objetivo es describir de qué manera influye el TAB 
en el proceso de construcción del self en mujeres chilenas diag-
nosticadas con TAB I o II. Específicamente, en las dimensiones 
de construcción del self de: percepción, memoria autobiográfi-
ca, proyección y coherencia. 

La metodología es de carácter cualitativa, transversal y descrip-
tiva. Se realizó de forma remota, a través de entrevistas semi-
estructuradas a seis mujeres chilenas mayores de 20 años, que 
se encontraban en tratamiento y cuyo diagnóstico fue realizado 
hace al menos dos años. Estas fueron reclutadas mediante la 
difusión de un afiche por redes sociales. Los datos recolectados 
se analizaron en base a la Teoría Fundamentada. 

Dentro de los resultados se observa el fenómeno axial  “Ser TAB 
o Tener TAB” donde se identificaron dos vivencias predominan-
tes que dividieron a las participantes en el grupo “Tener TAB”, 
quienes integran el TAB como parte de su self  y el grupo “Ser 
TAB”, quienes presentan dificultades en la integración del TAB 
en su self y se identifican con la fragmentación y fluctuación de 
las fases anímicas.

Palabras clave: Trastorno Afectivo Bipolar, self, construcción 
del self, Teoría Fundamentada 

Summary
Several studies establish a relationship between Bipolar Affec-
tive Disorder (BAD) and difficulties in the process of self cons-
truction, since people experience time as fluctuations between 
mood phases creating feelings of disruption and preventing 
the integration of their experiences. Thus the question arises 
"How does Bipolar Affective Disorder influence the construc-
tion of the self in Chilean women diagnosed with BAD I or II? 
The objective is to describe how BAD influences the process of 
self construction in Chilean women diagnosed with BAD I or II. 
Specifically, in the self construction dimensions of: perception, 
autobiographical memory, projection and coherence.

The methodology is qualitative, cross-sectional and descriptive. 
It was conducted remotely, through semi-structured interviews 
with six Chilean women over 20 years of age, who were under-
going treatment and whose diagnosis was made at least two 
years ago. They were recruited through the dissemination of a 
poster through social networks. The data collected were analy-
zed based on Grounded Theory.

Within the results, the axial phenomenon "Being BAD or Having 
BAD" was observed, where two predominant experiences were 
identified that divided the participants into the group "Having 
BAD", who integrate BAD as part of their self, and the group 
"Being BAD", who present difficulties in the integration of BAD 
in their self and identify with the fragmentation and fluctua-
tion of the affective phases.

Keywords: Bipolar Affective Disorder, self, self construction, 
Grounded Theory.

1.	 Escuela de Psicología, Facultad de Psicología, Universidad Diego Portales, Santiago, Chile. Este es un proyecto colaborativo, el equipo investigativo trabajó en 
conjunto y equitativamente a lo largo de todas las secciones del estudio. El orden de los nombres de las autoras es alfabético y no tiene relación con la carga de 
trabajo que cada uno de los investigadores realizó.
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Introducción
El TAB es un trastorno del ánimo caracterizado por episodios de 
aumento del estado anímico y de depresión. Es una enferme-
dad crónica, grave, con una alta comorbilidad e incapacitante, 
asociada a una morbilidad y mortalidad de un 15%, por lo que 
se requiere un diagnóstico oportuno. En Chile, tiene una pre-
valencia de 2,2%, afectando a más de 200 mil personas (Re-
tamal, 2018), y en mujeres de un 2,5% (MINSAL, 2013). La evi-
dencia expone que con un diagnóstico y tratamiento adecuado 
se puede llevar una vida estable, sin embargo, en promedio, el 
diagnóstico tarda entre 10 a 12 años (MINSAL, 2013; Retamal, 
2018). 

Definición de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB)
El TAB se define por la presencia de un estado de ánimo fluc-
tuante entre la depresión, manía/hipomanía, y el estado basal, 
haciendo de esta una enfermedad fásica (Minsal, 2013). Vás-
quez (2014) menciona como sintomatología determinante de 
la manía al estado de ánimo elevado, expansivo o irritable jun-
to al aumento persistente de la actividad o energía. Otro de 
los síntomas comunes es la aparición de un cuadro depresivo 
mayor, el cual permite observar el carácter bipolar de la enfer-
medad (Vázquez, 2014). Dentro de la clasificación de los tras-
tornos afectivos bipolares se encuentra el TAB I,  TAB II y otros 
trastornos bipolares específicos. El primero da cuenta de fases 
depresivas y maníacas, mientras que el segundo, a diferencia 
del TAB I, presenta hipomanías. Los otros trastornos bipolares 
específicos son las entidades atípicas del TAB que no cumplen 
con los criterios de los anteriores (Vázquez, 2014).

Definición del self y sus dimensiones
El self, según Robins (2008), es una estructura de alta compleji-
dad que representa años de transformación y negociación entre 
el individuo y la sociedad. Es decir, es la consecuencia de una 
síntesis de imágenes, convocatorias, soluciones de compromi-
so, negociaciones psíquicas que por medio de la búsqueda de 
coherencia le brinda al yo un sentido propio (Ramírez, 2017). 
Así, se propone pensar en las condiciones que hicieron posible 
su constitución mediante cuatro dimensiones (Ramírez, 2017).

En primer lugar, la dimensión de la percepción y self conlleva a 
considerar al self como un proceso dinámico y dialógico que se 
desenvuelve en relación con un otro, pues se configura a pro-
pósito de la negociación y procesos de interacción que se van 
desarrollando en las relaciones cotidianas (Marcús, 2011). En es-
tos procesos se ponen en juego tres niveles de análisis: el reco-
nocimiento de sí mismo, hacia otros y de otros hacia la persona. 

En segundo lugar, la memoria autobiográfica (AM) interfiere 
y define el entendimiento individual y la coherencia del self 

(Holm et al., 2017). Una discapacidad en la AM puede actuar 
como una posible alteración en el self en su representación del 
presente y su proyección al futuro (Ricarte et al., 2017). La ex-
ploración de la memoria en la definición del self en el presente 
consiste en las recolecciones de eventos significativos que son 
vívidos, emocionales, intensos, frecuentemente recordados y 
enfocados en metas, preocupaciones constantes y conflictos no 
resueltos (Singer et al., 1993). 

En tercer lugar, la proyección del self se caracteriza como la 
contraparte futura de la AM y se define como las representa-
ciones mentales de eventos futuros que proveen información 
significativa para la autocomprensión de los sujetos (Raucher-
Chené et al., 2021). Dentro de los eventos significativos futuros 
se contienen los posibles selves (PS) que representan las ideas 
propias de las personas sobre quiénes podrían, les gustaría y 
temerían llegar a ser (Tse et al., 2014). 

Por último, se entiende a la coherencia del self como la capaci-
dad de tomar distancia reflexiva de un evento para determinar 
un significado mayor o una lección de vida a partir de este. La 
correcta integración de eventos significativos es fundamental 
para la coherencia global, ya que la tensión entre estos aumen-
ta el riesgo de una fragmentación del self (Raucher-Chené et 
al, 2021). El self se presenta como un proyecto reflexivo que 
requiere un trabajo constante que se desarrolla a lo largo del 
tiempo (Cardenal Hernáez, 2005). 

Tomando en consideración las precisiones presentadas es im-
portante mencionar que existen diversos estudios (Inder et al., 
2008; Ober, 2018; Retamal, 2018, y Smyth, 2017) que muestran 
que el Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) tiene un impacto signi-
ficativo en la construcción de la identidad. Se expresa en que 
las personas con TAB vivencian el tiempo como una fluctuación 
entre sus fases –generando experiencias de contradicción–, por 
lo que existe una mayor dificultad para crear una sensación de 
continuidad identitaria. Siguiendo la misma línea, el estudio 
realizado por Smyth (2017) argumenta que hay un grupo im-
portante de personas diagnosticadas con TAB que se considera 
diferente o incluso defectuoso a partir de su enfermedad y que 
todos y todas los/as participantes mencionaron haber experi-
mentado un cambio de sí pues ésta dificulta la capacidad de 
la toma de roles y auto-representaciones, creando experiencias 
de confusión y baja seguridad en sí mismas(os). En adición, 
también corroboran que es posible lograr una integración del 
self mediante la participación de intervenciones terapéuticas 
que facilitan la autoaceptación y el desarrollo de un sentido 
identitario. Por otro lado, estudios tales cómo el de Inder et al. 
(2008), mencionan la existencia de una mayor dificultad para 
la integración de eventos significativos, lo cual implica memo-
rias autobiográficas y proyecciones; en consecuencia también 
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se influye la sensación de continuidad y coherencia del self de 
las personas diagnosticadas con TAB. Finalmente, a partir del 
estudio de Raucher-Chené et. al. (2021) se determinó que las 
personas diagnosticadas presentaban memorias más rígidas, 
negativas e intensas emocionalmente que el grupo control; 
sin embargo la diferencia de las proyecciones futuras no fue 
relevante. Además, la integración de eventos significativos de-
ficiente conlleva cuestionamientos sobre la coherencia global 
del self.

En relación con las ideas expuestas se argumenta que la cons-
trucción del self en personas con TAB incide en la formación de 
sentido del mismo: desde lo pasado, presente y futuro; y en el 
reconocimiento de sí mismos, hacia otros y de otros hacia ellos/
as mismos/as, lo cual en conjunto afecta a la narración propia 
de quienes padecen la enfermedad e influye en la manera de 
relacionarse, ser comprendidos y percibidos. En este sentido, 
esta investigación busca responder a la siguiente interrogan-
te: ¿Cómo influye el Trastorno Afectivo Bipolar en la construc-
ción del self de mujeres chilenas diagnosticadas con TAB I o II? 
Para lo cual busca describir cómo influye el TAB en las distintas 
dimensiones del proceso de construcción del self en mujeres 
diagnosticadas con TAB I o II. Específicamente, se intentó des-
cribir cómo este afecta en las dimensiones de percepción, pro-
yección y coherencia del self, y cómo se integra la memoria 
autobiográfica del self en mujeres diagnosticadas. 

La relevancia social del presente estudio consiste en la necesi-
dad de poseer una mayor comprensión sobre los procesos de 
construcción del self en quienes están diagnosticadas con TAB I 
y II para el futuro desarrollo de intervenciones terapéuticas que 
faciliten el sentido identitario y la integración de este. Por otro 
lado, la revisión bibliográfica realizada revela escasez de estudios 
respecto al tema investigado y la ausencia de ellos en territorio 
latinoamericano, por lo que para la disciplina es fundamental 
la generación de nuevos conocimientos sobre la problemática, 
situándonos específicamente en la población chilena.

Marco Metodológico
Diseño
Para esta investigación se utilizó un diseño cualitativo con el 
objetivo de comprender, analizar e interpretar las experiencias 
adyacentes al proceso de construcción del self a partir del aná-
lisis de las respuestas recogidas en entrevistas individuales a 
mujeres chilenas. A su vez, su alcance de información fue des-
criptiva y su temporalidad transversal, debido a que en el mo-
mento de la entrevista se abordó el pasado, presente y futuro 
de las entrevistadas. El enfoque teórico-metodológico utilizado 
se basó en la teoría fundamentada, y dentro de este, para el 
análisis de los datos se utilizó la codificación abierta y axial.

Participantes 
Las participantes debían ser mayores de 20 años, haber sido 
diagnosticadas con TAB I o II hace al menos dos años y estar ac-
tualmente en tratamiento o bien, siendo evaluadas regularmen-
te por su especialista. Para reclutarlas se utilizó un muestreo de 
intensidad de seis mujeres con el fin de facilitar la saturación de 
los datos. El reclutamiento se realizó por medio de la difusión de 
flyers en diversas redes sociales (Whatsapp, Instagram, Twitter, 
Facebook) y a través de correo electrónico a una selección de 
contactos personales del grupo de investigación.

Para asegurar la participación informada y voluntaria en el es-
tudio, a cada posible participante se le entregó un Consenti-
miento Informado (C.I.), el cual describía de manera simple los 
aspectos que implicaba su participación en la investigación. A 
su vez, este fue revisado en conjunto con quienes accedieron 
a realizar la entrevista para aclarar dudas y asegurar la com-
prensión. Por último, se recalcó a las participantes en el estudio 
que eran libres de abandonarlo en caso de que lo consideraran 
necesario, sin ninguna repercusión.

Por otro lado, para asegurar el anonimato de las participantes 
y la confidencialidad de las entrevistas y transcripciones, sus 
nombres fueron registrados bajo pseudónimos a su elección y 
el material recolectado se almacenó en una carpeta de Google 
Drive accesible sólo por el equipo investigador y con uso único 
para los fines acordados en el C.I. Es importante explicitar que 
el proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Diego Portales.

Procedimientos
La inscripción al estudio, en conjunto con la recolección de 
información personal de las participantes como la edad, diag-
nóstico, comuna de residencia, horarios de disponibilidad para 
la entrevista, etc. se realizó a través de un formulario de Goo-
gle. Como instrumento de recolección de datos principal, se 
utilizó la entrevista en profundidad de tipo semiestructurada 
orientada en base a un guión temático previamente elabora-
do conformado por preguntas referentes a las dimensiones del 
self estudiadas. Debido a la contingencia de pandemia por CO-
VID-19, se hace necesario declarar que las entrevistas fueron 
llevadas a cabo por videollamada por medio de la plataforma 
digital Zoom acordada con la persona participante. Estas en-
trevistas tuvieron una duración de aproximadamente 60 mi-
nutos y se llevaron a cabo únicamente a través de los usuarios 
pertenecientes al dominio de la Universidad Diego Portales. A 
su vez, cada entrevista fue efectuada por dos miembros del 
equipo investigador, una de ellas moderó y la otra tomó apun-
tes de lo presenciado. Estas fueron grabadas para su posterior 
transcripción. 
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Para mantener la rigurosidad y calidad del estudio, se mantu-
vo un lenguaje formal acorde a la situación y se aseguró un 
espacio protegido con las entrevistadas, teniendo un contacto 
confiable y sincero. Para esto, fue relevante no cuestionar los 
relatos de las participantes a lo largo de las entrevistas, y siem-
pre tener en cuenta la delicadeza del tema expuesto, pues se 
abordaron experiencias que pueden ser difíciles de llevar y por 
tanto, de compartir con las entrevistadas. Es por esto que fue 
fundamental una escucha activa, para así dar lugar al vínculo 
entre la persona investigadora y las participantes, para construir 
un espacio seguro y acogedor, en donde no se le dé espacio 
a los prejuicios ni confrontaciones. Asimismo, considerando el 
carácter semi-estructurado de las entrevistas, las participantes 
contaban con mayor flexibilidad a la hora de responder, pues 
no se les impuso un rango fijo de respuestas a cada pregunta 
planteada, por lo que no se les interrumpió, sino más bien, se les 
permitió desarrollar cada respuesta de manera libre.

Los métodos utilizados para el análisis de la información se 
basaron en la teoría fundamentada utilizando la codificación 
abierta y axial. De esta forma se buscó identificar y relacionar 
diversas dimensiones de la problemática estudiada y lograr una 
integración de los conocimientos para abordarla. Cabe destacar 
que este enfoque permite aplicar una serie de pautas analíticas 
flexibles para recolectar datos y elaborar hipótesis inductivas a 
través de niveles sucesivos de análisis de datos y de desarro-
llo conceptual. Junto con esto, alienta a quienes investigan a 

mantenerse cerca de las realidades que estudia, ya que destaca 
que la información obtenida debe estar en concordancia con 
su contexto social y por ende, se le dió énfasis a la producción 
de lenguaje (Guba y Lincoln, 2002). Para la codificación abierta 
se identificaron conceptos y se descubrieron en los datos sus 
propiedades y dimensiones. Luego en la codificación axial se 
relacionaron las categorías y subcategorías encontradas según 
sus propiedades y dimensiones, y se evaluó cómo se entrecru-
zan y vinculan (Strauss y Corbin, 2002).

Resultados
Los datos recabados según las entrevistas fueron primeramente 
analizados por medio de la codificación abierta. En este sentido, 
se identificaron cuatro categorías transversales de pesquisar, las 
cuales además atañen a elementos que figuran como subca-
tegorías y códigos relevantes. Luego, se utilizó la codificación 
axial para establecer relaciones entre lo distinguido en la prime-
ra parte del análisis –categorías, subcategorías y códigos– para 
así dar cuenta de la co-existencia entre dos grupos de experien-
cias predominantes.

Resultados descriptivos
A partir del análisis de las entrevistas, se evidenciaron cuatro 
ejes principales: narraciones de sí mismas, elementos que faci-
litan el afrontar la enfermedad, efectos del estigma del TAB y 
proyecto de vida (Ver Figura 1).

Categorías Codificación Abierta

1. 
Narraciones de sí mismas

2. 
Elementos que les ayudan a 

enfrentar la enfermedad

3. 
Efectos del estigma TAB

4. 
Proyecto de vida

Categorías codificación abierta
La primera categoría corresponde a las narraciones de sí mis-
mas (Ver Figura 2), y dentro de ella se observa como subca-
tegoría las Narraciones de sí mismas no asociadas al TAB que 
incluye elementos de la percepción de las participantes sobre 
sí mismas que no se encuentran atravesadas por el diagnóstico. 

Es relevante mencionar que sólo tres de las entrevistadas dan 
cuenta de estas características. Dentro de ellas se encuentra el 
ser: generosa, “matea” (estudiosa), trabajadora, mamá, empáti-
ca, sensible, víctima, capaz de escuchar, etc. Por otro lado, tam-
bién se evidencian Narraciones de sí mismas asociadas al TAB. 
Esta subcategoría incluye elementos que dan cuenta de la per-

Figura 1
Categorías Codificación Abierta
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cepción que las entrevistadas tienen de sí mismas y cómo estas 
formas de narrarse y de narrar sus vidas se ven influenciadas 
por el diagnóstico o las distintas fases del TAB. En primer lugar, 
se observa el impacto del conocimiento del diagnóstico en las 
narraciones de sí mismas, que lleva a las mujeres a cuestionar su 
identidad, el cómo las ven los otros y sus propias capacidades. 
En segundo lugar, manifiestan dificultades asociadas al diag-
nóstico que influyen en su autoconcepto y su forma de narrar 
su vida. Entre ellas se encuentran: riesgos de hospitalización 
y pérdida de independencia, inestabilidad en el ámbito acadé-

mico-laboral, relaciones sexoafectivas temerarias y conflictivas, 
limitaciones y sentimientos de discontinuidad. Por último, dan 
cuenta de diferencias en su forma de narrarse a sí misma en las 
fases depresivas y maníacas o hipomaniacas. En las fases depre-
sivas se identifican como alguien: triste, depresiva, desesperada, 
una carga, aislada y una persona que no merece cosas positivas. 
Mientras que en las fases maníacas o hipomaniacas se encuen-
tran características como: hermosa, extrovertida, curiosa, creati-
va, simpática, superior y fuerte. También se describen como per-
sonas que se involucran en problemas y tienen malos hábitos.

Figura 2
Narraciones de sí mismas
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La segunda categoría emergente de la codificación abierta son 
los elementos que les ayudan a enfrentar la enfermedad (Ver 
Figura 3), la cual ilustra algunas de las estrategias utilizadas 
para el manejo y afrontamiento de la enfermedad. Esta cate-
goría incluye aspectos ligados al tratamiento psicoterapéutico, 
la psicoeducación y concepciones espirituales vinculadas al 
entendimiento de las experiencias. En la subcategoría de tra-
tamiento psicoterapéutico se plantea que este ha influido en 
un mejor manejo de la sintomatología, una mejor valoración 
de sí misma, una influencia positiva en sus proyectos de vida, 
la creación de nuevos hábitos y la consolidación de redes de 
apoyo. Además, les ha ayudado a aceptarse y ha generado un 
impacto positivo en la afectividad de sus relaciones interper-
sonales. En la subcategoría de psicoeducación se plantea que 
esta ha generado un autoconcepto más positivo y preocupa-
do, ha ayudado a conformar redes de apoyo y ha tenido un 
impacto positivo en la comunicación de las relaciones inter-
personales. En la subcategoría de estrategias autodiseñadas se 
exponen medidas de autocuidado, la focalización de energía en 
una tarea, el aislamiento y el término de relaciones. Por último, 
en la subcategoría de dimensión espiritual se explicita que esta 
permite explicarse las experiencias disruptivas y ayuda a deter-
minar su personalidad fuera del TAB.

La tercera categoría corresponde a los efectos del estigma ad-
yacente al TAB (Ver Figura 4) respecto a distintos aspectos de la 
vida de las participantes, que influyen en tres dimensiones. En 
primer lugar, en las relaciones interpersonales de las entrevis-

tadas, en donde se ven involucrados factores como la etiqueta 
social y/o asociaciones del diagnóstico TAB con la locura. Por 
otro lado, se encuentran efectos asociados al ámbito académico 
y/o laboral en donde el estigma dificulta la inserción y genera, 
en algunos casos, sentimientos de inseguridad respecto a sus 
capacidades. Por último, se encuentra el manejo de la divulga-
ción del diagnóstico que lleva a algunas entrevistadas a sentir 
que deben ocultar su diagnóstico o tener terror a que éste se 
difunda.

La cuarta categoría corresponde al proyecto de vida (Ver Figura 
5), y abarca la manera en la cual las entrevistadas se ven o de-
sean verse a sí mismas en el futuro. Algunas de ellas expresan 
dificultades en la proyección de ciertos ámbitos, otras afirman 
tajantemente que no son capaces de visualizarse en un futuro, 
así como también se comenta que preferirían haber tenido otra 
enfermedad. Además parte de las entrevistadas expresan de-
seos en torno a distintos ámbitos como su familia, relaciones 
sexo-afectivas, elementos académico-laborales y su diagnósti-
co. Asimismo, se alude a la dimensión espiritual, la cual influye 
marcadamente en algunos de los anhelos, como por ejemplo la 
motivación de viajar con el objetivo de meditar. Por último, en 
lo que refiere al ámbito familiar, específicamente a la materni-
dad, manifiestan temor por el factor genético del TAB ya que 
existe la posibilidad de lo que algunas identifican como “conta-
minar” a sus hijos o hijas. Es decir, que hereden el mismo diag-
nóstico; lo cual también figura como un factor determinante 
en la decisión de ser o no ser madres para ciertas participantes.
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Figura 3
Elementos que le ayudan a enfrentar la enfermedad
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Figura 4
Elementos del estigma TAB

Figura 5
Proyecto de vida

3.
Efectos del Estigma TAB

3.1
Las relaciones interpersonales

3.2
El ámbito académico / laboral

3.1.1
Etiqueta social

3.1.2
Asociación del TAB con 

la locura

3.2.1
Dificultad para reinser-
tarse al mundo laboral

3.3.1
Ocultan su diagnóstico

3.2.2
Inseguridad respecto a 

sus capacidades

3.3.2
Temor a que se difunda 

el diagnóstico

3.3 
Manejo de la divulgación del 

diagnóstico

4.
Proyecto de vida

4.1
Sin proyecciones

4.2 
Con proyecciones

4.2.1
En torno a su familia

4.2.2
En torno a sus  

relaciones de pareja

4.2.3
En torno a lo laboral y  

académico

4.2.4 
En torno a su diagnós-

tico o tratamiento

4.2.5
En torno a lo espiritual

4.2.1.1
Deseo de ver 
a sus hijos /
as indepen-

dizarse

4.2.1.2
Poder ser 
indepen-

diente

4.2.1.3
Maternidad y 

heredabi-
lidad

4.2.2.1
Lograr tener 
una relación 

sana

4.2.2.2
Seguir 

progresando 
en la comu-

nicación

4.2.2.3
Sin interés 

de encontrar 
pareja

4.2.2.4
Su ideal es 
morir para 

reencontrar-
se con su 

pareja

4.2.3.1
Deseos 

de hacer 
docencia 

universitaria

4.2.3.2
Búsqueda  
de estabi-

lidad

4.2.3.3
Creación de 
proyectos

4.2.3.4
Formar redes 

profesio-
nales

4.2.4.1
Desconfía 
de poder 

mantener un 
tratamiento 

a futuro

4.2.4.2
Deseo de 
que su 

diagnóstico 
esté errado

4.2.4.3
Deseos de 
tener otra 

enfermedad 
que tenga 

cura

4.2.4.4
Deseos de 
aceptar la 

necesidad de  
tomar medi-

camentos

4.2.4.5
Quiere dejar 

de sufrir

4.2.5.1
Sueño de ir a 
meditar a las 

montañas

4.2.5.2
Continuar 

con su 
búsqueda 
espiritual

4.2.5.3
Deseos de 
continuar 

afrontando 
el TAB a 

través de su 
espiritualidad



SER TAB O TENER TAB

18 - 27, Nº 1/2, XXXIX, 2022 PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 25

Resultados relacionales
A partir de las entrevistas realizadas y las categorías propues-
tas en la codificación abierta se pesquisa un elemento trans-
versal en lo narrado por las participantes que se ha denomina-
do: “Ser TAB o Tener TAB”, cuyo eje radica en las experiencias 
de integración del diagnóstico como parte de su self. De esta 
manera, se logran identificar ciertas relaciones de acuerdo a 
dos vivencias predominantes que se han agrupado en dos gru-
pos (Ver Figura 6).

El primer grupo “Ser TAB” se caracteriza por la dificultad de 
conciliar e integrar el diagnóstico en su self tiñendo de manera 
generalizada los aspectos que las conforman. Se cree que las 
participantes en cuestión intentan separar al TAB de sí mismas 
con el fin de evitar la posible fragmentación de su self. Para 
esto, utilizan elementos que en su base se configuran por me-
dio de indicios de resistencia a la idea de tener la enfermedad, 
lo cual no evita que influya transversalmente en los elementos 
inherentes al self. Como consecuencia de lo expuesto, el TAB 
es un factor determinante en sus vivencias y son incapaces de 
describirse fuera de su condición. Por ejemplo, una de las en-
trevistadas manifiesta que todavía le cuesta asumir su diag-
nóstico y comenta: «no sé hasta qué punto mi personalidad se 
ve teñida desde que estoy con esta enfermedad (...)  Antes de 
eso yo me definía como una persona tranquila (...) pero una 

Figura 6
Fenómeno “Ser o Tener TAB”

vez que me diagnostican es como: “¿Realmente soy eso?” (...) 
Como que no sé hasta qué punto soy lo que soy» (E. I, p.14). 
Asimismo, otra de las mujeres pertenecientes a esta subdivisión, 
cuestiona su historia vital en base a su diagnóstico y describe: 
«Todo lo asocio al TAB, porque (...) todas las decisiones impor-
tantes las tomé en una condición (...) mental como alterada» 
(E. V, p. 51). Además, se asocia que las participantes del Grupo 
“Ser TAB” utilizan elementos adyacentes a la enfermedad como 
eje definitorio en la comprensión de sí mismas. Según lo dicho, 
aparecen frases como: “¿Realmente soy así de cambiante o así 
de lunática?” (E. I, p. 14) o características como “impredecible”, 
“triste” e “inestable” para describirse; mientras que a su vez se 
aprecia la narración de una participante que ha comenzado un 
proceso terapéutico que menciona: “quedé un poco huérfana 
de tratamiento y de buena terapia y todavía tengo en mi cabeza 
todas esas dudas de si mis comportamientos son parte de mi 
personalidad o no” (E. V, p. 55). Además, se encuentra que la 
proyección a futuro de las mujeres del grupo “Ser TAB”, se basa 
en una percepción negativa de las posibilidades y la dificultad 
de verse a sí mismas en situaciones venideras; sin embargo se 
reconoce un matiz en la participante que inició un tratamiento 
psicoterapéutico que le hace sentido, puesto que a pesar de 
que menciona que se le dificulta proyectarse, presenta deseos 
concretos para su futuro. Por ejemplo, desea tener una relación 
sexo-afectiva sana no teñida por la enfermedad y lograr ser 
funcional para mantener un trabajo estable.
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Como última distinción importante, surge el rol de la psicoedu-
cación y psicoterapia como herramientas fundamentales para 
conformar su identidad con el diagnóstico como parte de ésta. 
Las participantes afirman que el aumentar sus conocimientos 
sobre el TAB y encontrar una terapia que les hiciera sentido en 
sus vidas las ayudó a aceptar el diagnóstico, disminuir las sen-
saciones de incapacidad y desesperanza, además de impulsar-
las a luchar colectivamente en contra del estigma por una vida 
digna con la enfermedad. Una de las participantes afirma: “Me 
considero parte de como, por así decirlo, de una disidencia. Pero 
una disidencia que está luchando cada vez más por sus dere-
chos, por ser reconocida” (E. III, p. 159). Agrega: «Para mí lo per-
sonal es político, aunque suene cliché (...) mi ideal de luchar por 
esto era aplanar el estigma (...) Me di cuenta que hay que luchar 
por las dos caras. No solo hay que decir: La gente está eutímica 
y podemos ser una persona “normal”. Si no que también hay 
que luchar y comprender a las personas que por ejemplo tienen 
carnet de discapacidad por el TAB» (E. III, p. 24). 

Por otro lado, el segundo grupo, denominado “Tener TAB” se 
distingue por concertar el diagnóstico como una enfermedad 
que es una parte de su self. Las participantes que responden a 
esta agrupación son capaces de determinar dimensiones de sí 
mismas independientes al trastorno y si bien las descripciones 
que tienen de sí mismas varían de acuerdo a la fase anímica en 
que se encuentran, no se reconocen ni definen a partir de estos 
cambios. Por ejemplo, una de las entrevistadas afirma: “ya llevo 
varios años dejando de identificarme con que soy bipolar sino 
que tengo TAB y yo siento que eso me cambió mucho todo, 
todo, porque (...) realmente ocupaba mucho tiempo de mi vida 
como sentir los síntomas de la bipolaridad, entonces, llegar a 
esa estabilidad te lleva a desligarte un poquito del diagnóstico” 
(E. IV, p. 14).

Junto con lo anterior, se encuentra que participan o tienen con-
tacto con grupos comunitarios relacionados al TAB, los que al 
mismo tiempo forman parte de sus redes de apoyo. Mencionan: 
“Nadie te entiende mejor que otra persona que ha vivido exac-
tamente lo mismo” (E. III, p. 45). De este modo, tanto compartir 
espacios con grupos TAB, como tener una red de apoyo consoli-
dada; funcionan como medidas de autocuidado, no solo por un 
sentido sostenedor, sino también por la posibilidad de recono-
cerse con otros/as. De esta manera, en base a su red de apoyo 
en grupos TAB hay personas que afirman “tú puedes acceder a 
ellos. De repente si alguien se siente mal, hacemos redes” (E. II, 
p. 47). La psicoterapia y psicoeducación también se posicionan 
como factores importantes para enfrentar la enfermedad. Es-
tos son dos de los mecanismos mayormente utilizados por las 
participantes del grupo “Tener TAB”, quienes además recalcan 
su efectividad y relevancia para conciliar su vida con una enfer-
medad crónica. En relación a lo mencionado, se asocia que los 

efectos de la psicoterapia van de la mano con la connotación 
positiva o la dotación de sentido por parte de quienes asisten. 
Otro efecto a partir de lo antedicho es la manera por la cual 
manejan el estigma alrededor del TAB, ya que si bien en un ini-
cio concuerdan en que este les afectó, actualmente se pueden 
diferenciar de las nociones estigmatizadas y emplean técnicas 
para enfrentarlo. Como último elemento, se encuentra que las 
participantes del grupo en cuestión coinciden en la valoración 
positiva de su futuro. 

Conclusión y Discusión 
Como respuesta a la pregunta “¿Cómo influye el Trastorno 
Afectivo Bipolar en la construcción del self de mujeres chilenas 
diagnosticadas con TAB I o II?” encontramos que existen diver-
sos efectos del TAB I o II en la construcción del self, los cuales 
se pueden clasificar en base a si la participante se encuentra 
dentro del grupo “Ser TAB” o “Tener TAB”. Las entrevistadas que 
conforman el grupo “Ser TAB” ven influenciadas por su diag-
nóstico todas las dimensiones de su self. En primer lugar, se 
observa que la dimensión de percepción se ve atravesada por 
cuestionamientos sobre sus características identitarias, ade-
más de poseer versiones distintas y contrarias de sí mismas 
de acuerdo con la fase anímica en la que se encuentran. En 
segundo lugar, la dimensión de memoria autobiográfica tam-
bién se encuentra atravesada por incertidumbre y preguntas 
sobre quiénes eran realmente, dificultando la integración de 
experiencias pasadas. A partir de estos efectos del diagnóstico 
en las dimensiones mencionadas se producen sensaciones de 
discontinuidad y fragmentación, lo que afecta a la coherencia 
del self. Por último, en la dimensión de proyección, se evidencia 
que el no poder conciliar su pasado y definirse a sí mismas fuera 
de la enfermedad, conlleva dificultades para poder construir un 
futuro, el cual se observa como incierto y fuera de su control.

Por otro lado, en el grupo “Tener TAB”, el diagnóstico influye en 
su dimensión de percepción al integrarse como una arista de su 
identidad. El que esta dimensión no se conforme a partir de las 
diferencias entre las fases anímicas lleva a que la coherencia no 
se vea tan afectada como en el grupo anterior. Además, debido 
a que la sensación de incertidumbre generada por las contra-
dicciones entre fases es menor, la dimensión de proyección se 
ve menos afectada que en las participantes “Ser TAB”, lo que se 
visualiza en la capacidad de tener proyectos de vida.

Durante el desarrollo del estudio se presentó una dificultad 
al analizar los relatos de las participantes que se encontraban 
atravesando por estados de manía o depresión. Esto es ya que 
sus experiencias parecían teñirse por emociones polarizadas 
predominantes de desesperanza o euforia, se presentaban cam-
bios abruptos de tema y/o no se respondían las preguntas. A 
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partir de lo manifestado, el proceso de análisis requirió de dis-
cusiones minuciosas y mayor supervisión.  

Respecto al alcance de la investigación, se estima que el fenó-
meno estudiado es sumamente complejo. Se debe recalcar que 
la investigación en cuestión exploró las situaciones particulares 
de las participantes, lo cual brindó información específica sobre 
su realidad social y por lo mismo, no se busca que los resultados 
sean universales. De este modo, a partir de lo recabado en el 
estudio, el equipo investigador reflexiona que se debe enten-
der al self como un elemento constitutivo de las personas, el 
cual abarca elementos idiosincráticos ligados al contexto en el 
que se desenvuelve, por lo que se toma como eje que las expe-
riencias del estudio radican en Chile. Un elemento contextual 
relevante que se vislumbra transversalmente en los discursos de 

las participantes es el marco económico y social del país, donde 
el modelo neoliberal ha tenido diversas consecuencias como la 
falta de acceso a salud mental de calidad, la necesidad de man-
tenerse productivos laboralmente a costa de su estabilidad y el 
individualismo.

Por último, como un elemento importante a investigar en futu-
ros estudios surge una interrogante en torno a las experiencias 
singulares de maternidad en mujeres diagnosticadas, ya que 
ambos grupos estudiados mencionan preocupaciones sobre el 
futuro de sus hijos/as debido al diagnóstico, lo que lleva a un 
énfasis sobre la heredabilidad de la enfermedad. Incluso algu-
nas participantes afirman que tienen miedo de “contaminar” 
a sus hijos/as con la enfermedad, siendo esto visto como algo 
negativo en sus vidas familiares.
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Trabajos de investigación: 

Mentalización y estrés percibido en personal de la 
salud durante la pandemia en Chile

Abarca D.1, Bravo C. 1, Pinto M. 1, Sunah C. 1, Valdés E. 1

Resumen
Debido a la inesperada y acelerada aparición del COVID-19, se 
vuelve necesario desarrollar múltiples estudios que abarquen 
cómo se encuentran psicológicamente las/os trabajadoras/es 
de la salud que atienden diariamente a pacientes estando bajo 
esta situación. Por ello, el presente estudio busca explorar la 
asociación entre estrés percibido y mentalización en el personal 
de salud durante la pandemia en Chile. La muestra estuvo com-
puesta por 25 profesionales de la salud, tanto de recintos hos-
pitalarios públicos como privados, que han atendido a pacientes 
contagiadas/os con SARS-CoV-2. Este grupo de personas fue 
reclutado mediante la divulgación de un anuncio que despliega 
una encuesta. En ella se aplicó la escala de Estrés Percibido-10 
(EEP-10) (Campo-Arias et al., 2015), y la versión española de la 
escala RFQ-8 (Fonagy y Ghinai, 2008) de 8 ítems. En relación 
a los hallazgos, se ve que no existe una correlación entre las 
variables estrés percibido y mentalización.

Palabras Claves: Estrés percibido, mentalización, personal de 
la salud, COVID-19.

Summary
Due to the unexpected and accelerated appearance of CO-
VID-19, it has become necessary to develop multiple studies 
that cover the psychological state of health care workers who 
attend to patients in this situation on a daily basis. Therefo-
re, the present study seeks to explore the association between 
perceived stress and mentalization in health personnel during 
the pandemic in Chile. The sample was composed of 25 health 
professionals, both from public and private hospitals, who have 
cared for patients infected with SARS-CoV-2. This group of 
people was recruited through the dissemination of an adverti-
sement containing a survey. The Perceived Stress Scale-10 (PSS-
10) (Campo-Arias et al., 2015), and the Spanish version of the 
8-item RFQ-8 scale (Fonagy and Ghinai, 2008) were applied. 
In relation to the findings, it can be seen that, in our sample, 
there is no correlation between the variables perceived stress 
and mentalization.

Key words: Perceived stress, mentalization, health personnel, 
COVID-19.

Introducción
La inesperada aparición y propagación del COVID-19 ha gene-
rado mucha incertidumbre y preocupación a nivel global (Urzúa 
et al., 2020). El miedo al contagio, a la muerte de seres queridos 
y a tener una mala situación financiera ha conllevado a que 
los niveles de estrés, ansiedad y trastornos del sueño se vean 
elevados (Salinas y Ortiz, 2020).

Como antecedente, mundialmente el estrés laboral es un riesgo 
ocupacional que puede afectar a todas/os las/os trabajadoras/
es, sin discriminar el campo en donde se desenvuelven laboral-
mente (Ceballos-Vásquez et al., 2019). Uno de los grupos que 
se ha visto más afectado por el estrés es el personal del área de 
la salud. Según lo que reportó una investigación al personal de 
salud en China, el 27% presentaban trastornos de estrés, siendo 
las enfermeras quienes obtuvieron mayor puntuación (Huang 
et al., 2020, en Marquina-Lujan y Adriazola Casas, 2020). El 
colapso dentro de los centros médicos, el constante miedo al 
contagio y la sobrecarga de trabajo genera elevados niveles de 
estrés y problemas en la salud mental de estas personas (Urzúa 
et al., 2020).

Se ha visto que los niveles de estrés en las personas son uno 
de los factores de mayor influencia en su conducta (Griffiths & 
Hunter, 2014). Esto podría dificultar un equilibrio entre la vida 
laboral y personal en las/os trabajadoras/es, pudiendo llegar 
desde consumo de sustancias, a debilitamiento del sistema in-
mune y/o a padecer psicopatologías, teniendo como resultado 
una mayor cantidad de quejas de parte de las/os usuarias/os 
debido a la disminución en el desempeño de atención, e inclu-
sive cometer negligencias médicas, según el I-WHOW [Institute 
of Work, Health & Organisations] (Leka y Cox, 2004).

En relación con lo anterior, se desprende el problema de inves-
tigación y su relevancia, debido a que se necesitan explorar los 
niveles de estrés y el posible impacto de estos en el personal 
de salud durante la pandemia, considerando cómo esto podría 
afectar en su capacidad de mentalización, la cual corresponde 
a la facultad reflexiva que se tiene para interpretar los estados 
mentales tanto del yo como el de los demás (Bateman y Fonagy, 
2013). Por otra parte, esta investigación pretende contribuir al 
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cuerpo de evidencia que sustente la creación de políticas pú-
blicas que velen por la salud mental de las/os funcionarias/os. 
Se busca poder dimensionar el agotamiento mental y sus con-
secuencias en el personal de salud producto de su exposición a 
un ambiente estresante. Con esto se pretende hacer visible el 
deterioro en la capacidad de mentalizar del personal de salud 
producto del alto estrés. Esto toma relevancia debido a que, aun 
cuando finalice la pandemia y los resguardos sanitarios, las con-
secuencias en la salud mental del personal sanitario continua-
rán siendo un problema que corresponde abordar y solucionar.

Por ello, se plantea como pregunta de investigación si existe 
una relación entre el estrés percibido y la mentalización de tra-
bajadores de la salud durante la pandemia en Chile. Así, esta 
investigación tendrá como objetivo explorar la asociación entre 
estrés percibido y mentalización en el personal de salud durante 
la pandemia en Chile. Los objetivos específicos de este estu-
dio serán evaluar, paralelamente, los niveles de mentalización 
y estrés percibido en las/os funcionarias/os sanitarias/as. A su 
vez, se realizará el estudio bajo la hipótesis de que existe una 
relación entre el aumento del estrés percibido y los niveles de 
mentalización.

Estrés Percibido
En diversos estudios del estrés se plantea que este se manifiesta 
a través de “respuestas fisiológicas que se dan a determinados 
contextos” (Marquina-Lujan y Adriazola Casas, 2020, p. 36). Al 
momento de desarrollarse altos niveles de tensión en una per-
sona, se generan reacciones físicas, psicológicas y conductua-
les. Físicamente, estas reacciones se reflejan en agotamiento, 
alteración de sueño, apetito, dolores musculares, entre otros; 
mientras que los concernientes al aspecto psicológico son los 
pensamientos y sentimientos que experimentan las personas 
frente a determinadas situaciones y la reacción conductual 
(Marquina-Lujan y Adriazola Casas, 2020).

Existen tres perspectivas desde las cuales se puede entender el 
estrés: la ambiental, la psicológica y la biomédica. La primera se 
centra en eventos vitales estresantes, la segunda implica la ex-
periencia subjetiva y respuesta emocional frente a los estreso-
res, y la tercera “estudia la respuesta y los sistemas fisiológicos 
involucrados en el afrontamiento de los asuntos vitales” (Kopp 
MS, et al., 2010 en Campo-Arias, et al., 2015, p. 408).

Además, de acuerdo con Strub (2012, en Cozzo y Reich, 2016), el 
estrés se conceptualiza desde el principio de que “los estímulos 
del entorno no son en sí mismos estresantes, sino que desenca-
denan una respuesta de estrés según la persona que los percibe” 
(p. 2). Trujillo y González- Cabrera (2007) plantean que el nivel 
de estrés percibido corresponde al grado en el que una persona 

considera que su vida es impredecible, incontrolable o agota-
dora, es decir, un descontrol sobre las demandas de su entorno.

En la actualidad, existen diversos instrumentos para la medi-
ción y cuantificación del estrés percibido, tanto en contexto 
clínico como en investigaciones epidemiológicas. Uno de los 
más conocidos es la Escala de Estrés Percibido (EEP), utilizada 
para la medición de la respuesta psicológica general frente a 
los estresores (Campo-Arias, et al., 2015). De esta manera, el es-
trés percibido se entenderá como la variable que mide el estrés 
experimentado por la persona (Cohen, et al., 1983 en Cozzo y 
Reich, 2016).

De acuerdo a un estudio sobre reducción del estrés en funcio-
narios de la salud, el personal presenta una gran vulnerabilidad 
para desarrollar trastornos asociados al estrés y sus impactos 
adversos sobre la calidad de vida y bienestar. Éstos se pueden 
ver reflejados en altos niveles de “depresión, insatisfacción la-
boral, síndrome de Burnout, disfunciones en las relaciones in-
terpersonales, malestar psicológico e incluso suicidio, disminu-
ción de la efectividad laboral y de la concentración, alteración 
en la toma de decisiones y en la capacidad de establecer buenas 
relaciones” (Medeiros y Pulido, 2011, p. 252).

Para efectos de este trabajo, se utilizará el concepto de estrés 
percibido como la variable medible de las respuestas o reaccio-
nes físicas, psicológicas y conductuales a estresores correspon-
dientes de cada individuo y cómo estos lo experimentan. En 
este caso, se considerará cómo el personal de la salud percibe 
los niveles de estrés a los que está expuesto en su trabajo a raíz 
de la pandemia de SARS-CoV-2, además de cómo esto afecta en 
su salud mental y desempeño laboral.

Mentalización
La mentalización, o mentalizar, es la capacidad mediante la cual 
las personas se dan sentido unas a otras y así mismas, implícita 
y explícitamente, de acuerdo a estados subjetivos y procesos 
mentales, esto bajo la idea de que los estados mentales influ-
yen en la conducta (Bateman y Fonagy, 2006). En este senti-
do, la mentalización nos permite tener una representación de 
nuestro self como un "agente", es decir, nos permite sentirnos 
dueñas/os de nuestras conductas y pensamientos (Sánchez y De 
la Vega, 2013). Es así como la capacidad de mentalizar en el ám-
bito personal es el proceso en donde los individuos reconocen 
sus emociones y pensamientos, identificándolos como propios y 
actuando conforme a ellos (Sánchez y De la Vega, 2013).

Este constructo teórico fue desarrollado por Peter Fonagy y 
otros colaboradores en la década de los noventa (Lanza Cas-
telli, 2013). Tiene antecedentes previos en el psicoanálisis y ac-
tualmente es utilizado en el ámbito de la psicoterapia donde 
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su importancia radica en la relación entre el desarrollo de la 
mentalización y procesos psicopatológicos como los trastornos 
límite de la personalidad (TLP) (Martínez, 2011). La capacidad de 
mentalizar se origina y desarrolla en el seno de las experiencias 
relacionales en la infancia, concretamente, de las vividas con 
las figuras de apego (Graell y Lanza, 2014). En este sentido, un 
apego seguro significa una mentalización más fuerte y vice-
versa, por lo que esta capacidad puede verse afectada por un 
ambiente estresante durante la adultez si es que el individuo no 
ha desarrollado una mentalización fuerte durante su infancia 
(Graell y Lanza, 2014).

Paralelamente, es fundamental en el ámbito de las relaciones 
cotidianas de las personas, ya que formamos creencias sobre 
los estados mentales de aquellos con quienes interactuamos, 
al mismo tiempo que nuestros propios estados mentales se ven 
fuertemente influenciados por estas creencias sobre los demás 
(Bateman y Fonagy, 2013). Así, la capacidad de mentalizar per-
mite identificar a los/as otros/as sujetos/as como personas, con 
pensamientos y emociones propias, al mismo tiempo que nos 
comportamos de determinadas maneras en esas interacciones 
según las creencias que formamos de la otra persona (Bateman 
y Fonagy, 2013).

A modo de antecedente, se ha visto en estudios que el neuro-
péptido llamado oxitocina no solo cumple un rol central en la 
regulación del estrés en aspectos fisiológicos y conductuales 
(Neumann, 2008), sino que también promueve la mentalización 
(Fonagy y Luyten, 2009). Esta relación entre la oxitocina, el es-
trés percibido y la mentalización podría tener un fuerte vínculo 
con que se ha demostrado que existe una correspondencia ne-
gativa entre el estrés percibido y la habilidad de mentalización 
(Fonagy y Luyten, 2009). Lo anterior se puede evidenciar con 
que elevados niveles de estrés están asociados con una desac-
tivación de circuitos neuronales que están involucrados en la 
mentalización, conllevando a deficiencias en la regulación del 
estrés y el afecto (Luyten et al., 2012).
 
Otro punto importante es que se ha visto que la capacidad de 
mentalizar bajo altos niveles de estrés percibido ha sido aso-
ciada con la capacidad de poder adaptarse a ciertos ambientes 
(Fonagy et al., 1994 en Luyten et al., 2012), es decir, la men-
talización se ve afectada por nuestra adaptación a estímulos 
estresantes. También es pertinente destacar que los compor-
tamientos afiliativos están ligados con un reforzamiento en la 
mentalización, y por ende, en la regulación del estrés (Luyten et 
al., 2010 en Luyten et al., 2012).

Esto otorgaría un respaldo para la creación de políticas públicas 
que velen por la salud mental de las y los funcionarias/os de la 
salud, debido a que al verse la mentalización reducida y perju-
dicada por el estrés. 

En altos niveles de exigencia, la capacidad para mentalizar de 
las y los trabajadoras/es se alterarse, lo que dificulta en gran 
medida el reconocimiento de las emociones en el resto y en 
ellas/os mismas/os. Sin embargo, estos aspectos son los que de-
ben tener presentes para ejercer su profesión, y la relación con 
las y los pacientes, ya que se necesitan profesionales que sean 
capaces de empatizar y relacionarse de manera adecuada con el 
público que atienden.

Es por esto que surge la necesidad de estudiar esta relación des-
de la psicología y de manera cuantitativa, debido a que, al ha-
cerlo, se podrán obtener datos que ayuden a afrontar un con-
flicto que afecta a un gran grupo de trabajadores de la salud en 
todo el mundo, quienes están luchando contra una pandemia 
que está costando vidas.

Dado lo anterior, en esta investigación entenderemos la menta-
lización como la capacidad que tienen las personas de ser cons-
cientes de sus estados mentales, pensamientos y emociones, 
de cómo les afectan, y al mismo tiempo cómo comprenden a 
otros sujetos con los que se relacionan en sus ámbitos laborales 
y personales. En altos niveles de exigencia, la capacidad para 
mentalizar de las/os trabajadoras/es se altera, lo que dificulta 
el reconocimiento de las emociones en el resto y en ellas/os 
mismas/os. Sin embargo, estos aspectos son necesarios para su 
profesión y la relación con las/os pacientes, ya que se requieren 
profesionales que sean capaces de empatizar y relacionarse de 
manera adecuada con el público que atienden.

Materiales y método
Tipo y diseño de estudio
Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, de diseño observa-
cional y corte transversal, con el objetivo de recopilar niveles de 
mentalización del personal de salud y los niveles de estrés de 
esta población con el propósito de encontrar una relación. Se 
analizaron las variables sin intervenir en la muestra, obteniendo 
resultados correlacionales, verificando la posible relación entre 
ambas variables, de la cual no se concluye una relación causal.

Participantes
En esta investigación formaron parte, de manera voluntaria, un 
total de 25 participantes, quienes cumplieron con los siguien-
tes criterios: a) ser profesionales y/o estudiantes de la salud, b) 
atender actualmente o haber atendido a pacientes contagia-
das/os con SARS-CoV-2, tanto en recintos hospitalarios públi-
cos como privados y c) residir en Chile.

El procedimiento de reclutamiento se compuso de la divulga-
ción de un afiche mediante redes sociales y sitios públicos, en 
donde se obtenía acceso a una dirección web de formulario 
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online. La selección de la muestra fue realizada con un tipo de 
muestreo no probabilístico intencionado y/o bola de nieve para 
agilizar el reclutamiento debido a la especificidad de la muestra.

Mediante un consentimiento informado, dispuesto al inicio del 
formulario y disponible para descarga, se explicitó el resguar-
do del anonimato de las y los participantes para resguardar su 
identidad, además de la información sobre el procedimiento y 
objetivo de la investigación. Los datos recabados fueron alma-
cenados en una carpeta Drive a cargo de las/os investigadoras/
es, además de permanecer en una carpeta encriptada durante 
12 meses con fines académicos. El protocolo de esta investi-
gación fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de 
Psicología de la Universidad Diego Portales.

Procedimientos
La recolección de información consistió en la divulgación de un 
afiche para reclutar al público objetivo, el cual condujo al for-
mulario online donde se dispusieron los cuestionarios seleccio-
nados que se desplegaron una vez las/os participantes confir-
maron estar de acuerdo con las condiciones y el consentimiento 
informado.
 
Los instrumentos de medición utilizados fueron, en primer lu-
gar, el cuestionario Escala de Estrés Percibido-10 (EEP-10), el 
cual mide la percepción del estrés psicológico y en qué medida 
se perciben las situaciones diarias como factores estresores. Este 
cuestionario consta de 10 preguntas que evalúan la frecuencia 
con la que la o el participante experimenta estrés dentro del 
último mes, según una escala del 0 al 4, con respuestas que van 
desde “Nunca” a “Muy a menudo” respectivamente, a excepción 
de las preguntas 4, 5, 7 y 8, las cuales se califican de manera 
inversa. Se entenderá en este cuestionario que a mayor puntua-
ción resultante, mayor es el estrés percibido. Un ejemplo de las 
preguntas que se encuentran en el cuestionario es “¿Con qué 
frecuencia ha sentido que las dificultades se acumulan tanto 
que no puede superarlas?”.

Luego, se aplicará el cuestionario The Reflective Functioning 
Questionnaire 8 (RFQ8) de Fonagy y Ghinai (2008), el cual mide 
la capacidad para interpretar los estados mentales de los de-
más (Müller, 2020). Este cuestionario posee 8 afirmaciones y 
una escala del 1 al 7, donde 1 representa “muy en desacuerdo” 
y 7 “muy de acuerdo”, siendo estos extremos representativos 
de un bajo funcionamiento reflexivo dependiendo de la pre-
gunta. Dicha escala se divide en dos factores, el que evalúa la 
certeza (RFQC), es decir, la hipermentalización, y el de la incer-
tidumbre (RFQU), o sea, la hipomentalización. Se entenderá con 
este cuestionario que mientras más respuestas extremas exista, 
menor será la función reflexiva (Fernández, 2018), y por ende, 
menor serán los niveles de mentalización.

Se finalizará con un cuestionario sociodemográfico, el cual 
consta de la siguiente serie de preguntas: identidad de géne-
ro, rango de edad, si es madre, padre y/o cuidador/a de alguna 
persona y tipo de institución. La base de datos recolectada fue 
almacenada en archivos Excel, para posteriormente utilizar el 
programa de análisis de datos SPSS para calcular la correlación 
entre variables y análisis descriptivo.

Resultados
A continuación se presentarán los resultados de la investigación 
en las tablas 1 y 2, que corresponden a las frecuencias de las 
variables sociodemográficas y la correlación entre las variables 
del estudio, es decir, mentalización y estrés percibido, ya que se 
busca encontrar una relación entre estas.
 
Descripción de la muestra
De las/os 25 participantes encuestadas/os, un 88% se identifica 
como mujer y un 12% como hombre. Referente a la edad, la 
moda fue el rango etario de 18 a 29 años. El 44% de la muestra 
reportó ser madre, padre o cuidador/a, a contraste del 56% que 
no lo es. Por último, respecto a la institución de trabajo, el 64% 
mencionó desempeñarse en un establecimiento público.

Correlación entre variables de estudio
En cuanto al análisis de correlación de Pearson, se obtuvieron 
los siguientes resultados expuestos en la tabla 2. Entre las varia-
bles de estrés percibido y mentalización se obtuvo una correla-
ción negativa (R= ,027) y estadísticamente no significativa (p= 
,898). De esto se desprende que la hipótesis nula no se rechaza.

Conclusión y discusión
El presente estudio tuvo como objetivo indagar sobre una po-
sible asociación entre el estrés percibido y la mentalización en 
una muestra compuesta de 25 profesionales de la salud de en-
tre 18 a 59 años. Se buscó responder la pregunta “¿Existe una 
relación entre niveles de mentalización y estrés percibido en 
personal de la salud durante la pandemia en Chile?”, de la cual 
se desprendía la hipótesis de que sí existía dicha relación. Sin 
embargo, los resultados no permiten aceptar la hipótesis de in-
vestigación.

En relación a los hallazgos, se ve que no existe una correlación 
entre las variables estrés percibido y mentalización. Con ante-
rioridad se mencionó que existe una correspondencia negativa 
entre el estrés percibido y la habilidad de mentalización (Fonagy 
& Luyten, 2009), lo cual no tiene coherencia con los resultados, 
por lo que los datos obtenidos son contrarios a los esperados. 
Sin embargo, es importante considerar el hecho de las limita-
ciones que existieron durante la realización del estudio antes de 
darle importancia a esta premisa.
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En cuanto a las limitaciones metodológicas que se presentaron 
durante la realización de esta investigación, se encuentra el ta-
maño de la muestra principalmente, debido a que esto dificulta 
la obtención de correlaciones significativas entre las variables. 
Por otra parte, la emergencia sanitaria al momento del recluta-
miento de la muestra estaba considerablemente más controla-
da que al inicio de la investigación, por lo que las expectativas 
cambiaron. Asimismo, se presentaron posibles limitaciones con 
respecto al acceso que se tuvo de la muestra, pues debido a 
la forma de difusión -en su mayoría vía redes sociales- se es-
peraba que alcanzara más público joven. Además del confina-
miento y las medidas de prevención durante la pandemia que 

Tabla 1
Frecuencia de variables sociodemográficas

Género Porcentaje
Frecuencia ( )

No binarie 0

(0)

Mujer 88

(22)

Hombre 12

(3)

Prefiero no decirlo 0

(0)

Otro/ninguno 0

(0)

Rango Etario

Entre 18 y 29 años 56

(14)

Entre 30 y 39 años 24

(6)

Entre 40 y 49 años 8

(2)

Entre 50 y 59 años 12

(3)

Entre 60 y 69 años 0

(0)

Mayor de 69 años 0

(0)

Cuidadores

Sí 44

(11)

No 56

(14)

Institución

Pública 64

(16)

Privada 36

(9)

Figura 1
¿Con qué género te identificas?
N=25. No hubo valores perdidos en cada una de las variables.

Mujer 88%

No binario

Mujer

Hombre

Prefiero no decirlo

Otro/ ninguno

Hombre 12%
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Tabla 2
Correlación entre variables
N=25. No hubo valores perdidos en cada una de las variables.

no permitieron un reclutamiento presencial de la población, al 
encontrarse entre los principales centros de contagio.

Por último, en cuanto al ámbito sociodemográfico, se tomó la 
decisión de no analizar de manera más profunda la variable de 
género, ya que al estar compuesta principalmente por mujeres, 
se podrían comprometer los resultados debido a prejuicios cul-
turales y posible sesgo.

Resulta importante contar con una muestra diversa tanto en 
edades como identidades de género, así como de un tamaño 
adecuado, de manera de reducir obstáculos en el análisis es-
tadístico de los datos. Ligado a esto, se deben buscar medios 
de difusión y encuesta más especializados con respecto a la 
muestra para llegar a mayor cantidad y diversidad de personas. 
Por otro lado, pudo haber sido más favorable a la investiga-
ción iniciar el reclutamiento durante el periodo más crítico de 
la situación sanitaria nacional, debido a que los cuestionarios 
miden la situación cercana y no los antecedentes ocurridos con 
muchos meses de anterioridad.

En cuanto a los alcances de esta investigación se puede afir-
mar que los resultados obtenidos abren la posibilidad de realizar 
más estudios que exploren la relación entre estas variables. Es 
importante considerar que, como se ha mencionado, existe bi-
bliografía que indicaría la existencia de una relación negativa 
entre estrés percibido y mentalización, como Fonagy y Luyten 
(2009). Es por esto que se sugiere realizar un análisis comparati-
vo entre esos estudios y el presente, comparando instrumentos 
de medición, características de la muestra, metodologías, etc., 
estudiando cualquier factor que pudiera significar un resultado 
estadístico diferente.

A pesar de las limitaciones que tuvo este estudio, su relevancia 
recae en que permite suponer que los niveles de estrés en este 
momento de la pandemia no son tan altos en comparación a 
momentos críticos de esta -como abril a junio 2021- (Gobierno 
de Chile, 2021), por lo que puede no haber afectado la menta-
lización. Aun considerando esto, ayuda a comprender la situa-
ción actual de las/os trabajadores de la salud y puede servir de 
base para próximas investigaciones.

PUNTAJES T_EP PUNTAJES T_M

PUNTAJES T_EP Correlación de Pearson 1 ,027

Sig. (bilateral) ,898

N 25 25

PUNTAJES T_M Correlación de Pearson ,027 1

Sig. (bilateral) ,898

N 25 25
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INFORME LISTENING POST

Trabajos de investigación: 

Informe Listening Post 
Reflexiones de Ciudadanos y Ciudadanas sobre la 
Sociedad Chilena 2021, Significados e Hipótesis

Eduardo Acuña1

Este informe muestra antecedentes e hipótesis sobre la parti-
cipación de un grupo de ocho personas en el evento Listening 
Post (LP), siete mujeres y un hombre. El encuentro convocaba a 
que los participantes reflexionaran, desde la perspectiva del rol 
ciudadano, sobre sus experiencias en la sociedad chilena 2021. 
La actividad fue realizada en  Enero 13, 2022.

El LP es un método originado en OPUS, Organization for Promo-
ting the Understanding of Society, Londres. En ese sentido, el LP 
está orientado a conocer las nociones de sociedad en la mente 
que tienen individuos según sus experiencias participativas en 
ese escenario.  La actividad se desarrolla aplicando la metodo-
logía de investigación acción, lo cual implica el levantamiento 
y análisis de información correspondiente a las experiencias de 
los individuos. La metodología considera la formulación de hi-
pótesis respecto a dinámicas conscientes e inconscientes que 
ocurren en la sociedad y sus efectos en experiencias de ciuda-
danos y de ciudadanas. 

El LP se enmarca en el socioanálisis, cuyas teorías y métodos 
se arraigan en el psicoanálisis, relaciones de grupo y sistemas 
sociales. Un aspecto distintivo del socioanálisis es la formula-
ción de hipótesis referidas a cómo contextos sociales, grupos, 
organizaciones y sociedades, están envueltas por dinámicas co-
lectivas conscientes e inconscientes que activan ansiedades que 
afectan el comportamiento de individuos. 

El LP se fundamenta en la consideración de que un grupo de 
personas constituye un microcosmo, donde los participantes al 
asumir el rol de ciudadano reflexivo, pueden traer conocimien-
tos conscientes e inconscientes sobre la sociedad. 

En lo que sigue, se presentan hipótesis considerando las re-
flexiones que hicieron los asistentes al LP respecto de sus expe-
riencias en la sociedad chilena en el 2021. 

Hipótesis 1
 “Los participantes en el Listening Post tempranamente señalan 
que la participación en la sociedad durante el 2021 les ha signi-
ficado severas tensiones en la salud mental y física, las que han 
resultado complejas de sobrellevar tanto en el plano interno 
como en las relaciones sociales” 

Los individuos consideran que la sociedad chilena en el 2021 
ha estado en un proceso de transición inconcluso asociado con 
el cambio catastrófico de pandemia. Ese proceso ha envuelto a 
la gente en ansiedades conscientes e inconscientes asociadas 
con incertidumbres en situaciones de la vida cotidiana. Esas 
situaciones deparan cansancio en la gente, sienten que son 
castigadas por circunstancias anónimas que plantean nuevos 
y duros avatares, persistentes e incontrolables, que fracturan la 
identidad y la capacidad de agencia de los individuos. Hay pér-
dida en los referentes sociales que hasta antes de la pandemia 
deparaban seguridad en las formas de ser y en cómo participar 
en la sociedad. Eso induce a los individuos a improvisar en la 
búsqueda de identidades que comuniquen algún sentido de 
integridad personal y de pertenencia en la sociedad. Esa bús-
queda es incierta al no hallar respuestas duraderas en otros y en 
las contingencias que validen las pretensiones de identidades. 
Estar en ese proceso de improvisación produce estrés, malestar   
en la gente, por los ajustes continuos que tienen que realizar 
para alcanzar alguna coherencia con el contexto social y en la 
existencia propia. En esos escenarios los individuos tienen que 
mostrar una versatilidad identitaria que permita continuidad 
integradora en sus experiencias, lo cual es complejo de alcanzar 
con conciencia y racionalidad efectiva. Ante esa complejidad, 
los individuos suelen ser envueltos por procesos grupales in-
conscientes en la sociedad que inducen a la victimización y a 
sufrimientos masivos debido a la pandemia. Esos procesos ob-
nubilan el pensamiento personal, racional respecto de experien-
cias y cómo obrar con discernimiento en esas circunstancias. 

1.	 Profesor Titular Departamento de Administración, Facultad de Economía y Administración, Universidad de Chile. M.A. Diagnóstico y Cambio Organizacional, 
Universidad de Leeds, Inglaterra. Estudios de Post Titulo en Investigación-Acción, Instituto Tavistock, Londres. Sociólogo, Pontificia Universidad Católica de Chile.
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Hipótesis 2
“Los participantes en el Listening Post, observan la dominancia 
de la ideología neoliberal en la sociedad chilena durante la pan-
demia, dificultando que ideologías libertarias puedan posicio-
narse innovadoramente en las relaciones sociales”.

Los individuos que participan en el Listening Post observan 
efectos políticos asociados con la pandemia. En su poder des-
tructivo, la pandemia obstruye el pensamiento y desarrollo de 
ideologías para la libertad humana. El caos y el desorden que 
acarrea la pandemia serían impedimentos para buscar y soste-
ner nuevas formas de convivencia distintas al neoliberalismo. 
Eso significaría que a la gente sólo le cabe aceptar esa ideolo-
gía como armazón estructural de la sociedad chilena, la cual 
da muestras de funcionalidad en el vivir cotidiano en Chile. No 
obstante, ciudadanos y ciudadanas pueden considerar acciones 
para la incorporación de ideologías divergentes con el orden 
neoliberal en la sociedad. Eso necesariamente supone que en el 
entorno social ocurra respaldo con la ideología que se pretenda 
instalar. En los participantes al Listening Post domina el pesi-
mismo con respecto a que en la sociedad chilena pueda ocurrir 
un cambio ideológico que suplante al neoliberalismo, porque 
éste está muy arraigado en la ciudadanía. Más bien se postula 
que la gente en la sociedad pueda dar muestras de ingenio para 
humanizar y mejorar la efectividad de la ideología neoliberal 
sin pretender cambios imposibles de alcanzar. A cada individuo 
le correspondería la realización de cambios según sus necesi-
dades e intereses propios. El individualismo predominante en la 
sociedad, particularmente en la pandemia, vuelve muy frágil el 
sentido solidario y comunitario entre sus miembros como para 
concebir la realización de un cambio social a gran escala. 

Hipótesis 3
“Los individuos que participan en el Listening Post destacan que 
la elección del nuevo presidente de la república despierta en la 
ciudadanía expectativas entusiastas para que la sociedad chile-
na sea más democrática, participativa y solidaria”.

En el encuentro del Listening Post los participantes reflexionan 
sobre la reciente elección de presidente de Chile. Consideran 
que la elección es un acontecimiento en la sociedad porque se 
elige a un hombre joven, de ideología de izquierda, que ha con-
tado con el respaldo de fuerzas políticas progresistas, las cuales 
incluyen al partido comunista. La elección del nuevo presidente 
da lugar a expectativas de progresos en la sociedad, que per-
mita reconocer y reparar errores de desigualdades sociales y 
económicas. Hay encantamiento con el nuevo presidente, pero 
también se teme que su gobierno caiga en el descontrol por las 
influencias del partido comunista. En eso se tienen recuerdos 

históricos del gobierno de la Unidad Popular por similitudes 
con la elección actual del presidente. Ese gobierno significó un 
caos político, económico y social en la sociedad derivando en 
la implantación de la dictadura militar. Los participantes con-
sideran que la ciudadanía, en la elección del nuevo presidente, 
apostaron por la esperanza en lugar del miedo; que la sociedad 
chilena podría establecer una gobernabilidad constructiva de 
paz social y progreso. Se tiene la esperanza de que la sociedad 
pueda superar la polarización política entre fuerzas de izquierda 
y de derechas; que haya capacidad para manejar una demo-
cracia que se ha vuelto líquida, en donde las ideologías han 
muerto. Los participantes reconocen el miedo al cambio; que 
los desafíos del nuevo gobernante son monumentales, como 
es el caso de hacer frente al cambio climático. Ante el miedo, 
los ciudadanos, incurren en la idealización, en la necesidad de 
creer que las vicisitudes de la sociedad chilena actual pueden 
ser afrontadas por el nuevo presidente. Eso considera que en la 
sociedad haya apertura y decisión para la colaboración política.

Hipótesis 4 
“Los participantes en el Listening Post viven la complacencia de 
que el encuentro se realice de manera presencial y no virtual 
mediante la tecnología zoom”.

Los asistentes celebran el tener la posibilidad de realizar el Lis-
tening Post en forma presencial lo cual permite conocer y reco-
nocer directamente a las personas que participan. Lo presencial 
da cuenta de la individualidad de cada uno, confirmando o des-
confirmando lo que las personas habían mostrado virtualmen-
te. Eso puede significar una renovación empática en las relacio-
nes que se han forjado desde lo virtual a lo presencial, teniendo 
el potencial de crear nuevas y más profundas relaciones sin la 
intermediación de la tecnología. Lo presencial del encuentro es 
vitalizador porque las personas constatan la existencia de los 
otros con integridad, sabiendo que ellos y sus familias han es-
tado libres de la enfermedad, aventurando nuevas proyecciones 
en los vínculos. Los individuos, finalizan el encuentro presencial 
con una celebración donde se come y se bebe en el fin de fies-
ta de los encuentros que el grupo de participantes ha tenido 
durante la pandemia en 2021. Distintivo de la celebración es 
que se realiza en un lugar no académico que contribuye a la 
espontaneidad de los participantes. 

Subyacente en la celebración, los individuos silencian las re-
memoraciones y ansiedades de encuentros pretèritos en donde  
eran omnipresentes las experiencias destructivas de la pande-
mia en la sociedad y en la vida personal. La celebraciòn simbo-
liza una reparaciòn de las ansiedades y avatares de la pandemia 
cuando los individuos debìan vivirla en aislamiento y reclusiòn.
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Trabajos de reflexión: 

Revoluciones tecnológicas: ¿Déficit atencional o 
nuevos modelos de atención y aprendizaje?

Gabriel Sánchez Antonucci1

Resumen
En el siguiente texto se ponen en cuestión las profundas falen-
cias del modelo neurológico del TDAH y sus principales trata-
mientos clínicos. Se propone en cambio un modelo historicista, 
en que la exposición intensiva a entornos tecnológicos cada vez 
más avanzados derivó en el surgimiento de nuevos modelos de 
atención, especialmente en la población joven. Este nuevo tipo 
de atención resultó adecuado para manejar  tecnologías alta-
mente interactivas. Fueron precisamente estas generaciones las 
que se enfrentaron a las modalidades clásicas de enseñanza, 
que quedaron rápidamente obsoletas ante la violenta oleada de 
nuevas tecnologías y nuevas formas de comunicación. Se trata 
de un nuevo tipo de estudiante que se desconcentra fácilmente, 
que pierde la paciencia, que se vuelve ansioso, en suma, que 
tiene dificultades sistemáticas para administrar interacciones
monótonas.

Palabras clave: Trastorno por déficit atencional e hiperactivi-
dad, metilfenidato, tecnología, educación.

Technological revolutions: ADHD 
or new models of attention and 
learning?
Summary
The following text calls into question the deep failures of the 
neurological model of ADHD and its main clinical treatments. 
Instead, a historicist model is proposed, in which intensive ex-
posure to increasingly advanced technological environments led 
to the emergence of new atentional models, especially in the 
young population. This new kind of attention become suitable 
to manage highly interactive technologies. It was precisely these 
generations that were confronted with the classical modalities 
of education, which quickly became obsolete in the face of the 
violent wave of new technologies and new forms of communi-
cation. This is a new type of student who loses concentration 
easily, who loses patience, who becomes anxious, in short, who 
has systematic difficulties managing monotonous interactions.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, methyl-
phenidate, technology, education.

1. Introducción
El síndrome por déficit atencional e hiperactividad es uno de 
los trastornos conductuales más diagnosticado en niños. Sin 
embargo en la actualidad no existe consenso en el campo cien-
tífico sobre este trastorno. No existen pruebas consistentes ni 
concluyentes que validen el modelo neurológico del TDAH o su
origen patológico, ni existen marcadores neurobiológicos para 
su diagnóstico, el cual se lleva cabo a través de una vaga lista 
de comportamientos. Los estudios genéticos, que cada cierto 
tiempo claman haber encontrado un gen candidato para el 
TDAH, han sido criticados por su irreplicabilidad, por la pre-
sencia de sesgos sistemáticos y por sus complejos problemas 
de fundamento. Una situación similar ocurre con las técnicas 
de imagenología avanzada, que han sido aplicadas entusiasta-
mente sin considerar las dificultades metodológicas, técnicas e 
interpretativas que conllevan. Por otro lado, los beneficios de la 
farmacología asociada, al igual que otros inhibidores selectivos 
de la re-captación de monoaminas, no han logrado superar las 
pruebas contra-placebo1,2,3,4 y al contrario, muestran preocu-
pantes reacciones adversas.5, 6, 7, 8, 74

Estas situaciones contradictorias abren la posibilidad para le-
vantar objeciones desde las ciencias sociales y establecer, des-
de ahí, una crítica de fundamento al modelo neurológico del 
TDAH. Pero por otro lado permiten postular tesis plausibles, que 
involucran los extraordinarios cambios en la interacción indivi-
duo-entorno en los últimos 70 años.

La primera parte del texto abarca las dificultades para obser-
var, medir y comprender lo que se supone que sería el origen y 
los mecanismos de los trastornos psiquiátricos; una descripción 
crítica sobre el modelo neurológico del TDAH y los supuestos 
teóricos que operan como su base; por último, examino la in-
eficacia de los fármacos que se usan para su tratamiento. En la 
segunda parte del texto defiendo la idea de que lejos de ser una 
condición patológica, el fenómeno conocido como TDAH, no 
es sino una respuesta adaptativa a la emergencia de los nue-
vos entornos tecnológicos. Estos nuevos “ambientes” altamente 
tecnológicos se hicieron cada vez más distinguibles desde me-
diados del siglo XX, y fueron haciéndose cada vez más verti-
ginosos, siguiendo un camino sin precedentes hasta nuestros 
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días. La información y la comunicación instantáneas, la inte-
racción en paralelo, el paradigma “multitarea”, son fenómenos 
propios de ese ambiente, y como tales, requirieron nuevas for-
mas de interacción entorno-individuo, adecuados a sus propios 
formatos y posibilidades16. 

Es sobre esta base que considero la historia y las características 
específicas de este “nuevo ambiente” y su relación con las ge-
neraciones más jóvenes. Me focalizo especialmente en el papel 
de las tecnologías de la información y la comunicación, desde 
la emergencia de la televisión a mediados del siglo XX, hasta la 
radical revolución tecnológica de nuestros días. Desde ese lugar, 
examino el colapso de los modelos e instituciones clásicas de 
enseñanza, que nunca supieron adaptarse a este nuevo tipo de 
estudiante.

2. Dificultades generales
A pesar del extendido sensacionalismo en torno a los avances 
técnicos en la exploración del cerebro y del sistema nervioso 
central, el conocimiento real que tenemos sobre su funciona-
miento está aún tan lleno de luces como de sombras. 

Uno de los mayores impedimentos que tenemos para conocer el 
cerebro humano proviene de un conjunto de ideas preconcebi-
das, que pueden llamarse concepción “newtoniana” o “mecáni-
ca" del mundo. Bajo este paradigma, el universo aparece como 
una mera agregación de objetos exteriores entre si, que coexis-
ten en un espacio vacío que las contiene de manera igualmente 
pasiva. Estos componentes, que a lo sumo establecen relaciones 
simples y mecánicas entre si, estarían además conformados por 
partes más pequeñas, y así sucesivamente, hasta llegar a los 
componentes básicos. Es debido a este paradigma subyacente 
que tenemos enormes dificultades para entender los procesos 
o los ámbitos, los cuales tendemos a reducir continuamente al 
“modelo” que el sentido común tiene de las cosas. Es decir con 
límites, con ubicaciones específicas, con partes, etc. 9,16

El reverso de esta situación tiene consecuencias directas sobre 
lo que imaginamos por funciones cognitivas o estados cogni-
tivos. La idea, por ejemplo, de que se pueden establecer asocia-
ciones entre funciones cognitivas y lugares particulares tiene 
su origen en este lugar común. Uno de los problemas que ha 
derivado de este verdadero escollo epistemológico es la idea 
de que el cerebro humano sería “como una computadora”. Es 
decir, como una entidad compuesta por “periféricos de entrada” 
(tacto, olfato, vista, gusto, audición), un centro procesador (el 
raciocinio), centros de almacenamiento de la memoria, y “peri-
fericos de salida” (el habla, el lenguaje). Desde que se descubrió 
el Área de Broca, esta concepción se ha llamado tradicional-
mente localizacionismo, es decir, la idea de que el cerebro es-

taría conformado por una agregación de unidades autónomas, 
que cumplen funciones específicas. 

No obstante, hoy sabemos que el cerebro humano es extraordi-
nariamente más complejo que una computadora, incluso mu-
cho más complejo que cualquier computadora existente. Este 
sistema está conformado por diez mil millones de componentes 
y cerca de 100 billones de conexiones, que operan a través de 
complejas redes interconectadas y que son recorridas conti-
nuamente por un amplio espectro de frecuencias, que además 
operan de forma altamente no lineal, cuestión que hace senci-
llamente imposible rastrear, calcular o predecir sus patrones 10 .

Para que la relación entre lugares y funciones sea plausible bajo 
estas premisas mecanicistas, es necesario imaginar a las fun-
ciones mismas de manera vaga, como mecanismos simples de 
encendido o apagado. Por ejemplo, se considera que regiones 
como el núcleo accumbens participan en los “aspectos moti-
vacionales”, o que la corteza prefrontal participa en la toma de 
decisiones. Primero, porque nunca se especifica en que senti-
do “participan”, “contribuyen” o “modulan” algo, sencillamente 
porque no se conocen, ni se pueden observar los mecanismos 
específicos que relacionan una región concreta con funciones 
cognitivas de alto nivel. Pero en seguida, porque los concep-
tos aludidos: “aspectos motivacionales” o “toma de decisiones”, 
son habitualmente vaciados de su fuerte contenido semántico, 
quedando al mismo nivel de lo que podría ser, por ejemplo, una 
función motora.

Lo más cerca que hemos podido llegar en la observación de 
lugares en el cerebro, son algunas regiones cerebrales asocia-
das justamente a las funciones motoras del cuerpo. Es decir, se 
han podido establecer de manera más o menos confiable, rela-
ciones entre regiones particulares y funciones motrices. Y aun 
así, esas localizaciones han demostrado ser altamente flexibles. 
Los avances en torno a la localización de la actividad sensorial, 
por otro lado, son mucho más reducidas y difusas, y han gira-
do principalmente en torno a investigaciones sobre la visión y 
otras funciones sensoriales simples.

En el caso de la identificación de funciones cognitivas, en cam-
bio, no existen evidencias que muestren de manera clara y ob-
jetiva que entidades como la memoria, el ánimo, la atención o 
el raciocinio estén alojadas en lugares particulares.

Actualmente, las técnicas más avanzadas para la exploración 
del cerebro y el SNC, como la resonancia magnética nuclear 
(RMf) o la tomografía por emisión de positrones (PET), han te-
nido enormes éxitos en diversas áreas de la medicina, pero han 
sido cuestionados en la interpretación de la cognición y de los 
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trastornos mentales. Estas críticas se han centrado en las di-
versas dificultades técnicas y epistemológicas implicadas en el 
análisis de los datos y su interpretación teórica.

Por ejemplo en la existencia de sesgos y falsas correlaciones dis-
torsionadas por contaminación electromagnética; el sesgo por 
double dipping; el sometimiento de los datos a grandes pro-
medios, que hacen poco generalizables los resultados; la alta 
cantidad de correcciones y pasos de preprocesado necesarios 
para obtener los resultados; el sesgo del mapeo sobre neuronas 
activadas y no activadas, entre otros12, 13, 14. En rigor, lo que 
permiten estas técnicas es observar el recorrido de la irrigación 
sanguínea en el cerebro, pero no permiten observar contenidos 
cognitivos, ni siquiera permiten medir u observar los mecanis-
mos neuronales, o la actividad neuronal propiamente tal.

Son los propios avances técnicos de las últimas décadas los que 
han abierto grandes dudas sobre la complejidad del funciona-
miento cerebral. Por ejemplo, si bien existe cierta claridad en 
torno a vías principales que conectan las áreas del cerebro, sa-
bemos muy poco sobre las áreas menores, que además pueden 
llegar a mostrar diferencias significativas entre un individuo y 
otro, cuestión que dificulta aún más los resultados estadísticos. 

De igual forma, si bien existe una cierta base de conocimiento 
sobre el funcionamiento neuroquímico del SNC, sabemos muy 
poco sobre los patrones de interacción neuronal. Un ejemplo de 
esto son las dudas sobre la interacción de señales de distinta 
frecuencia en el cerebro. Se sabe que aunque el cerebro este 
centrado en una acción particular, como por ejemplo leer, otras 
áreas “no implicadas” en esa función siguen teniendo niveles 
considerables de actividad.

Sabemos también que existe actividad neuronal bajo reposo to-
tal, o bajo la influencia de la anestesia. Existe actividad neuronal 
incluso sin consumo de glucosa, mecanismo del cual dependen 
las técnicas avanzadas de imagenología15. Una de las cosas que 
sabemos gracias a la tomografía por emisión de positrones, es 
que el cerebro puede reaccionar con distintos patrones de acti-
vación neuronal frente a un mismo estímulo. Es decir, el cerebro 
puede hacer el mismo trabajo de distintas formas, cuestión que 
nuevamente atenta contra las premisas estandarizadoras.

Otras de las herramientas más citadas como referentes de rigor 
para la comprensión de las trastornos psiquiátricos, incluido el 
TDAH, son las investigaciones de genética molecular. Pero al 
igual que ocurre con las técnicas de observación del cerebro, 
estas técnicas han mostrado extraordinarios avances en la iden-
tificación del origen de diversas enfermedades, sin embargo, 
cuando se trata de trastornos psiquiátricos o diferencias en la 

capacidad cognitiva, el problema se vuelve esquivo.18 Después 
de varias décadas de investigación, el genetista de la universi-
dad de la Universidad de California, Neil Risch, estima que “a 
pesar del progreso en la identificación de genes de riesgo para 
varias enfermedades complejas, pocos trastornos han demos-
trado ser tan resistentes a hallazgos sólidos de genes como las 
enfermedades psiquiátricas”.17, 18

Entre los estudios genéticos son particularmente populares 
los estudios de gemelos, pero estos también han sido objeto 
de críticas en su uso para la investigación de las enfermedades 
psiquiátricas, principalmente por asumir de manera circular que 
el parecido de comportamiento en los gemelos tiene un origen 
genético, desestimando de plano las condiciones ambientales 
y la complejidad del desarrollo cognitivo individual19. En este 
sentido autores como Joseph y Ratner son taxativos: “estamos 
de acuerdo con tres generaciones de críticos que han argu-
mentado que el método de los gemelos no es más capaz que 
los estudios familiares para evaluar los roles de la naturaleza 
y la crianza. Debido a que la suposición de igualdad de condi-
ciones ambientales no está respaldada por la evidencia, todas 
las conclusiones a favor de la genética basadas en los datos del 
método de gemelos son, en el mejor de los casos, prematuras y 
lo más probable es que sean simplemente incorrectas”20

Algunos científicos han hecho notar la lógica neo-kraepelia-
na,79 funcionalista y biologicista, propias de la segunda mitad 
del siglo XX que hay detrás estas perspectivas78. En última ins-
tancia, se trata de lógicas descriptivas, pero no explicativas, que 
a lo sumo son capaces de dar cuenta de formas, pero no de 
contenidos16. Como consecuencia, la única manera de concluir 
algo sobre los contenidos, es asumiendo una relación simple, 
mecánica y lineal entre la base fisiológica y la mente. 

En buenas cuentas, no existe una teoría sólida que explique el 
funcionamiento del cerebro, o que dé cuenta de la relación en-
tre lo que podemos observar al nivel fisiológico y anatómico, 
y lo que podemos suponer de la actividad cognitiva como tal. 
Menos aún existen modelos confiables que expliquen la rela-
ción entre estos ámbitos y las manifestaciones observables a 
nivel del comportamiento 16.

Lo que si sabemos es que estamos asistiendo a un paulatino, 
pero persistente, cambio de paradigma, en que las viejas ideas 
“localizacionistas” han ido quedando desplazadas frente a un 
modelo en que el cerebro opera como una gran red de redes, de 
manera altamente dinámica y distribuida21,22. De igual forma, 
también sabemos que el cerebro es una entidad extraordinaria-
mente flexible y adaptable frente a estímulos externos, espe-
cialmente en edades tempranas, como lo han ido mostrando las 
investigaciones más recientes.23,34,35
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3. Críticas al modelo neurológico 
del TDAH
Los partidarios del modelo neurológico del TDAH consideran 
que las sustancias llamadas catecolaminas regulan una serie de 
comportamientos y funciones cognitivas, entre las cuales es-
tarían implicadas, en teoría, entidades como la atención o el 
ánimo. A partir de esta suposición concluyeron que los indivi-
duos afectados por un trastorno, como la depresión o el déficit 
atencional, tendrían un déficit patológico de una u otra cateco-
lamina. En consecuencia, algunos farmacos llamados inhibido-
res selectivos de la recaptación de monoaminas, corrigen este 
desbalance.

Ocurre que para comunicarse entre sí las neuronas disparan 
impulsos eléctricos y liberan neurotransmisores, posteriormen-
te las neuronas “reutilizan” estos neurotransmisores liberados, 
llevándolos de vuelta a la célula neuronal. El uso general de 
inhibidores selectivos de la recaptación de monoaminas (como 
el escitalopram, el metilfenidato o la fluoxetina) retardan este 
último paso, prolongando artificialmente su estadía en la si-
napsis, lo qué estimularía el “comportamiento” supuestamente 
asociado a esa sustancia 26, 27.

Sin embargo no existe certeza sobre ninguna de estas suposi-
ciones. No se ha podido establecer que existan desequilibrios 
patológicos de catecolaminas, ni mucho menos que estas inter-
vengan en trastornos psiquiátricos.1,2 Esto ocurre simplemente 
porque no existen técnicas qué permitan medir las cantidades 
de catecolaminas que hay en un cerebro humano vivo, ni menos 
aún calcular cantidades de catecolaminas específicas. De igual 
forma resulta imposible examinarlas de manera individual, por-
que se trata de cientos de sustancias que interactúan entre sí y 
se afectan mutuamente. 29 Incluso si existiera esta posibilidad, 
no hay forma de observar como una catecolamina particular se 
“convierte” en una actividad cognitiva específica. Al contrario, 
las evidencias que tenemos sobre los mecanismos bioquímicos 
que habitualmente se invocan como origen de enfermedades 
psiquiátricas, incluido el TDAH, tienen efectos en extremo gené-
ricos y no afectan comportamientos específicos, como podrían 
ser el ánimo, la inatención, la hiperactividad o la impulsividad 
20,28: “la serotonina, por ejemplo, transmite impulsos nervio-
sos a los 100 mil millones de axones y las miles de sinapsis 
asociadas con cada una de ellos. ¿Cómo podría esta función 
general volverlo a uno antisocial o deprimido en particular?”

El argumento central de la teoría del desbalance químico, fue 
propuesta por Joseph Schildkraut en 1965 31 a partir de la ob-
servación de los efectos de la reserpina, un fármaco aislado en 
1952. Al ser administrada, la reserpina disminuía los niveles de 
norepinefrina presentes en la sinapsis neuronal, produciendo 

depresión en los pacientes. A partir de esta observación Schil-
dkraut concluyó que los psicotrópicos que aumentaban la pre-
sencia de norepinefrina en el entorno sináptico debían, enton-
ces, producir mejoras en los síntomas depresivos. 

Pero los resultados de Schildkraut nunca fueron consistentes; 
ya a mediados de la década de 1950 D. L. Davies y M. Shepherd 
descubrieron que al suministrar reserpina en personas sanas, no 
se producía depresión 32. Y al contrario, al suministrar el fár-
maco a personas con depresión, estas mejoraban sus síntomas 
depresivos. Los resultados sobre la acción de la reserpina fueron 
reafirmados por F. K Goodwin y W. E. Bunney en 1971, quie-
nes también constataron que el fármaco mejoraba los síntomas 
depresivos 33. Sin embargo, a pesar de publicarse en la revista 
The Lancet, estas investigaciones fueron ignoradas, entre otros, 
por el propio Schildkraut, quien estaba en conocimiento de la 
publicación de Shepherd. Ya era muy tarde, de una u otra for-
ma; la publicación de 1965 se popularizó enormemente, posi-
cionándose con el paso de los años como la base teórica de los 
tratamientos farmacológicos contemporáneos.

Las inconsistencias de la teoría de Schildkraut se pueden ras-
trear una y otra vez hasta el día de hoy. En los años noventa 
Pedro Delgado y su equipo 34,35 realizaron pruebas sobre la 
acción de los antidepresivos, disminuyendo la presencia de se-
rotonina en el cerebro en sujetos sin depresión. El resultado fue 
que no se producía depresión. También se realizaron pruebas 
en pacientes con depresión, disminuyendo sus niveles de dopa-
mina; el resultado fue que no empeoraban. Otro meta-análisis 
realizado por investigadores de la Universidad de Amsterdam, 
en 2007 36, revisó experimentos en que disminuían los nive-
les de dopamina, serotonina y norepinefrina en personas sanas, 
encontrando, nuevamente, que no se producía depresión. Y al 
contrario, el aumento de los síntomas depresivos cuando se dis-
minuye la presencia de catecolaminas fue observado solo en 
pacientes que ya estaban siendo tratados con ISRS. Estos expe-
rimentos se repiten en casi un centenar de investigaciones. 37

Una de las investigaciones que más controversia ha causado a 
nivel mundial sobre los ISRS fue liderada por Irving Kirsch, de la 
Universidad de Hull y su equipo. Gracias a la ley de Libertad de 
Información de Estados Unidos, Kirsch tuvo acceso a 46 infor-
mes presentados por la industria farmacéutica a la FDA, en los 
cuales se sometía a pruebas contra placebo diversos fármacos: 
Prozac, Paxil, Zoloft, Effexor, Nefadar y Celexa por su nombre de 
fantasía. Todos estos antidepresivos operan de la misma forma 
que el metilfenidato, es decir son inhibidores selectivos de la 
recaptación de monoaminas. La investigación de Kirsch mostró 
que los mismos informes presentados por la industria farma-
céutica indicaban que la efectividad de las drogas es reprodu-
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cido por los placebos en un 82%, lo que implica que los efectos 
que produce la droga no son clínicamente significativos 3.

Existen otros fármacos -como la tianeptina- que al igual que 
la reserpina hacen lo contrario que los inhibidores de la recap-
tación, es decir, potencian la recaptación de monoaminas. De 
acuerdo la teoría del desbalance químico, la tianeptina debiera 
inducir depresión, sin embargo ocurre todo lo contrario, la tia-
neptina resulta igualmente eficiente que los ISRS y que los an-
tidepresivos tricíclicos para mejorar los síntomas depresivos 39. 
Lo mismo ocurre con otros químicos que no son considerados 
antidepresivos, como la benzodiazepina, la hormona tiroidea 
sintética, algunos sedantes, estimulantes o antipsicóticos, que 
tienen virtualmente la misma efectividad que los antidepresivos 
37. Otros ensayos clínicos controlados 40 han mostrado incluso 
que la hierba de San Juan supera la acción de los ISRS para el 
mejoramiento de la depresión. Lo mismo han mostrado recien-
temente estudios sobre la efectividad de la psilocibina para el 
tratamiento de la depresión 75, el trastorno obsesivo-compulsi-
vo 76 o para la rehabilitación del abuso de sustancias. 77

Irving Kirsch concluye al respecto que “si la depresión puede 
verse igualmente afectada por fármacos que aumentan la se-
rotonina, fármacos que la disminuyen y fármacos que no la 
afectan en absoluto, entonces los beneficios de estos fármacos 
no pueden deberse a su actividad química específica. Y si los 
beneficios terapéuticos de los antidepresivos no se deben a su 
composición química, entonces la teoría de la depresión del 
desequilibrio químico, ampliamente difundida, no tiene funda-
mento.” 37

Investigadores como Joanna Moncrieff han llegado a plantear 
que los psicofármacos no corrigen ningún desbalance químico, 
sino que, al contrario, producen desbalances químicos. Otra cri-
tica de fundamento planteada por Moncrieff, es que los efectos 
que producen estas sustancias no son estudiados de manera in-
tegral, sino que sólo son consideradas en función de los efectos 
esperados, operando con un grueso sesgo estructural de fondo. 
30

En cuanto al metilfenidato los resultados no son distintos. En 
2001 Howard Schachter y su equipo realizaron un meta-análisis 
que revisó 62 ensayos a lo largo de 18 años, entre 1981 y 1999 
38. La investigación determinó que la acción del metilfenida-
to a corto plazo tenía efectividad cínicamente significativa en 
individuos de 18 años o menores, pero no fue posible asegurar 
que esa eficacia superara las cuatro semanas. Los investigadores 
concluyeron que “el conocimiento exacto sobre el grado y la 
definición sobre la eficacia clínica a corto plazo del metilfeni-
dato, sigue estando en cuestionamiento” 38. En otras palabras, 

y al igual que otros IS, el metilfenidato no tiene efectividad clí-
nicamente significativa. Y al igual que muestran los informes 
sobre la efectividad de los antidepresivos, la superioridad del 
metilfenidato por sobre las pruebas contra placebo es mera-
mente formal.

4. Problemas conceptuales y 
metodológicos
Hemos planteado que para el modelo teórico predominante, las 
entidades como la atención, la motivación o el ánimo, nunca 
son conceptualizadas de manera compleja, y al contrario, son 
consideradas conceptualmente a partir de variables reduccio-
nistas y binarias, que son asumidas como fundamento de enti-
dades altamente complejas (y delicadas), como lo son el cerebro 
y la cognición humana.16, 41

Este manto de vaguedades conceptuales se refleja ejemplar-
mente en los sistemas de escalas diagnósticas, como el Test de 
Binet, la escala Hamilton u otros similares, que han sido lar-
gamente desacreditados 42,43, especialmente por sus premisas 
dicotómicas, genéricas e imprecisas para comprender compleji-
dad real de la cognición humana.

En el caso del TDAH, el instrumento más usado para su diag-
nóstico es el test de Conners. Fue diseñado hace más de 50 
años (1969) y a pesar de contar con una versión actualizada, se 
encuentra plagado de anticuados y odiosos prejuicios, entre los 
cuales se pueden encontrar joyas como las siguientes: “es mie-
doso, se chupa el dedo, la ropa o las mantas, es desgarbado en 
su porte externo, es llorón, es mentiroso, roba cosas o dinero en 
casa o fuera, trata irrespetuosamente a personas mayores, es 
susceptible, demasiado sensible a la crítica, discute y pelea por 
cualquier cosa, no tiene sentido de las reglas del “juego limpio”; 
carece de aptitudes para el liderazgo, niega sus errores o culpa 
a los demás, no acepta restricciones o reglamentos, desobe-
diente” (Cuestionario de conducta de Conners para Profesores).

Tanto el test de Conners como los criterios diagnósticos del 
DSM-V, se encuentran explicita y convenientemente centrados 
en el comportamiento de los sujetos, en sólo dos espacios: el 
aula y el ambiente familiar. Este sesgo se agudiza cuando se 
considera que al interior de estos espacios, la escala diagnóstica 
está organizada exclusivamente en relación a aspectos estric-
tamente disciplinarios, dejando de lado de manera grosera y 
arbitraria cualquier otro ámbito de desempeño individual. Los 
expertos que se apoyan en el test de Conners parecen desco-
nocer que luego del colegio, los niños llegan a sus hogares a 
conectarse a Internet y jugar PUBG, Fortnite o LOL, actividades 
que exigen -precisamente-, altos y prolongados niveles de con-
centración. 
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Existen también los llamados tests de ejecución continua (CPT-
3, Conners CATA, K- CPT2), que se aplican por computadora. Es-
tos consisten en programas informáticos extraordinariamente 
básicos (y caros), que operan con una lógica de confirmación 
de estímulos “target” e inhibición de estímulos “no-target”. Re-
sulta francamente estremecedor considerar que en plena era de 
la heterogeneidad tecnológica, de los estímulos audiovisuales 
avanzados y de las interacciones altamente complejas, los parti-
darios del modelo neurológico consideren que entidades como 
la atención pueda ser medida con acciones de discriminación 
de estímulos binarios.

En nuestro país estas opciones “avanzadas”, sin embargo, tienen 
un uso restringido, siendo la principal fuente de diagnostico 
el formato encuesta, aplicado a los tutores y a los profesores 
del infante. El test no tiene la menor consideración sobre los 
fuertes sesgos implicados. En el caso de los padres, debido la 
precariedad de la realidad socio-económica y cultural, y la com-
plejidad de las relaciones familiares.

Pero también en el caso de los profesores, debido a la fuerte 
sobrecarga laboral y las condiciones integrales en la docencia 
en el sistema educativo. En ambos casos el tratamiento farma-
cológico se convierte en una forma objetiva de reducir el estrés
laboral y la conflictividad al interior del núcleo familiar. Otro 
sesgo de base del que nadie quiere hacerse cargo. 

Un sesgo paralelo se puede observar en relación al efecto pla-
cebo en los ensayos clínicos, en que los agentes que participan 
son asumidos como meros nodos receptores sin agencia propia. 
En efecto, prácticamente no existen estudios que hayan consi-
derado de manera medianamente seria el sesgo de resultado en
relación a la respuesta subjetiva al fármaco. Los niños no son 
pasivos frente al problema en juego, saben que hay “algo malo” 
en ellos, no en su peso corporal, no en su imagen física, sino 
precisamente en su cerebro. Ellos son distintos a sus compañe-
ros de clase, deben consumir medicamentos porque hay algo 
mal en su cabeza. 

Cabe destacar el siguiente párrafo, correspondiente a uno de 
los pocos estudios sobre experiencias subjetivas en niños medi-
cados con metilfenidato en Chile: “Ellos manifiestan su temor 
a que “todos sepan” sobre “su inquietud” y, particularmente, a
que sus compañeros/as los “vean” tomando el fármaco, ex-
presando su pudor e incomodidad frente a ello. “Tenía mucha 
vergüenza -sostenía V. con desconsuelo-, porque me estaban 
viendo y yo no quería hacerlo en frente de todos; pero tenía 
que hacerlo […]: era sólo yo […] y empecé a cubrirme con mi 
chaqueta.” 44

Sorpresa, los niños ahora se comportan mejor en casa, su ren-
dimiento ha subido en clases, ahora parecen más concentrados. 
Conclusión: el fármaco funciona.

Como se puede observar, la falacia consiste en que no hay for-
ma de saber si los síntomas han sido remitidos por el tratamien-
to farmacológico o por el efecto placebo.

No solo se ha reducido la complejidad social a un mero “factor 
ambiental”, sino que toda la complejidad del sujeto y su agen-
cia, han quedado convenientemente reducidos a una serie ad-
hoc de parámetros vagos e imprecisos. 

Pero la arbitrariedad que se comete en el ámbito subjetivo se 
vuelve a repetir, ahora respecto de lo que se llama el “factor 
social”, que nuevamente se asocia a un entorno abstracto y es-
tático, que se asume como dado. El resultado es una conside-
ración etnocéntrica, que no considera en absoluto la diversidad 
de contextos histórico-locales, imponiendo arbitrariamente a la 
sociedad occidental blanca como parámetro de “lo social”. Hay 
que insistir en esta falacia: el constructo teórico y diagnóstico 
del TDAH depende de manera directa y estructural de este pre-
supuesto.

Después de todo nadie esperaría que los modelos de atención 
que necesita un cazador-recolector neolítico o un agricultor 
medieval, sean los mismos que los modelos de atención que 
se han desarrollados en las sociedades altamente tecnológicas.

Sabemos que, al igual que los niños, otros mamiferos tienen la 
tendencia innata a estar permanentemente en movimiento, a 
explorar, experimentar, socializar y jugar, como parte de su pro-
ceso natural de aprendizaje y ejercicio. Sabemos, por otro lado, 
que la diversidad y la variedad interna operan como estrategias 
ecológicas en el resto de la naturaleza. SI esto es así entonces 
¿por qué tendría que ser anormal que los seres humanos ma-
nifiesten características como el movimiento o la atención en 
distintos grados y formas? 

Al igual que otros trastornos psiquiátricos no existe una etio-
logía objetivable y distinguible para el TDAH, que más bien co-
rresponde a un conjunto de síntomas que han sido agrupados 
en una etiqueta mañosa y contradictoria, en la que conviven en 
un mismo desorden una variante hiperactiva y otra inatenta. 
Puede realmente haber niños hiperactivos e inatentos al mismo 
tiempo? Hay que notar que la actividad cognitiva asociada a la 
coordinación motora y a la elaboración imaginaria que sustenta 
el movimiento de un niño hiperactivo, requieren, precisamente, 
de altos niveles de concentración y de atención sostenidas en 
el tiempo. Mientras tanto, al otro lado del espectro, los niños 
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con condición “inatenta” no parecen tener problemas para sen-
tarse a ver series de animé durante horas, mientras chatean en 
el celular y mantienen una docena de páginas abiertas en el 
navegador del computador. Sin embargo, el tratamiento far-
macológico es aplicado indistintamente para las dos variantes.

Pero los estudios clínicos adolecen de varios otros problemas. 
Por ejemplo nunca se especifica que métodos se usaron para 
seleccionar a los sujetos en los estudios clínicos. ¿Se usó sólo 
el test de Conners?, ¿se investigó en detalle el entorno de los 
participantes?, ¿se sabe si estos consumen alguna droga que 
esté actuando como agente contaminante? Hay que notar que 
rara vez los estudios clínicos notifican si los participantes diag-
nosticados con TDAH son o han sido consumidores de metilfe-
nidato u otros fármacos. Esto es particularmente grave cuando 
se considera que Estados Unidos produce alrededor del 76% de 
metilfenidato del mundo, y la mayor parte de esa producción 
está destinada al consumo interno 45. Entonces, ocurre que es 
muy difícil conseguir participantes que no hayan sido o sean 
consumidores, justamente de la droga que se pretende probar. 
Los partidarios del modelo neurológico han omitido estos pro-
blemas de una manera realmente olímpica, incluso respecto de 
sus propios parámetros biologicistas y deterministas.

5. Hacia una teoría historicista de 
TDAH
Al igual que la metanfetamina o la benzedrina, el metilfenidato 
fue uno de los varios intentos por emular la molécula de la an-
fetamina, sintetizada en 1887. Estos esfuerzos dieron fruto ha-
cia 1944, en el marco de la Segunda Guerra Mundial, contexto 
en el cual las anfetaminas fueron usadas abundantemente en 
todos los bandos. Desde 1954, sin embargo, surgió la necesidad 
(¿porque no?) de comercializarlo, motivo por el cual comenzó 
a ser recetado en Alemania y Suiza, bajo el nombre de “Rita-
lín”. Lejos de ser usado como “modulador de la atención” en 
niños y adolescentes, el Ritalin comenzó siendo indicado para 
el tratamiento de la fatiga crónica, estados letárgicos y depre-
sivos, comportamiento senil, psiconeurosis y psicosis asociadas 
a la narcolepsia, y como moderador de efectos del consumo de 
agentes tranquilizantes y otras drogas. 46

La aparición de los neurolépticos, los tranquilizantes y los an-
tidepresivos durante la década de 1950 implicó toda una re-
volución en el campo de la psiquiatría. Estos compuestos, que 
lograban mantener a los pacientes en estados de permanente 
desconexión motora, cognitiva y emocional, permitieron dejar 
atrás -en gran medida- el antiguo modelo de los internados 
psiquiátricos 16,47. A partir de ahí, y sin el menor rubor, la in-
dustria farmacéutica comenzó a “reciclar” antiguos fármacos 
para nuevas enfermedades. Entre estos, los psicoestimulantes 

se encontraron rápidamente entre los favoritos. Por ejemplo, 
hasta la aparición de los antidepresivos tricíclicos y los inhibi-
dores de la monoaminooxidasa, la anfetamina y la metanfeta-
mina eran recetadas como antidepresivos y como tratamientos 
para la obesidad.
 
Fue en el marco de esta euforia que en 1956 la Food and Drug 
Administration aprobó la licencia comercial del Ritalín, y recién 
de manera posterior, durante los años 60, comenzó a ser rece-
tado para el tratamiento de niños con hiperactividad y “disfun-
ción cerebral mínima”. 

Para 1970, sin embargo, las drogas estimulantes se encontra-
ban en el centro de la opinión pública. Primero en ex-militares, 
pero luego también entre la población civil, el abuso con esti-
mulantes comenzó un estrepitoso aumento, hasta el punto de 
convertirse en una verdadera pandemia. Esta situación llevó a 
que en 1971 el metilfenidato y otros psicoestimulantes, como la 
anfetamina, la metanfetamina, el opio o la cocaína, fueran ca-
talogados en la “clasificación II” de la Convención de Sustancias 
Psicotrópicas de la ONU. Esto quiere decir que califican como 
drogas con un “alto potencial para el abuso” y que puede “llevar 
a una dependencia psicológica o física grave”. A partir de ese 
momento la indicación médica para el consumo de anfetami-
nas quedó restringido solo para la narcolepsia y para “desorden 
hipercinético infantil”. 

A pesar de estas restricciones la industria farmacéutica se las 
arregló para producir y vender “Ritalin” de manera masiva. En-
tre 1990 y 1992 el consumo de metilfenidato se duplicó en los 
Estados Unidos. En 1995, solo tres años más tarde, se volvió 
a duplicar 48. Ese mismo año, en su informe anual, la Junta 
Internacional de Fiscalización de Estupefacientes advertía sobre 
el dramático incremento de consumo de metilfenidato y otros 
estimulantes en EEUU, igual que había hecho anteriormente la 
Oficina para el Control de Drogas (DEA). Esta situación desem-
bocó en un intenso debate público sobre la validez del trastor-
no por déficit atencional como enfermedad y el uso de drogas 
en niños. Para fines de los años 90 estas controversias habían 
alcanzado tal magnitud, que el Instituto Nacional de Salud de 
EEUU organizó una Conferencia de Consenso sobre el diagnós-
tico y tratamiento del TDAH, que se llevó a cabo en noviembre 
de 1998, en Bethesda, Maryland. A pesar de estar compuesto 
en su mayoría por partidarios del modelo teórico predominan-
te, la conferencia concluyó que no se logró consenso sobre los 
beneficios terapéuticos del uso de estimulantes para el TDAH. 
No hubo consenso sobre las supuestas mejoras sobre la con-
centración o sobre el rendimiento académico de los pacientes.

En cuanto a su estatus médico se concluyó que “no hay infor-
mación que nos permita concluir que el TDAH corresponde a un 
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malfuncionamiento cerebral” 49. El párrafo final del documen-
to es categórico: “finalmente, después de años de experiencia 
e investigación clínica sobre el TDAH, nuestro conocimiento 
sobre las causas del TDAH permanecen en la especulación”49

Con todo esto a cuestas, ni la falta de consenso en torno a 
sus potenciales beneficios, ni la falta de claridad en torno a sus 
efectos colaterales, impidieron que se siguiera produciendo y 
administrando metilfenidato a mansalva. Después de un par 
de años de estancamiento, luego de la Conferencia de 1998, la 
producción de metilfenidato comenzó un brusco ascenso, al-
canzando las 15 toneladas para el año 2000, 34 toneladas para 
2006 y 50 toneladas para el 2009 50. 

¿Pero entonces que ocurrió? ¿Por qué para el último tercio del 
siglo XX, como nunca antes en la historia, se habían reportado 
números tan masivos de niños diagnosticados con un trastor-
no mental? ¿Por qué el niño “hiperkinetico” se había llegado a 
convertir, hacia fines de los noventa, en un verdadero problema 
de salud pública?

Creemos que el surgimiento de este fenómeno no fue sino una 
respuesta adaptativa, que derivó de la intensa exposición de las 
generaciones jóvenes a los entornos tecnológicos cada vez más 
avanzados del siglo XX. Esto ocurrió primero con la generación 
de los “baby boomers”, y luego con la llamada “generación X”. 
Si se consideran estos conceptos en relación al ambiente tec-
nológico que los moldeó, se puede decir que se trata de ge-
neraciones que tienen en común dificultades sistemáticas para 
mantener la atención sobre un estímulo homogéneo y lineal, 
sencillamente porque fueron educadas para administrar estí-
mulos altamente heterogéneos y cambiantes.

Para 1949 en un hogar norteamericano se miraban 4.5 horas 
promedio de televisión al día, y en 1955 había un televisor en 
3 de cada 4 hogares59. Y cabe recordar que desde el comienzo 
parte importante de esta industria se desarrolló masivamente 
en torno al público infanto-juvenil, contando tempranamen-
te con notables características audiovisuales. La llegada de la 
televisión a color en 1965-1966 no hizo más que consolidar 
esta situación. La televisión contó con algunas características 
que la diferenciaban profundamente de otras tecnologías de la 
comunicación como el cine o la radio. Hacia mediados de 1970 
comenzó a masificarse otro interesante mercado: la industria 
de los videojuegos, que comenzó un vertiginoso ascenso des-
de 1970. La incorporación de microprocesadores y gráficos más 
avanzados, desde 1976, le dio un impulso tan definitivo a la 
industria, abriendo paso a la “edad de oro de los videojuegos”. 
En tan solo unos pocos años la mayor parte de la industria de 
la entretención estadounidense, como Lucasfilm, Warner Co-
munications, Walt Disney o 20th Century Fox desarrollaron di-

visiones de videojuegos. En 1977 aparecieron las consolas, lo 
que hizo innecesario ir a los salones de videojuegos, que aho-
ra podían jugarse desde el hogar. Hacia fines de los años 70 y 
comienzos de los 80, se puede hablar de todo un fenómeno 
global. En 1980 Pac-man vendió 350.000 arcades. Para 1982 la 
industria de los videojuegos superó las ganancias combinadas 
de la industria de la música y de Holliwood. Para 1987, los niños 
norteamericanos reconocían más a Mario Bross que al ratón 
Mickey Mouse. En 1988 apareció la tecnología de 16-bit, y a 
principios de los noventas Game Boy había vendido 200 millo-
nes de unidades. En 1994 salió a la venta la primera PlayStation 
y solo dos años después había vendido 20 millones de unidades 
en todo el mundo; para el año 2001 había una PlayStation en 
uno de cada tres hogares estadounidenses. La PlayStation 2 fue 
lanzada en 2000 y en menos de 6 años había vendido 100 mi-
llones de unidades en todo el mundo 60. 

Típicamente los primeros juegos consistían en un objeto con-
trolable y un entorno con obstáculos estáticos, al que poste-
riormente se le fueron agregando obstáculos móviles, de tal 
forma que el jugador debía estar atento a varios movimientos 
en tiempo real. El jugador solo observa la pantalla, no el control 
que tiene en las manos, sobre el cual debe administrar una se-
rie de movimientos finos, y hay que considerar que los joystick 
primitivos tenían unos cuantos botones, pero hoy en día tienen 
fácilmente una docena. En la actualidad, una enorme cantidad 
de juegos y aplicaciones de todo tipo han dejado de usar el con-
trol de mando clásico, masificándose la tecnología de pantalla 
interactiva.

Por otro lado, la presencia de otros jugadores y las etapas de 
dificultad ascendente añadieron también mayores grados de 
complejidad. Los videojuegos evolucionaron de un simple en-
torno lineal de gráficos vectoriales, a gráficos de proyecciones 
isométricas, y desde 1996, a juegos en 3D, lo que nuevamente 
añadió dimensiones de complejidad. En la actualidad ya no es 
necesaria una consola clásica para jugar, los juegos están dispo-
nibles en todo tipo de dispositivos móviles, y el mercado de los 
videojuegos sigue siendo uno de los más prolíficos año tras año. 

Hay que considerar, por otro lado, que la interacción con inter-
faces no agota todo el problema, la propia dinámica interna del 
juego es la principal educadora de habilidades diversas. Y hoy 
en día existen una multitud de géneros de juegos, y cada uno 
requiere una cierta diversidad de habilidades. Un ejemplo son 
los juegos de estrategia en tiempo real, donde el jugador debe 
construir una civilización a partir de la extracción y adminis-
tración de recursos, el control demográfico, la construcción de 
fortificaciones, la formación de ejércitos e incursiones militares, 
la protección del territorio y sus recursos, todo en tiempo real 
contra uno o más jugadores.
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Estos nuevos entornos tecnológicos, se caracterizaron por la 
existencia de contenidos audiovisuales altamente dinámicos, 
que requerían escaneo visual rápido y selectivo, procesamiento 
de objetos móviles, coordinación y motricidad fina, jerarquiza-
ción de grandes cantidades de información, toma de decisiones 
en tiempo real en entornos altamente fluctuantes, etc. 

Profundamente centralizados, rígidos y homogeneizantes, y ba-
sados en formatos y soportes anticuados, los modelos clásicos 
de enseñanza nunca fueron capaces de adecuarse de manera 
eficaz a las nuevas formas de aprendizaje y concentración.

Los viejos modelos simplemente colapsaron frente a la oleada 
tecnológica, de información de acceso masivo, inmediato, dis-
tribuido, flexible y de formato audiovisual.

Pero a su vez, el colapso estrepitoso de los métodos e institu-
ciones clásicas de enseñanza que derivaron de este fenómeno, 
condicionó el escenario para la irrupción del capital farmacéu-
tico, que ofrecía un trastorno legitimado y técnicas sofisticadas 
que permitían mitigar y controlar los efectos de estudiantes 
cada vez más inquietos y difíciles de controlar. La eficacia de 
los tratamientos farmacológicos consistió, por ende, en su ca-
pacidad para actuar sobre la manifestación de los síntomas y 
no sobre sus causas. Permitieron suprimir comportamientos in-
convenientes y molestos que alteraban el desarrollo de la clase, 
operando, en la práctica, como mecanismos de contención so-
cial 54 de “pacientes” inquietos, que se exasperan rápidamente 
y que no son capaces de poner atención al estímulo lineal y 
homogéneo que representa la pizarra y el plumón, en plena era 
de las tablets.

Estos hechos coinciden palmo a palmo con la propia historia 
del trastorno. Los casos de “hiperkinesis” que se citan como an-
tecedentes del TDAH, son claramente casos aislados, y nunca 
aparecen como una pandemia o como casos masivos 50,51.
 
Por el contrario, las conceptualizaciones modernas del défi-
cit atencional comenzaron a tomar forma en las décadas de 
1960-1970, mostrando de forma progresiva una masividad 
nunca antes vista hasta. En el periodo entre 1988 y 1998 la 
prevalencia del TDAH había aumentado en un 700% 53; en el 
periodo 1997-1999 y 2006-2008, aumentó en un 33%. Para el 
año 2011, 1 de cada 10 niños estadounidenses había sido diag-
nosticado con déficit atencional. 

Esta sospecha de sentido común se ha ido perfilando como ex-
plicación alternativa desde distintas perspectiva. Raymond Wi-
lliams apuntaba, ya en 1974, en su famosa obra sobre los efec-
tos de la televisión en la sociedad, que su formato permitió el 
paso del “texto plano” a lo que llamó un “flujo continuo” 80. Es 

decir, un bombardeo ininterrumpido y heterogéneo de conte-
nidos audiovisuales, diseñado para llegar a todos los miembros 
de la familia. LaFrance, en 1996, consideró a los niños en virtud 
de su contexto tecnológico. Según su esquema generacional, 
los niños de los años 70 son la generación de la televisión; los 
años 60, trajo la generación de los videojuegos; la de los 80 la 
generación Nintendo; la de los 90, la generación de Internet. 
Los trabajos de Sonia Livingstone y Moira Bovill 55,56,57 han 
puesto un fuerte énfasis en los efectos que producen los medios 
de comunicación en niños. En su sobrio artículo de 2006 58, 
Thomas Amstrong exploraba los conceptos de short attention 
span (periodo de atención corta) y de ‘jolts per minute’ (“sa-
cudidas por minuto” o “saltos por minuto”), en referencia a los 
patrones audiovisuales que emite la televisión y sus efectos en 
los individuos. Nuestra cultura se habría adaptado, desde esta 
línea, a los patrones disruptivos de la televisión y el cine, que a 
su vez operan como recursos audiovisuales para mantener la 
atención del público. La emergencia de diversas redes sociales 
como Instagram o TikTok, no son más que una muestra del ex-
tremo al que ha llegado la exposición estrepitosa de contenido 
audiosvisual en nuestros dias.

El profesor Carlos Pérez Soto, por otro lado, se ha referido en es-
pecífico a este problema: “Desde fines de los años 50 el impacto 
de las nuevas tecnologías de la comunicación sobre las etapas 
de la socialización primaria expuso a los niños, para bien o para 
mal, a un nuevo ambiente de estimulación sensorial y cognitiva 
radicalmente más complejo que el de cualquier otro estado de 
la cultura humana. Sumado a esto la liberalización de las cos-
tumbres en una sociedad con crecientes niveles de consumo 
aumentó de manera considerable el espacio de libertad conce-
dido tradicionalmente a los niños. La primera institución afec-
tada fue la escuela, que empezó a recibir escolares resistentes 
a sus rutinas ilustradas de papel y lápiz. Pero luego también la 
familia, donde los niños se volvieron “inmanejables”. Diagnós-
tico: los niños se volvieron “hiperkinéticos”. Cuestión bastante 
obvia considerando que tal expresión no significa sino que “se 
mueven más”, pero que, considerada como desviación de la 
normalidad y abordada con fórmulas médicas, no hacía sino 
eludir el grueso cambio en las condiciones sociales imperantes, 
y descargar en los niños, a costa de terapias disuasivas, el costo 
de las novedades que no se sabía cómo enfrentar” 16
 
¿Qué es lo que ocurría con estos niños cuando volvían a sentar-
se frente a la pizarra? Irónicamente el DSM-IV describe la situa-
ción de la siguiente forma: “la impulsividad se manifiesta por 
impaciencia, dificultad para aplazar respuestas, dar respuestas 
precipitadas antes de que las preguntas hayan sido completa-
das, dificultad para esperar un turno, e interrumpir o interferir 
frecuentemente a otros hasta el punto de provocar problemas 
en situaciones sociales, académicas o laborales” 61 
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No es casual, entonces, que las primeras publicaciones asociadas 
al concepto moderno de déficit atencional aparecieran, precisa-
mente, en la década de 1960. Para la década de 1970, la canti-
dad de publicaciones científicas sobre el tema había aumentado 
de manera exponencial, y los conceptos clásicos de “disfunción 
cerebral mínima” e “hiperkinesis”, comenzaron a retroceder 
frente a los conceptos de déficit atencional e hiperactividad. 

Esto último resulta interesante, porque antes de 1980 el concep-
to de “inatención” jugaba un papel secundario y habitualmente 
giraba, junto con otras denominaciones, en torno al concepto 
predominante de “hiperkinesis”. La falta de concentración apa-
recía como una consecuencia de la “hiperkinesis” y no un sínto-
ma independiente. Sin embargo resulta que, de pronto, no solo 
había “reacción hiperkinética”, en que los niños simplemente se 
movían mucho, sino que rápidamente comenzaron a aparecer 
niños que, al contrario, podían mantenerse tranquilos duran-
te lapsos prolongados de tiempo, sin moverse de sus asientos. 
Estos niños parecían no obstante ser incapaces de mantener la 
atención frente a un estímulo simple, se desconcentraban fácil-
mente, se aburrían, y como consecuencia, se frustraban, etc. El 
niño “inatento” se volvió tan común que en la 3ra edición del 
DSM de 198061 se decidió cambiar su nombre definitivamente 
por trastorno de déficit atencional e hiperactividad. Con ese 
dudoso, pero conveniente énfasis doble, el trastorno quedaba 
consolidado con sus dos variantes, uno de carácter hiperactivo 
y otro de carácter inatento.

Los videojuegos y los medios digitales, en general, inducen 
cambios neuro-plásticos observables en el cerebro. Esto se sabe 
por los menos desde desde la década de 1980, cuando surgió 
un interesante campo de estudios que se focalizó justamente 
en esta relación. 63,64,65,66,67,68

Entre otras temáticas que han sido investigadas por este cam-
po, son particularmente interesantes las perspectivas de género, 
que han dado cuenta de que el uso de tecnologías y de video-
juegos han estado sistemáticamente asociadas al público mas-
culino. Después de todo los videojuegos están pensados por y 
para un público masculino, con personajes, temáticas y guiones 
“masculinos” 69,70. Pero no solo los videojuegos están asocia-
dos a lo masculino, si no que todo el ámbito de lo tecnológico 
tiene, de una u otra forma, una impronta masculina. Después 
de todo los clubes de videojuegos, los comerciales sobre pro-
ductos tecnológicos o las facultades de ingeniería informática 
son lugares de predominancia fuertemente masculina. ¿Podría 
explicar esto el misterioso hecho de  que hasta el día de hoy 
los niños tienen una mayor prevalencia al TDAH que las niñas? 

Pero si este trastorno no existe ¿por que algunos científicos 
insisten en que estos síntomas fueron observados en épocas 

anteriores? Lo que ocurrió es que, en la medida en que el campo 
científico asociado al TDAH fue adquiriendo cierta consisten-
cia, desde los años 60, los especialistas fueron recogiendo de 
manera interesada los hechos y la historia de las observaciones 
sobre este supuesto trastorno. Esto no es raro ni nuevo, todas 
las teorías científicas reconstruyen o racionalizan su propia 
historia, especialmente en sus momentos fundacionales, de tal 
forma que el paradigma parezca coherente “hacia atrás”. Es por 
esto que cuando se consulta el grueso de las referencias histo-
riográficas de este cuadro clínico, nunca hay un conjunto de 
teorías disímiles entre sí, que fueron compitiendo a lo largo del 
tiempo hasta alcanzar un consenso, como de hecho ocurre con 
todas las teorías científicas71: “La investigación de George Still 
en la primera década del siglo XX sobre niños "normales" con 
problemas de conducta sólo se volvió importante años después 
cuando la neuropsicología "localizó" el origen de los trastornos 
en el cerebro en lugar de hacerlo en la crianza de los hijos. 
Asimismo, como indica una lectura sintomática de la literatura 
sobre el metilfenidato en la década de 1970, los experimentos 
de Charles Bradley con benzedrina en la década de 1930 ha-
bían adquirido un nuevo significado, a medida que la droga 
encontró un mercado para niños hiperactivos en las décadas 
de 1960 y 1970” 72

Es por esto que la “historia oficial” del TDAH nos muestra un 
cuadro que habría sido observado de manera independiente, en 
distintos momentos y por distintos observadores, que además 
se asumen como objetivos. Un ejemplo es que habitualmente 
se cita a George Still o a Sir Alexander Crichton como obser-
vadores tempranos del trastorno, sin siquiera ponderar en que 
estaba pensando el primero con “defecto moral”, o “problemas 
de autorregulación”, en 1902, o a qué se refiere Crichton con 
“indisciplinados” o “desafiantes” ¡en plena época de la moral 
victoriana!

Una y otra vez se nos hace creer que estos síntomas fueron ob-
servados objetivamente bajo contextos históricos en el que pre-
dominaba el positivismo científico y darwinismo social. George 
Still, creía que ciertas características craneológicas anómalas, 
producían defectos en el “control moral” o en “voluntad inhibi-
toria”, y que estas anomalías se explicaban por retrasos indivi-
duales y raciales (hay que notar que es perfectamente posible 
decir lo mismo pero de forma más sofisticada). A pesar de estas 
barbaridades, personajes como Crichton o Still son abiertamen-
te considerados como “padres fundadores” del TDAH. 

7. Conclusiones
Marshall McLuhan planteaba en su ensayo de 1964 sobre los 
medios de comunicación, que los seres humanos forman sus 
herramientas, pero que luego, estas los forman a ellos.73 Si 
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consideramos los revolucionarios impactos sociales, económi-
cos y políticos que puede llegar a tener un solo avance tecnoló-
gico, entonces un emplazamiento justo que se puede realizar a 
este problema desde las ciencias sociales, es el siguiente: si hay 
innovaciones tecnológicas que cambiaron la historia ¿por qué 
no podrían cambiar cuestiones mucho más simples, como los 
modelos de atención y aprendizaje?

Lo que he defendido a lo largo de este artículo es que las ca-
pacidades de atención, memorización y control ejecutivo de las 
generaciones jóvenes fueron mejorando. Es obvio que el uso 
de la palabra “mejorando” no puede ser pensado de manera 
abstracta, al estilo de una escala ascendente. El punto aquí, es 
precisamente respecto de qué fueron mejorado. Lo que ha ido 
ocurriendo es que, en la medida en que los entornos tecnoló-
gicos han ido aumentando su sofisticación, los usuarios, espe-
cialmente los más jóvenes, han ido adecuando sus capacidades 
cognitivas, precisamente para administrar las interfaces con 
las que interactúan. La enorme gama de sucesivas tecnologías 
que aparecieron durante la segunda mitad del siglo XX, fueron 
cambiando sustancialmente no solo las formas de comunica-
ción, sino que también de aprendizaje, de concentración y de 
memorización, todas ellas adecuadas para la administración de 

estímulos paralelos e interacciones simultáneas, tan propios 
de la “era digital”. Los niños, mucho más susceptibles a estos 
cambios, fueron precisamente criados bajo la influencia de todo 
tipo de dispositivos electrónicos como la televisión, las compu-
tadoras o los videojuegos. Pero la televisión, los video-juegos y 
las computadoras solo son un aspecto de algo mucho mayor: 
la consolidación de sociedades altamente tecnológicas. Frente a 
la homogeneidad y rigidez de la época fordista, hemos entrado 
en una nueva época caracterizada por su rapidez y heteroge-
neidad. La sociedad misma ha ido cambiando sus patrones de 
socialización. Vivimos permanentemente interactuando con las 
redes sociales, con un entorno repleto de una altísima dispo-
nibilidad de información, que además debemos discriminar de 
manera rápida y eficiente.

Esto desencadenó una crisis estructural en los modelos de edu-
cación primaria, cuyos métodos tradicionales resultan diame-
tralmente opuestos a las nuevas condiciones tecnológicas y 
sociales. Fue solo bajo estas premisas, y respecto de esta crisis 
generalizada, que la los tratamientos farmacológicos resultaron
enormemente eficientes, incluso convenientes, no para curar 
un trastorno, sino para paliar los efectos nocivos de un fenó-
meno social que nunca se supo explicar.
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Trabajos de reflexión: 

Hacia una integración de la espiritualidad mística en 
la salud mental. Respuesta al artículo "Teresa de Ávila 

¿Mística o Visionaria? Estudio Psicobiográfico". 
Juan Arellano-Vega1

Resumen
Derivado del análisis psicobiográfico de Teresa de Ávila presen-
tado por Florenzano (2020) el autor señala la necesidad de in-
tegrar al enfoque de salud mental la perspectiva transpersonal. 
El objetivo del presente artículo es el de describir los errores en 
la comprensión de la experiencia mística de Teresa de Ávila que 
se presentan en el artículo ya individualizado. Para ello elabora 
un análisis de las mismas citas de Teresa de Ávila utilizadas por 
Florenzano (2020), pero las analiza desde una visión Jungiana. 
Además, presenta lo que para el autor es un error en el análisis 
conocido como la falacia pre/trans (Wilber, 1980). Se concluye 
una urgente necesidad de ampliar el modelo biomédico de la 
salud mental para incluir la experiencia mística espiritual ge-
nuina. 

Towards an integration of mystical 
spirituality in mental health. 
Response to the article "Teresa 
of Avila, Mystic or Visionary? A 
Psychobiographical Study".
Abstract
Derived from the psychobiographical analysis of Teresa of Avila 
presented by Florenzano (2020) the author points out the need 
to integrate the transpersonal perspective to the mental health 
approach. The aim of the present article is to describe the errors 
in the understanding of the mystical experience of Teresa of 
Avila presented in the article already individualized. For this 
purpose, it elaborates an analysis of the same quotations of 
Teresa of Avila used by Florenzano (2020), but analyzes them 
from a Jungian viewpoint. In addition, he presents what for the 
author is an error in the analysis known as the pre/trans falla-
cy (Wilber, 1980). It concludes an urgent need to broaden the 
biomedical model of mental health to include genuine spiritual 
mystical experience

El presente artículo es una respuesta al artículo publicado lla-
mado “Teresa de Ávila ¿Mística o Visionaria? Estudio psicobio-
gráfico ” (Florenzano, 2020) . Esta respuesta es necesaria en la 

medida que el psiquiatra autor realiza un análisis poco clari-
ficador acerca de la naturaleza de la experiencia espiritual de 
Teresa de Ávila al elaborar argumentos psicopatológicos que la 
explican, y al mismo tiempo que dichas explicaciones son erra-
das, sin zanjar el asunto por medio de una síntesis propia. Por 
otra parte, se hace necesaria esta discusión, debido a que las 
experiencias místicas pueden tarde o temprano presentarse en 
la experiencia clínica de psiquiatras y psicólogos, quiénes en su 
estricta formación biopsicosocial y biomédica, pueden omitir 
la complejidad del fenómeno que se les presenta. Por tanto, el 
presente artículo tiene por objetivo describir los errores en la 
comprensión de la experiencia mística de Teresa de Ávila que se 
presentan en el artículo ya individualizado. 

Comencemos por señalar el cuestionamiento que el autor hace 
respecto de las categorías de misticismo y espiritualidad, defi-
niéndolas como categorías vagas, y susceptibles de ser desagre-
gadas para un análisis más minucioso. Posterior a este cuestio-
namiento, el autor indica una serie de datos etimológicos sobre 
el origen de la palabra misticismo, indicando que su significado 
primigenio sería “los elementos ocultos o secretos de los ritua-
les” derivado de la palabra griega “mystikos”. Más que entrar a 
debatir la razones indicadas por el autor, me interesa indicar su 
aproximación racional a la definición de ambas palabras, esto 
es, su método de argumentación, siendo este una racionaliza-
ción que busca aprehender un significado, pero cuya aprehen-
sión final en una comprensión con un significado intimo se es-
capa. El misticismo no es otra cosa que la experiencia subjetiva 
de lo divino, y la espiritualidad, la dimensión metafísica siempre 
presente de la vivencia humana. Estas palabras ocultan su sig-
nificado más profundo en la raíces de la experiencia misma y de 
ahí viene la asociación etimológica del misticismo con lo “ocul-
to”. La dimensión oculta del misticismo, de la espiritualidad, de 
la religión, es el acceso subjetivo a estados de trascendencia 
del ser. Habiendo aclarado este punto, es plausible preguntarse, 
si aquello que estamos definiendo está oculto, ¿cómo es que 
podemos convenir una definición conjunta?. En mi opinión, no 
es posible hacerlo, solo es posible que cada uno desde su pro-
pio marco de referencia o visión de mundo pueda comprender 
que existen dimensiones del ser humano que están más allá 

1.	 Psicólogo. 
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de su definición material, o aceptar que para otras personas, 
aquellas dimensiones no materiales (espirituales) son significa-
tivas y esenciales para una vida plena. Eso que está más allá de 
lo material significa que están más allá de su cuerpo y de sus 
sentidos. Con esta frase algunos lectores habrán saltado en el 
asiento alertados por la posible psicopatología de quien escribe. 
Les pido un poco más de paciencia para explicarme. 

En el año 1967 Abraham Maslow junto con Stanislav Grof y 
otros fundaban la psicología transpersonal como un nuevo 
movimiento que permitiera integrar la dimensión espiritual del 
hombre al quehacer de la psicología (Grof, 2008). Derivado de 
este trabajo, se fundó el Journal of Transpersonal Psychology, 
donde se publicaron trabajos de gran trascendencia para el 
desarrollo del movimiento. Sin embargo, el influjo de la pers-
pectiva transpersonal sobre el enfoque de la salud mental en 
el ejercicio del quehacer cotidiano es prácticamente nulo. Hay 
múltiples razones que justifican este escaso impacto. Una de 
ellas es que el objeto de estudio que definió la psicología trans-
personal es demasiado estrecho, de forma de que ha generado 
un espacio que separa su quehacer de todas las demás áreas 
de la psicología clínica y la salud mental. Uno bien podría pen-
sar que son disciplinas muy diferentes, la psicología clínica y 
la transpersonal, cuando en realidad, sus modelos se superpo-
nen. Otra de las razones es el hecho de que el interés espiritual 
genuino es infrecuente, haciendo muy difícil que personas sin 
este interés puedan conocer y desarrollar las actividades de de-
sarrollo que la psicología transpersonal plantea. De esta forma, 
el enfoque transpersonal ha quedado recluido a un grupo estre-
cho de personas con intereses comunes. Curioso el destino de 
un movimiento que apunta a la trascendencia del ser humano. 
Si lo trascendente en el ser humano es verdaderamente tras-
cendente, su aplicación debe potencialmente ser generalizada. 
Desde 1968 al 2020, hay 52 años, y estos años no han sido 
suficientes para que aquellos que definen al hombre desde una 
visión biomédica integren a su visión una conceptualización 
más amplia del ser. Esto nos lleva directamente a la primera 
critica sobre el artículo de Teresa de Ávila. El autor plantea una 
serie de explicaciones psicopatológicas a las vivencias espiri-
tuales narradas por Teresa de Ávila, y pese a mencionar que 
el psicoanálisis espiritual es la psicología analítica de Jung, no 
utiliza una conceptualización Jungiana en sus argumentos. Esta 
omisión, voluntaria o involuntaria, es un gran error, toda vez 
que dicha inclusión puede cambiar radicalmente el análisis que 
se hace de las visiones de Teresa de Ávila y las conclusiones 
que de él se pueden extraer. Procederé entonces a exponer las 
mismas citas analizadas en el artículo, pero realizaré un análisis 
Jungiano de ellas. 

“El alma no ve, ni entiende, ni comprende, mientras está 
unida a Dios; pero esos momentos son ordinariamente cor-

tos”. Dios se instala en el interior de esa alma, de tal manera 
que a esta “le es imposible dudar que ella ha estado con 
Dios y Dios con ella” Marie Bonaparte, 1948, citado en Flo-
renzano, 2020.

Esta narrativa no es otra que la de la fenomenología de la unión 
mística. En Mysterium Coniunctionis Carl Jung (1977) escribe 
(pp. 999 – 1.000) : 

“The spiritual and moral solutio is conceived as a “spagyric 
marriage,” an inner, psychic union which by analogy and 
magic correspondence unites the hostile elements into one 
stone. By inquiring into the “quid,” and by spiritual unders-
tanding, the selfish hardness of the heart—caused by origi-
nal sin—is dissolved: the heart turns to water. The ascent to 
the higher stages can then begin. Egocentricity is a neces-
sary attribute of consciousness and is also its specific sin. 
But consciousness is confronted by the objective fact of the 
unconscious, often enough an avenging deluge. Water in all 
its forms—sea, lake, river, spring—is one of the commonest 
typifications of the unconscious, as is also the lunar femini-
nity that is closely associated with water. The dissolution of 
the heart in water would therefore correspond to the union 
of the male with the female, and this in turn to the union 
of conscious and unconscious”

En la psicología de Jung lo femenino y masculino internos se 
funden para dar nacimiento a un nuevo ser integrado. Este pro-
ceso es arquetípico, queriendo decir con esto que forma par-
te de imágenes primordiales de lo inconsciente colectivo en el 
hombre, y por tanto herencia de diferentes y variados pueblos 
y culturas. Es importante en este punto resaltar que no toda la 
psicología Jungiana puede ser considerada de índole espiritual, 
sino solo aquellas conceptualizaciones sobre lo numinoso y su 
integración al ser. En el caso de Teresa de Ávila, su frase “le es 
imposible dudar que ella ha estado con Dios y Dios con ella”, 
implica una unión de su ser humano consciente del mundo con 
una realidad más vasta y numinosa llamada Dios en la tradición 
judeo cristiana. La duda que antepone a dicha frase, es de he-
cho, una consciencia de su ser humano, un juicio de realidad 
que no se puede anteponer a la vastedad de la experiencia nu-
minosa que se vivencia, pese a que como la frase parece indicar, 
una parte de ella quisiera poder poner en duda dicha experien-
cia. Desde lo Jungiano, su experiencia es la unicidad de la cons-
ciencia con lo inconsciente, de lo femenino con lo masculino. 
En Aion, Carl Jung (2021, pp. 78-79), indica lo siguiente:

“El discurso va a Cristo necesariamente, pues es el mito to-
davía viviente de nuestra cultura. Es nuestro héroe cultural, 
que, sin perjuicio de su existencia histórica, encarna el mito 
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del hombre divino primordial, el adán místico. Es el que ocu-
pa el centro del mandala cristiano, el señor del tetramorfo, 
o sea de los cuatro símbolos de los evangelistas, que vienen 
a ser las cuatro columnas de su trono. Él está en nosotros, y 
nosotros en él. Su reino es la perla preciosa, el tesoro escon-
dido en el campo, el granito de mostaza que se convierte 
en gran árbol, y la ciudad celeste3. Así como cristo está en 
nosotros, también lo está su reino celestial4. Estas pocas y 
notorias referencias bastarán para caracterizar la posición 
psicológica del símbolo de cristo. Cristo ejemplifica el ar-
quetipo del si mismo5. Representa una totalidad de índole 
divina o celeste, un ser humano transfigurado, un hijo de 
Dios sine macula peccati, sin mancha de pecado”.  

Así, en el contexto de la psicología analítica de Carl Jung, esta 
unión es característica del desarrollo psicológico más elevado 
del alma, es decir, del arquetipo del si mismo. No hay por tan-
to, en esta conceptualización una patologización del estado de 
unión de Teresa de Ávila con Dios, sino un estado de unificación 
que pertenece a un elevado desarrollo espiritual. Veamos ahora 
la siguiente cita:

“Como es posible que si el alma durante esa unión no es 
capaz de ver ni de comprender, que ella pueda ver y com-
prender que estaba unida con Dios? […] La diferencia entre 
la unión y el éxtasis es esta: una dura mas tiempo y es mas 
visible exteriormente, porque la respiración disminuye gra-
dualmente, de tal manera que es imposible hablar o abrir los 
ojos” (Marie Bonaparte, 1948, citado en Florenzano, 2020).

Como ya se ha aclarado el asunto de la unión mística, solo 
cabe destacar de esta cita el intento de diferenciar el éxtasis 
de la unión. Para ello, Teresa recurre a elementos relativamen-
te objetivables como la respiración, el tiempo de duración, y la 
incapacidad de hablar y abrir los ojos. Esto de nuevo denota 
cierta consciencia o juicio de realidad, acerca de que aquello 
que le sucede es difícilmente evidenciable por otros, de forma 
que hace su mejor esfuerzo por declarar una diferencia obje-
tiva. Al menos, dos de los elementos que ella señala en este 
pasaje podrían formar parte de una investigación actual sobre 
meditación y religiosidad, la respiración y el tiempo. El tercer 
elemento, solo podría ser evidenciado mediante un reporte 
fenomenológico de la experiencia trascendente. Continuemos 
con la siguiente cita de Teresa de Ávila.

“Yo he visto en su mano una larga lanza de oro, que en su 
punta tenía un poco de fuego. Él procedió a hundirla varias 
veces en mi corazón, y luego en mis entrañas; cuando él la 
sacaba, me parecía quedar encendida de un fuego de gran 
amor por Dios. El dolor era tan grande que me hacía gemir; 

sin embargo la dulzura de este excesivo dolor era tal que no 
podía esperar a quedar liberada de él. El alma no quedaba 
satisfecha sino nada menos que con Dios. El dolor no era 
corporal sino espiritual; aunque el cuerpo tenía su parte, a 
veces grande. Es una caricia amorosa tan dulce la que tiene 
lugar entre el alma y Dios, que yo le ruego a Él que tenga la 
bondad de hacérsela probar a cualquiera que quiera enten-
der lo que yo quiero decir.”

En esta tercera y última cita de nuestro análisis, Teresa vuel-
va a mostrar una excesiva consciencia sobre la dificultad para 
hacerse entender a otros. Nos dice “Ruego a ÉL que tenga la 
bondad de hacérsela probar a cualquiera que quiera entender 
lo que yo quiero decir”. Ella sabe que lo que habla no es com-
prendido por los demás, aun siendo sus compañeros de religión. 
Justamente, esta cita es la que es mayormente mal interpre-
tada por el autor, al señalar, “uno no puede dejar de ver en el 
éxtasis de Teresa equivalentes del orgasmo”. Ciertamente que 
la cita precedente posee elementos clásicos del psicoanálisis 
asociados a la sexualidad como lo son la larga lanza, los ge-
midos, y el fuego. Pero esta interpretación omite una cantidad 
de información relevante dentro del mismo pasaje. Para poder 
sustentar dicha afirmación, uno tiene que omitir “encendida en 
un fuego de gran amor por Dios”, “El dolor no era corporal, sino 
espiritual”, “es una caricia amorosa tan dulce la que tiene lugar 
entre el alma y Dios”. El amor a Dios, lo espiritual como una ca-
ricia amorosa, son experiencias que pueden referirse de forma 
directa a una experiencia concreta en la consciencia subjetiva 
de una persona espiritualmente desarrollada. Estamos refirién-
donos aquí a un espectro de experiencias subjetivas, del ámbito 
espiritual, que mayoritariamente se encuentran veladas a las 
personas, sin embargo, son tan reales como los pensamientos 
o las emociones que experimentas mientras lees este artículo. 
Por tanto, el autor comete un error al pretender aplicar un mo-
delo de la mente psicoanalítico y psicosexual a la narrativa de 
la experiencia subjetiva de una persona espiritual. Al respecto, 
debe tenerse un cuidado extremo en la interpretación que se 
hace de la narración de un paciente cuyos intereses y cultu-
ra implican una aproximación espiritual a la vida, sobre todo 
cuando el psiquiatra o el psicólogo no comparten dicha visión. 
El error fundamental entonces en este artículo sobre Teresa de 
Ávila es lo que se ha llamado la falacia pre-trans. De acuerdo a 
Wilber (1980), la evolución y el desarrollo de la consciencia va 
de lo pre personal, a lo personal, para llegar a lo transpersonal. 
Lo pre personal es el desarrollo de una consciencia de sensa-
ciones y percepciones corporalmente situadas identificada con 
lo subconsciente y lo pre-egoico; lo personal, se identifica con 
el yo y es un estado de auto consciencia que implica el desa-
rrollo de la cognición y sus funciones abstractas; lo transper-
sonal, en cambio, estaría situado evolutivamente después del 
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logro de lo personal, y sería el descubrimiento del espíritu y por 
tanto, identificado con lo supraconsciente. La falacia entonces 
consiste en confundir los dos polos del espectro. Dos tipos de 
falacias son principales: la reducción de lo transpersonal a lo 
pre-personal, y su contrario, la elevación de lo pre-personal a 
lo transpersonal. En el caso de nuestro artículo sobre Teresa de 
Ávila, estamos frente a la presencia de una falacia poco común, 
esto es, la reducción de lo transpersonal a lo personal. En este 
caso, una dimensión espiritual está siendo explicada desde el 
impulso sexual frustrado adecuado para un nivel personal de 
desarrollo de consciencia. Para Wilber (1980), la razón detrás 
de esta falacia es una visión de mundo donde el desarrollo es 
visto moviéndose desde lo pre-personal hacia lo personal que 
culmina con el desarrollo de la racionalidad. En esta visión, no 
se reconoce una dimensión superior de desarrollo posterior a 
la racionalidad. Procedamos entonces a mirar en qué aspectos 
del artículo se ejemplifica esta falacia, tomando como contexto 
todo lo señalado anteriormente:

Los escritos de Teresa aluden repetidamente a la idea del 
matrimonio místico, y a la imaginería de estar desposada 
con Cristo. Teresa era una mujer atractiva, cuya separación 
de la vida social activa de su clase social durante la juven-
tud evidentemente fue un sacrificio, ya que la tentación de 
seguir en contacto con personas encumbradas de ambos se-
xos la siguió por el resto de su vida. La idea del matrimonio, 
entonces y ahora, es una con la cual toda persona juega 
durante la niñez y adolescencia. La idea de tomar un camino 
más elevado que el de casarse con un mero mortal es cen-
tral para muchas personas que entran a la vida consagrada. 
En el caso de Teresa fue un tema al que vuelve una y otra 
vez. (Florenzano, 2020).

Aquí se observa que la idea de matrimonio místico es entendi-
do primero como una fantasía y segundo como la concreción 
de un mecanismo mental que transforma un ferviente deseo 
juvenil en una imaginería mística de unión con cristo. No hay 

por cierto, espacio en este pasaje citado para la existencia de 
lo genuinamente espiritual y místico. Lo espiritual es achata-
do, convertido en el deseo sexual de una adulta frustrada. Es 
la concreción de la falacia pre/trans en el sentido de reducir 
lo transpersonal a lo personal. Bajo esta mirada no es posible 
un entendimiento profundo de los procesos de la psique cuya 
organización es espiritual o mística, y bajo estos pretextos y ar-
gumentos, muchos niños y jóvenes son medicados para reducir 
su disonancia derivada de su experiencia espiritual del mundo. 
Si Teresa de Ávila hubiera vivido en nuestro tiempo, hubiera 
experimentado muchas dificultades para el desarrollo de su 
profunda espiritualidad, con excepción de que hubiera nacido 
en una familia de tipo religiosa o una que hubiera facilitado el 
desarrollo de su inquietud religiosa. Aun hoy desde un enfoque 
de la salud mental el espacio para este tipo de experiencias es 
muy escaso.

Conclusiones. 
El principal objetivo del presente artículo fue describir los erro-
res de la comprensión de la experiencia mística de Teresa de 
Ávila presentados en el articulo escrito por Florenzano (2020). 
Al respecto, el error principal es la falacia pre/trans, que consiste 
en este caso específico en reducir la dimensión transpersonal 
de la experiencia de una persona a una dimensión personal. 
Otro error es el de usar un marco de referencia psicoanalítico 
clásico para mirar una experiencia de profunda espiritualidad. 
En consecuencia, y tomando en consideración la extensión 
del paradigma biomédico que impera en el enfoque de la sa-
lud mental en el país, este autor sugiere intensamente que los 
profesionales de la salud deben examinar el contexto cultural 
y el conocimiento específico que el paciente tiene con respec-
to a tradiciones espirituales y religiosas, además de evaluar la 
presencia muchas veces sutil de consciencia de la rareza de la 
propia experiencia, y un cierto juicio de realidad, que sugiere 
una adecuada organización del mundo interno del sujeto, pese 
a las demandas internas que de la experiencia espiritual mística 
se pueden derivar. 
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Resumen
En el presente trabajo se realizan una revisión bibliográfica y 
el análisis de la situación clínica de usuarias y usuarios que se 
mantienen en control por periodos prolongados en los centros 
de Salud Mental. Se comprueba la frecuencia con que esto se 
asocia a situaciones de apego inseguro que estructuran relacio-
nes de dependencia emocional con el personal de salud, concep-
to que va más allá de la relación de pareja. Durante el desarrollo 
del trabajo se pretende exponer estrategias de abordaje de esta 
situación, en particular la reconsolidación de la memoria, pero 
se exponen también otros metodos de intervención terapeútica.

Palabras Claves: Dependencia Emocional, Apego Inseguro, Re-
consolidación de la Memoria.

Summary
In the present study, we analyze the situation of a group of users 
who remain in controls for large periods of time in Mental Health 
Centers. This is often associated with insecure attachment, which 
leads to structuring relationships of emotional dependence with 
health personnel, a concept that goes beyond the couple's re-
lationship. A critical analysis and approachment strategies are 
described in this study, such as memory reconsolidation.

Key Words: Emotional Dependency, Attachment, Memory Re-
consolidation.

Introducción
«Doctor, ¿usted cree que debo separarme de mi marido?» 
(Andrea, tras siete años de tratamiento en un COSAM del 
área norte de la RM)

Aunque no está suficientemente documentado, es un hecho 
conocido por los equipos de salud que con el tiempo asistimos 
a que numerosos usuarios —sobre todos los que prolongan sus 
atenciones en los servicios— delegan en el equipo de salud la 
toma de decisiones que son de su propia esfera personal. Esto 
prorroga a veces pesadamente su condición de enfermo y de-
pendencia de los servicios de salud, muchas veces como un 
modo de evitar responsabilidades en la toma de de decisiones, 

buscar atención o escapar de situaciones desagradables o into-
lerables (Lippincott, 1969); acogidos inconscientemente al con-
cepto acuñado por Tacott Parson como la respetabilidad cultu-
ral de la enfermedad (según cita Lolas, 1988), algunos pacientes 
con carencias afectivas ya incluso desde su infancia encuentran 
en el equipo de salud el apoyo que necesitan y muchos de ellos 
muestran en su relación con el establecimiento las característi-
cas conductuales de un apego inseguro.

Los pacientes con este patrón conductual perpetúan incons-
cientemente sus tratamientos y llevan a que el equipo de salud 
se configure como una red significativa de apego en que se 
pretende suplir las carencias afectivas de las cuales se consi-
deran deprivados. No es de extrañar que a veces se generen 
sentimientos encontrados hacia esta conducta en los miembros 
de los equipos sanitarios o que sea un fenómeno subestimado 
al analizar los ciclos de resolución de problemas de salud de los 
pacientes.

Para abordar esta dependencia debemos en primer lugar re-
visar su definición y luego aprehender sus características, de 
modo que podamos identificar su establecimiento en parte de 
la población a cargo de cada equipo en particular para luego 
acordar su intervención, todos elementos que se exponen resu-
midamente a continuación.

Desarrollo
Dependencia emocional
Definición. Por dependencia emocional se entiende «un patrón 
persistente de necesidades emocionales insatisfechas que se 
intentan cubrir con otras personas» (APA, 2018), dependencia 
caracterológica que debe ser diferenciada de las comprensibles 
situaciones de dependencia emocional transitoria secundarias 
al menoscabo físico o psicosocial.

Aunque esta dependencia puede estar orientada a la familia 
o ser de tipo social, ha sido descrita y desarrollada sobre todo 
en la relación de pareja (Bution & Wechsler, 2016), ámbito en 
el cual se aprecian interacciones desequilibradas, donde uno 
aporta más que el otro, se vive en una eterna falta de corres-
pondencia, se prioriza la relación de pareja de un modo en el 

1.	   Psiquiatra, COSAM Quilicura.
2.	   Psiquiatra, COSAM Independencia.
3.	   Psicóloga, instructora Mindfulness
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que se ven comprometidas las restantes áreas de interés y don-
de se asiste a cómo el rechazo lleva al desencanto, la inestabili-
dad emocional y la ansiedad.

No es difícil darse cuenta de cómo la ansiedad se calma tran-
sitoriamente cuando la expareja propone una cita a la persona 
dependiente o bien cuando alimenta una hipotética reconci-
liación, también cuando aparece una pareja que previamente 
se ha buscado. Un nivel de corte o cese más permanente se da 
cuando la persona se embarca al fin en un proceso de autoco-
nocimiento con la consiguiente consolidación de la confianza 
en sí mismo: el desarrollo de los recursos internos es parte de 
este proceso.

Si bien comparte algunos puntos con los criterios DSM-5 para el 
trastorno de personalidad específico (APA, 2012), por su utilidad 
en la práctica clínica enumeramos a continuación las caracte-
rísticas de la personalidad dependiente según Castelló (2012):

•	 Prioridad de la pareja.

•	 Voracidad afectiva, deseo de acceso constante.

•	 Tendencia a la exclusividad en las relaciones.

•	 Idealización del compañero.

•	 Sumisión hacia la pareja.

•	 Pánico ante el abandono o rechazo de la pareja.

•	 Trastornos mentales tras la ruptura, el síndrome de abstinencia.

•	 Búsqueda de parejas con un perfil determinado.

•	 Amplio historial de relaciones de pareja, normalmente inin-
terrumpidas.

•	 Baja autoestima.

•	 Miedo a la soledad.

•	 Necesidad de agradar: búsqueda de validación externa.

Consecuencias. Este patrón conductual no resulta inocuo 
para los pacientes: la dependencia emocional se observa con 
frecuencia en la depresion mayor, y la enfermedad maníaco-
depresiva, mientras que parece asociada a los factores de riesgo 
de los trastornos de ansiedad y los de la conducta alimentaria 
(Arntz, 2005; Bornstein, 2012), quizás porque en estas personas 
hay gran dificultad para expresar la ira. Lamentablemente, la 
dependencia emocional se asocia también a suicidio, conductas 
parasuicidales y violencia intra-familiar.

Estrategias de afrontamiento. Las estrategias de primer nivel 
en los pacientes son el consumo de benzodiazepinas, buscando 
controlar la ansiedad; consumo de alcohol como alivio a los 
sentimientos depresivos y de ansiedad; estrategias compulsivas 
como conductas bulímicas, o de tipo sexual, para mejorar la 
sensación corporal o de vacío existencial. Por otro lado, la es-

trategia en un segundo nivel es la búsqueda constante de apro-
bación: la misma se asocia a un estilo de apego inseguro y a un 
modelo parental de refuerzo de la dependencia y obediencia. 
Una modalidad de este tipo de apego es el patrón pasivo-agre-
sivo con dependencia hostil, en el cual las personas atacan a los 
demás solapadamente para prevenir agresiones, lo que puede 
generar animadversión en el entorno (Castelló, 2012).

Dependencia como dimensión. Es un problema frecuente 
en nuestro medio el encontrar que se hable indistintamente 
de dependencia emocional o psicológica y que estas se super-
pongan con las conversaciones y estudios acerca del trastorno 
de personalidad dependiente, sobre todo a nivel de literatura 
anglosajona; es de destacar que las pruebas psicométricas más 
difundidas no midan la dependencia emocional como un pa-
trón conductual, quizás con la excepción del Cuestionario de 
Dependencia Emocional (Lemos y Londoño, 2006). Nos parece 
una muy buena aproximación cuantitativa el Inventario de De-
pendencia Emocional (IDE), diseñado y validado por Aiquipa J. 
(2012), que consta de 7 subescalas que se ajustan a los cons-
tructos teóricos que hemos mencionado:

•	 Miedo a la ruptura

•	 Miedo e intolerancia a la soledad

•	 Prioridad de pareja

•	 Necesidad de acceso a la pareja

•	 Deseo de exclusividad

•	 Subordinación y Sumisión

•	 Deseo de control y dominio

Terapéutica
El paciente a cargo de su salud

Me dice [el médico] “yo aquí, aquí es el médico el que man-
da”. (Hombre 1) […] los médicos no le conversan mucho a 
uno y uno quiere conversar, quiere meter más cosas y él se 
remite a eso, no más. (Mujer 1) (Bravo et al, 2018)

Revitalizando los preceptos que dieron origen a la corriente 
humanista de la psicoterapia (Rogers, 2012), la tendencia ac-
tual en la aproximación terapéutica es a que el paciente busque 
una solución por sí mismo a sus problemas, actuando el equi-
po terapéutico sólo como catalizador de dicho cambio (Bucay, 
2021; de Shazer, 2004). En nuestro país esto se encuentra ex-
plícito desde hace al menos 20 años en políticas públicas como 
la Toma de Decisiones Compartidas y el Modelo de Atención 
Integral en Salud Familiar y Comunitaria (Montenegro et al, 
2021) aunque sin impactar lo suficiente en la interacción entre 
equipos y pacientes como para cambiar la percepción de los 
usuarios en cuanto a su rol pasivo en la toma de decisiones 
(Bravo et al, 2018).
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En el ámbito psiquiátrico existen esfuerzos por pasar el pro-
tagonismo de la recuperación al paciente —es el caso de pro-
gramas multisectoriales con trabajos pioneros como el de 
PRODEMU (2022)— pero es un tema aún sujeto a los hitos de 
modernización del sector (Montenegro & Cornish, 2017) pero 
donde puede estar subestimándose el rol que tiene la depen-
dencia emocional: no hemos encontrado referencias a ella en la 
literatura pertinente.

Mientras se aguarda al cambio de paradigma, ¿qué podemos 
ofrecer a nuestros pacientes como terapia cuando se hace evi-
dente su dependencia a los servicios de salud?

Bueno, en primer lugar debemos reconocer que los esfuerzos 
dirigidos al tratamiento de la dependencia emocional han ido 
ganando un sostenido vigor y superan el ámbito de la literatura 
de autoayuda para incluir el de la investigación formal como se 
desprende del número anual de publicaciones acerca del tema 
en PubMed (NCBI, 2022) y que se ilustra en la Figura 1.

Cronología publicaciones de terapia en dependencia psico-
lógica, PUBMED
En segundo lugar reconocemos que, aunque distintas corrientes 
de salud mental proponen diversas intervenciones, se nos hace 
necesario distinguir dos grupos según si sus técnicas psicotera-
péuticas utilizan como marco de referencia la psicoterapia de 

apego o la reconsolidación de la memoria, según describimos 
a continuación.

Psicoterapia orientada al apego. Los patrones de apego inse-
guro se despliegan con el fin de proteger al sujeto y no repetir 
las situaciones de frustración y desamparo que le generarán an-
siedad y tristeza. Estos patrones defensivos pueden compensar 
entornos de apego deficiente en la infancia y permitir una vida 
razonablemente satisfactoria aunque dentro de un frágil equi-
librio (Cassidy & Kobak, 1987). Para ellos, la posibilidad de una 
relación íntima puede ser deseada, pero presupone una ruptura 
de su modalidad de apego, de forma que los sentimientos ge-
nerados pudieran ser muy intensos. La terapia debe consistir en 
generar nuevas experiencias que reediten la memoria e integren 
aquella sombra (cómo el temor a la pérdida y a la inseguridad) 
al nuevo yo en construcción. La confianza en el terapeuta como 
figura protectora establece una suerte de tejido terapéutico de 
apego, una base segura donde experimentar los aspectos infe-
lices y dolorosos de su vida tanto pasados como presentes y, al 
mismo tiempo, mejorar la calidad afectiva de sus vínculos (West 
et Al, 1998; Cyrulnik y Anaut, 2016).

Reconsolidación de la memoria. Desde el año 2004 se han 
ido desarrollando nuevas técnicas en base a este fenómeno 
neurocognitivo, que da sustento teórico al llamado «marco de 
coherencia emocional», paradigma de aprendizaje y desapren-

Figura 1
Terapéutica en Dependencia Psicológica
publicación anual indexada

Nº publicaciones Ajuste cuadrático

Fuente: PubMed - NCBI Literature Resources
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dizaje que busca disipar síntomas y problemas generados por 
aprendizajes emocionales existentes y retenidos en la memoria 
implícita. El cerebro emocional tiende a retener modelos y es-
quemas para autoprotegerse y prevenir experiencias similares 
a futuro, reconociéndolas cuando se reeditan en forma real o 
supuesta como mecanismo orientado inicialmente a la super-
vivencia, guardadas en la memoria implícita ubicada en el Sis-
tema Límbico y estructuras subcorticales —el así denominado 
cerebro emocional (Martinez et al, 2020)—.

Este paradigma de intervención pretende, al reeditar los con-
dicionamientos emocionales de la infancia tales como los pa-
trones de miedo y los patrones de apego inseguro que limi-

tan significativamente la vida, no reexperimentar las vivencias 
emocionales disfuncionales asociadas, manteniendo intacta la 
memoria biográfica.

El proceso de reconsolidación tiende a ser selectivo y a actuar 
sobre los fenómenos de discordancia que afectan la memoria 
emocional. La reconsolidación de la memoria surge así como 
una alternativa promisoria, declaradamente no catártica para 
esos recuerdos emocionales que se consideraban indelebles en 
la existencia de la persona.

Agradecimientos a Dra. Gloria Toledo por sus sugerencias y a la 
Ps. S. Lazo.
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Estrés y síntoma
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Resumen
El Estrés se constituye, como vivencia dentro de cualquier etapa 
del ciclo vital, en un importante factor de cambio y puede en-
tenderse desde el punto de vista personal como señal de que en 
nuestra vida algo no va bien. Este trabajo se propone describir 
de qué modo los factores psicosociales influyen en la génesis 
del estrés, el rol que tiene el equipo de salud como mediador y 
las principales formas de presentación clínica del estrés según 
el nivel de atención sanitario.

Palabras Claves: Estrés, Ciclo Vital, Nivel de Atención.

Summary
In any stage of the life cycle, the experience of stress cons-
titutes an important factor of change; from a personal point 
of view, stress can be understood as a sign that something is 
not going well in our lives. This work intends to describe how 
psychosocial factors influence the genesis of stress, the role of 
the medical health team as a mediator, and the main forms of 
clinical presentation of stress according to the level of health 
care.

Keywords: Psychological Stress, Human Development, Com-
prehensive Health Care.

Introducción
En un artículo anterior hacíamos mención que hasta hace no 
mucho tiempo vivimos en una Época Neuronal en que lo fun-
damental ha pasado a ser el conflicto de productividad (Han, 
Saratxaga & Ciria, 2018), entendiéndose como tal una condi-
ción en que las personas se ven envueltas por su propio con-
texto histórico en una búsqueda compulsiva de productividad 
para poder vivir; es en esta búsqueda en que la autoexigencia y 
la autodisciplina pasan a ser las actitudes más valoradas por la 
persona quien, al no cumplir con las metas, se siente culpable 
de no haber tenido éxito: este es el fenómeno que Han deno-
mina exceso de positividad de la posmodernidad y al que asocia 
con la generación de desamparo.

Desarrollo
Estrés, psiquis y soma
Adhiriendo al planteamiento de Han, podemos postular que el 
hombre posmoderno vive en una constante situación de estrés; 
autores como Sánchez (Sánchez et al, 2008) sostienen que este 
fenómeno se enlaza con la depresión, la inflamación y el do-
lor por medio de una misma vía fisiopatológica donde el daño 
termina siendo mediado por factores neurohumorales como 
glucocorticoides y citocinas (Cagnie, 2014). El efecto del estrés 
crónico asociado a situaciones críticas pero propias del viven-
ciar —tales como la viudez, procesos de separación y divorcio, 
cuidado de familiares con Alzheimer, pobre relación marital, es-
trés académico, violencia, desempleo e inseguridad— se asocian 
a alteraciones en los procesos inmunes (Castés, 2018; Lazarus, 
2000; Jara et al, 2021).

Estas observaciones no distan mucho de los postulados de 
psiquiatras de línea antropológica que hablan de un continuo 
entre conflicto psíquico y lesión corporal: del conflicto surge 
estrés que, a su vez, llevaría a inflamación, lisis y finalmente 
esclerosis en el organismo. De este modo, la persona deberá ha-
cerse cargo no solo de la problemática que genera el conflicto 
sino también de las afecciones generadas por el conflicto, el 
estrés y los pasos subsecuentes (Varela, 2021), fenómeno que 
desde el punto de vista antropológico puede describirse como 
un desequilibrio en el pentagrama pático propuesto por v. 
Weizsäcker (Engelhardt, 2004):

En su Pathosophie Weizsäcker utiliza la expresión «penta-
grama pático» para la situación antropológica del paciente. 
Este pentagrama se refiere a los siguientes aspectos: desear, 
ser capaz, permitir, poder y deber.

Según la predisposición individual, el estrés generado podría 
manifestarse tanto por síntomas psicofisiológicos, angustiosos 
o depresivos, como por el uso excesivo de alcohol o de drogas, 
o incluso por quiebres psicóticos (Anguita, 1983 ; Florenzano, 
1983; Naveillán, 1976; Jara et al, 2021).

1.	  Psiquiatra, COSAM Quilicura.
2.	  Psiquiatra, COSAM Independencia.
3.	  Psiquiatra, COSAM Quilicura.
4.	  Médica generalista, CESFAM San Luis.
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En cuanto a su agravamiento del estrés, clínicamente éste po-
dría guardar relación ya sea con un desarrollo hipocondríaco, 
con fijaciones iatrogénicas o con el acostumbramiento a un be-
neficio secundario (Jara et al, 1990). La relevancia de esta consi-
deración no puede ser subestimada ya que la evidencia muestra 
que el estrés crónico afectaría al ADN, pudiendo traducirse en 
mayor riesgo de enfermedades degenerativas (Greenberg, 2018)
Por otro lado, se describen lesiones neurobiológicas asociadas 
al estrés en determinadas áreas cerebrales, especialmente el hi-
potálamo (Van der Hart, 2011), y dependiendo de su magnitud 
pueden haber distintos grados de regresión de dichas lesiones, 
persistiendo no obstante una fragilidad neurobiológica a la base 
que se ha asociado al hipercortisolismo. (Cyrulnik, 2016).

Componentes
Podemos distinguir tres componentes básicos en el estrés (Truc-
co, 1978; Lolas, 1984), a saber:
Las fuentes de estrés. Se pueden diferenciar frente a suce-
sos, eventos definidos o a problemas continuos o prolongados. 
Toma relevancia no sólo el número de sucesos sino también la 
calidad del cambio.

Los recursos intermedios. Serían las actitudes, conductas, 
percepciones y cogniciones que tienden a modificar el impacto 
y significado del estímulo generador de estrés. Pueden ser posi-
tivos (defensas) o deletéreos (vulnerabilidad).

Las manifestaciones. Se refieren a las alteraciones funcio-
nales de tipo bioquímico, fisiológico o emocional, que pueden 
expresarse en enfermedades específicas tanto somáticas como 
mentales.

Partiendo desde los aportes de Frankl, el autor Pedro Sánchez 
(2008) postula que en el caso de las afecciones psicosomáticas 
habría un componente psicógenico en el estrés sobre el cual 
intervenir, especialmente desde el terreno de la prevención, evi-
tando así que actúen los mecanismos descritos y la génesis de 
los síntomas y lesiones estructurales que pudieran evidenciarse 
incluso como alteraciones epigenéticas. Esto debiera llamarnos 
a proponer activamente la detección y tratamiento precoz de 
los síntomas prodrómicos, aquellos que anteceden a la instala-
ción de la enfermedad psicosomática y que no necesariamente 
son específicos, por la facultad del desplazamiento del síntoma 
y por las denominadas satisfacciones del síntoma (Weizsäcker, 
2009; Raíces, 1997).

Dado que vivimos tiempos de fluidez en los que se buscan so-
luciones inmediatas y se convive con la convicción de que todo 
tiende al cambio tanto como tiende a ser desechable y rempla-
zado, el estrés ha pasado a constituirse en un factor de riesgo 

para las denominadas crisis de pánico (Francesetti, 2005) y para 
las adicciones (Soto, 2013; Adès & Lejoyeux, 2001), emergiendo 
entre ellas el abuso de benzodiazepinas como una importante 
problemática, la misma que ha sido abordada en un artículo 
anterior (Jara et al, 2021).

La terapéutica
Los métodos para intervenir sobre el estrés son diversos y de di-
fícil clasificación, pero generalmente involucran un cambio sus-
tancial en el estilo de vida. No obstante, un factor fundamental 
está constituido por las Redes de Apoyo Social, que incluyen a 
nivel comunitario las redes sociales y las relaciones de amistad; 
ellas propician la provisión de apoyo emocional, material e in-
formacional (Álvaro, 1999).

Las expectativas de obtener ayuda generarían un estado de 
ánimo positivo, mejorando la autoestima y la valoración per-
sonal, proporcionan identidad social y dan significado a la vida. 
Además influyen en la susceptibilidad a la enfermedad física y 
propician cambios que promueven la salud p.ej. aumentando 
la actividad física, disminuyendo el consumo de tabaco y al-
cohol (Sluzki,1998 ; Cueli, 1989) por el contrario la presencia 
de depresión se asocia al abandono de tratamientos, descuido 
personal y alteraciones en la inmunidad.(Sluzki,1998).

El trabajo psiquiátrico
Lipowski (citado por Erazo, 2017) ha planteado que las tareas 
del psiquiatra pueden llevarse adelante desde tres perspectivas 
básicas:

•	 Centrada en el Paciente, en que a través de un trabajo con-
junto de interespecialidades se procura la salud del enfermo.

•	 Centrada en el Médico, cuando se apoya con diagnóstico y 
tratamiento especializado la labor de las diferentes especia-
lidades.

•	 Centrada en la Institución, cuando se pretende crear un 
trabajo colaborativo de conjunto, fluido, fijando normativas 
referentes a criterios de derivación y a expectativas realistas 
respecto a las ventajas y limitaciones del quehacer Psiquiá-
trico.

Para ilustrar los próximos puntos se muestran estadísticas de 
una unidad de Psiquiatría inserta en un hospital general —Tabla 
1 (Jara, 1991)— y un diagrama con perfiles de morbilidad según 
niveles de atención —Figura 1—.

Desde el punto de vista del paciente la principal causa de con-
sulta es el alivio sintomático y su principal manifestación clí-
nica es por medio de los cuadros de ansiedad que tienden a 
hacerse presentes cuando los mecanismos de defensa corpo-
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Tabla 1
Prevalencia diferencial de diagnósticos psiquiátricos en pacientes tratados en distintos distintos hospitales de Santiago y 
en la población general*

Figura 1
Prevalencia diferencial de diagnósticos psiquiátricos en pacientes tratados en distintos distintos hospitales de Santiago y 
en la población general*

                                             Valores Porcentuales

Diagnóstico Hospital Psiquiátrico Ser. Psiquiatría H. 
Salvador

Enlace  
H. San Juan de Dios

Serv. Urgencia  
H. Psiquiátrico

Población general

Esquizofrenia 54,4 1,7 7,5
19,6

1,2

Otras psicosis funcio-
nales

12,5 7,8 2,4 0,3

Deficiencia mental 10,3 1,7 1,7 3,8 ––––

Epilepsia 6,5 4,1 2,6 7,1 2,0

Demencia y psicosis 
orgánica

5,8 7,7 6,3 6,9 0,9

Alcoholismo y psicosis 
orgánica

5,0 2,5 4,3 12,3 20,5

Neurosis, trastornos de 
personalidad y sexuales

4,3 57,2 64,3 40,0 20,5

Otras 1,2 0,7 4,3 –––– ––––

Sin patología –––– 16,6 6,6 –––– 69,5

Totales 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Tomado de Florenzano R, Church F.

A

B

C

•	 Psicosis severas
•	 Cuadros psicoorgánicos
•	 Alcoholismo
•	 Retraso mental

•	 Atención cerrada hospitalaria y  
      diurna
•	 Diagnóstico ambulatorio y comuni- 
      tario cuadros crónicos

•	 Trastornos de la personalidad
•	 Trastornos somatomorfos
•	 Trastornos psicosexuales
•	 Beber problema y dependencias a hipnóticos

•	 Atención ambulatoria COSAM, CRS   
      y CAE
•	 Psicoterapia breve
•	 Intervención en crisis

•	 Trastornos ansiosos y depresivos
•	 Trastornos adaptativos
•	 Población sana

•	 Actividades educativas y de control  
      legal
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rales y mentales se ven sobrepasados por diversos estresores. 
Los motivos más frecuentes de consulta guardan relación con 
situaciones de pérdida o duelo o por el contrario de rivalidad, 
litigio y competencia en que se solicita frecuentemente la par-
ticipación del médico y el equipo de salud como mediadores. 
En las parejas se asocian los problemas afectivos asociados a 
la ingestión de alcohol del cónyuge; frecuentes son los cua-
dros de burn-out, la queja de usuarios víctimas de abusos y la 
de usuarios portadores de patologías físicas que inciden en su 
salud mental.

Es de destacar que al momento de su ingreso algunos usuarios 
no tienen una percepción cabal de su situación conflictiva y 
ésta debe configurarse a partir de su relato. Es así que el usuario 
debe ser considerado en su modalidad comunicacional, como 
una persona que induce conductas con su entorno que a su 
vez condicionan las suyas, lo que produce un espiral de inte-
racciones hasta llegar al punto en que puede lograrse una re-
solución satisfactoria de su condición o bien, generar una crisis, 
situación que no siempre es tan evidente para los pacientes, 
constituyéndose no sólo en receptor sino también actor de su 
conflictiva. (Roizblatt & Riquelme, 1989).

Las crisis
La sintomatología ansiosa habitualmente es situacional, parte 
constituyente de reacciones de adaptación, que requiere por lo 
general de contención del equipo terapéutico, que incluye des-
de la secretaria que establece la primera línea de contención y 
termina a veces con el jefe de la unidad pasando por el médico. 
Todos cumplen un rol en las llamadas atenciones de primera 
instancia o primeros auxilios Psicológicos; si la intervención no 
es suficiente para contenerla se requerirá de intervenciones de 
segunda instancia de tipo multimodal y con participación téc-
nico profesional (Slakieu, 1996).

En las intervenciones de primera instancia se pretende la con-
tención emocional, evitar el riesgo parasuicidal y la clarificación 
de los problemas, así como dar algunas pautas de orientación. 
Dado que la población consultante reúne características de po-
blación cautiva del centro de salud, es probable que consulte 
nuevamente ante otro evento, después de todo «la vida está 
llena de vicisitudes». Hay modelos de abordaje como las psi-

coterapias breves a largo plazo que al parecer se acomodarían 
de algún modo a este tipo de población (Nardone et al, 2019; 
Menchaca & Pérez, 2018; Barlow et al, 2011).

Referente a las crisis normativas, también llamadas crisis evo-
lutivas o transitorias, que consisten en situaciones universales, 
esperadas, que se producen dentro de la familia (intrasistémi-
cas), hay mecanismos socialmente validados para contenerlas, 
los así llamados Rituales Sociales: bautizo, matrimonio, funera-
les; corresponde a la Red Social en parte contener la respuesta 
emocional del usuario.

En las crisis no normativas hay que evaluar si es suficiente una 
contención sólo de primera instancia: está supeditado al nú-
mero, las atribuciones personales de la crisis por el usuario y el 
tiempo de duración de la misma. Ahora, si un usuario presenta 
múltiples focos de conflicto, lo más probable es que presente un 
trastorno de la personalidad y que requiera terapia específica.

Hacerse cargo
Algunos usuarios delegan en el equipo de salud la toma de 
decisiones que son de su esfera personal. Esto prolonga en el 
tiempo su condición de enfermo y dependencia de los servicios 
de salud, muchas veces como un modo de evitar responsabili-
dades en la toma de de decisiones, buscar atención o escapar 
de situaciones desagradables o intolerables (Lippincott, 1969). 
Acogidos inconscientemente al concepto acuñado por Tacott 
Parson como la respetabilidad cultural de la enfermedad (según 
cita Lolas, 1988), algunos pacientes con carencias afectivas ya 
incluso desde su infancia encuentran en el equipo de salud el 
apoyo que necesitan.

La tendencia en la aproximación terapéutica actual es que el 
paciente busque una solución por sí mismo a sus problemas, 
actuando el equipo terapéutico solo como catalizador de dicho 
cambio (Bucay, 2021; de Shazer, 2004) lo que nos debería em-
pujar a recordar los preceptos planteados por Carl Rogers hace 
ya varias décadas atrás: que nuestro usuario se empodere así 
de su vida y asuma la responsabilidad de sus propias decisiones, 
en tanto se busca propiciar que a nivel comunitario y familiar 
se establezcan los recursos para la contención y apoyo del cual 
han sido deprivados muchos de los usuarios.
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Trabajos de reflexión: 

Comentarios acerca de Psicosis y COVID 19
Cesar Jara1

Recientemente se han reportado algunos cuadros de psicosis 
asociadas a la pandemia en los que el factor ambiental habría 
sido relevante (Ketterer, 2022); al respecto se hacen algunos al-
cances referentes a la acción del estrés sostenido en el tiempo 
en usuarios expuestos en situación de indefensión.

Locus de control
Primero mencionemos el concepto de locus de control de Rot-
ter para evaluar las reacciones de negación en aquellos usuarios 
severamente enfermos. Desde esta perspectiva los usuarios en 
pandemia perciben la fuente de refuerzos como un continuum; 
aquellos con un locus internalizado perciben que sus logros y 
sus fracasos son consecuencia directa de su conducta, así creen 
que su propia conducta afecta su vida y determina su futuro; 
aquellos con locus externalizado, por el contrario, creen que los 
eventos ocurren al azar, independientemente de sus acciones, 
así ellos creen que su conducta ejerce poca influencia en lo que 
puede ocurrir en sus vidas. Ahora hagamos dos consideraciones:

•	 Sabemos que las personas de extracción socioecónomica 
más baja tienden a externalizar más el locus de control.

•	 Cuando una persona está bajo estrés psicológico sostenido, 
percibe que su relación con el entorno empieza a distorsio-
narse (Freud, 2012; Goldstein et al, 1971).

Así, nos encontramos con una situación en todo semejante a 
lo que plantea Seligman en el concepto de desamparo apren-
dido, donde un estimulo incontrolable que lleva a indefensión 
repercute sobre el usuario generando depresión y desesperanza.

Percepción
El Yo —y el campo de su conciencia— utiliza diversos mecanis-
mos de filtro de la realidad mediados por la atención, el focalizar 
la conciencia en una situación u objeto y por la concentración 
entendida como el mantener la atención en el tiempo (Freud, 
2001; Jaspers, 2014), antiguo planteamiento que es refrendado 
por autores contemporáneos (Melo, 2018; Dehaene, 2015; Go-
ber, 2018).

Nadie conoce el mundo objetivo exterior, todo transcurre 
como si este no existiera. Tan solo existe el mundo subjetivo 
interior. (Flèche)

La percepción pasa al menos por tres filtros que explican las 
discrepancias entre los distintos sujetos; los filtros biológicos 
dan cuenta de la disparidad entre especies, los filtros culturales 
se relacionan con que vemos y oímos lo que hemos aprendido a 
ver y oir y finalmente, hay filtros correspondientes con nuestras 
propias creencias. Citando a Cirulnik —como aparece en Flèche, 
2018— «nuestra percepción selecciona ya las informaciones, 
organiza la estructura del mundo en función de nuestra propia 
organización neurológica e histórica». La sucesión de eventos 
catastróficos —pandemia, confinamiento y posterior ralentiza-
ción— en que todo lo posible se vuelve imposible y todo aquello 
considerado imposible puede (o no) volverse posible, se aso-
cian a la catástrofe sanitaria (etimológicamente kata es «hacia 
abajo» y stréphein es «dar vuelta») para demarcar un desplaza-
miento que va más allá del límite de la visibilidad del presente 
(Berardi, 2022). 

Función de realidad
Pierre Jeanet daba gran valor a una función psicológica, la 
«función de lo real» pues esta nos daría la capacidad de captar, 
comprender y aceptar una realidad desde una percepción inte-
lectual o sensorial; si esta realidad no es acorde a la persona y 
al entorno, esta función permite modificarla mediante ciertas 
operaciones que a su vez intervienen en todas las demás ope-
raciones psicológicas. La disminución y quiebre de esta función 
de lo real lleva a un deterioro de la acción, de la voluntad, de 
la atención, de las certezas y de las creencias, de la personifica-
ción y presentificación; tal fenómeno se debería a la baja de la 
energía y fuerza nerviosa, a lo que denominó «tensión psicoló-
gica» acercándose así a una posible explicación neurobiológica 
(Nader, 2020).

Comentarios finales. 
Quizás una aproximación realista y estabilizadora de esta situa-
ción sería el que escuchemos nuestro mundo emocional; como 
herederos de un sistema educativo que promueve el actuar de 
«manera razonable» mientras negamos o prejuzgamos nuestras 
emociones, terminamos distanciándonos de nuestras experien-
cias internas. Al mismo tiempo, y contextualizados por nuestra 
educación asistimos a que nuestra corporalidad reacciona al 
mensaje que envían nuestras emociones, lo que levanta la ne-
cesidad de que debemos promover el empatizar con ellas pres-

1.	  Psiquiatra, COSAM Quilicura.
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tando oído a su particular lenguaje. Quizás esto permitirá ges-
tionar y canalizar adecuadamente nuestro emocionar en una 
situación de crisis cómo la que vivimos, consiguiendo que nos 
sintamos mejor con nosotros mismos, con quiénes nos rodean y 
con nuestro entorno en época de torbellino (Zagal, 2021).
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Historia de la psiquiatría: 

Casas de locos. Lei sobre la materia
Maritza Alderete1, Atahualpa Granda2

Resumen
Esta nota histórica es una investigación bibliográfica de fuentes 
primarias y secundarias sobre la Ley de Internación de Insanos, 
publicada en el gobierno del presidente de Chile, don Manuel 
Montt Torres, el 31 de julio de 1856, unos años más tarde de la 
Ley francesa del 30 de junio de 1838, que sirvió de modelo para 
la mayoría de las naciones occidentales.  Es una transcripción de 
la ley publicada en la terminología de la época, como un aporte 
histórico de preservación del conocimiento.

Palabras claves: Historia Psiquiatría, Asistencia Pública, 
Ley de Internación Psiquiátrica, Higienismo.

Abstract 
This historical note is a bibliographical research of primary and 
secondary sources on the Law of internment of the insane pu-
blished in the government of the president of Chile Don Manuel 
Montt Torres on July 31, 1856, a few years after the French Law 
of June 30, 1838 that served as a model for most Western na-
tions. It is a transcription of the law published in the terminolo-
gy of the time.  It is a historical contribution to the preservation 
of knowledge.

Key Words: Psychiatric History, Public Assistance, Psychiatric 
Hospitalization Law, Hygienism.

Introducción
El primer presidente civil de la historia republicana de Chile, fue 
Don Manuel Montt Torres, de profesión abogado, su mandato 
duró 10 años (1851-1861), período de grandes cambios y avan-
ces legislativos en diversas materias, que incluyó la promulga-
ción de la Ley Casas de Locos “Lei sobre la materia”, el 31 de 
julio de 1856.  

La Casa de Orates en Chile fue fundada el 8 de agosto de 1852, 
en el barrio Yungay, de Santiago capital del país. Posteriormente 
se edifica en la calle Olivos a cargo del Arquitecto Fermín Viva-
ceta, y es inaugurada el 12 de septiembre de 1858. 

A 170 años de su fundación continúa su funcionamiento en el 
mismo sitio; es el Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”, 
establecimiento público especializado en psiquiatría.

En la introducción de la recopilación de las Actas de la Junta 
Directiva (1852-1891), se enuncia la publicación de la Ley que 
establece los procedimientos para el ingreso y salida de los in-
sanos, y permite la fundación de manicomios particulares bajo 
las mismas reglas.

Esta ley está basada en la Ley Francesa del 30 de junio de 1838, 
firmada por el rey Luis Felipe I de Francia en Neuilly.

Esta nota histórica es una transcripción textual de la mencio-
nada ley, para preservación y registro; da cuenta de una época 
difícil y de los primeros lineamientos en la materia.

Casas de Locos.- Lei sobre la materia
Santiago, 31 de julio de 1856.- Por cuanto el Congreso Nacional 
ha aprobado el siguiente proyecto de lei:

TITULO PRIMERO
De la colocación de locos en los asilos destinados a su 
curación o guarda

“Artículo 1° Ninguna persona podrá ser colocada como de-
mente en casas o establecimientos destinados a la guarda o 
curación de locos, sino en los casos que a continuación se es-
presan:

1.	 Si el demente o loco se hallare bajo interdicción, i conforme 
al artículo 466 del Código Civil se hubiese obtenido, a soli-
citud del curador u otra persona, autorización judicial para 
colocarlo;

2.	 Si algún pariente del demente solicitare que sea admitido 
en dicha casa para su asistencia o curación, i presentare de-
claración del juez letrado de la residencia del loco sobre la 
efectividad de la demencia, espedida en vista de informes 
rendidos i con audiencia del ministerio público;

1.	 Bibliotecaria Documentalista, Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”.
2.	 Médico Psiquiatra, Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”
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3.	 Si el loco fuere indigente i la autoridad superior del depar-
tamento de su residencia, después de comprobado el hecho 
de la demencia, decretare su colocación en un estableci-
miento de locos;

4.	 Si el loco fuera furioso o con su conducta causare escándalo, 
cualquiera que sea su condición i la autoridad departamen-
tal, después de comprobada la demencia i que perjudica a la 
tranquilidad pública o a la seguridad de las personas, o que 
ofende con sus actos las buenas costumbres, decretare su 
colocación en las referidas casas;

5.	 Si el preso enjuiciado criminalmente o el preso por deuda 
cayere en estado de demencia i reconocido i declarado en 
ese estado, se dispusiere por el juez o tribunal que conoce 
de la causa que sea trasladado a una casa de locos.

Cuando se hallare en el mismo caso un reo que estuviere 
sufriendo condena, el jefe la prisión deberá dar aviso por 
escrito al juez en lo criminal, del lugar de la prisión, para 
que procediendo a la investigación que corresponde decre-
te, comprobado el hecho de la demencia su traslación a una 
casa de locos.

6.	 Si el enjuiciado por imputársele un delito fuere absuelto por 
razón de demencia, i el juez o tribunal, en vista del resultado 
del proceso i de las circunstancias justificadas de la locura 
resolviere su colocación en una casa de locos considerándo-
lo necesario en protección del interés público.

Art 2° El administrador o jefe de la casa de locos exijirá para 
admitir en ella a cualquier individuo que se le presente, según 
fuere el caso, la resolución de la autoridad judicial o de la admi-
nistrativa que ha debido espedirse conforme a lo dispuesto en el 

artículo precedente, i además un certificado sobre el estado de 
enajenación mental del individuo que se va a colocar en que se 
especifiquen las particularidades de la enfermedad.

Para que el certificado sea admitido deberá tener a lo más quin-
ce días de fecha y ser espedido por un médico que no preste sus 
servicios como tal en el establecimiento en que se va a colocar 
el loco.  En caso urjente podrá admitirse al demente sin el cer-
tificado, debiendo presentarse éste a las cuarenta i ocho horas 
siguientes.

Art. 3° El jefe del establecimiento deberá anotar  la partida 
de entrada de cada loco en el rejistro o libro que debe llevar, 
archivará orijinales las piezas que, según el artículo preceden-
te, deben presentarse para que el loco sea admitido, i dará al 
conductor un recibo en que conste la recepción del loco i la 
presentación de las piezas indicadas.

Art. 4° A las veinticuatro horas de recibir un loco, el jefe del 
establecimiento dará aviso por escrito al Intendente de la pro-
vincia, al fiscal de la Corte de Apelaciones o al ajente fiscal si 
no hubiere Corte en el lugar del establecimiento i a la comisión 
encargada de la inspección i dirección de éste.

Igual aviso dará el jefe al Gobernador del departamento a que 
pertenece el loco i al cura de la parroquia de su residencia, i 
estos funcionarios deberán inmediatamente participarlo a los 
parientes del loco si los hubiere, o a las personas en cuya casa 
haya vivido.

Art. 5° El médico de la casa practicará un examen detenido 
de cada individuo que entrare, inmediatamente después de su 

Fotografía del libro de Hygiéne et Assistance Publique au Chili par Adolphe Murillo. 1889 



65 - 70, Nº 1/2, XXXIX,  2022 PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 67

CASAS DE LOCOS. LEI SOBRE LA MATERIA

admisión, i consignará el resultado de sus observaciones en un 
libro que se llevará con este objeto.  En el mismo libro consigna-
rá al fin de cada mes el resultado de sus observaciones respecto 
de cada detenido.

Art. 6° Para que un individuo sea detenido en su propia casa o 
en la de sus parientes como loco, deberá ser declarado en esta-
do de enajenación mental por el voto uniforme de dos faculta-
tivos, nombrados el uno por la familia o persona interesada, i el 
otro por el juez de letras en lo criminal i en su defecto por el de 
primera instancia del departamento.  El juez, antes de espedir 
la autorización para detenerlo, podrá reconocer al loco i exijir 
nuevos informes si los creyere necesarios.

El médico encargado por la familia de asistir al loco deberá pa-
sar cada tres meses al juez que autorizó la detención un infor-
me sobre el estado de la salud del detenido.  Cuando lo creyere 
necesario puede el juez comisionar otro facultativo para que lo 
examine i le informe, o visitarlo personalmente.

TITULO II
De la salida de las personas detenidas en asilos de locos

Art. 7° Cuando el médico del establecimiento hubiese recono-
cido i anotado en el rejistro de que se ha hablado antes, que el 
loco está curado, el jefe del establecimiento dará sin demora 
aviso por escrito a la persona que lo colocó, o a la autoridad en 
virtud de cuya orden se admitió.

Si en los cinco días siguientes no ocurriera la persona que 
solicitó la admisión del loco o la autoridad que dio orden de 
admitirlo no participare la resolución que respecto de él debe 
adoptarse, el loco curado será puesto en libertad, i el Goberna-
dor del departamento en que esté el establecimiento le dará un 
certificado de su curación i salida.

Art. 8° No se observará lo dispuesto en el artículo preceden-
te si el loco curado fuere menor o se hallase bajo interdicción, 
pues en este caso deberá ser entregado al curador, o a quien 
a su nombre lo reclamare.  Si este se descuida en ocurrir a la 
casa después del aviso, el jefe lo pondrá en conocimiento del 
Gobernador del departamento del establecimiento para que lo 
obligue, o en caso necesario para que se designe la persona a 
quien debe entregarse el detenido.

Art. 9° Tampoco se observará lo dispuesto en el artículo 7° res-
pecto de los que hubiesen sido colocados en la casa como reos 
enjuiciados o presos por deudas o como condenados, los cuales 
deben ponerse a disposición de la autoridad judicial que decretó 
su traslación a la casa de locos.

Art. 10° Todo individuo colocado en una casa de locos podrá 
ser retirado por los que lo han colocado, aunque el médico no 
lo declare curado.  Si fuere menor o estuviere bajo interdicción, 
solo podrá retirarlo el tutor o curador o su representante.

Art. 11° En las veinticuatro horas siguientes a la salida, el jefe 
del establecimiento debe dar aviso a las autoridades mencio-
nadas en el artículo 4° haciéndoles conocer el nombre de la 
persona que lo ha retirado, su residencia, el estado mental del 
detenido al momento de salir, i la indicación del lugar donde se 
proponen llevarlo.

Art. 12° Todo individuo que se halle colocado en una casa de 
locos, o cualquiera a su nombre, puede en cualquier tiempo 
ocurrir al juez letrado en lo criminal de la provincia en que se 
halla el establecimiento, pidiendo que le ponga en libertad.  El 
juez deberá recojer de oficio los informes o datos que den a 
conocer el estado mental del detenido i después de oir a la au-
toridad que decretó su colocación en el establecimiento, si de 
orden de alguna autoridad se halla alli, i al ministerio público, 
resolverá breve i sumariamente sobre la solicitud.  El fallo que 
pronunciare es apelable por el detenido o quien obre a su nom-
bre en la misma forma que los autos interlocutorios.  El tribunal 
superior procederá a conocer i fallar como en negocios urjentes.  
El loco o quien reclame a su nombre gozará del beneficio de 
pobreza en la jestion judicial que entablare.

Lo dispuesto en este artículo se aplicará también al detenido en 
su propia casa o en casa de sus parientes conforme el artículo 6°.

TITULO III
Inspección de los establecimientos

Art. 13° Todo establecimiento o casa de locos, aunque tenga el 
carácter de privado, se sujetará a la inspección de la autoridad 
pública, ya por comisiones permanentes o por funcionarios es-
pecialmente designados al efecto.

Deben visitar estos establecimientos i a cada uno de los indivi-
duos que en ellos se encierran i en días indeterminados: 1° cada 
seis meses el Gobernador departamental; 2° cada tres meses 
una comisión nombrada en su seno por la Municipalidad; 3° en 
el mismo período de tres meses el Fiscal del Tribunal de Apela-
ciones, i cuando no hubiere éste, el ajente fiscal; 4° cada año, un 
comisionado especial del Gobierno.

Art. 14° En todo establecimiento, sea público o particular, se 
llevará un rejistro en un libro rubricado por el Gobernador del 
departamento en cada hoja.

Art. 15° En el rejistro se anotarán los nombres i apellidos, la 
edad, el lugar del nacimiento, el domicilio, la profesión de cada 
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individuo que se colocare, la fecha en que entró, el nombre, 
profesión i residencia de la persona que hubiere solicitado su 
colación, o la orden en virtud de la cual se le haya admitido.

Si el individuo colocado tuviere curador de bienes, se anotará 
quien sea i donde tenga su residencia.

Se anotará igualmente la fecha i la causa de la salida, o el fa-
llecimiento.

Art. 16° El registro se presentará a los funcionarios encargados 
por esta lei de visitar el establecimiento para que tomen cono-
cimiento de si se han hecho en él las anotaciones prescritas por 
la lei, i para que en virtud de ellas consignen las observaciones 
que creyeren del caso.  Si notaren faltas en la anotación, re-
querirán al jefe del establecimiento o al médico para que las 
subsanen o corrijan.  El funcionario o persona que por comisión 
de autoridad pública visitare el establecimiento, deberá firmar 
el rejistro.

El rejistro no podrá ser comunicado a ninguna persona estraña 
al establecimiento o que no tuviere comisión para inspeccio-
narlo sin una autorización espresa del Gobierno.

Art. 17° Un estracto del rejistro respecto de cada detenido se 
pasará por el jefe del establecimiento, cada tres meses, a la per-
sona que lo hubiere colocado, o la autoridad que hubiere orde-
nado su admisión.

Art. 18° La comisión inspectora debe pasar anualmente al Go-
bierno un estado delas entradas i salidas de locos i del estado 
sanitario de los asilados, i un informe sobre el estado de los 
diversos ramos del establecimiento i de sus entradas i gastos.

TITULO IV
De la condición civil de los asilados en establecimientos 
de locos

Art. 19° Los locos asilados en un establecimiento como indi-
jentes o trasladados de una prisión, serán mantenidos con los 
fondos asignados al establecimiento.
Los que no se hallen en ese caso pagarán la pensión que por 
los reglamentos de estas casas, que espedirá el Gobierno, se de-
signe.  No teniendo el asilado bienes o rentas propias, deberán 
pagar la pensión las personas que, según el Código Civil, están 
obligadas a suministrarle alimentos.

Este pago será obligatorio para el loco o las personas que lo 
debieran alimentar, no solo en el caso de ser colocado volunta-
riamente, sino cuando lo sea por orden de autoridad que tiene 
facultad para ello.  Lo dispuesto en este artículo no obstará a 
que la familia o parientes de un loco celebren convenio con la 

casa cuando quieran que se dé un tratamiento mejor que el 
común.

Art. 20° El individuo colocado en un establecimiento de lo-
cos que no estuviere bajo interdicción judicial, i con curador 
nombrado con motivo de ella o que no fuere persona colocada 
por su edad bajo curatela, será provisto de un administrador 
provisorio de sus bienes por el juez letrado del lugar a solicitud 
de su mujer o pariente, o de misma comisión inspectora de la 
casa.  Este nombramiento se hará por el juez de letras del lugar 
del establecimiento, después de comprobada la demencia i oído 
el ministerio público.

Art. 21° La comisión inspectora de la casa de locos ejercerá por 
el miembro que designare, las funciones de administrador pro-
visorio, respecto de las personas colocadas en la casa i que no 
tuvieren tutor o curador, i a quien conforme el artículo anterior, 
no se hubiere nombrado administrador provisorio.

El tesorero de la casa ejercerá respecto de los bienes de tales 
personas las mismas funciones que respecto del establecimien-
to, i bajo la misma responsabilidad.

Art. 22° El administrador provisorio recaudará lo que se debe al 
loco i pagará sus deudas i administrará sus bienes como curador 
del loco i procederá en la forma prescrita por esta lei.

Art. 23. El individuo colocado en un establecimiento de locos 
que no tuviere curador, si hubiere un juicio en que figure, será 
provisto por el juez, de oficio, de un curador ad litem para los 
actos del juicio.

Art. 24. Salido del establecimiento el detenido, cesarán de he-
cho las facultades que conforme a los artículos precedentes 
deben ejercer los administradores provisorios.   Las facultades 
que proceden del nombramiento de administrador por la auto-
ridad judicial, cesan a los tres años si por nueva resolución no 
se renovare.

Art. 25. Los actos ejecutados por individuos colocados en un 
establecimiento de locos, se tendrán por ejecutados por un de-
mente que estuviere bajo interdicción, i se sujetarán a las reglas 
establecidas por el Código Civil respecto de las personas que se 
hallan bajo interdicción como dementes.

TITULO V
Disposiciones diversas

Art. 26. A toda reclamación o queja que dirijiere a la autori-
dad judicial o administrativa un individuo colocado en esta-
blecimiento de locos o detenido como loco, deberán dar pre-
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cisamente curso los jefes de los establecimientos, los médicos 
o las autoridades o personal bajo cuyo poder se hallare en el 
momento de hacerla.

Art. 27. Toda resolución de la autoridad administrativa que dis-
pusiere la colocación de un individuo en la casa o asilo de locos, 
será comunicado al Fiscal de la Corte de Apelaciones o al ajente 
fiscal si no hubiere Corte.  Si en el lugar en que la resolución se 
espidiera no hubiere casa de locos i debiere en consecuencia 
trasladarse a otro departamento, el Fiscal o ajente fiscal lo co-
municará al Fiscal o Ajente del lugar del establecimiento.

Art. 28. Ningún establecimiento de locos sea público o parti-
cular, podrá abrirse sin dar parte al Intendente de la respectiva 
provincia.  El intendente tendrá la facultad de hacer examinar i 
reconocer i si no reuniere las condicione de salubridad, separa-
ción de sexos i servicio médico podrá mandarlo cerrar, si en un 
término prudente no se remedian o corrijen esas faltas.

Art. 29.  Todo establecimiento de locos, sea particular o público 
estará sujeto a la inspección de una comisión o junta nombrada 
por el Gobierno.  Esta junta tendrá el derecho de inspección de 
una comisión o junta nombrada por el Gobierno.  Esta junta 
tendrá el derecho de inspección, i ejercerá respecto de dichos 
establecimientos las facultades designadas en los artículos 12, 
16, 18 i 21.

TITULO VI
Penas

Art. 30.  El funcionario o autoridad que decretare la colocación 
de un individuo en una casa de locos sin que se haya compro-
bado antes del estado de demencia, si fuera indigente, o estu-
viere preso o sin que se hayan justificado los peligros que la 
libertad del loco orijina al orden, la seguridad de las personas o 
las buenas costumbres, o que no haya dado la orden de poner 
en libertad o de trasladar donde corresponda al detenido que 
el médico declare curado en el término fijado en el artículo 7°, 
será penado con una prisión que no exceda de un año o con 
ambas si la gravedad de las circunstancias del caso lo exijiere, 

sin perjuicio de la que le corresponda como reo de detención 
arbitraria.

Art. 31.  El funcionario que según esta lei debe visitar los esta-
blecimientos de locos, que omitiere la visita en el tiempo en que 
debe practicarla, será penado por la autoridad administrativa 
con una multa que no exceda de doscientos pesos.

Art. 32.  El jefe o administrador de un asilo de locos que ad-
mitiere en él algún individuo sin que se le presente la orden de 
admisión, i los demás documentos enumerados en el artículo 
2°, sufrirá una prisión que no exceda de mil pesos, o ambas 
penas a un tiempo sin perjuicio de la que le corresponda como 
reo de detención arbitraria.

Art. 33. Si el jefe o administrador retuviere más del tiempo 
fijado en esta lei al detenido que el médico declaro curado o al 
que colocado por sus parientes fuere reclamado, cualquiera que 
sea su estado, sufrirá la pena indicada en el artículo anterior, 
sin perjuicio de lo que le corresponda como reo de detención 
arbitraria.

Art. 34. El jefe del establecimiento que omita dar los avisos que 
prescriben los artículos 4°, 7° i 11° de esta lei, será penado por la 
autoridad administrativa con una multa que no exceda de 100 
pesos.  La misma pena se aplicará al médico que no hiciera cada 
mes en el rejistro las anotaciones a que se refiere el artículo 5°.  
Se aplicará igual pena a las personas i funcionarios designados 
en el artículo 26 si no dieren curso a la reclamación o queja a 
que se contrae dicho artículo.

Art. 35. La pena señalada al jefe del establecimiento, se apli-
cará al dueño de la casa o al que obrare como tal en caso de 
contravención a lo prescrito en el artículo 6°, en orden a las for-
malidades i condiciones para retener a un individuo como loco”.
I por cuanto, oído el Consejo de Estado, ha tenido a bien san-
cionarlo; por tanto, promúlguese i llévese a efecto en todas sus 
partes como lei de la República.-Manuel Montt.- Antonio Va-
ras.- (Boletín, libro XXIV, páginas 189 a 199, año 1856).”
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Caso clínico: 

Ketamina: "Una apuesta con tu mente" 
Reporte de caso

Ketamine: “Bet With Your Mind”. Case report

Atahualpa Granda1, Luis Acuña2

Introducción
La frase que encabeza este trabajo —«drugs are a bet with your 
mind»— se atribuye a Jim Morrison, ícono pop, famoso por mez-
clar creatividad con dependencias (Holm-Hadulla y Bertolino, 
2014). El caso, nos ilustra lo arriesgado de esa combinación que 
recobra fuerza en nuestros días, incluso en ambientes acadé-
micos (Charnock, 2020), augurando una creciente tendencia al 
uso de psicodélicos en una población golpeada por el confina-
miento y la pandemia (McLuhan, Fiore & Agel, 1968). 

Desarrollo
La Ketamina, es un potente analgésico y anestésico derivado de 
la fenciclidina considerada en el grupo de las Nuevas Sustancias 
Psicoactivas (NSP), al no estar controladas por las convencio-
nes internacionales de drogas, se asocia con serios riesgos para 
la salud, su consumo imita los efectos de drogas tradicionales 
(Fuentes, 2018). Conocida coloquialmente como Key, Vitamina 
K o CK—, se la cataloga como droga de síntesis con propiedades 
psicodélicas, analgésicas y disociativas, sus vías de administra-
ción son esnifar, fumar, ingesta y rara vez inyectada (intraveno-
sa o intramuscular). Los efectos en el cerebro se inician relativa-
mente rápido (5 minutos), cruza la barrera hemato-encefálica 
y llega a concentraciones que son 4 a 5 veces mayores que las 
plasmáticas, su distribución es de 7 a 11 minutos, con un peak a 
los 20 minutos y una vida media de 1 a 2 horas. La duración de 
los efectos varía según la vía de administración (Abanades León, 
Cabrero Castel, & Farré Albadejo, 2006).

Epidemiología. En 2017, las estimaciones de prevalencia del 
consumo de ketamina durante el último año en adultos jóvenes 
(de 16 a 34 años) fueron del 1,7 % en el Reino Unido (Observa-
torio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, 2019). En Chile, 
el XII Estudio Nacional de Drogas en Población General del Ser-
vicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del Consumo 
de Drogas y Alcohol, realizado en el año 2016, señala en forma 
precisa, la prevalencia del uso de Ketamina, alguna vez en la 
vida (0,04) y en el último año (0,01) (SENDA, 2019). 

Con más de medio siglo de investigación y de uso, la Keta-
mina goza de una buena reputación en el mundo biomédico 
(Li & Vlisides, 2016; Tyler et al, 2017): en las Ciencias Básicas 
por entregar un modelo de inducción y estudio de la psicosis; 
en Anestesia por su perfil de seguridad; en Psiquiatría por su 
aplicación creciente en distintas condiciones que incluyen la 
agitación psicomotora (Sullivan et al, 2020), el suicidio (Dadio-
mov & Lee, 2019; Witt et al, 2020), la depresión (Nuñez et al, 
2020) y la dependencia a Cocaína (Dakwar et al, 2019). Aunque 
los estudios han resultado prometedores por la utilidad de la 
Ketamina al conseguir con rapidez estados de disociación, hay 
investigadores que han hecho ver su preocupación por el abuso 
que genera la sustancia (Morgan, Muetzelfeldt & Curran, 2009; 
Schak et al, 2016; Zhu et al, 2016). 

Alteraciones neuropsicológicas. Los síntomas psicodélicos 
tienen relación lineal dosis-repuesta (European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction, 2002) (Huang & Lin, 
2020), en un rango que va desde ansiedad, agitación, cambios 
en la percepción (por ejemplo, pérdida del sentido de peligro, 
alteraciones visuales), deterioro de la función motora y los efec-
tos analgésicos a la auto referencia, disociación y despersonali-
zación, experiencias psicóticas, como sensación de luminosidad, 
distorsión corporal, atemporalidad, experiencias de unidad cós-
mica, extracorpóreas, risa inmotivada, alteraciones de memoria 
y socialización disminuida (Huang & Lin, 2020).

Riesgos. Además del potencial adictivo (Ho, 2016; Guerreiro et 
al, 2011), son característicos de la Ketamina su asociación con 
disfunción crónica del tracto urinario (Yee et al, 2019) y alte-
raciones tanto cognitivas como del bienestar psíquico (Ke et al, 
2018; Morgan et al, 2009; Zhang et al, 2018).

Presentación del caso
Amaru (nombre ficticio del paciente) es un hombre de 29 años, 
soltero, sin pareja e hijos, cursa estudios universitarios, es el me-
nor de dos hermanos nacidos en el seno de una familia de raíces 
mestizas que incluye la Aymara, creció en la ciudad de Arica y, 

1.	 Médico Psiquiatra, Jefe Servicio de Estabilización de Trastornos Adictivos, Instituto Psiquiátrico Dr. Horwitz Barak.
2.	 Médico Psiquiatra, Servicio de Estabilización de Trastornos Adictivos, Instituto Psiquiátrico Dr. Horwitz Barak.
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aunque su padre consumía alcohol en exceso, tiene buenos re-
cuerdos de infancia salvo por la tensión que le provocaba ocul-
tar su orientación homosexual. Hasta llegada la adolescencia se 
describe como un muchacho retraído pero amable, con buenos 
vínculos sociales, desprovisto de vicios. A los 18 años se muda 
a Santiago para iniciar estudios universitarios, solo y alejado 
de su familia presenta notables cambios conductuales que in-
cluyen menor prioridad en lo académico, experimentación con 
distintos tipos de alcohol y sustancias, inestabilidad emocional 
y descuido en sus relaciones de pareja: contrae VIH y se torna 
seropositivo, iniciando control y tratamiento regular con trite-
rapia. Para sustentarse, Amaru pausa sus estudios e incursiona 
laboralmente en el rubro gastronómico como garzón, por la que 
puede acceder con mayor facilidad a los estimulantes, usando 
cocaína como sustancia principal, aumenta el consumo, en los 
últimos cuatro años, tras la trágica muerte de su hermana en 
un accidente de tránsito, reconoce uso de alcohol (3 litros de 
cerveza, dos veces al mes) y esteroides en una ocasión, previo a 
hospitalización. 

Reporta que conoció la Ketamina, hace más de dos años, por 
amigos, en fiesta electrónica y de un uso recreativo pasa rápida-
mente a desarrollar un trastorno por uso, con disminución casi 
por completo del consumo de otras sustancias en este lapso de 
tiempo —sólo tabaco, dosis bajas de alcohol y esporádicamente 
éxtasis—.  Describe su consumo actual, tres veces al día, en cada 
episodio se aplica hasta 10 ampollas de 1cc, una tras otra al 
cesar el efecto de la ketamina, lo que varía entre 5 y hasta 30 
ml diarios, según el dinero disponible, inicialmente la prueba de 
forma inhalatoria, pero “no le gusta”, su administración princi-
pal es endovenosa y se inyecta en ambas manos y antebrazos, 
usando por día una misma jeringuilla de insulina, presentó en 
dos ocasiones infección de partes blandas, alrededor de sitios de 
punción, que requirió evaluación médica e indicación de anti-
bióticos, se aprecian cicatrices en ambos antebrazos y queloide 
en brazo izquierdo. Accede de forma muy fácil a través de un 
“dealer” usando las redes sociales, las compra en jeringas de 10 
ml “cargadas de ketamina”, que duran entre 3 a 4 días (período 
de efectos agudos); tras perder su trabajo, participa en micro 
tráfico de la misma droga para poder abastecerse. En la prepa-
ración del uso de la sustancia procura un ambiente relajado y se 
asegura estar solo en la habitación, escuchar música, bajar las 
luces, evitar todo tipo de estímulos externos al ritual del consu-
mo. Niega actividad sexual o uso de otras drogas. 

Describe que, el inicio del uso de ketamina es en dosis bajas, pre-
sentó sensación de bienestar, calma, tranquilidad y leve euforia. 
Con el consumo continuo y prolongado experimenta efectos 
de intoxicación, sensación de separación del cuerpo, desper-
sonalización, desrealización, percepción de imágenes vividas 
de distintos paisajes, como una película con colores y gente 

de colores intensos que deambula, las relaciona con la música 
que escucha. Los “viajes” duran 15 minutos aproximadamente 
“duraba muy poco el efecto”, con alucinaciones visuales que 
van al ritmo de la música, reporta imágenes fantásticas de todo 
tipo, escenarios, animales, paisajes. Vuela «siempre en la habi-
tación», rara ocasión fuera; “como que me desdoblo”. Además 
de sensación de mayor energía e insomnio. Le gusta sensación 
de alucinar, nunca tuvo un viaje desagradable. Al terminar el 
viaje: “quedaba aturdido, consciente de lo que pasaba;  toda la 
tarde (visión borrosa, botaba las cosas, no podía enfocar bien). 
Al terminar cada período de consumo (fase de crash) refiere de-
cepción, desánimo anhedonia, pensamientos excesivos, indife-
rencia y pérdida de interés en cualquier otra cosa que no sea la 
planificación del próximo consumo, sensitivo “no podía salir a 
la calles”. Por ello debe volver a consumir para sentirse estimu-
lado y experimentar remisión de síntomas de ánimo decaído.

Dada cuenta de la magnitud del consumo de estimulante, su 
madre se traslada a Santiago para acompañarlo, pero de for-
ma muy difícil por la intensa codependencia que se establece. 
En la evolución ambulatoria reporta controles con psiquiatra, 
desde el año 2012 por diagnóstico Depresión, con un período 
de 5 años sin asistir a centro alguno. En COSAM se controla 
desde fines del año 2018, con escasa respuesta al tratamiento, 
que incluye una combinación de antipsicóticos, antidepresi-
vos, benzodiacepinas y estabilizante del ánimo— en el con-
texto de amenazas de suicidio durante privación de la droga 
(Figura 1).

En lapso de 1 año ingresa en cuatro ocasiones a hospitaliza-
ción, una en el extra sistema y tres internaciones en el Instituto 
Psiquiátrico, las primeras dos abandona de forma voluntaria, la 
última se efectúa como ingreso no voluntario (Figura 2). Duran-
te su última internación, Amaru no presenta episodios de des-
ajuste conductual ni gestos suicidas, adecuándose rápidamente 
al contexto, empero, son llamativas la apatía y el retraimiento 
que se suman a su aspecto algo enjuto para otorgarle un aire 
esquizoide que se disipa a la entrevista en búsqueda de fenó-
menos procesales, mostrando en cambio un irrefrenable interés 
en ser dado de alta e intentar consumir dosis más bajas del 
tóxico. Lejos de motivarse por una deshabituación, describe con 
indisimulada emoción cómo experimenta durante el consumo 
vivencias alteradas de la realidad con percepciones insólitas de 
imágenes y sonidos que no se sostienen más allá de un rato y 
que se siguen de decepción, desánimo, indiferencia y pérdida 
de interés en cualquier otra cosa que no sea la planificación 
del próximo consumo, cuestión que monopoliza su atención 
dejando mínimo espacio para reflexionar acerca de sus duelos, 
familia, trabajo y cultura.

Se determina un Compromiso biopsicosocial moderado grave. 
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Figura 1
Controles ambulatorios realizados 2012 -2021

Figura 2
Diagnósticos, modalidad de ingreso y días de hospitalización período 2019 – 2020.
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Examen Mental: Conciencia, vigil, orientado en tiempo y es-
pacio. Aparenta edad cronológica, viste de manera adecuada a 
edad y época del año, cooperador pero distante. Psicomotrici-
dad, impresiona levemente disminuida con hipomimia, afecto 
congruente, latencia en dar respuestas, discurso circunstancial 
con contenido centrado en sus problemas vivenciales, verbaliza 
su interés de dejar el consumo. Sin ideación suicida, memoria a 
largo plazo conservada, problemas en memoria de corto plazo.

Al momento de confeccionar este trabajo, Amaru se mantenía 
en control ambulatorio, logra reducción del consumo, mientras 
su farmacoterapia comprende estabilizantes, antipsicótico atí-
pico, ISRS e hipnótico.  Finalmente cumple período de 2 meses 
y medio manteniendo abstinencia. 

Para el reporte del caso se solicitó consentimiento informado 
(verbal y escrito).

Al seguimiento, en el primer semestre del 2022, madre reporta 
el fallecimiento del paciente en accidente de tránsito, se encon-
traba sin consumo.

Discusión
Un riesgo asociado con el uso recreativo de ketamina es su po-
tencial adictivo  (Ho, 2016), por causar dependencia psicológica 
en algunas personas. No hay evidencia que la ketamina causa 
un síndrome de abstinencia en humanos. (European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction, 2002).

Diferentes autores han señalado cuatro factores de riesgo que 
pueden llevar el desarrollo del trastorno por uso de Ketamina: 
afición a las fiestas descontroladas, (Talbert, 2014), el gusto por 
eventos musicales masivos, como festivales electrónicos (Hoeg-
berg et al, 2018) conducta sexual y seropositividad (Maxwell, 
Shahmanesh & Gafos, 2019) y una condición: “escapar a la rea-
lidad” (Jansen, 2000). Si bien son de difícil —cuando no contro-
vertida— intervención, su peso en el caso amerita considerarlos 
para atenuar la interferencia que puedan tener sobre el com-
portamiento de autocuidado del paciente, justificando activi-
dades como la consejería sexual y el manejo de rutinas diarias. 
La descripción de la sintomatología, reportada por el paciente, 
muestra las diversas fases del uso de ketamina, entre los efectos 
agudos, la posterior fase de “crash” y el reiniciar el consumo, 
con un aparente efecto antidepresivo.

Desde el punto de vista psicoterapéutico, el caso de Amaru nos 
muestra las varias aristas de intervención y, aunque el duelo 
por su hermana aparezca como un foco importante de abordar, 
parece interesante plantear la codependencia materna desde su 
comprensión sistémica, al mismo tiempo que su linaje aymara 
constituye una posibilidad de cambio epistemológico al con-
frontar su propio modo de consumo con el uso exclusivamen-
te ritual, social y sanador dentro de las culturas andinas (Wild, 
2002; Peña, 2017).

El caso resulta particularmente emblemático porque muestra 
una serie de singularidades que se observan en el tratamiento 
de las adicciones: 

1.	 Las personas con uso de sustancias pueden llegar a un com-
promiso biopsicosocial grave, en relación a presentar pato-
logía dual, comorbilidades médicas y el deterioro funcional.

2.	 Las personas con uso de sustancias peregrinan en diversos 
centros y dispositivos de salud, con diagnósticos que se 
pueden subestimar o a los cuales no les prestamos la debida 
atención e importancia por lo que no reciben intervencio-
nes terapéuticas oportunas y adecuadas.

3.	 El tratamiento de forma integrada y holística tiene que ser 
en respuesta a las necesidades particulares de cada usuario 
para permitir la reintegración a su medio, lograr una funcio-
nalidad personal, familiar y social.

4.	 Las adicciones son tratables: “cuando las personas con adic-
ciones se recuperan se sienten realmente mejor” (Miller, For-
cehimes, Zweben, 2019). 

Conclusiones:
Es clara la presencia, en nuestra población, de la ketamina como 
una de las nuevas drogas del grupo llamadas “nuevas drogas 
psicoactivas (NSP)”, que junto con la percepción de que es una 
droga «no peligrosa» y fascinante, así como su relativamente 
fácil acceso, son variables relevantes que contribuyen a la ex-
tensión de su consumo. Además de las limitaciones debido a 
que no existen medicamentos aprobados por la FDA para tratar 
la adicción a la ketamina u otras drogas disociativas. Se necesita 
más investigación para averiguar si las terapias conductuales 
se pueden usar para tratar la adicción a las drogas disociativas 
(NIH, National Institute on Drug Abuse, 2020), lo que represen-
ta, por las características de estas drogas, un desafío para el 
cual debemos prepararnos ya que con un abordaje integrado se 
puede tratar y lograr la mejoría del paciente.
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Editorial

Desinformación y controversia
Si algo parece haber caracterizado al año que acaba de pasar, en cuanto elemento recursivo a los 
distintos dominios de desarrollo de nuestra civilización, es la contradictoria merma en la opinión 
pública informada —fuente de retrocesos culturales y desconfianza— mientras asistimos en cambio 
a una época rebosante en volumen de contenidos y medios de información, algunos de ellos dota-
dos de una hegemonía abismante por lo instantáneos (v. gr. Twitter) o por su atractivo audiovisual 
hipnótico y efímero (v. gr. TikTok) que se constituyen, en la práctica, en plataformas de propagación 
y confirmación de bulos y desinformación a los que la academia no está inmune1. Desde el ámbito 
de la Salud Basada en la Evidencia la NIH (asiento de PubMed) incorporó durante el año 2022 el tér-
mino desinformación a los descriptores de su vocabulario controlado2, habida cuenta de la creciente 
profusión de trabajos relacionados con el más coloquial pero impreciso término de fake news en el 
terreno científico, que había seguido hasta ahora camino motu proprio atrayendo el interés de los 
autores —y la inevitable preocupación de los editores— de publicaciones médicas3. 

Estos años han sido terreno tan fértil para la desinformación, que la OMS ha hecho suya la palabra 
infodemia —un neologismo acuñado hacia el 20024— para describir el fenómeno comunicacional que 
ha perjudicado las intervenciones públicas sobre la pandemia5: 

«[…] con sobreabundancia de información, alguna rigurosa y otra no, que hace que para las 
personas sea difícil encontrar recursos fidedignos y una guía de confianza cuando la necesitan»

Pensamos que otra víctima de la desinformación es la falta de un sano debate académico que per-
mita aclarar distintas posturas frente a un mismo problema o tópico como método validado para 
estimular el razonamiento, los acuerdos y la reflexión, como camino dialéctico que nos aproxime 
cada vez más a la «verdad». Es como si el temor a la controversia incidiera con mayor fuerza que su 
comprensión como forma de aprender y enseñar al mismo tiempo6. 

Este es el contexto en el que usted recibe el actual número de la revista Salud Mental y Psiquiatría, 
con trabajos que en mayor o menor medida hacen eco de estos temas. Así, inmediatamente tras la 
editorial se reproduce un comentario relacionado con el controvertido tema de la pedofilia y la aca-
demia, en la mirada crítica, comprometida pero rigurosa de dos expertas. El primero de los trabajos 
de investigación expone el uso de plataformas y herramientas digitales que sirve a una sociedad 
científica para reducir la desinformación, mientras que el segundo trabajo levanta polémica con la 
historia de desaciertos organizacionales de una institución sanitaria pública dedicada a la geriatría. 
En la tercera investigación se recoge la voz de los usuarios de establecimientos geriátricos, mientras 
que en el último estudio se habla de un tema que gana terreno en nuestro medio, el autismo, pero 
describiendo su diagnóstico tardío en mujeres adultas.

Dentro de los trabajos de reflexión volvemos a la controversia con un trabajo acerca de la neuroética 
de la neuropsicología (o viceversa) y con un trabajo acerca del delito de estafa en relación con la per-
sonalidad. Ahora, las dependencias ganan terreno al ponerse a la cabeza de los desafíos que enfrenta 
la Salud Mental7 y por eso no pasará desapercibido un trabajo sobre las dependencias a vídeojuegos 
que es seguida por un ensayo sobre, cómo no, las psicosis y el COVID. Un trabajo de revisión viene a 
continuar la reflexión sobre las dependencias al poner de relieve la relación entre las sustancias y la 
memoria emocional.
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Se publican, finalmente, tres casos clínicos. Dos de ellos proceden de la atención primaria de salud; 
uno corresponde a casos en el contexto de análisis de demanda de atención infanto-juvenil, el otro 
al abordaje de un trastorno neurocognitivo vascular mayor. El tercero viene desde la atención secun-
daria y trata de comorbilidad entre caracteropatía y trastorno de la conducta alimentaria.

Bueno, así es como, en definitiva, le entregamos un nuevo número de nuestra (vuestra) revista, 
número con el que esperamos contribuir a un buen informar al difundir trabajos en nuestro idioma, 
con adecuado apoyo bibliográfico, revisados por pares. Les invitamos a contactar a autores y editores 
para hacer sus propias observaciones o buscar la publicación de sus propios trabajos pero también 
para incentivar el necesario ejercicio del debate si así surgiera de la lectura de los trabajos.

                                                                                                       Los Editores

1. Melchior C, Oliveira M. Health-related fake news on social media platforms: A systematic literature review. New Media & Society. junio de 2022;24(6):1500-22.
2. Disinformation - MeSH - NCBI [Internet]. [citado 22 de enero de 2023]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=fake+news
3. Pfeil DS, Goldhammer JE. Fake News in Science: Maybe They Have a Point? Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia. febrero de 2022;36(2):412-3.
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Comentario sobre tesis “Pedó!los e infantes: pliegues 
y repliegues del deseo”: intento por volver a aclarar 

que la pedo!lia no se trata de amor: 
Mónica Vergara Monte-Alegre, María José de la Maza Lasa. 31 diciembre, 2022

La conmoción causada por la difusión en redes sociales de la te-
sis del señor Leonardo Arce Vidal, “Pedófilos e infantes: pliegues 
y repliegues del deseo”, escrita en el año 2016 en la Facultad 
de Ciencias Sociales y Humanidades de la Universidad de Chile, 
está justificada y nos proponemos fundamentar por qué:

Sobre el ataque al pensamiento:
Creemos decididamente que la institución universitaria no sólo 
puede investigar acerca de problemáticas sensibles como la pe-
dofilia, sino que resulta fundamental que lo haga como aporte 
a la verdad sobre dicho fenómeno. Otra cosa cualitativamente 
diferente es investigar con nulo rigor y con el propósito de de-
fender apologéticamente la supuesta legitimidad de una parafi-
lia que en su consumación atenta contra los derechos humanos 
de niños, niñas y adolescentes.

En términos generales, el autor realiza una reflexión en torno 
a la posibilidad de revisar diversos factores que han impedido 
que se considere posible la convivencia entre el deseo sexual 
pedófilo y el deseo sexual en infantes, sin que aquello constitu-
ya per se un abuso sexual, un traumatismo, una violencia hacia 
la infancia y un daño profundo a los mínimos civilizatorios que 
esta cultura ha consensuado. El autor busca argumentos para 
plantear que el deseo pedófilo no es símil de pederastia y que 
dichos sujetos han sido transformados en monstruos por una 
comunidad que busca excluirlos por razones injustas, situándo-
los en el lugar de víctimas sin voz, igualándolos en su condición 
de mutismo histórico a niños y mujeres.

No obstante, nos parece que el autor realiza una distorsión de 
los conceptos (los invierte y en ello pervierte) de modo tal que, 

utilizando ideas ampliamente difundidas, el sentido de estas 
mismas queda invertido o negado. Ello le permite avanzar en 
su argumentación a costa de plantear cuestiones abiertamente 
falaces, fenómeno del pensamiento estudiado profundamente 
por el psicoanálisis post kleiniano inglés. Nos parece que en este 
aspecto la institución universitaria y las personas que acompa-
ñaron el proceso de elaboración de dichas ideas deberían expli-
car cómo permitieron un uso falaz, errado y deshonesto de la 
teoría que fundamenta la tesis. Observamos numerosos ejem-
plos en el texto de esta impostura teórica, pero tomaremos uno 
que nos parece de nuestra competencia puesto que concierne 
al psicoanálisis y la psicología.

Uno de los puntos sobre los que la tesis justifica el así llamado 
“giro pedófilo” es el supuesto (no respaldado por ninguna cita 
bibliográfica) de que la sociedad no ha querido reconocer que 
los niños son sujetos sexuales, con impulsos, deseos y capacidad 
de goce sexual, prefiriendo negar este aspecto, reduciendo la 
infancia a idearios idealizados y puros sobre la misma. Este pun-
to de partida es toscamente falaz, pues el psicoanálisis funda su 
existencia precisamente sobre el descubrimiento de la sexuali-
dad infantil y sus implicancias en el desarrollo psicosexual de 
todo sujeto. Dichos descubrimientos han sido tan ampliamente 
aceptados, que no es audaz decir que la psicología en general y 
no sólo el psicoanálisis, suscriben esta concepción de la infancia 
y del reconocimiento de la sexualidad infantil.

Es precisamente este consenso amplio, el que ha llevado a la 
cultura (y por consiguiente a las instituciones jurídicas y polí-
ticas) a ir buscando progresivamente formas de cuidar que la 
condición sexuada de niños y niñas se vea protegida de prema-
turaciones excesivas y de abusos por parte de los adultos.
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Sobre la diferencia entre 
sexualidad infantil y sexualidad 
adulta: dependencia, asimetría y 
consentimiento
Ya en 1905 Freud relevaba la importancia de la sexualidad in-
fantil. Sin embargo, es importante reconocer que la noción de 
sexualidad infantil (noción que la tesis desconoce con franca 
ignorancia) refiere a la capacidad de sentir placer de un niño en 
diversas zonas de su cuerpo, pero aún sin organización psíquica 
para sostener las implicancias de un intercambio sexual como 
tal. Por la asimetría entre la sexualidad adulta y la infantil es 
que el contacto sexual entre adultos y niños implica siempre 
un abuso de poder. Lo que está profusamente estudiado es que 
justamente porque el niño tiene una sexualidad, es que vive con 
culpa las excitaciones provocadas por los actos sexuales de un 
adulto, no pudiendo responderse la pregunta de para qué me 
desea este adulto. La culpa es parte fundamental de la devasta-
ción psíquica que produce el abuso sexual.

Sobre el estándar académico y 
universitario
Sostenemos que la tesis en cuestión no cumple con estándares 
mínimos de rigurosidad, y se sostiene en un artificio teórico, 
denominado “giro pedófilo”, en la consideración de la figura del 
pedófilo, de la infancia y sus relaciones con las estructuras nor-
mativas y de poder. Así, puede llegar a plantear que: “posicionar 
dentro del giro infantocéntrico al giro pedófilo, aludiendo a la 
necesaria incorporación de la mirada perversa dentro del cúmu-
lo de miradas que legítimamente se relacionan con el infante. 
De igual manera, se ha buscado rescatar y adicionar esta pre-
ocupación pedófila por su amado, en tanto que otra vertiente 
plausible dentro de la comunicación entre infantes y adultos” 
(p.159). El texto, en su múltiples pasajes, pone de relieve al pe-
dófilo como un sujeto de derecho, con voz y libertad para ejer-
cer sus intereses amatorios. Aspira a rescatar al pedófilo de la 
“fiebre persecutoria” que a su juicio la Sociedad y sus discursos 
habrían de ejercer contra éste. Así, “El giro pedófilo es, por lo 
tanto, no sólo un método analítico, sino también una reivin-
dicación de los sujetos doblegados: pedófilo e infante” (p.29).

La mirada psicoanalítica, o así lo aspira a nuestro entender, bus-
ca abrirse a las comprensiones del sujeto con la mayor apertura 
posible. Esto, no obstante, no debe ser confundido con la acep-
tación de todo argumento por el sólo hecho de ser presentado 
de una manera coherente y organizada.

La idea del “giro pedófilo”, presentado como un “método”, ade-
más de burdo y carente de fundamento no resulta una idea 
original. La idea de presentarle como un “método” al interior 

de la tesis, no tiene mérito intelectual alguno por cuanto no 
presenta un método como tal, ni se fundamenta en estrate-
gia alguna de consistencia apreciable. A lo sumo un plan de 
argumentación de gran ambición y pobreza en su ejecución. 
Parece, más bien, un modo de poner distancia sobre la materia 
analizada y validarse para poder hacer una deconstrucción de 
la figura del pedófilo como anormal o, como refiere el autor de 
la tesis, “monstruo”.

Entonces, ¿por qué no simplemente basarse en lo ya larga evi-
dencia detenidamente desarrollada por autores previos? Es muy 
evidente que el autor de la tesis pretende un desarrollo original 
y de alto vuelo, al nivel del pensamiento kantiano y el giro lin-
güístico. Esa retórica de grandeza intelectual parece una estra-
tegia que busca un impacto estético sobre los lectores, orienta-
da a una meta de la mayor gravedad: borrar la distinción entre 
el lugar de los niños y niñas en tanto personas en situación 
estructural de dependencia del adulto, y el lugar de personas 
con dificultades caracterológicas y que evidencian desarrollos 
psicopatológicos que desde la salud mental se reconocen como 
parafilias.

En términos conceptuales, como estudiosas del psicoanálisis no 
podemos pasar por alto el modo como el autor usa a los auto-
res psicoanalíticos escogidos, desconociendo todo el acervo de 
escritos que intentan acercarse a la faceta personal del paciente 
pedófilo como persona en padecimiento. La tradición psicoa-
nalítica tiene decenas de publicaciones al respecto, y libros de 
diverso corte teórico y especificidad orientados a pensar lo que 
el autor trabaja. Un par de autores sí citados y presentados (ej. 
Alice Miller y Sandor Ferenczi) son tomados de forma descon-
textualizada y tendenciosa. En el caso particular de Ferenczi sus 
aportes son tratados en forma errónea. No podemos sino des-
marcar el uso de los autores que presenta de las ideas bastante 
consensuadas que se tienen respecto de los mismos, y denun-
ciar su mal uso, en lo que pareciera una defensa personal de un 
universo de ideas creado arbitrariamente por el autor.

Un escrito de esta naturaleza podrá encontrar adeptos, pero no 
debiese encontrar validación científico-intelectual. O, al menos, 
una validación que pretenda inscribirse en el tratamiento de 
un tema tan delicado sin recibir un examen minucioso, a es-
tas alturas público, de los argumentos presentados, sus fuentes 
y consistencia interna. Vemos con preocupación que el hecho 
político-institucional de validar académicamente una tesis con 
una pretendida novedad y vestiduras de crítica sistemática en 
su “método perverso y giro pedófilo”, puede dar cabida a que 
este extraordinario ejercicio de arrogante ignorancia y retórica 
de la confusión se transforme en un discurso fanático, legitima-
do en forma y fondo.
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Diversidad de lecturas versus 
In!nitas lecturas
Entonces, ¿cómo es posible que una idea tan ampliamente di-
fundida (la sexualidad infantil), haya sido negada, desestimada 
o tergiversada en esta tesis al punto de plantearse una reflexión 
que parte de una lectura perfectamente opuesta al consenso?

Ya en los años ’90, Umberto Eco sostenía la idea, quizás poco 
popular pero robusta, de que las interpretaciones de los textos 
pueden ser múltiples pero no infinitas. Es decir, en su opinión, 
pueden admitirse diversas lecturas, pero no tantas como lecto-
res existan. Y daba como ejemplo extremo la posibilidad de que 

Jack el destripador justificara su actuar basado en sus lecturas 
del evangelio de Lucas. Con sentido del humor, pero sagacidad 
a la vez, sostenía que dicha lectura no era sólo excéntrica, sino 
enferma. Plantear un límite implicaba la valentía en Eco de re-
nunciar a la estética de lo infinito.

No creemos que se pueda admitir una lectura del psicoanálisis 
que se utilice para justificar precisamente la negación de uno 
de los pilares de la estructuración psíquica: la diferencia entre 
las generaciones. Es una distorsión cuyo fin es en realidad, el de 
odiar la infancia. O como definió Stoller la perversión: la forma 
erótica del odio.

“AVANCES EN PSICOTERAPIA Y CAMBIO PSÍQUICO" 
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Resumen
Introducción
La misión de las Sociedades Médicas en la era digital incluye 
nuevos roles, entre ellos ofrecer psicoeducación sobre las pa-
tologías crónicas. Esto último es de suma relevancia en el tras-
torno bipolar, ya que existe numerosa evidencia de la efectivi-
dad de la psicoeducación en la disminución de las recaídas, el 
número de hospitalizaciones y mejoría en la calidad de vida de 
pacientes y familiares. Este estudio muestra el desarrollo de un 
sitio web y presenta los resultados de la estrategia psicoedu-
cativa online realizada por la Sociedad Chilena de Trastornos 
Bipolares (SOCHITAB) entre 2018 – 2022. 

Método
Un equipo de trabajo compuesto por profesionales de la salud 
con experiencia en trastorno bipolar generó 85 notas distribui-
das en 7 áreas temáticas. Posteriormente se analizaron los datos 
con Google Analytics.

Resultados
Entre enero 2018 a agosto de 2022 el sitio web ha sido visita-
do 608.038 veces, desde diversos países del mundo, entre los 
cuales destacan Chile, España, México, Argentina, Colombia y 
Estados Unidos. El 68,2% son de sexo femenino y un 31,8% de 
sexo masculino. El texto más leído fue ¿Para qué sirve el litio en 
psiquiatría?

Conclusión
El trastorno bipolar es un trastorno psiquiátrico que genera 
un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes y fa-
miliares. Existe evidencia que la psicoeducación es una alter-
nativa terapéutica coadyuvante efectiva para su tratamiento. 
Sin embargo, existen escasos programas psicoeducativos a nivel 
público-privado, razón por la cual un espacio online es de suma 

importancia.  Posteriores estudios serán necesarios para deter-
minar la efectividad de una plataforma psicoeducativa de estas 
características. 

Palabras Clave: sitio web, psicoeducación online, sociedad 
científica, trastorno bipolar 

Abstract 
Introduction
The mission of Medical Societies in the digital age requires 
them to assume new roles. Offering psychoeducation on chro-
nic pathologies counts among the most significant of these 
new functions and is extremely relevant in the treatment of 
bipolar disorder. There is abundant evidence on the effective-
ness of psychoeducation in reducing relapses, the number of 
hospitalizations and improving the quality of life of both the 
patients and their families. This study shows the development 
of a website and presents the results of the online psychoedu-
cational strategy carried out by the Chilean Society of Bipolar 
Disorders (SOCHITAB) between 2018 - 2022.

Method
A work team composed of health professionals experienced in 
the treatment of bipolar disorder generated 85 notes distribu-
ted in 7 areas. The data acquired was subsequently analysed 
with Google Analytics.

Results
Between January 2018 and August 2022, the website has been 
visited 608,038 times, from various countries around the world, 
including Chile, Spain, Mexico, Argentina, Colombia, and the 
United States. 68.2% of the visitors were females and 31.8% 
males. The most read column was What is lithium used for in 
psychiatry?

Conclusion
Bipolar disorder is a psychiatric disorder that generates a high 

1. Sociedad Chilena de Trastornos Bipolares (SOCHITAB)
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3. Profesor Adjunto Psiquiatría Universidad de Chile.
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impact on the quality of life of patients and families. There is 
evidence that psychoeducation is an effective adjuvant the-
rapeutic alternative for its treatment. However, there are few 
psychoeducational programs at the public-private level, there-
fore a web site is of the utmost importance. Further studies will 
be necessary to determine the effectiveness of a psychoeduca-
tional platform of these characteristics.

Introducción
Las sociedades, asociaciones o agrupaciones integradas por mé-
dicos y otros representantes de la profesión médica han esta-
do presentes desde el siglo XVIII. John Coakley Lettsom, quien 
fundó la Sociedad Médica de Londres en 1773, que invitó a 
sus filas a médicos, cirujanos y boticarios, dijo que la asocia-
ción debía ser “Una sociedad de médicos de diversos rangos 
que se reunirían para comparar sus observaciones y comparar 
sus pensamientos mutuamente, tomando nota de los nuevos 
descubrimientos en casa y en el extranjero”. (BRAMWELL, 1947; 
JAMA, 1919)

Funciones actuales de las sociedades médicas
La función original de conectar colegas para intercambiar co-
nocimientos y crear una plataforma para discusiones se ha 
ampliado de manera considerable. Más allá de mantener infor-
mados a sus miembros a través de todos los medios de comuni-
cación: boletines, sitios web, correos electrónicos, conferencias, 
congresos las sociedades médicas apoyan las causas de los pro-
fesionales médicos defendiendo sus derechos e intereses, ayu-
dando a los médicos a proteger los intereses de sus pacientes y 
ayudando a resolver sus problemas. 

Sociedades médicas y la salud en la era digital
El crecimiento exponencial en la disponibilidad de tecnologías 
sanitarias sumado al lento cambio en el campo de la normativa 
y la política sanitaria crea una situación en la que la institución 
de los colegios médicos podría fortalecerse. Médicos, psicólo-
gos, enfermeros, estudiantes de medicina y otros profesionales 
de la medicina buscan criterios para llevar a cabo sin problemas 
la transición de los sistemas de salud "analógicos" a los digitales, 
y las sociedades médicas tienen todos los medios para ayudar. 
Poseen una estructura para educar a los actores de la escena de 
la salud sobre los últimos cambios tecnológicos, cómo integrar 
los logros de la salud digital en las prácticas o incluso pueden 
financiar proyectos específicos en el área de la salud digital o 
tecnologías de la información (TI) de la salud.

Búsqueda de información sobre salud en Internet Los estu-
dios muestran que Internet es una forma eficiente para difundir 
información de salud en países desarrollados, donde alrededor 
del 73,8% al 80% de las personas acceden a Internet (Fox & 
Duggan, n.d.; World Internet Users Statistics and 2022 World 

Population Stats, n.d.) y muchos familiares, pacientes o sus re-
ferentes buscan información en línea sobre el estado de salud 
de un ser querido (Fox, n.d.; Fox & Duggan, n.d.; Korp, 2006). Sin 
embargo, la calidad de la información disponible en la web so-
bre el trastorno bipolar, por ejemplo, es variable  y el contenido 
está escrito en un lenguaje técnico que dificulta la comprensión 
a pacientes y público en general. Asimismo, las guías clínicas de 
tratamiento se han adaptado para el público lego en la materia, 
pero éstas proporcionan información sobre el trastorno bipolar 
y su tratamiento y no abordan las preguntas frecuentes y ne-
cesidades que tienen los pacientes y sus familiares (Fox, n.d.; 
Korp, 2006). 

Por otra parte, uno de los grandes desafíos en torno a la infor-
mación disponible en internet es el uso que el público general 
hará de esta información. En un estudio en Estados Unidos del 
año 2013 por el Pew Research Center el 59% de los adultos 
había buscado información sobre salud en el último año, de los 
cuales un 35% utilizo internet en búsqueda de un auto diag-
nóstico, y de ese porcentaje solo un 53% consulto posterior-
mente con un médico sobre su sintomatología.  (Fox, n.d.)

En relación con la búsqueda de información online sobre tras-
torno bipolar, en un estudio multicéntrico realizado el 2016 se 
encuestó a 976 pacientes de 17 países con trastorno bipolar 
sobre la búsqueda de información en internet, encontrando 
que el 77% había buscado información en línea sobre trastor-
no bipolar, de los cuales un 62% realizo varias búsquedas en 
un mismo año. Entre los motivos para la búsqueda fueron en 
un 51% sobre efectos adversos de medicamentos, en segundo 
lugar, aprender de forma anónima en un 43% y un 39% en bús-
queda de ayuda para hacer frente al diagnóstico. Sobre el sitio 
visitado un 59% refirió utilizar un sitio especializado en salud 
mental, un 33% Wikipedia y un 20% leyó o participo en grupos 
de pares online. Finalmente, solo 1/3 de los encuestados refirió 
analizar con su tratante los hallazgos en internet.(Barnes et al., 
2009; Reavley et al., 2011)

Otro hallazgo relevante frente a la búsqueda de información es 
la percepción de los psiquiatras, en un estudio en 19 países en 
2020, que buscaba conocer el uso de tecnología en la práctica 
clínica, se encontró que el 56,8% de los encuestados recomen-
daba rutinariamente a sus pacientes sitios con información, 
Mientras que otro grupo evaluaban de forma negativa el ex-
ceso de información para los pacientes. Del primer grupo un 
40,7% recomendaba sitios específicos sobre trastorno bipolar y 
un 26,4% sitios oficiales de gobierno sobre salud mental. (Bauer 
et al., 2020; Conell et al., 2016)(Bauer et al., 2020; Conell et al., 
2016) (Bauer et al., 2020; Conell et al., 2016)

Por otra parte, respecto a la realidad de Chile es necesario tener 
en cuenta dos datos relevantes. El primero es la amplia cobertu-
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ra de internet en Chile, la cual ha alcanzado al 2022 a un 92% 
de los habitantes, cifra similar e incluso más elevada que en va-
rios países desarrollados según un reporte recientemente publi-
cado por datareportal (Digital 2022: Global Overview Report — 
DataReportal – Global Digital Insights, n.d.). En segundo lugar, 
en relación con la búsqueda sobre salud en internet, un estudio 
del 2015 realizado por un equipo de la Facultad de Comuni-
caciones de la Pontificia Universidad Católica de Chile, analizó 
en una muestra representativa, mediante una encuesta a más 
de cinco mil personas, las conductas sobre búsqueda online y 
autodiagnóstico. Se encontró que un 90% realizó búsquedas en 
línea sobre salud, de los cuales solo un 49,9% consultó poste-
riormente a un médico, 28,6% reportó seguir los consejos obte-
nidos en la web y un 4,6% decidió además la toma de fármacos 
con relación a los datos obtenidos. Adicionalmente este estudio 
menciona que un 16,6% de los médicos reaccionaron de forma 
negativa y un 14% de forma positiva al ser consultados por sus 
pacientes sobre la información obtenida en internet.(Halpern 
et al., 2015) En nuestra búsqueda no encontramos información 
específica en Chile sobre búsqueda web en trastorno bipolar ni 
en pacientes ni en familiares ni tampoco en torno a la búsqueda 
de población general sobre esta materia.

Psicoeducación y trastorno bipolar
La psicoeducación como tratamiento coadyuvante al uso de 
medicamentos ha mostrado su efectividad tanto en el trastorno 
bipolar I como en el trastorno bipolar II. Los estudios demues-
tran que la psicoeducación aumenta la adherencia a la medi-
cación, aumenta el intervalo libre entre los episodios maníacos, 
hipomaníacos, mixtos y depresivos y también disminuye la re-
admisión hospitalaria y el número de días de hospitalización. 
(Bond & Anderson, 2015). Puesto que el trastorno bipolar afecta 
a los familiares y en consecuencia al funcionamiento familiar, 
la psicoeducación incluye a los miembros de la familia o refe-
rentes. (Gutiérrez-Rojas et al., 2013; Kahn et al., 2004; Reinares 
et al., 2004)(Gutiérrez-Rojas et al., 2013; Kahn et al., 2004; Rei-
nares et al., 2004)tes. (Gutiérrez-Rojas et al., 2013; Kahn et al., 
2004; Reinares et al., 2004)

Psicoeducación online, un desafío pendiente  
en Chile
El acceso a psicoeducación de los pacientes con trastorno bi-
polar, a pesar de su efectividad, está limitado por múltiples va-
riables, entre ellas problemas asociados a falta de recursos hu-
manos en la atención en salud mental y por residir en zonas de 
difícil acceso. Esta falencia ha sido resuelta en Australia con la 
implementación de un programa psicoeducación a través de in-
ternet. (Griffiths & Christensen, 2007) Una de las ventajas de un 
programa de psicoeducación online, es que permite a los pacien-
tes que tienen dificultades para lidiar con el estigma que pesa 
sobre las enfermedades mentales, acceder a la psicoeducación 
de manera anónima. (Bauer et al., 2016; Corrigan et al., 2014)  

En un estudio reciente en Australia, se implementó un sistema 
en línea autoguiado denominado MoodSwings 2.0 para entre-
gar psicoeducación a pacientes con trastorno bipolar mediante 
módulos educativos, herramientas interactivas y foros de dis-
cusión, en el que se demostró que una intervención en internet 
logra una reducción significativa de los síntomas depresivos. 
(Gliddon et al., 2019)

Es en este contexto que a mediados de 2017 la mesa directiva de 
SOCHITAB reconoce la relevancia de los instrumentos digitales, y 
la necesidad de tomar un rol social activo en la entrega de infor-
mación psicoeducativa para pacientes y familiares con trastorno 
bipolar. Para lo cual se implementó un rediseño del sitio web de 
SOCHITAB destinado a profesionales, pacientes y familiares. 

A continuación, se exponen la experiencia y los resultados del 
desarrollo de una sección web de psicoeducación en Chile para 
pacientes bipolares y sus familiares. 

Metodología
Se implementó entre los años 2018 – 2022 un equipo de traba-
jo dentro de SOCHITAB enfocado en dos grandes áreas: diseño 
web y redacción de contenido, compuesto por un equipo de 
profesionales de la salud con experiencia en ambas áreas.

En sus inicios durante el 2018 la sección web contó con 16 tex-
tos breves de contenido psicoeducativo dirigido a personas con 
trastorno bipolar y 6 textos referidos a los familiares o cuida-
dores. Luego de esto se realizó una primera medición de sitio 
web que fue presentada en un poster en 22 Conference ISBD en 
Australia el año 2019 (Cabrera & Rabanales, 2019)

Posteriormente y dado el éxito creciente en visitas y consultas 
por parte de pacientes y sus familiares, se decidió profundizar 
en una segunda etapa con la implementación de nuevos ar-
tículos y secciones enfocadas en “embarazo y lactancia, “de-
presión mayor”, “padres” y “niños y adolescentes”, esta última 
en alianza con el Núcleo Milenio para Mejorar la Salud Mental 
de Adolescentes y Jóvenes Imhay.(Imhay – Núcleo Milenio Para 
Mejorar La Salud Mental de Adolescentes y Jóvenes, n.d.)

Adicionalmente desde el 2020 y a propósito de la situación 
mundial de Pandemia por COVID-19 se implementa en conjun-
to con el Grupo Círculo Polar (organización de pacientes y fami-
liares con trastorno bipolar), un ciclo de psicoeducación online 
de carácter sincrónico, el cual es subido posteriormente en una 
serie de vídeos psicoeducativos en los sitios web www.sochitab.
cl y www.circulopolar.cl. 

Para la difusión del sitio no se realizó publicidad pagada, solo 
se implementaron como estrategias, la difusión a pacientes de 
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miembros de SOCHITAB y sus familiares, así como la optimización 
constante del sitio web para los principales buscadores en línea.

Para realizar el análisis de los datos del funcionamiento del 
sitio web y su impacto se recurrió a la información brindada 
por Google Analytics, plataforma que recoge datos de todos los 
sitios web y aplicaciones para crear informes estadísticos, per-
mitiendo medir el impacto de un sitio web y el comportamiento 
de sus usuarios.

Resultados
En el sitio web en la sección de psicoeducación se encuentran 
publicadas al 30/8/2022 un total de 85 notas distribuidas bajo 
los siguientes conceptos:

Tabla 2
Distribución de visitantes de los 10 principales países.

Figura 2
Distribución de visitantes por sexo.

En cuanto a las características demográficas podemos mencio-
nar que la distribución por sexo de los visitantes es de 68,7% 
sexo femenino y un 31,3% de sexo masculino. De un amplio 
rango de edades siendo los segmentos etarios más relevantes 
entre 25-34 y 35-44 años.

Tabla 1
Número de notas por categoría.

Secciones nº notas

Psicoeducación para pacientes adultos 31

Psicoeducación para familiares 11

Psicoeducación para padres de hijos con TAB 6

Psicoeducación TAB en Embarazo y lactancia 3

Psicoeducación sobre Depresión 6

Psicoeducación para Niños, niñas y adolescentes so-
bre salud mental

4

Psicoeducación en torno a COVID y salud mental 9

Videos de psicoeducación Círculo Polar 15

Total 85

País N° Usuarios (%)

Chile 121775( 55,53%)

España 22019(10,04%)

México 18970(8,65%)

Argentina 13895(6,34%

Colombia 11624(5,30%)

Estados Unidos 4581(2,09%)

Perú 4543(2,07%)

República Dominicana 2752(1,26%)

Ecuador 2752(1,26%)

Venezuela 2171(0,99%)

Otros países 14186(6,47%)

Figura 1
Distribución territorial de visitantes sitio web 2018 – 2022

Durante el periodo de tiempo entre enero 2018 a agosto 2022 el 
sitio web ha sido visitado en total 608.038 visitas, por un total 
de 219.890 usuarios, distribuidos en diversos países del mundo, 
entre los cuales destacan Chile, España, México, Argentina, Co-
lombia y Estados Unidos.

Femenino

Masculino

68,70%

31,30%
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Tabla 3
Notas de psicoeducación más leídas.

Figura 3
Distribución de visitantes por rango etario.

De las 10 notas más visitadas, se ubica en primer lugar el artícu-
lo “Litio, para que sirve en psiquiatría “con el 21,9% de los usua-
rios, seguido por la nota explicativa sobre ¿Qué es la litemia?

n° Título de la nota Visitas (%) Visitantes (%)

1 Litio, para que sirve 57113 (21,9%) 50781 (24,4%)

2 ¿Qué es la litemia? 33344 (12,8%) 27345 (13,2%)

3 Estabilizadores del ánimo o eutimizantes 12343 (4,7%) 9967 (4,8%)

4 ¿Puede una relación de pareja soportar la carga de la enfermedad? 8831 (3,4%) 7459 (3,6%)

5 Formas de apoyar a la persona con trastorno bipolar 8735 (3,4%) 6393 (3,1%)

6 Regularidad de hábitos en el Trastorno bipolar 8123 (3,1%) 6331 (3,0%)

7 ¿Por qué usar un registro de los estados de ánimo? 7696 (3,0%) 4972 (2,4%)

8 Cómo Manejar una Crisis Maníaca o Depresiva 7338 (2,8%) 5774 (2,8%)

9 Qué hacer ante una posible fase hipomaníaca mixta o maníaca 4942 (1,9%) 3737 (1,8%)

10 ¿Es la mariguana buena o mala para el paciente bipolar? 4306 (1,7%) 3615 (1,7%)

0,00%

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 o más

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

15,52%

26,02%

19,28%
17,11%

12,98%

9,09%

Finalmente, en cuanto a los canales de origen al sitio de psico-
educación podemos mencionar que los dos medios de llegada 
más frecuentes fueron la búsqueda orgánica en buscadores 
en el 73,4% y el acceso directo a la url www.sochitab.cl en un 
14,4%.
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Figura 4
Canales de acceso a sitio web.
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Directa
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Social
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Discusión
Los estudios han demostrado que los pacientes bipolares pue-
den lograr la estabilidad del ánimo y un estado de bienestar más 
fácilmente cuando reconocen los síntomas de manera tempra-
na. (Colom, Vieta, Reinares, et al., 2003) En los últimos años va-
rios estudios han mostrado la efectividad de la psicoeducación 
para disminuir las recaídas, el número de hospitalizaciones y 
mejorar la calidad de vida de los pacientes bipolares y sus fami-
liares. (Colom, Vieta, Martínez-Arán, et al., 2003; Colom, Vieta, 
Reinares, et al., 2003)

En Chile no existen datos sobre el acceso a la psicoeducación 
de los pacientes bipolares. La psicoeducación tampoco está ga-
rantizada por el GES y, en consecuencia, no existen recursos 
públicos asociados a esta intervención. Por esta razón el desa-
rrollo de una estrategia de modalidad online por una sociedad 
científica como SOCHITAB, disponible para todos y gratuita, es 
de suma importancia, ya que permite entregar información 
generada por especialistas sobre esta enfermedad a población 
general, pacientes y familiares.  

Los textos desarrollados en la sección de psicoeducación fue-
ron escritos en un lenguaje sencillo y redactados por médicos 
psiquiatras y por psicólogos miembros de SOCHITAB, todos con 
una vasta experiencia en investigación y docencia de los tras-
tornos de ánimo. Este material psicoeducativo ayuda las perso-
nas con trastornos del ánimo a conocer los síntomas de estas 

enfermedades, el tipo de fases, los síntomas precoces de recaída 
y las alternativas de tratamiento para su control.

El alto número de visitas del sitio web tanto desde Chile como 
de diversos países del mundo da cuenta de la gran demanda por 
información confiable con relación al trastorno bipolar accesi-
ble en español. 

En cuanto a las notas más leídas nuestros resultados son com-
patibles con lo encontrado a nivel internacional, en donde el 
principal tema buscado es sobre el uso de psicofármacos, en 
segundo lugar, seguido por ayuda para sobrellevar el diagnosti-
co, tal como fue observado en un estudio multicéntrico. (Conell 
et al., 2016)

Entre las limitaciones de este análisis es que no sabemos si los 
visitantes son profesionales, pacientes, familiares o población 
general. Del mismo modo, este análisis no permite evaluar la 
efectividad de nuestro sitio web, lo que debe ser evaluado en 
futuros estudios. 

 Con todo, los datos obtenidos llaman la atención sobre la im-
portancia de que las sociedades médicas asuman la responsa-
bilidad social de entregar información confiable a pacientes y 
familiares. Posteriores estudios serán necesarios para determi-
nar la efectividad de una plataforma psicoeducativa de estas 
características. 
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Trabajos de investigación: 

Ambigüedades en la Identidad Organizacional: de 
Hospicio a Instituto Nacional de Geriatría

Eduardo Acuña A.1 , Matías Sanfuentes A.2

Introducción
Este trabajo aborda el caso de una organización pública de sa-
lud en Chile donde en los últimos cuarenta años se han rea-
lizado cambios que intentan sustituir la antigua identidad de 
hospicio en su actual estado de Instituto Nacional de Geriatría 
(ING). El caso informa cómo los cambios han estado envueltos 
en intencionalidades y realizaciones ambiguas que llevan a la 
coexistencia de la antigua identidad de hospicio con el nuevo 
carácter geriátrico, lo cual confunde a los miembros del ING y 
a sus audiencias externas respecto del sentido de la organiza-
ción y de sus actividades (Meyerson; 1991a; b; Feldman, 1991; 
Martin, 1992; 2002; Weick, 1995; 1991; Albert & Adams, 2002; 
Albert & Whetten, 1985; Alvesson, 2002).

Antecedentes
Justi!cación
Este estudio se originó en una investigación-acción que los 
autores de este trabajo realizaron en el ING, en la cual exa-
minaron experiencias de estrés y burnout en los trabajadores. 
La investigación-acción, iniciada a fines de 2009, se prolongó 
hasta 2011, porque los tiempos reales fueron muy distintos a 
los fijados formalmente, ya que a través de la escritura del caso, 
se fueron abriendo nuevas interrogantes. Eso permitió a los 
autores conocer sobre las transformaciones de identidad en el 
ING, a la vez que pudieron observar aspectos de la organización 
que resultaban inconsistentes con el pretendido progreso de la 
identidad geriátrica, como es el caso de edificaciones antiguas 
y deterioradas poco propicias para la atención en salud, escasez 
de recursos y una disminuida moral de trabajo. Indagamos en el 
proceso de cambio de identidad con el propósito de dilucidar en 
qué medida las inconsistencias son síntomas de aspectos pro-
fundos de la historia y de la vida actual del ING.

Metodología
La investigación se fundamenta en la combinación de diversos 
métodos para la recolección de datos: un trabajo de campo et-
nográfico interpretativo para conocer sobre la situación actual 

del ING, su historia y las transformaciones que han ocurrido en 
su identidad; se realizan entrevistas en profundidad y se revisan 
documentos y publicaciones que contribuyen a entender sobre 
la historia y los cambios en identidad. El análisis de los datos 
considera el uso del método narrativo hermenéutico que posi-
bilita interpretaciones sobre las transformaciones en la identi-
dad organizacional.

Algunos aspectos teóricos
Identidad organizacional (IO)
El concepto de identidad organizacional (IO) se refiere al enten-
dimiento que miembros de una organización tienen respecto de 
la naturaleza de la agrupación, de las actividades a que se de-
dica y de su proyecto de futuro (Hatch & Schultz, 2000). Albert 
& Whetten (1985) enfatizan tres criterios para la definición de 
la IO, uno es aquel carácter que, de modo fundamental, mues-
tra la esencia de la organización; un segundo corresponde a 
un atributo distintivo que diferencia a la organización de otras 
similares, con lo cual se resalta su singularidad; el tercero alu-
de a la longevidad, donde hay aspectos de la identidad que se 
mantienen en el tiempo, no obstante los cambios que puedan 
ocurrir, dando así un sentido de durabilidad.

Construcción y reconstrucción de IO.
La construcción y reconstrucción de identidades son procesos 
complicados de realizar; suponen acciones deliberadas, plani-
ficadas y persistentes por parte de los líderes de organizacio-
nes, quienes en colaboración participativa con representantes 
de stakeholders (partes interesadas), investigan, deciden e im-
plantan aquel concepto de identidad que resulta propicio de 
incorporar, considerando la historia, la cultura, la estrategia y el 
medio ambiente organizacional. Van Riel & van Hasselt (2002) 
destacan la importancia de la elaboración de una historia de 
identidad que resulte realista, en ajuste con atributos «distinti-
vos» y «duraderos»; que sea relevante en el sentido que agregue 
valor a la IO; a la vez que disponga de flexibilidad para ajustarse 
dinámicamente a los intereses de los stakeholders internos y 
externos, inmediatos y notorios en la identidad visual impac-
tando en las percepciones de audiencias internas y externas.
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Católica de Chile.

2. Matías Sanfuentes. Psicólogo P. Universidad Católica de Chile; Doctor en Estudios Psicoanalìticos, Universidad de Essex, Inglaterra; Profesor Asistente Departa-
mento de Administraciòn, Universidad de Chile.



AMBIGÜEDADES EN LA IDENTIDAD ORGANIZACIONAL: DE HOSPICIO A INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRÍA

90 - 95, Nº 3/4, XXXIX, 2022 PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 91

IO, territorio y espacio. 
Referimos al papel que la dimensión material de organizacio-
nes, expresadas en el territorio, arquitectura y arreglos espa-
ciales, tiene en la IO. Miller (1993), desde una perspectiva so-
cio-técnica y funcionalista, plantea cómo el Management de 
sistemas tecnológicos crecientemente complejos requieren de 
la diferenciación de fronteras espaciales y territoriales para el 
cumplimiento eficiente y efectivo de objetivos. La complejidad 
de sistemas, que considera la diversificación de procesos tecno-
lógicos para la conversión de distintos productos, hace necesa-
ria la diferenciación de fronteras espaciales y territoriales que 
permitan la concurrencia de recursos y capacidades humanas 
funcionalmente requeridas para la producción. Esa diferencia-
ción espacial y territorial tiene implicancias en la formación de 
identidades en los grupos de trabajo, lo cual pone requerimien-
tos exigentes en la coordinación del sistema total.

IO e imágenes
El estudio de la IO ha considerado a las imágenes que se forman 
en organizaciones para representar el carácter que las consti-
tuyen. En la naturaleza relacional de la IO, las imágenes han 
sido estudiadas en las interacciones e influencias recíprocas 
con audiencias internas y externas, determinándose cómo esas 
relaciones dinámicas afectan en el reforzamiento, acomodo y 
cambio de identidad (Hatch & Schultz, 2002; Ginzel, Kramer & 
Sutton, 1993; Gioia, Schulz & Corley, 2000; Dutton & Dukerich, 
2001; Pratt & Rafaeli, 1997; Golden-Biddle & Rao, 1997; Czar-
niawska- Joerges, 1997; Schwartz, 1987).

IO y ambigüedad
Por último incorporamos contribuciones sobre ambigüedad en 
organizaciones en sus implicancias para la IO. Adherimos a la 
definición de Feldman (1991) que establece que la ambigüedad 
ocurre cuando no hay ninguna interpretación clara de un fe-
nómeno o conjunto de eventos. La ambigüedad es diferente de 
la incertidumbre en tanto no puede ser clarificada por la reco-
lección de más información. La información existente o aquella 
que se pueda conseguir apoyan a más de una interpretación. 
Esta definición guarda cercanía con el entendimiento de am-
bigüedad de otros autores, donde se destaca como rasgo dis-
tintivo la falta de claridad o la paradoja de varias explicaciones 
plausibles (Martin, 1992)

Desarrollo: Muestra de 
ambigüedades
Una historia de intencionalidades ambiguas
La identidad del ING ha estado marcada por una historia de in-
tencionalidades ambiguas desde sus tiempos de Hospicio hasta 
la actualidad. Esa historia revela un modo pragmático, oportu-

nista y voluntarista en el que los cambios se han implementa-
do, desconociendo los límites de la historicidad y del pasado, y 
descuidando de poseer suficiente respaldo institucional para la 
consumación efectiva de las transformaciones. La historia tam-
bién señala que la ambigüedad de los cambios ha sido afectada 
de forma importante por condiciones políticas, culturales e ideo-
lógicas de la sociedad Chilena y de la administración del Estado.

Las intencionalidades ambiguas se inician en 1968 cuando el 
Estado anexó el Hospicio a la red del Servicio Nacional de Salud. 
El Hospicio era una organización de beneficencia que acogía 
a los indigentes de la ciudad de Santiago. Su subsistencia era 
precaria e inestable ya que dependía de la iniciativa de privados 
y de la caridad pública, lo cual hacía que su identidad insti-
tucional fuese débil e intrascendente. El gobierno de la época 
decidió expropiar los terrenos que albergaban al Hospicio para 
realizar una reforma urbana y construir un Hospital de Urgencia 
para Santiago. Con esa decisión el Estado se vio forzado a ha-
cerse cargo de la población de internos del Hospicio, quienes en 
su gran mayoría fueron trasladados a hospitales psiquiátricos, 
mientras que alrededor de quinientos residentes fueron envia-
dos a las dependencias que actualmente ocupa el ING, mante-
niendo la identidad de Hospicio. La anexión del Hospicio a la red 
Estatal resultó ambigua en tanto fue una decisión que obedeció 
a razones ajenas a políticas sanitarias orientadas a proteger la 
organización y sus residentes.

Un segundo hito histórico de intencionalidad ambigua ocurre 
durante el período de la dictadura militar presidida por Pinochet 
(1973-1989). En 1976 las autoridades Ministeriales decidieron 
que el Hospicio se denominara Centro Geriátrico por considerar 
que así se posibilitaba atender las necesidades de salud asocia-
das con el envejecimiento de la población en la sociedad Chile-
na. El nuevo rótulo ambiguamente postulaba la sustitución del 
Hospicio por la condición de Centro Geriátrico. Sin embargo, en 
la práctica esta decisión fue una acción política grandilocuente 
de las autoridades, porque la institución no contaba con recur-
sos materiales ni humanos que pudiesen sostener ese nuevo 
carácter, ante lo cual el Centro continuó operando según la an-
tigua modalidad del Hospicio (Baier et al. 1988).

Recién en 1983 esa situación comenzó a cambiar debido a la 
contratación de la joven doctora Carmen Silva, recientemente 
especializada en geriatría en España, quien buscó influir para 
dar término efectivo al Hospicio. Para el logro de este objeti-
vo, la doctora propuso incorporar un modelo de rehabilitación 
para adultos mayores que excluyera su internación de por vida, 
para lo cual logró el respaldo de las autoridades del Centro. La 
implementación de los cambios que regulaba el ingreso de los 
pacientes enfrentó una gran resistencia por parte de los fami-
liares, de médicos de otros hospitales, y de diversas autoridades 
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que no toleraron que el Centro sólo recibiera pacientes de corta 
estadía. Incluso desde las esferas de gobierno se respaldaba la 
continuidad del Hospicio, porque era lugar de acogida para ex-
miembros de las Fuerzas Armadas con dificultades económicas 
que no contaban con otra protección para afrontar la ancia-
nidad. Esto llevó a que las nuevas prácticas funcionaran sólo 
parcialmente. En consecuencia, debido a presiones externas se 
continuó ingresando pacientes de larga estadía, con lo cual per-
sistió el funcionamiento del Hospicio.

En 1984 el Ministerio de Salud reconoció oficialmente al Centro 
Geriátrico como organización pública especializada en la aten-
ción de salud para adultos mayores. Ese reconocimiento supuso 
un cambio en la identidad organizacional que otorgó jerarquía, 
participación en decisiones, acceso a mayores recursos y a au-
mentar la planta de profesionales. El otorgamiento de este sta-
tus auguró que el Centro contaría con el respaldo institucional 
del Ministerio para poner término a su pasado de Hospicio. Sin 
embargo, la postura de las autoridades Ministeriales fue ambi-
gua, oscilando entre la valoración del Centro, al incorporar la es-
pecialidad geriátrica en la red pública de salud, y en cuestionar 
los costos en la atención de ancianos, que no reportaban retor-
nos económicos para la sociedad. Esa postura ambivalente tiñó 
fuertemente las relaciones entre las autoridades Ministeriales 
y del Centro Geriátrico. Estos últimos afrontaron las continuas 
críticas de las autoridades porque la organización no se ajustaba 
a los estándares de productividad sanitaria del Ministerio. Esto 
derivó en que las autoridades Ministeriales fuesen muy severas 
en atender las necesidades presupuestarias del Centro, predo-
minando una actitud controladora y exigente en el desempeño 
y cumplimiento de metas. Los directivos percibían que el Centro 
era poco considerado y reconocido por las autoridades Ministe-
riales, ocupando un lugar marginal en las prioridades sanitarias 
y de asignación de recursos. En esas circunstancias, los directi-
vos enfrentaban la difícil situación de sostener al Centro con 
un presupuesto exiguo y con escaso apoyo institucional, lo que 
se traducía en la negación de necesidades básicas, tales como 
contar con una ambulancia propia, una unidad de tratamientos 
intensivos, un laboratorio, etc. En consecuencia, para satisfacer 
dichos requerimientos básicos el Centro era dependiente de la 
colaboración de otras instituciones hospitalarias. Esta posición 
ambigua con respecto al desarrollo de la identidad geriátrica en 
el Centro continuó hasta el término de la dictadura militar en el 
año 1989 (Baier et al. 1988).

Un tercer hito de intencionalidad ambigua se desencadena du-
rante el período de reinstalación democrática en Chile. En ese 
contexto político, los Directivos del Centro buscaron posicionar 
estratégicamente a la organización de modo que el cuidado 
de los adultos mayores fuera parte de las políticas públicas de 
salud. En coherencia con esas pretensiones, en 1995 el Centro 
pone en marcha un modelo de atención geriátrica para el trata-

miento y rehabilitación integral de los adultos mayores, el cual 
fomentaba la autonomía de los pacientes, su reincorporación 
en la sociedad, y el apoyo de los familiares en el tratamiento. De 
igual modo el Centro consigue la creación del Servicio Nacional 
del Adulto Mayor, institución estatal que otorga fondos públi-
cos para la realización de proyectos. En consideración a estos 
logros, las autoridades Ministeriales deciden en 1997 otorgarle 
al Centro la identidad de Instituto Nacional de Geriatría. Ese 
reconocimiento suponía que la organización contaba con la ex-
perticia para abordar objetivos más complejos: responder a una 
presión asistencial cada vez más demandante; ser referencia 
nacional para la atención geriátrica de los servicios de salud; 
formar profesionales en la especialidad; y realizar investigación.

Este nuevo rótulo posicionaba a la organización en un estatus 
que hacía presagiar el término de la vulnerabilidad institucional 
que históricamente le había acompañado. Sin embargo, esto 
no fue así debido a que las nuevas definiciones Ministeriales 
adolecían de al menos tres niveles de ambigüedad significati-
va. Primero, la incertidumbre y escasez de recursos económicos, 
humanos y materiales siguieron haciendo insostenible el su-
puesto avance en el carácter geriátrico de la organización. Por 
otra parte, el ING mantuvo su indefinición con respecto a seguir 
admitiendo pacientes de larga estadía. En tercer lugar, la orga-
nización continuó bajo una gran presión de mostrar un nivel de 
productividad que permitiera una atención sanitaria eficiente 
y de calidad. Esta ambigüedad significó sortear y conciliar las 
actividades operativas del ING con un alto nivel de contradic-
ciones y conflictos. En la práctica, dichas actividades se llevaron 
a cabo con recursos e infraestructura precarios, similares a los 
que contaba el Centro Geriátrico, que claramente resultaban 
insuficientes y poco propicios para cumplir con las complejas 
tareas asistenciales que se le encomendaban. Para el ING, el lo-
gro de los estándares Ministeriales de productividad sanitaria 
fue y ha sido muy difícil de conseguir, porque la atención de 
ancianos es epítome de incertidumbre e imposibilidad de con-
trol clínico para ajustarse a las métricas de desempeño sanitario 
Ministeriales. La forma en que el ING incorporó la identidad de 
Instituto Geriátrico significó que el carácter de Hospicio haya 
permanecido funcionalmente activo. Todo esto implica que la 
política de transformación de la identidad organizacional, que 
pretendía ser plataforma efectiva para atender el progresivo 
envejecimiento de la población en la sociedad Chilena, conti-
núe envuelta en la incoherencia de la supuesta modernización 
geriátrica en Chile.

Sostenimiento de la identidad geriátrica a pesar 
de ambigüedades
A continuación mostramos tres factores que en la historia del 
ING han sido determinantes en el sostenimiento de la identidad 
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geriátrica en el contexto de las complejas y persistentes ambi-
güedades que la han envuelto.

Un primer factor refiere a cómo el abordaje del desarrollo de 
la identidad geriátrica en sus distintas fases ha estado afecta-
do por estupidez funcional, la cual corresponde a una ausencia 
de pensamiento sustantivo y crítico respecto de la naturaleza, 
límites y requerimientos de ese desarrollo (Alvesson, 2013; Al-
vesson and Spicer, 2012). La estupidez funcional se manifies-
ta como patrón común en las autoridades de la salud pública, 
quienes influidos por un contexto social que induce a la adap-
tación acomodaticia y a la ausencia de pensamiento crítico en 
individuos, emprenden el desarrollo de la identidad geriátrica 
sin cuestionar los límites que la historia, la disponibilidad de 
recursos, la experticia técnica, la perseverancia, el presente y 
el futuro ponen en ese proyecto. Las autoridades, en estrecho 
acoplamiento con grupos e individuos, pretenden, con oportu-
nismo pragmático y voluntarismo, la instalación progresiva de 
la identidad geriátrica en la salud pública y la sustitución de la 
antigua identidad de Hospicio. Esas pretensiones toman fuerza 
persuasiva en su grandiosidad, lo cual motiva a que autoridades 
y subalternos se identifiquen con los cambios, porque de esa 
forma consiguen distinción, presuntamente prestigiosa, en las 
identidades individuales. Eso implica que la estupidez funcional 
va a la par con la satisfacción de necesidades narcisistas que 
refuerzan la cerrazón al uso del razonamiento sustantivo para 
discernir con realismo sobre las restricciones y requerimientos 
de los cambios. La estupidez funcional, en intersección con el 
narcisismo, teje y consolida el mito institucional de la identidad 
geriátrica en la salud pública Chilena, el que deja sin considera-
ción a las facetas ambiguas de esa identidad.

El liderazgo ejercido por la actual Directora del ING ha sido otro 
factor determinante en el sostenimiento de la identidad geriá-
trica, debido al protagonismo central que ella ha tenido durante 
las distintas etapas de transformación de la institución desde 
los tiempos del Hospicio. El liderazgo de la Directora está arrai-
gado en su conocimiento clínico de geriatría, de administración 
de salud, y en una personalidad carismática y persuasiva. Estos 
elementos han sido pilares fundamentales para el logro de los 
cambios que se han gestado en la atención geriátrica pública 
Chilena. Su liderazgo ha sido clave para gestar acuerdos con au-
toridades de distintos colores políticos, con jefaturas de salud, 
médicos, y con trabajadores con objetivos muy diversos que se 
han desempeñado en distintas etapas de la historia del ING. En 
esas circunstancias, la Directora ha mostrado una autoridad fir-
me y convincente para afrontar conflictos y conciliar acuerdos 
que han dado al ING viabilidad como proyecto. El virtuosismo 
de ese liderazgo ha considerado el uso de ambigüedades para el 
funcionamiento del hospital.

Conclusiones
El estudio del ING empalma con investigaciones que muestran 
la relevancia de ambigüedades en la vida en organizaciones. De 
manera particular, el estudio contribuye al entendimiento de 
ambigüedades en procesos de cambios referidos a la construc-
ción y reconstrucción de IO. El caso estudiado es paradigmático 
en mostrar cómo los administradores de organizaciones pueden 
incurrir en uso y abuso de ambigüedades, involuntarias o deli-
beradas, para sortear escollos de la vida organizacional. Final-
mente, puede sostenerse que el manejo de ambigüedades es 
moneda común de cambio para la gestión de organizaciones. 
Posiblemente el caso del hospicio y del Centro Nacional de Ge-
riatría son ejemplos extremos del uso u abuso de ambigüedades.
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Trabajos de investigación: 

Mujeres autistas chilenas diagnosticadas en edad 
adulta: Consecuencias y di!cultades  

durante el proceso
Maritza Leiva1

Resumen
En Chile ha aumentado el diagnóstico de mujeres adultas autis-
tas en el último tiempo. Sin embargo el sesgo de género, la falta 
de profesionales especializados, el desconocimiento por parte 
de algunos profesionales del área de salud o el estereotipo de 
la condición por parte de la sociedad provoca que el proceso 
sea más lento y complejo. Por otro lado, los altos costos del 
proceso de evaluación constituyen una de las principales ba-
rreras junto al centralismo de profesionales en el área, exclu-
yendo a personas de regiones más extremas del país. Dentro de 
las consecuencias del diagnóstico tardío, es posible señalar que 
gran cantidad de mujeres autistas vivencian falsos diagnósticos 
o problemas de salud mental vinculados con la incomprensión 
de su forma de ser o la sensación de no encajar en el mundo. 

Palabras Claves:
Trastorno del espectro autista, Autismo en mujeres, Diagnóstico 
tardío, Mujeres chilenas.

Abstract
In Chile, the diagnosis of autistic adult women has increased 
in recent times. However, the gender bias, the lack of specia-
lized professionals, the lack of knowledge on the part of some 
health professionals or the stereotyping of the condition by so-
ciety makes the process slower and more complex. On the other 
hand, the high costs of the evaluation process constitute one 
of the main barriers together with the centralism of professio-
nals in the area, excluding people from more extreme regions 
of the country. Among the consequences of late diagnosis, it 
is possible to point out that a large number of autistic women 
experience false diagnoses or mental health problems related to 
the lack of understanding of their way of being or the feeling of 
not fitting into the world. 

Keywords:
Autism disorder spectrum, Autism in women, Late diagnosis, 
Chilean women.

Introducción
El trastorno del espectro autista es definido por el DSM-V como un 

“trastorno del neurodesarrollo caracterizado por dificulta-
des persistentes que se pueden agrupar en cuatro grandes 
bloques o criterios sintomáticos: dificultades en la comu-
nicación social y la interacción social (criterio A), patrones 
restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o 
actividades (criterio B), que deben estar presentes desde las 
primeras fases del desarrollo (aunque pueden no manifes-
tarse hasta más tarde) (criterio C) y cuyos síntomas causan 
un deterioro clínicamente significativo en varias áreas im-
portantes del funcionamiento habitual de la persona (crite-
rio D)” (Montagut, Romero, Fernández y Pastor, 2018, p.43 ) 

Según la OMS (2017), se calcula que 1 de cada 160 (0,625%) 
niños en el mundo tiene un TEA. Dado que el trastorno no es 
curable, también afecta a los adultos en un porcentaje simi-
lar al de los niños. La prevalencia de TEA en muchos países de 
ingresos bajos y medios es hasta ahora desconocida. En Chile, 
según indica la Guía de Práctica Clínica, Detención y Diagnós-
tico Oportuno de los Trastornos del Espectro Autista (TEA), del 
MINSAL (2011) no existe un registro del diagnóstico del trastor-
no del espectro autista (Lampert -Grassi, 2018). “Los estudios 
recientes de incidencia y prevalencia de TEA reflejan un incre-
mento paulatino, posiblemente relacionado a cambios de crite-
rios diagnósticos, de la definición de casos, y de un incremento 
de reconocimiento del TEA por los profesionales” (Hervás, Bal-
maña, Salgado, 2017, p. 93). Según el estudio Estimación de 
la prevalencia de trastorno del Espectro Autista en población 
urbana chilena, se concluye que la prevalencia de TEA en Chile 
es de 1 en 51 niños. (Yáñez, Maira, Elgueta, Brito, Crockett, Tron-
coso, López y Troncoso, 2021).

Es necesario considerar que el TEA se diagnostica hasta tres o 
cuatro veces más en el sexo masculino que en el femenino: en 
la proporción de 3 es a 1, según algunos autores y de 4 es a 
1 según otros (Montagut, et al 2018). Investigadores han pro-
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puesto que es posible que esto se deba a: subestimación y fallos 
en la detección del autismo en mujeres, camuflaje de síntomas 
en mujeres, métodos de evaluación utilizados y/o a sesgos por 
parte de los profesionales al diagnosticar, entre otros (Cedano, 
Rivera-Caquias, Alvarez-Alvarez, & Vega-Carrero, 2020). Otras 
investigaciones apuntan a que el autismo puede manifestarse 
de manera diferente entre sexos/géneros, y ha llevado a algu-
nos investigadores a sugerir, que puede haber un fenotipo de 
autismo específico de la mujer (Wood-Downie, H., Wong, B., 
Kovshoff, H. et al, 2021). 

“El sesgo de género en la identificación de los rasgos del 
TEA se basa en la idea de que socialmente mantenemos una 
serie de expectativas sobre cómo se relacionan las niñas, 
con concepciones como que su juego es más tranquilo o 
que tienden a ser más tímidas. De este modo, las niñas con 
rasgos autísticos y potencialmente diagnosticables tienden 
a pasar desapercibidas para los profesionales porque cum-
plen estas expectativas” (Montagut, et al 2018, pp. 43-44). 

Esta diferencia de sexo/género puede aumentar los problemas 
para identificar a las mujeres con autismo y contribuir al diag-
nóstico posterior para este grupo (Begeer Mandell, Wijnker-
Holmes, Venderbosch, Rem, Stekelenburg y Koot, 2013; Giare-
lli, Wiggins, Rice, Levy, Kirby, Pinto-Martin y Mandell, 2010). El 
diagnóstico tardío en general, y el camuflaje en particular, se 
han asociado con mayores dificultades de salud mental (Hull, 
Mandy y Petrides, 2019; Lai y Baron-Cohen 2015) y un mar-
cador de riesgo de suicidio (Cassidy, Bradley, Bowen, Wigham 
y Rodgers 2018). En un estudio en el que se entrevistaron 14 
mujeres autistas diagnosticadas en la adolescencia tardía o en 
la edad adulta se encontró que muchas de ellas habían experi-
mentado un trastorno de salud mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los trastornos alimentarios los más comunes (Wood-
Downie, Wong, Kovshoff, et al 2021).

Es por lo anterior que surge la siguiente pregunta ¿Cuáles son 
las consecuencias del diagnóstico tardío en mujeres autistas 
adultas y que dificultades se encuentran en el proceso diag-
nostico en Chile? 

Objetivo
Esta investigación tiene por objetivo determinar las conse-
cuencias del diagnóstico tardío en mujeres autistas adultas y 
las dificultades que se encuentran en el proceso de diagnóstico 
en Chile, para concientizar sobre la importancia del diagnóstico 
temprano.

Método

El paradigma es interpretativo - hermenéutico y el enfoque de 
la investigación es de carácter predominantemente cualitativo 
con elementos cuantitativos; con un diseño no experimental y 
un alcance descriptivo, correlacional y explicativo. La técnica 
utilizada para recopilar la información fue un cuestionario digi-
tal con preguntas abiertas, dirigido a mujeres autistas chilenas 
diagnosticadas en la adultez. La muestra fue de 128 mujeres 
autistas chilenas diagnosticadas en edad adulta, de diversas 
regiones del país. Se excluyó de la investigación los casos de 
mujeres en proceso diagnóstico o con autodiagnóstico no for-
malizado, debido a que se requiere tener conocimiento de los 
profesionales que participaron durante el proceso.

Resultados
La investigación realizada logró abarcar todas las regiones del 
país, presentando mayores índices de participación en la IV re-
gión, V región y Región Metropolitana. 

A partir de las preguntas realizadas en el cuestionario digital, se 
definieron las siguientes categorías orientadoras:

Tabla 1
Categorías orientadoras de investigación

Pregunta Categoría

Edad actual
Edad

Edad al momento del diagnóstico

¿Qué te hizo pensar que eras autista? Inicio del proceso

¿Antes del diagnóstico participaste de algún proceso de terapia o acompañamiento por parte de 
algún profesional de la salud mental?

Salud mental

¿Cómo fue que llegaste a tu diagnóstico? Proceso diagnóstico

¿Qué profesional realizó la evaluación? Profesionales que participaron del proceso de evaluación

¿Qué impedimentos o barreras encontraste en el proceso de diagnóstico? Dificultades durante el proceso

¿Crees que tu vida hubiera sido distinta con un diagnóstico previo? ¿Por qué? Reflexión en torno al diagnóstico tardío



PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 2022, XXXIX, Nº 3/4, 96 - 10198

a.  Edad: Las edades de las participantes del estudio fluc-
túan entre los 19 y 56 años.

En relación con la edad en que las participantes viven-
ciaron el proceso de diagnóstico, es posible determinar 
que el 75% de las encuestadas recibieron su diagnóstico 
entre los 20 y 35 años.

b.  Inicio del proceso: En cuanto al proceso previo a su 
diagnóstico y considerando las respuestas a la pregunta 
¿Qué te hizo pensar que eras autista? se generaron 7 
categorías, las cuales se presentan a continuación:

Tabla 2
¿Qué te hizo pensar que eres autista?

Tabla 3
Razones de participación en proceso de acompañamiento 
por profesionales del área de la salud.

Categorías Frases de las encuestadas

A1. Sugerencia o derivación de un profesional. “Sugerencia de una psicóloga”

A2. Aspectos relacionales, sensoriales y conductuales “Problemas sensoriales y problemas habilidades sociales”

A3. Ser familiar de una persona autista “Ver que tenia las mismas características de mis hijos a su edad; en ese entonces ellos estaban con 
sospecha de autismo.” (sic)

A4. Sensación de no encajar “No encajar, ser distinta” 

A5. Identificación con mujeres autistas “Cuando conocí a mi pareja actual, quien ya había recibido su diagnóstico de autismo, me di cuenta 
que casi todo lo que era característico de sus rasgos autistas yo también lo hacía, así que investigando 
sobre autismo en personas socializadas como mujeres, me hizo todo sentido” (sic)

A6. Problemas de salud mental “Por una crisis y colapso mucho mas grande, en comparacion con todas las crisis que tuve durante 
toda mi vida, y por que mis sensibilidades se agudizaron, y con esto llevo varios meses, casi un año, 
en donde quedé discapacitada para hacer cosas que antes podia hacer mejor” (sic)

A7. Lectura en profundidad sobre el tema actualizado “El libro Asperger en Femenino, que me compartió una amiga”

Es importante señalar que algunas de las participantes llegaron 
a pensar que eran autistas, por más de una razón categorizada, 
por ejemplo: 

“Después de sentirme diferente y sin poder encajar en la 
sociedad, llegó el diagnóstico de mi hija, en el cual comencé 
a leer sobre ello y me di cuenta que era lo que me ocurría a 
mi , a diario”(sic).

“Mi hipersensibilidad sensorial y sentirme identificada 
cuando se hablaba del tema de autismo en mujeres. Mi 
psicóloga me derivó a especialistas por un supuesto TOC 
que finalmente era hipersensibilidad táctil; con psicóloga y 
psiquiatra salió mi diagnóstico”.

“Al seguir cuentas de mujeres autistas me senti fuertemen-
te identificada, además paralelamente mi terapeuta me 
sugirió que me realizara el diagnóstico ya que tenía rasgos 
que eran parte del espectro” (sic) y “Siempre me sentí dife-
rente y que no encajaba. Comencé a leer sobre autismo por 
mi hija que estaba en evaluación por autismo y todo me 
hizo sentido” (sic).

c. Salud mental:

En relación con la participación de las encuestadas en 
procesos de acompañamiento por profesionales del área 

de la salud mental, 107 mujeres declararon que previo a 
su diagnóstico participaron de algún proceso de terapia 
o acompañamiento por parte de algún profesional de la 
salud mental. Dentro de las especificaciones entregadas, 
fue posible establecer las siguientes categorías:

Categorías

B1. Dificultades sociales

B2. Depresión

B3. Trastorno de ansiedad/ Ansiedad

B4. Relaciones abusivas

B5. Trastorno de la conducta alimentaria

B6. Trastorno de estrés post traumático

B7. Trastorno Limite de personalidad

B8. Trastorno obsesivo compulsivo

B9. Bipolaridad

B10. Trastorno del sueño

B11. Trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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Tabla 4
Impedimento o barreras durante el proceso de diagnóstico.

Categorías

C1. Falta de profesionales en regiones.

C2. Costo económico.

C3. Falta de especialistas con experiencia en diagnóstico de autismo en 
mujeres adultas.

C4. Procesos de devolución de informes de evaluación muy extensos.

C5. Sesgo de género en el proceso de evaluación del autismo por este-
reotipos

C6. Infantilización del autismo

C7. Juicio social sobre el proceso y el diagnóstico por parte de profesio-
nales o familiares

C8. Ninguna

Al igual que en el aspecto anterior, algunas de las en-
cuestadas declaran haber participado de terapia o se-
siones de acompañamiento por profesionales del área 
de la salud mental, por más de una de las categorías 
definidas, siendo B2 y B3 en conjunto las más comu-
nes. Además, es importante señalar que muchas de las 
participantes declaran que algunos diagnósticos eran 
erróneos tales como los mencionados en la categoría 
B7, B8 y B9, lo cual se relaciona directamente con lo 
que indican artículos e investigaciones clínicas sobre el 
Espectro autista en Mujeres. 

d. Proceso diagnóstico: Al considerar las respuestas a la 
pregunta ¿Cómo fue que llegaste a tu diagnóstico? las 
participantes mencionan algunas fundaciones en Chile, 
que les permitieron llegar a su diagnóstico, tales como: 
Integra TEA, Fundación en Primera Persona, Fundación 
Multiversophi. También señalan en sus respuestas a As-
pergirl Chile e Insurgencia Autista, que realizan procesos 
de orientación o sugieren profesionales para evaluación.

e. Profesionales que participaron del proceso de eva-
luación: Con relación a los profesionales que realiza-
ron la evaluación diagnostica, es posible señalar que 38 
encuestadas fueron evaluadas por psicólogo/a, 22 por 
psiquiatra, 7 por terapeutas ocupacionales y 3 por edu-
cadoras diferenciales, el resto de las participantes indica 
que fue evaluada por equipos multidisciplinares, siendo 
en su mayoría compuesto por: Psiquiatra y Psicólogo, 
Psicólogo y Terapeuta Ocupacional o Neurólogo/a y 
Psicólogo/a.

f. Dificultades durante el proceso: En cuanto a la pre-
gunta ¿Qué impedimentos o barreras encontraste en el 
proceso de diagnóstico? se establecieron las siguientes 
categorías

De forma continua a lo largo de los resultados es posible 
encontrar respuestas que hacen alusión a varias catego-
rías, tales como: “Encontrar profesionales que me eva-
luaran dentro de mi región ya que tuve que viajar a la 
RM para evaluarme, también encontrar evaluaciones a 
precios accesibles”; “Principalmente el monetario. En un 
inicio me costó encontrar profesionales que pudieran 
evaluarme, me sentía muy perdida”; “Pocos profesiona-
les, algunos con muchos prejuicios. Altos costos de la 
evaluación y falta de empatía familiar en el proceso” o 
“Especialidad (no hay muchos profesionales actualiza-
dos y entendidos en el tema), disponibilidad de horas (te 
dan para un mes y medio más o tienen lista de espera) 
y arancel (alrededor de 200.000 pesos)”. En considera-
ción con lo anterior las categorías que más se vinculan 
y repiten en las respuestas son la C2, C3 y C5 y la que es 
menos frecuente es la C8.

g.  Reflexión en torno al diagnóstico tardío: Finalmente, 
en relación con la pregunta ¿Crees que tu vida hubiera 
sido distinta con un diagnóstico previo? ¿Por qué? las 
respuestas son muy variadas y tienen diversos compo-
nentes. Algunas de las respuestas entregadas por las 
participantes son: 

“Si. Probablemente muchas de las consecuencias 
emocionales no hubiesen estado y el camuflaje o di-
ficultades en desarrollar una identidad y autenticidad. 
Asimismo hubiese podido elegir amistades desde mis 
características y necesidades y no porque creía que así 
pasaría desapercibida; aguantando muchas veces co-
sas que me hacían daño”.

“Definitivamente sí, creo que hubiese podido compren-
derme muchísimo mejor en distintos contextos, y tam-
bién exigir el respeto y trato digno que siempre merecí 
ante las dificultades de intentar una y otra vez de enca-
jar en un mundo neurotípico”.

“Si, totalmente. Porque no tenía identidad propia. Tomé 
muchas decisiones influenciada por otros. No sabía que 
me gustaba, reprimía todos mis estímulos y participaba 
de una vida social “normal” sin darme cuenta el daño 
que me hacía. Recién me estoy conociendo”(sic).

También se encuentran respuestas como la siguiente: 

“Si, pero considero que hubiese sido mas limitante para 
mi…. Quizas sobreprotección por parte de mis padres y 
prejuicios por el resto de las personas… quizas hubiese 
sido peor para mi. Considero que a pesar de todas las 
dificultades que pasé fue mejor saberlo ahora de adul-
ta” (sic).
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“Si, porque hubiese entendido mejor mi manera de ser, 
tal vez me hubiese respetado más como persona, no 
hubiese tenido la intención constante de querer cam-
biar mi forma de ser para encajar o evitar conflictos 
con otras personas. Quizás hubiese hecho menos mas-
king y por lo tanto no me sentiría tan agobiada con 
todo; quizás podría haber recibido ayuda en términos 
academicos en vez de sobreesforzarme hasta el agota-
miento para entender todo y ser buena alumna. Y entre 
muchas otras cosas podría haber accedido a terapias 
de integración sensorial desde pequeña lo cual también 
contribuiría a mi estado de animo” (sic).

“Sí, creo que haber entendido qué me pasaba me habría 
evitado tanta angustia, depresión, ansiedad y diagnós-
ticos errados”.

A continuación, se presenta una tabla que presenta los aspectos 
que podrían ser negativos con un diagnóstico temprano según 
algunas participantes, versus la percepción de aspectos positi-
vos sobre el diagnóstico temprano en mujeres adultas autistas, 
a partir de la respuesta de las participantes se establece de ma-
nera global lo siguiente:

Tabla 5
Aspectos negativos y positivos de tener un diagnóstico 
previo.

Negativo Positivo

Estigma Social Acceso a apoyos o acomodaciones necesarias a 
nivel social

Desconocimiento del 
tema

Mejor entendimiento de sí misma

Patologización de la con-
dición

Mejora en habilidades comunicativas y sociales

Sobreprotección por par-
te de padres

Menores dificultades en autoestima y autocon-
cepto

Pasar por terapia ABA 
para encajar

Evitar el enmascaramiento que genera agosta-
miento 

Autocompasión que li-
mita el desarrollo

Acceso a herramientas para enfrentar el mundo 

Recepción de apoyos por parte de la familia

Evitar autolesiones o TCA

Poner limites

Menor desgaste emocional

Evitar diagnósticos errados

Conclusiones
A partir de los resultados de la investigación, es posible señalar 
que el trabajo de profesionales especialistas y de activistas en 
el espectro autista, ha posibilitado identificación y sospecha de 
mujeres no diagnosticadas dentro del espectro. Por otro lado, 
el tener familiares con diagnóstico temprano, también les ha 
permitido lograr la identificación de conductas características y 
acercarse al proceso diagnóstico a mujeres adultas. 

Es importante mencionar que un diagnóstico tardío puede lle-
gar a provocar falsos diagnósticos previos, tal como lo declaran 
algunas encuestadas, a su vez las comorbilidades en salud men-
tal son frecuentes en personas con TEA. Víctor Ruggieri men-
ciona que “las personas con autismo tienen cuatro veces más 
posibilidades de desarrollar depresión que en la población ge-
neral, considerándose la afección de salud mental más común 
entre ellas” (2020, p.13) sumado a ello señala que “El esfuerzo 
involucrado en el camuflaje contribuye a la ansiedad y la de-
presión” (2020, p.14). Esto es un llamado de atención para los 
profesionales del área de la salud mental, para prevenir posibles 
situaciones de riesgo, ya que, como se menciona en la investi-
gación “Autismo, depresión y riesgo de suicidio”:

“desde el 2013 en adelante el índice de suicidio en autistas 
aumentó significativamente, siendo 3 veces más alto que 
en los no autistas, con predominio en mujeres. Las edades 
de suicidio fueron entre 14 y 70 años y la media fue de 32 
años” (Ruggieri 2020, p.15).

Por ello toma relevancia la especialización en autismo, para lo-
grar realizar diagnósticos tempranos y certeros, con la intención 
de disminuir el riesgo en personas dentro del espectro autista. 

Con relación a las dificultades y barreras encontradas durante 
el proceso, uno de los factores que mas se relevó es el econó-
mico, ya que el proceso de evaluación es costoso, además no 
existen actualmente leyes que garanticen el acceso a un diag-
nóstico y la cobertura de este en personas mayores de edad. 
Por otro lado, la falta de profesionales especializados en el área, 
con conocimientos actualizados sobre el sesgo de genero y una 
comprensión profunda de la condición, es una variante que se 
repite como una barrera dentro del proceso. En torno a esto, es 
importante mencionar que es una constante que se da frecuen-
temente en regiones extremas del país.

Finalmente, el estigma social hacia el diagnostico de trastorno 
del espectro autista también es un factor importante de consi-
derar al momento de identificar las barreras, ya que muchas de 
las participantes presentaban temor de confirmar sus sospechas 
debido a la falta de conocimiento por parte de los profesionales 



96 - 101, Nº 3/4 XXXIX, 2022 PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 101

MUJERES AUTISTAS CHILENAS DIAGNOSTICADAS EN EDAD ADULTA

y la sociedad en torno a la temática y los juicios que pueden 
realizar al respecto. Por ello es relevante que como sociedad se 
avance en la comprensión y aceptación de la diversidad como 
base central de la convivencia humana, ya que esto permitiría 
evitar problemas de autoestima, sobre exigencia, autoconcepto 
y propiciaría la mejora en habilidades sociales, comunicativas 
y establecimiento de límites por parte de personas dentro del 
espectro autista.  
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Trabajos de investigación: 

Percepción y visión del adulto mayor acerca de su 
residencia en un Establecimiento de Larga Estadía 

para Adultos Mayores (ELEAM)
Leslith Gamín1, Mauricio Gonzalez2

Resumen
El envejecimiento de la población es un fenómeno que se pro-
duce tanto en Chile como en el mundo entero, y la población 
adulto mayor sigue aumentando con el paso del tiempo. Una de 
las principales causas es la mejora en la calidad de vida de las 
personas, lo que fomenta la esperanza de vida. Con una pobla-
ción envejecida se hace más frecuente el ingreso a residencias 
u hogares donde velen por los cuidados que el adulto mayor 
requiere.

El objetivo del estudio fue describir la percepción del adulto 
mayor que se encuentra institucionalizado en una Estableci-
miento de Larga Estadía para Adultos Mayores en Puerto Montt. 
Para lo cual se utilizó una metodología descriptiva, con un dise-
ño narrativo. El análisis se hizo a través de la teoría fundamen-
tada. A través del propio relato de la persona institucionalizada 
se busca describir su experiencia y percepción al ser parte de la 
residencia.

Palabras claves: percepción, adulto mayor, establecimientos 
de larga estadía, funcionalidad, calidad de vida.

Perception and vision of the 
elderly about their residence in a 
Long Stay Facility for Older Adults 
(ELEAM)
Abstract
The population ageing is a phenomenon that occurs both in 
Chile and in the whole world, and the population of older 
adults continues to increase with the passage of time. One of 
the main causes is the improvement in the quality of life of 
the people that encourage the hope of life. With an aging po-
pulation becomes more and more prevalent the admission to 
residences or homes in which to provide for the care of the 
older adult requires. 

The aim of the study was to describe the perception of the el-
derly who are institutionalized in a long-stay facility for older 
adults in Puerto Montt. For this, a descriptive methodology was 
used, with a narrative design. The analysis was made through 
grounded theory. Through the own story of the institutionali-
zed person we seeks to describe his experience and perception 
to be part of the residence.

Keywords: perception, older adult, residences for older adults, 
functionality, quality of life

Introducción
El envejecimiento de la población es un fenómeno que se mani-
fiesta no solo en Chile, sino también a nivel mundial. De acuer-
do con datos entregados por el último Censo realizado en Chile, 
la población envejece de manera acelerada. Registros del Censo 
de 1992 situaba que el 6,6% de la población total chilena per-
tenecía a adultos mayores con más de 65 años. Con el Censo del 
2017 se observó un incremento a un 11,4% de la población total 
(17.574.003) que correspondería a adultos mayores de más de 
65 años (Instituto Nacional de Estadísticas (INE), 2017). Según 
los resultados del Censo 2017, actualmente existen 56,8 adultos 
mayores por cada 100 menores de 15 años; un poco más de la 
mitad. Para el año 2025 se estima que la población geriátrica 
llegue a redoblar esa cifra, siendo un total de 103,1 adultos ma-
yores por cada 100 menores de 15 años.

Lo anterior está estrechamente relacionado con el aumento en 
la calidad de vida, acompañado de la disminución de la natali-
dad y mortalidad (Arnold, Herrera, Massad y Thumala, 2018a). 
Con el avance de la tecnología y mejoras en salud, existen las 
herramientas para combatir enfermedades y patologías que an-
tes no tenían tratamiento o prevención.

Una población envejecida hace suponer las consideraciones que 
el Estado debe tener para la población adulto mayor, como la 
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creación de programas que velen por su autonomía e indepen-
dencia, así como en la creación y mantenimiento de institucio-
nes en donde puedan cuidar de aquellos que no cuentan con las 
redes de apoyo necesarias para su cuidado. Lo que incluye a las 
instituciones o establecimientos de larga estadía a los cuales in-
gresan aquellas personas que carecen de redes de apoyo social y 
familiar y que muchas veces se encuentran en situación de calle 
y no tienen a alguien que vele por sus cuidados y necesidades. 
Como el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), el cual 
fue creado bajo la Ley N° 19.828, el 17 de septiembre de 2002.

Una de las principales funciones del SENAMA es que el adulto 
mayor tenga una vejez activa, la cual incluye diversos factores 
que van desde lo económico hasta lo social. Así como también 
busca el desarrollo de programas sociales que vayan en mejora 
de la calidad de vida de los adultos mayores.

De acuerdo a registros del Servicio Nacional del Adulto Mayor 
cerca de 12.632 personas se encuentran actualmente en resi-
denciales de larga estadía. El SENAMA los define como:

“Residencias que proporcionan alojamiento permanente y aten-
ción integral y continuada a adultos mayores que no pueden 
permanecer en su hogar. Estos 16 establecimientos responden 
a diferentes requerimientos dependiendo el tipo de personas 
que atienden, pudiendo ser un establecimiento exclusivo para 
un determinado tipo de personas o estar dividido en pabellones 
con características distintas según los usuarios: autovalentes, 
frágiles y postrados” (pp.15-16).

En la mayoría de los casos el ingreso no es voluntario: “aproxi-
madamente un 40% llega por enfermedad, 30% por soledad o 
viudez, 10% por decisión familiar y 20% por falta de cuidador” 
(Gempp y Benadof, 2017, p.143).

Un estudio realizado por Calderón (2018a) señaló que el adulto 
mayor que se encuentra institucionalizado tiene mayor morbi-
lidad, y presenta mayor frecuencia de enfermedades crónicas, 
tanto físicas como mentales, las que aumentan aún más la de-
pendencia de la persona.

Otro estudio realizado en España, por la Universidad de Mur-
cia señala que las personas institucionalizadas presentan ma-
yor incidencia de enfermedades psiquiátricas, neurológicas y 
osteoarticulares que las que conviven en casa con sus propios 
familiares (Acevedo, Alcaraz, Martínez, Muir y Navalón, 2015), y 
que algunas de las patologías más frecuentes de encontrar en 
los adultos mayores institucionalizados son trastornos depre-
sivos, deterioro cognitivo y demencias. Demencia y depresión 
tienen alta prevalencia en el adulto mayor (Calderón, 2018b).

Se calcula que alrededor de 24 millones de personas en el mun-
do tienen una demencia, y se estima que su prevalencia se do-
blará cada 20 años. En Chile, se ha reportado una prevalencia de 
deterioro cognitivo de 5 a 9% en mayores de 60-65 años, cifra 
que aumenta exponencialmente a partir de los 75 años. (Jimé-
nez, Lavados, Rojas, Henríquez, Silva y Guillón, 2017, pp. 862)

Sin embargo, hay que tener en cuenta que tanto el deterioro 
cognitivo como las demencias no son exclusivas ni propias de 
la edad avanzada: cuando se habla de envejecimiento, este se 
suele ser asociado a patologías y enfermedades (Peña, 2012a), 
no obstante, el proceso de envejecimiento no tiene relación al-
guna con la aparición de los trastornos neurocognitivos o la 
disminución de las funciones cognitivas de la persona.

Como lo señala González, (2017):
El envejecimiento normal tiene un pequeño impacto en el des-
empeño de las funciones cognitivas, sin alterar significativa-
mente su funcionalidad y conducta. Las personas pueden notar 
una menor velocidad de procesamiento y olvidos menores vin-
culados a detalles. Estos cambios no son significativos si son 
comparados con el rendimiento cognitivo del sujeto en los últi-
mos años y están dentro de lo esperable para su edad y años de 
educación cuando se los mide objetivamente (p.47).

Las demencias y deterioro cognitivo, forman parte de lo que 
se conoce como envejecimiento patológico, el que es defini-
do por Peña (2012b) como “el momento en que la patología 
excede a la involución propia de la edad y que, por razones 
genéticas, y aun hereditarias, lleva al deterioro intelectual y 
a la demencia” (p. 192). El envejecimiento patológico afecta 
de manera significativa al funcionamiento de las personas, e 
incluso puede llegar a influir de manera negativa en la realiza-
ción de actividades cotidianas e interferir con la independencia 
de la persona afectada.

Si bien existen múltiples instituciones y SENAMA que velan por 
el cuidado hacía el adulto mayor, entregándoles toda la asis-
tencia que requieren a sus necesidades, se desconoce si los re-
sidentes de estos centros están de acuerdo con la atención que 
reciben, lo que nos lleva a realizar la siguiente pregunta: ¿Cuál 
es la percepción de los adultos mayores respecto a su residencia 
en un establecimiento de larga estadía?

Para la realización de este estudio se va a definir y entender la 
percepción “como el acto de toma de conocimiento de datos 
sensoriales del mundo que nos rodea. Ésta constituye un me-
canismo a través del cual el hombre adquiere el conocimiento 
del mundo exterior, o de su propio mundo interior” (Capponi, 
2016, p.64).
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Es decir, la percepción será entendida como una capacidad de 
poder hacer juicios sobre el ambiente o contexto que nos rodea 
y que, además, ésta es propia de cada persona, ya que se puede 
ver favorecida o no de acuerdo a las vivencias y experiencias 
personales de cada sujeto.

Objetivo General
Describir la percepción del adulto mayor respecto a la residen-
cia en un Establecimiento de larga estadía para Adultos Mayo-
res de la Ciudad de Puerto Montt.

Objetivos Especí!cos
• Describir características biológicas, psicológicas y sociales de 

los adultos mayores de la muestra.
• Determinar categorías de análisis a partir del discurso de los 

adultos mayores de la muestra.
• Describir las percepciones que posee el grupo en cuestión 

referente a su residencia en un Establecimiento de Larga Es-
tadía para Adultos Mayores de la Ciudad de Puerto Montt

Metodología
La presente investigación consiste en un enfoque metodoló-
gico descriptivo, transversal de tipo cualitativo, con un diseño 
narrativo.

Quienes formaron parte del estudio fueron 3 participantes que 
se encuentran habitando una residencia en un Establecimiento 
de Larga Estadía de la Comuna de Puerto Montt por diferentes 
motivos.

Se utilizó un muestreo intencionado con los siguientes criterios 
de inclusión: hombres y mujeres mayores de 65 años y que lle-
ven más de un año residiendo en la institución.

Fueron excluidas aquellas personas que presentaran demencia 
y trastornos depresivos; así como también aquellos que presen-
ten algún trastorno de fonación y del lenguaje tanto compren-
sivo como expresivo.

Para la recolección de los datos se utilizó una entrevista se-
miestructurada, la que consta de una parte de identificación 
y preguntas adecuadas al nivel cultural y etario de la muestra.

La entrevista fue realizada de manera individual con una dura-
ción de 45 minutos por participante.

Plan de Análisis
Para el análisis del estudio se usó la Teoría Fundamentada, de-
sarrollada por Glaser y Strauss (1967), revisada posteriormente 
por Strauss y Corbin (1990), éstos últimos hacen referencia a 
una teoría derivada de datos recopilados de manera sistemática 
y analizados por medio de un proceso de investigación.

Así como lo dice Paramo (2015): “la Teoría Fundamentada exige 
identificar categorías teóricas que son derivadas de los datos 
mediante la utilización de un método comparativo constante” 
(pp.119-145) (Glaser y Strauss, 1967; Hammersley, 1989).

Lo primero fue realizar el proceso de análisis de las transcrip-
ciones de las entrevistas realizadas. El proceso de categorizar 
se dio a través de una lectura y relectura de la información 
recogida (entrevistas), es decir, una vez que se obtuvieron los 
códigos, éstos fueron contrastados con los datos (método de 
comparación constante), dando paso a las categorías (Cuadro 
1). Una vez obtenidas las categorías se dio pasó al relato de los 
informantes, a través del cual se obtuvieron las subcategorías 
(Figura 2, 3, 4, 5 y 6).

Figura 1
Plan de análisis

Análisis de las transcripciones

Categorización

Creación de los relatos

Obtención de las subcategorías

Resultados
Características biológicas, psicológicas y 
sociales de los adultos mayores de la muestra
Se seleccionaron 3 personas a quienes identificaremos como 
E1; E2 y E3. Todos viven en un Establecimiento de Larga Estadía 
para Adultos Mayores, ubicada en la Ciudad de Puerto Montt y 
presentan cierto nivel de dependencia.

E1, de 77 años y sexo masculino, lleva viviendo en el lugar 4 
años, tiene 8 hijos, pero nunca se casó. Nunca asistió a la escue-
la ya que quedó huérfano a los 5 años. Toda su vida la dedicó al 
trabajo en el campo, cuidando animales o agricultura. Presenta 
una dependencia leve.
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E2, de 70 años y sexo masculino, lleva viviendo 14 años en el 
lugar. Viudo hace 3 años, con un hijo. Llegó hasta sexto de pri-
maria. En su juventud fue pintor de oficio, actividad que des-
empeñó hasta los 58 años, cuando por enfermedad física debió 
dejarlo. Con dependencia total.

E3, de 80 años y sexo femenino, lleva viviendo en el lugar 3 
años. Viuda hace aproximadamente 40 años, tuvo 4 hijos. Du-
rante su juventud fue dueña de casa, hasta la muerte de su ma-
rido, cuando tuvo que trabajar como inspectora en un colegio 
para poder sacar adelante a sus hijos. Con dependencia leve.

Los 3 entrevistados llegaron por diferentes motivos al lugar: so-
ledad, enfermedad, escasa red de apoyo, entre otros factores. 
Reciben visitas con poca frecuencia, de familiares o personas 
conocidas que no tienen parentesco alguno con ellos.

A continuación, en el Cuadro 1 se dan a conocer las categorías 
que emergieron a partir de los datos recogidos en las entrevistas:

Categorías de análisis a partir del discurso de los adultos 
mayores

Cuadro 1 
Categorías emergentes a partir de los datos recogidos

Código Categoría Definición Preguntas

Funcionalidad (I) Actividades recreativas
(II) Actividades de la vida diaria

Actividades que realizan en su tiempo libre
Actividades relacionadas al cuidado del pro-
pio cuerpo

Describa su rutina semanal.
Tiempo libre que tiene.
Problemas a la hora de realizar su cuidado personal
Requiere de ayuda para hacerlo

Relaciones 
Interpersonales

(III) Relaciones interpersonales 
con los residentes
(IV) Relaciones interpersonales 
con los trabajadores

Interacciones sociales que mantiene con 
otros residentes
Interacciones sociales que se mantienen con 
los trabajadores y encargados del recinto

Personas con las que convive
Amistades dentro del centro
Trato del personal hacía los residentes

Calidad de vida (V) Salud Abarca morbilidad y la atención que le entre-
gan en el lugar.

Tiempo de estancia en la residencia
Experiencia dentro del lugar
Consideraciones de cuidados y atención

Como se observa en el Cuadro 1, las categorías que emergieron 
son: Actividades recreativas, Actividades de la vida diaria, Rela-
ciones interpersonales con los residentes, Relaciones interper-
sonales con los trabajadores y Salud.

Cada categoría está compuesta por subcategorías, las cuales 
serán expuestas y explicadas a través del desarrollo del relato 
con sus respectivas citas:

(I) Actividades recreativas:
En esta categoría, los entrevistados describen su rutina diaria 
dentro de la residencia. Describen las actividades que realizan 
desde que despiertan hasta la hora de acostarse, y durante su 
tiempo libre. Al preguntarles por aquellas actividades que rea-
lizan durante el día los entrevistados describen diferentes acti-
vidades, pero que aun así han dejado de realizar algunas por lo 
repetitivo: (E1) “aquí para qué estamos con cosas, aquí es puro 
comer porque aquí después miramos tele, jugamos al naipe, ju-
gábamos damas antes, pero ahora no, al dominó… y eso es todo 
lo que hago, cuando jugamos al naipe algunos ya no quieren 
jugar… se aburrirán igual”.

Algunos hacen alusión a lo repetitivo y rutinario al decir que 
realizan la misma actividad desde la hora en que se levantan 

hasta acostarse: (E2) “siempre me levanto y pinto hasta la hora 
de desayuno que es a las 9 y así sigo todo el día… no hay mucho 
que hacer… sigo pintando en la tarde hasta las 4 o las 5… la mis-
ma rutina todos los días… tengo montones de dibujos, no ve que 
se me van acumulando… otra cosa no se puede hacer poh…”.

Los entrevistados remarcan que las actividades son realizadas 
porque no existen otras dentro del centro que se puedan hacer 
y constantemente hacen alusión a que les gustaría realizar algo 
diferente pero que por la falta de materiales llega a ser imposible: 
(E3) “a veces… cuando no hay nada que hacer yo tejo, en eso me 
entretengo. Dibujos nos dan también, sé bordar, pero eso no lo 
he hecho acá porque no tengo los útiles. Falta el género… dibujos 
hay, falta el material, los hilos, todo eso… pero tejo… y me gus-
taría cambiar algunas cosas… como hacer bordados u otra cosa, 
no sé, ayudar en otra cosa…”, (E3) “antes celebraban cumpleaños, 
pero ahora parece que se han olvidado… porque no he visto más 
celebraciones, algunos de repente dicen por ahí que están de 
cumpleaños… y a veces vamos a hacer ejercicio a la universidad”
De acuerdo a las citas y a este primer extracto, podemos decir 
que la categoría de Actividades recreativas está compuesta de 
las subcategorías que se muestran en la Figura 2:
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Figura 2
Subcategorías que conforman la categoría de Actividades 
recreativas

Actividades 
recreativas

Rutina

Celebracio-
nes

JuegosTiempo libre

DibujoArtesanía

Actividades 
recreativasAutonomía Indepen-

dencia

Ayuda

Aseo 
personal

Relaciones 
interperso-

nales con los 
residentes

Incomodidad Soledad

Amigos

Compañe-
ros de pieza

(II) Actividades de la vida diaria:
En lo que respecta al cuidado personal señalan que si bien tie-
nen la autonomía para realizarlo de manera independiente, hay 
personas que les ayudan a bañarse y a realizar el aseo personal: 
(E3) “yo lo puedo hacer sola, pero siempre ayuda una persona… 
pero vestirme lo hago sola, me gusta hacerlo sola… en cuan-
to a aseo no me descuido… mi cama la hago sola… a veces 
me levanto más tarde así que la hago yo…”,(E2) “si… a mí por 
ejemplo, me ayudan entre tres chiquillas… tres chiquillas me 
bañan, porque yo solo no puedo… me tiran… me levantan y me 
bañan… me visten también… me acuestan… me levantan… si yo 
solo ya no puedo hacerlo”

En relación a lo expresado, las subcategorías para Actividades 
de la vida diaria, como lo muestra la Figura 3, son:

Figura 3
Subcategorías correspondientes a la categoría Actividades 
de la vida diaria

(III) Relaciones interpersonales con los residentes:
Dentro del recinto, conviven un gran número de adultos ma-
yores con diferentes enfermedades, ya sean mentales como fí-
sicas. Muchos se encuentran con deterioro cognitivo y demen-
cia lo que hace que algunas veces no se pueda establecer una 
conversación normal: (E2) “como siempre yo me porto bien no 
tengo problemas con ninguno de ellos… además que tampoco 
se puede conversar bien con ninguno de ellos porque ya están 
muchos malitos de cabeza… así que yo me paso sólo ahí pin-
tando… todo el día pinto… desde las 7 de la mañana ya estoy 
pintando”

En la residencia, las piezas son compartidas por otros 2 adultos 
mayores, emergen conceptos como la incomodidad al tener que 
convivir con otras personas: (E2) “es incómodo… no me gusta… 
cuando tuve 3 años, estaba solo… estaba independiente porque 
era contagioso… ahí estaba bien yo… ahora tengo compañeros 
de pieza… 3 somos… un abuelo es no vidente que duerme en 
la cama del medio, se levantan al baño en cada momento, me 
mueven la cama… pasan a chocar… el no vidente choca conmi-
go porque la cama está cerquita entonces se despierta uno”. Sin 
embargo, también se entablan relaciones de amistad al tener 
gustos e intereses similares: (E3) “yo comparto con 3 señoras, 
nos sentamos… nos llevamos bien, ellas tejen, hacen otras co-
sas… yo me llevo bien con todos, no he tenido problemas con 
nadie de acá… me llevo súper bien con todos, incluyendo quie-
nes trabajan acá”

De acuerdo a lo expresado por los entrevistados, las subcatego-
rías que emergieron de su discurso son las que se muestran en 
la Figura 4:

Figura 4
Subcategorías correspondientes a la categoría relaciones 
interpersonales con los residentes
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(V) Salud
En esta categoría se alude al proceso de adaptación de los adul-
tos mayores a su llegada al recinto, se identifican cambios en 
su salud y al proceso de acostumbrarse a una nueva forma de 
vida y rutina: (E3) “deprimida me sentí cuando llegué acá… el 
hecho de que no me hallaba… y de no poder hacer algo… pensé 
que era para estar unos días… pero cuando llegué, no me “hallé” 
nada… estuve una semana llorando, todos los días… estuve no 
sé cuántos días llorando… lloraba en el día, lloraba en la noche… 
pero ahora me siento como en casa…”

Según el relato, podemos decir que la categoría de Salud está 
compuesta de las subcategorías que se muestran en la Figura 6:

Figura 6
Subcategorías correspondientes a la categoría actividades 
de la vida diaria

Conclusión y Discusión
De acuerdo a los resultados, los adultos mayores que residen en 
el lugar tienen características biológicas, psicológicas y sociales 
comunes y similares entre sí: quienes residen en el hogar, son 
hombres y mujeres que tienen sobre los 65 años, comparten 
niveles de dependencia de leve a total. También su motivo de 
llegada es similar en muchos casos: abandono familiar, soledad 
y enfermedad es lo más frecuente.

Si bien los 3 entrevistados señalaron en el momento de la en-
trevista que reciben visitas, éstas no son frecuentes y tampoco 
se limita a su grupo familiar: a sólo 2 de los 3 entrevistados los 
visitan sus hijos, mientras que 1 de ellos, refirió que una familia 
lo apadrinó y lo van a visitar, sin embargo, las visitas se limitan 
a una o dos veces al mes y los fines de semana.

En cuanto a las categorías (Cuadro 1), se puede determinar que 
todas influyen en la percepción que el adulto mayor se hace 
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(IV) Relaciones interpersonales con los trabajadores:
En esta categoría, se logra identificar la relación que mantienen 
los residentes con quienes trabajan y desempeñan diferentes 
cargos en el lugar, refieren que se preocupan por ellos, en cubrir 
sus necesidades básicas y en la atención que les entregan ante 
sus requerimientos: (E1) “el personal se preocupa por uno… la 
señora, el jefe… que no pasemos frío… nos dan harta ropa de 
cama… el jefe es muy buena persona… la señora también…”, y 
no sólo el personal fijo del recinto, sino que también se sien-
ten a gusto con la preocupación que los diferentes alumnos 
en práctica que llegan al recinto les entregan: (E2)“los alumnos 
de enfermería que vienen nos traen de regalo… nos preguntan 
ellos si nos faltan lápices o dibujos, ellos nos traen… nos ayudan 
harto los chiquillos”.

Si bien afirman que no tienen conflictos con los trabajadores, 
que el trato es el adecuado y que existe una preocupación hacía 
ellos, destacan principalmente la labor del director del recinto y 
de la asistente social, haciendo comparación de un antes y un 
después de su llegada: (E1) “…las cosas antes no andaban bien 
aquí. Ahora tenemos buen jefe y la señora, muy buena tam-
bién, cuando uno quiere hacer una diligencia… nos acompa-
ña”… hacen referencia a que antes de la llegada del director, 
todos mandaban, pero a su llegada hubieron grandes cambios 
que mejoraron la estadía: (E1) “después del jefe, hubo cambios, 
nos trajeron camas nuevas, catres nuevos y de todo… sillas, co-
medor nuevo…  Cuando llegó don X… antes era distinto, aquí 
mandaban todas, aquí no se sabía quién era jefe y quien no…”

En lo que respecta a este extracto, podemos decir que la ca-
tegoría de Relaciones interpersonales con los trabajadores se 
compone de las subcategorías que se muestran en la Figura 5:

Figura 5
Subcategorías correspondientes a la categoría Actividades 
de la vida diaria
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respecto a su residencia, pero la que tiene mayor relevancia 
es la categoría relacionada con las Relaciones interpersonales 
con los trabajadores (Figura 5), ya que es aquí en donde ha-
cen mayor énfasis durante toda la entrevista y posterior relato, 
destacando el buen trato y preocupación por parte de los ad-
ministradores del lugar, como de los trabajadores y diferentes 
estudiantes en práctica. Posteriormente, se puede decir que la 
segunda categoría más significativa para el adulto mayor es la 
categoría relacionada a las Actividades recreativas (Figura 2), ya 
que siempre destacan y aluden a lo rutinario de su estadía, ellos 
mismos dicen y coinciden en que “de todo lo bueno que el lugar 
puede tener, se viene abajo por la rutina, de estar haciendo lo 
mismo cada día”.

En lo que respecta a la presente investigación, se pudo demos-
trar que los adultos mayores se encuentran conformes con la 
atención entregada en el recinto, se sienten a gusto con los cui-
dados que les entregan en el lugar y con los profesionales que 
allí trabajan. Tienen una buena visión sobre el lugar, se sienten 
contentos y satisfechos en lo que a su cuidado, atención y pro-
tección se refiere. Lo que más destacan es la buena disposición 
y administración que el recinto tiene. Sin embargo, de todo lo 
positivo que logran destacar, también hacen énfasis en lo nega-
tivo del lugar: la rutina. Expresan que las únicas actividades que 
realizan es pintar, mirar televisión y jugar ocasionalmente entre 
ellos. Aluden a que les gustaría poder realizar más actividades 
y ser más autónomos, en una forma de sentirse capaces y fun-
cionales. Un estudio realizado por Guerrero, Galván, Vásquez, 
Lázaro y Morales (2015) señala que:
 
Un 47% de los adultos mayores institucionalizados presentan 
una baja autoestima, la cual está altamente relacionada con 
la disminución de su autonomía funcional, por lo que se de-
terminó que entre menor sea la autoestima, el patrón común 
evidencia una menor capacidad funcional. (pp. 308)

Por lo que sería necesario ver nuevas actividades y tareas a rea-
lizar con los residentes, para así evitar la aparición de trastornos 
del estado de ánimo como la depresión y disminuir la prevalen-
cia de los trastornos neurocognitivos dentro del recinto.

También comentan lo difícil que fue su llegada al recinto, el 
no poder hacer algo libremente y tener que adecuarse a una 
nueva forma de vida les conlleva a tener episodios de estrés y 
a algunos a desarrollar trastornos depresivos. Así, en cuanto a 
los cambios psicológicos, el adecuarse a una nueva forma de 
vida y a las reglas del centro o a convivir con otras personas en 

situaciones similares, puede generar un estrés de consideración 
(Orosco, 2015).

Existe una amplia gama de investigaciones realizadas a los 
adultos mayores que se encuentran institucionalizados, tanto a 
nivel nacional como mundial (Garay y Ávalos, 2009; Molero, Pé-
rez, Gázquez y Sclavo, 2011; Adams, 2012; Jorquera y Jorquera, 
2018). Sin embargo, el enfoque de éstas es en torno a la percep-
ción que tienen hacia el abandono familiar (Zúñiga, Pasquel y 
Zamora, 2012), el bienestar físico y psicológico dentro del hogar 
(Alonso et al., 2009), y aún más, sobre calidad de vida del adulto 
mayor (Amaya y Trejo, 2014; Poblete, Flores, Abad y Díaz, 2015; 
Rubio, Rivera, Borges y González, 2015; Bermúdez, Mendéz y 
Munuera, 2017); no existen muchas investigaciones en las cua-
les el foco central de estudio sea describir la percepción que el 
adulto mayor tiene acerca de su estadía en un Establecimiento 
de Larga Estadía para Adultos Mayores.

En la actualidad, al menos a nivel nacional, existe una segrega-
ción por parte de la población chilena hacía el adulto mayor, te-
niendo una visión denigrante y exclusiva; son vistos como una 
carga, no apreciándose su aporte a la sociedad, en términos de 
experiencia y conocimiento, y los segregan y relevan poco a 
poco dentro del núcleo familiar, perdiendo su espacio y con ello 
su rol dentro de la sociedad” (Arnold et al., 2018b). 

Una reciente encuesta realizada por Arnold et al., (2018c) y pu-
blicada en una serie de estudios hechos por el SENAMA y la 
Universidad de Chile, en la cual se encuestaron a 1.200 perso-
nas, señala que el 73% de los encuestados considera que los 
adultos mayores están marginados, mientras que el 68% consi-
dera que no pueden valerse por sí mismos. Lo que se suma a los 
casos conocidos de maltrato y abandono por parte de familiares 
y dentro de los mismos Hogares, en donde los propios profesio-
nales y funcionarios son quienes realizan estos actos.

Desconocemos cómo es la estadía diaria dentro de estos luga-
res por lo que es necesario e importante realizar este tipo de 
investigación, que hagan cuenta de la realidad que viven los 
adultos mayores institucionalizados, pero desde la voz de sus 
protagonistas, los mismos adultos mayores.

Futuros estudios, podrían comparar la residencia en un Esta-
blecimiento de Larga Estadía ubicada en Puerto Montt, junto 
a otra residencia de la ciudad y comprobar si los resultados se 
repiten, y en caso contrario determinar el porqué de las diferen-
cias entre un centro y otro, lo que permitiría mejorar la estadía 
de los residentes de estos centros.
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Discusiones en Neuroética y Neuropsicología
Aguilera Mariela1, Bustos Arnaldo1, Huaranca Constanza1, Ramírez Francisca1

Resumen
La neurociencia ha avanzado a pasos agigantados durante los 
últimos años, y todo proceso de avance científico lleva de la 
mano una reflexión profunda del mismo, conocido universal-
mente como ética, y en este caso la Neuroética. Es por ello que 
surgen las siguientes preguntas: ¿Puede ser estudiada la ética a 
través de las metodologías de neuroimagen utilizadas en los es-
tudios de neurociencia?, ¿qué alcances éticos relacionados con 
la Evaluación Neuropsicológica se encuentra en los hallazgos 
indeseados de los resultados?, ¿es justo manipular electroquí-
micamente el sí-mismo (self) y trastocar la propia experiencia? 
y por último ¿Mente y cerebro son la misma realidad o son rea-
lidades distintas?. Dichas preguntas son respondidas en base a 
los últimos conocimientos de la neurociencia y ética. 

Palabras claves: Neurociencia de la ética, Ética de la neuro-
ciencia. Neuroética y neuroreduccionismo. 

Abstract
Neuroscience has advanced by leaps and bounds in recent 
years, however, every process of scientific advance carries a 
deep reflection on it, universally known as ethics, and in this 
case Neuroethics. It is because of the aforementioned that the 
following questions arise: Can ethics be studied through the 
neuroimaging methodologies used in neuroscience studies?, 
What ethical scopes related to the neuropsychological as-
sessment is found in the undesired findings of the results?, Is it 
fair to electrochemically manipulate the self and disrupt one’s 
own experience? And finally, are mind and brain the same reali-
ty or they are different realities?. These questions are answered 
on the basis of the latest knowledge in neuroscience and ethics. 

Keywords: Neuroscience of ethics, Ethics of neuroscience. Neu-
roethics and Neuroreductionism. 

Al preguntarnos si la ética puede ser estudiada a través de 
metodologías como imágenes cerebrales sobre los estudios de 
neurociencias nuestra respuesta sería sí, para ello, es importante 
resaltar dos conceptos fundamentales: primero “la neurociencia 
de la ética” y segundo “la ética de la neurociencia”. Hoy en día 
se conoce a “la Neurociencia de la Ética” como la rama que está 
enfocada en el estudio de estructuras cerebrales relacionadas 

con el comportamiento ético. Para llegar a dicho fin necesi-
ta utilizar diferentes metodologías, entre éstas se encuentra la 
Resonancia Magnética Funcional (RMF), la cual, durante las úl-
timas dos décadas ha sido la más popular estudiando los pro-
cesos cognitivos y estructuras del cerebro (Madrigal, 2018). Por 
otro lado, otros autores consideran a “la neurociencia de la éti-
ca” como el conocimiento neurocientífico en la comprensión de 
la ética, con claras bases neuronales de agencia moral (Cortina, 
2010). Es decir, tenemos los métodos para observar qué estruc-
turas cerebrales se activan cuando surge algún dilema ético o 
se resuelve éticamente una conducta. 

En segundo lugar, la “ética de la neurociencia” invita a regular 
la conducta de investigación neurocientífica y la aplicación de 
conocimiento neurocientífico en los seres humanos. Es decir, 
protocolos de investigación, consentimiento informado, descu-
brimientos incidentales, entre otros (Cortina, 2010). Por ende, 
esta arista es igual de relevante al momento de aplicar o in-
tervenir en el cerebro de cualquier paciente. Lo que de igual 
manera culmina en dilemas éticos bastantes complicados para 
los profesionales de la neurociencia: ¿Qué sucede cuando un 
paciente no desea firmar un consentimiento informado?, ¿qué 
sucede si se descubren tumores de manera incidental? o ¿salta-
rías un protocolo por el bienestar de un paciente? 

Tomando estos dos conceptos y relacionándolos con utilizar 
ciertas metodologías para estudiar ética en la neurociencia, 
sostendríamos que sí es posible estudiar la ética a través de 
metodologías de neuroimagen en los estudios de neurociencia, 
pero siempre respetando estos dos principios, es decir, que a la 
persona que se le aplicara la Resonancia Magnética funcional 
tenga conocimiento de las consecuencias de dicho proceso, fir-
me el consentimiento informado que le entregará el profesional 
a cargo, que dicha participación sea de carácter voluntario y no 
forzoso y no dañar o alterar los procesos cognitivos del pacien-
te, entre otros. Para posteriormente llegar a la finalidad de la 
segunda arista anteriormente mencionada, es decir, conocer las 
estructuras cerebrales involucradas en la ética de un ser huma-
no; como surge en la corteza; qué lóbulos cerebrales se activan 
primero, cuales posteriormente, entre otras afirmaciones. 

Es indudable que existe una interdependencia entre una arista 
y la otra, una complementación para llevar a cabo los descubri-

1. Psicólogos
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mientos y avances que el día de hoy nos permite la ciencia, por 
ende, se logra concluir que “la neurociencia de la ética” y “la 
ética de la neurociencia” son los cimientos o pilares fundamen-
tales para el desarrollo ético de cualquier investigación, incluso 
si se desea estudiar a nivel cerebral cómo funciona nuestro ce-
rebro al enfrentarse a dilemas éticos o exponerse ante dilemas 
éticos  al ser un profesional que utiliza la neurociencia.

Para la ciencia médica, el avance de la tecnología ha permitido 
extender la esperanza de vida de los seres humanos, especial-
mente en la mejoría y prevención de múltiples enfermedades. 
En lo que se refiere a las investigaciones del cerebro, la ética 
empieza a jugar un rol protagonista, surgiendo así, de la mano 
de Charles A. Dana, la neuroética, comprendida como el examen 
de lo que es correcto o no, lo bueno y lo malo acerca del tra-
tamiento, perfeccionamiento o invasión no deseada, así como 
la preocupante manipulación del cerebro humano (Gide, 1967).

A pesar de los grandes avances para relevar a la neuroética, este 
proceso no ha estado exento de dificultades, sobre todo en lo 
que tiene relación a la idea de correlacionar a la conducta, pen-
samiento y cerebro, lo que llevó a cometer una serie de errores, 
que generaron cambios adversos en la personalidad de los pa-
cientes (Gide, 1967), abriendo así la posibilidad de transgredir el 
derecho a la privacidad de los individuos y alterar la identidad 
de estos (Beorlegui, 2017).

Es por lo anteriormente descrito que surge como dilema ético 
el intentar explicar los procesos cognitivos o conductas en fun-
ción a las activaciones del cerebro, lo cual sólo logra minimizar 
estos procesos, ya que no consideran la cualidad más destacable 
del cerebro humano, que es su plasticidad, lo que implica que 
este va variando en diferentes momentos de la vida, ya sea, en 
estructura como funcionamiento (Beorlegui, 2017).

En conclusión, una adecuada comprensión de la naturaleza hu-
mana no la reduce a los componentes genéticos y/o cerebrales, 
sino también, a las interacciones culturales e interpersonales a 
lo largo de la vida, lo que configura las personalidades indivi-
duales, autónomas y libres (Gide, 1967).

Sumado a lo anteriormente descrito, profundicemos en la 
palabra manipulación y cómo entraría en la evaluación de la 
neuroética. Desde nuestra perspectiva la palabra manipulación 
inicia probablemente con algo de temor y la pregunta sería ¿Por 
qué dicha palabra causaría tal temor? Y bueno, logramos com-
prenderlo relacionando con que la palabra alude a la pérdida en 
sí de tus decisiones propias o simplemente algo que no se te ha 
consultado, no has evaluado por ti mismo y es algo que desde 
lo externo se te impone. Ahora bien, según “los experimentos 

de Liber y confirmados por Haggar y Eimer, se demuestra que la 
voluntad libre para ejecutar actos es ilusoria” (Figueroa, 2012), 
basándose principalmente en que son “los procesos neuronales 
extraconscientes los que causan realmente los actos aparente-
mente volitivos, que sólo retrospectivamente son inexactamen-
te catalogados como propios” (Figueroa, 2012).  Si nos aden-
tramos en la manipulación electroquímica de nuestro sí mismo 
y cuyo objetivo sería trastocar nuestra propia experiencia, sin 
duda asustaría aún más en profundidad, sumado a lo descrito 
anteriormente donde mencionamos la importancia propia de 
decidir por ti mismo. Ahora bien se entiende que a través de la 
neuroética se evaluará qué tan buena o mala, permitida o no, 
es dicha manipulación. Pero, ¿que hacemos si nos basamos en 
la idea de que previamente ya se suponen como actos que no 
son voluntarios desde sí? Luego de dicha manipulación podrían 
ser voluntariamente corregidas ciertas experiencias, evaluando 
si las quiero o no en mi construcción de sí mismo, entrando 
entonces en el dilema ético de si existe o no validez en esa toma 
de decisión o firma de consentimiento informado para ello. 

Lo anterior, se puede relacionar entonces con que finalmente 
uno no es dueño de sus propias decisiones sino, más bien, se 
encuentran desde ya biológicamente predispuestas. Donde por 
ejemplo se destaca desde Greene que si “un sujeto se encuen-
tra ante un dilema moral éste se resuelve no mediante mejores 
razones sino por cómo está construido el cerebro” (Figueroa, 
2012). Por tanto, si nos preguntamos: ¿sería justo realizar ma-
nipulaciones electroquímicas a fin de favorecer mejores tomas 
de decisiones, centrándonos en sujetos que no han tomado las 
decisiones por ejemplo, moralmente aceptadas y normadas por 
nuestra sociedad, y que dicha manipulación contribuiría a una 
mejora a nivel de funcionamiento social? Consideraríamos que 
sería justo, ya que partiríamos de la base de que ya dicho sujeto 
no tomó decisiones por si mismo, sino más bien éstas ya ven-
drían previamente estructuradas por su desarrollo neuronal, el 
cual se manipularía a su favor, además considerando bienestar 
e integridad propia como a nivel de colectivo social. 

Nuestra experiencia de vida involucra nuestro desarrollo de 
personalidad; nuestras experiencias nos hacen lo que somos y 
hemos construido a lo largo de nuestro ciclo vital, por tanto, 
frente a la probabilidad de evaluar que tan justo sería la mani-
pulación de aquello con algún fin específico, sin duda debiese 
caer en nuestra propia decisión. Sin embargo, se visualizan di-
lemas en ello, relacionados a los párrafos anteriores de nuestra 
reflexión, donde si dejamos la decisión en forma propia, men-
cionamos la importancia del consentimiento informado para 
aquello. Pero, ¿qué pasaría entonces si hablamos de que dicho 
sujeto previamente mantiene alteraciones ligadas a la evalua-
ción de cognición de sí mismo, autoconsciencia corporal, ca-
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pacidad de autoreflexión?, ¿sería igualmente justo entonces? Y 
agregamos, “el consentimiento informado precisa de funciones 
cognitivas y afectivas que nacen de la activación del córtex 
prefrontal y regiones mediales corticales y subcorticales…” (Fi-
gueroa, 2012). ¿Cómo entonces podemos validar la efectividad 
de dar tal consentimiento?. Finalmente, lo que concluímos se 
llena de ambigüedades; por un lado, observamos nuestra propia 
ética moral a nuestro parecer trastocada y no se logra dar una 
postura concreta a si sería legitimo o no modificar experiencias, 
mentes, situaciones que no son aceptadas o moralmente co-
rrectas en nuestra sociedad, evaluando el bienestar en común, 
pero pasando a llevar a una persona con derecho de vivenciar 
su propia experiencia de vida. 

La neuroética comprende aspectos que nos llevan inevitable-
mente a planteamientos filosóficos, a partir de los avances 
científicos que se han obtenido a lo largo del tiempo, en lo que 
respecta el estudio del sistema nervioso y específicamente del 
cerebro. De esta manera es que finalmente se obtiene una in-
tegralidad o una mirada multidisciplinar entre aspectos cientí-
ficos y filosóficos, considerando éstos últimos como la parte en 
la cual se realiza un análisis crítico y reflexivo acerca de cómo 
el cerebro puede (o no) determinar la acción libre de los seres 
humanos. Desde aquí es necesario, conforme avanza la neuro-
ciencia, “replantearse de nuevo, si el cerebro determina toda la 
acción libre, incluyendo los juicios éticos, o si hay aspectos de la 
ética irreductibles a él” (Álvarez, 2019)

En esta línea reflexiva es que, por un lado, es posible asumir 
una postura radical desde el “neuroescepticismo” y, por otro 
lado, “neuroreduccionismo”. Se obtienen, por tanto, dos visiones 
desde las cuales cada una limita la posibilidad de una mirada 
integral, en la cual sea factible dimensionar cuánto se influyen 
o dónde convergen los procesos cerebrales con la mente. 

Si se mira desde el “neuroescepticismo”, cerebro y mente serían 
procesos totalmente diferentes, ya que la estructura cerebral no 
podría determinar la libertad y los procesos puramente huma-
nos. En este sentido, la mente jugaría un rol fundamental en la 

construcción del self, más ligado, por tanto, a una estructura 
psíquica que dota al ser humano de una identidad conformada 
por la experiencia, la consciencia y otros aspectos vivenciales 
que le otorgan la posibilidad de cambio o permanencia bajo la 
premisa de la libertad del ser. 

Sin embargo, los estudios científicos avalan que del cerebro, 
como órgano principal y motor de la conducta, dependen fa-
cultades que van a determinar un comportamiento a partir de 
su funcionamiento; por ejemplo si está afectado por lesiones o 
desregulación de neuroquímicos. Por tanto, entra en juego la 
posibilidad de otorgar el crédito a este “motor de la concien-
cia” que de una u otra forma regula los procesos emocionales, 
motivacionales y cognitivos. Este punto de vista sería más bien 
“neuroreduccionista” ya que desconocería la dimensión espiri-
tual y de libertad de la consciencia del ser humano. 

El mayor cuestionamiento es: ¿hasta qué punto el estudio del 
cerebro, y posibles intervenciones sobre él, impactan directa-
mente en la vida íntima y en la libertad del hombre? ¿Pueden 
los avances en neurociencia afectar en la esencia del ser? Cla-
ramente, mente y cerebro son procesos que están íntimamente 
relacionados, pero que se diferencian en el ámbito de “lo tan-
gible” en lo cual el cerebro responde a una anatomía que inci-
de en variados aspectos íntimos del ser. Estos aspectos por su 
parte, conformarían la libertad y la conciencia que darían lugar 
a la mente, ya que, “el pensamiento humano no se ha podido 
explicar hoy en día con los avances de la tecnología; se intenta 
encontrar unos patrones de comportamiento, la razón y géne-
sis de la violencia con el funcionamiento del cerebro” (Canabal, 
2013).

De acuerdo a los planteamientos expuestos, la discusión en 
neuroética enriquece la consciencia implicada en el ejercicio 
profesional en diversas áreas de las neurociencias. En este sen-
tido se podría formar una mirada científica sostenida en el ra-
zonamiento y constante discusión sobre aquello que la ciencia 
puede aportar al ser humano y en dónde existirían limitaciones 
de esta frente al “ser” como un sujeto de derecho y libertad. 
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El delito de estafa: de!niciones y conceptualizaciones 
desde la personalidad

Diego de la Barra1

Resumen
Las conductas delictivas van en alza en nuestro país. La estafa 
en particular es un delito que está presente en todas las esferas 
socioeconómicas, desde personas comunes como grandes em-
presarios de alto patrimonio. Esto quiere decir que la conducta 
antisocial está presente en toda la sociedad. En el presente en-
sayo se revisará el delito de estafa desde una mirada integral y 
luego se revisarán los aspectos propios de la personalidad tanto 
de estafadores como estafados.

Palabras Claves: antisocial personality, fraud, psychopathic 
personality  

The crime of fraud: de!nitions 
and conceptualizations from the 
personality
Abstract:
Criminal behaviors are on the rise in our country. Fraud in par-
ticular is a crime that is present in all socioeconomic spheres, 
from common people to large, high-net-worth businessmen. 
This means that antisocial behavior is present throughout so-
ciety. In this essay, the crime of fraud will be reviewed from a 
comprehensive perspective and then the aspects of the perso-
nality of both fraudsters and those who have been scammed 
will be reviewed.

Key words: antisocial personality, fraud, psychopathic perso-
nality  

Introducción
¿Cuántos de nosotros nos hemos sentido estafados alguna vez? 
¿Quién no conoce la historia de una llamada telefónica falsa, 
pidiendo un rescate -generalmente económico- de un familiar 
que ha sido supuestamente raptado? ¿El cuento del tío? En fin, 
ejemplos hay muchos que develan el mismo trasfondo. La his-
toria de la estafa es tan antigua como el hombre mismo. Des-
de el inicio de los tiempos individuos, colectividades, ciudades, 
sociedades e incluso naciones enteras han sido víctimas de ser 

estafados por personas o grupos enteros dedicados a aprove-
charse del otro. 

En este devenir, el arte del engaño ha tomado diversas formas 
y esto se observa a distintos niveles; el término se asocia más a 
nivel económico ya que por su espectacularidad e implicancia 
en la opinión pública  en el último tiempo la prensa nacional ha 
cubierto de forma exhaustiva este tipo de delitos: el caso Garay, 
Jadue, Chang, entre otros, cada uno con sus particularidades 
y bemoles; pero también se observan estafas a nivel político 
(pensar por ejemplo en Adolf Hitler que hizo sucumbir a toda 
una nación y varias generaciones por una mentira bien comu-
nicada) o a nivel de relaciones interpersonales.

El ser o sentirse estafado por el otro ha sido tema recurrente en 
la literatura: en muchas   obras queda de manifiesto, tanto en la 
ficción como la no ficción, las estratagemas que ocupan los vic-
timarios a nivel psicológico para manipular a sus víctimas, para 
que realicen actos o acciones que supongan un desmedro para 
ellas mismas, con el consiguiente beneficio económico, sexual o 
de poder que supone para el ejecutor. 

Para el siglo XIX, la corrupción en los negocios era algo tan co-
mún que se convirtió en un tema infaltable en las obras de 
los grandes novelistas europeos. Entre ellos, Honoré de Balzac 
en La comedia humana; Charles Dickens en La pequeña Dorrit; 
Alexandre Dumas en El tulipán negro, y Emile Zola en El dine-
ro. En la literatura sudamericana, destaca el libro “Los mejores 
cuentos del tío” del escritor argentino Alberto Thaler, que hace 
una especie de recopilación de las mejores estafas, en un país 
acostumbrado a este tipo de delitos. No es casual que aquí haya 
nacido el creador del tango “Cambalache”, Santos Discépolo, 
que dice que “el que no llora no mama y el que no afana (o 
roba) es un gil”

El objetivo del presente ensayo es delimitar el concepto del de-
lito de estafa en sus implicancias legales y profundizar en el 
conocimiento de la individualización de las personas que co-
meten este tipo de actos, desde su etiopatogenia como a la 
caracterización de la personalidad tanto de víctimas como de 
estafadores.

1. Médico Psiquiatra - Instituto Neurociencias Clínicas - Facultad de Medicina - Universidad Austral de Chile
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II) Desarrollo
1) Definición del concepto: 
La RAE define estafa como “delito consistente en provocar un 
perjuicio patrimonial a alguien mediante engaño y con ánimo 
de lucro”. Originalmente significaba “pedir prestado algo sin la 
intención de devolverlo”.  Su origen viene del italiano “staffa”, 
que significa estribo y es la segunda acepción del término. Tam-
bién del italiano, el verbo “staffare” significa “sacarle el pie del 
estribo a un jinete”. Así, el estafador deja a su víctima sin apoyo 
económico, usando el cuento de la estafa para pedir prestado 
un caballo. Entonces, este cuento se usaba como “estribo” para 
subirse al caballo ajeno y disfrutar de él. (1)

2) Definiciones y aspectos legales: 
En términos jurídicos, según nuestro código penal la estafa es 
un delito contra el patrimonio o la propiedad y muchas veces 
se asimila al engaño, timo o al fraude. Se define como una con-
ducta engañosa, con ánimo de lucro, propio o ajeno, que, deter-
minando un error en una persona o varias personas, las induce 
a realizar un acto de disposición, consecuencia del cual produce 
un perjuicio patrimonial en estas personas (2).

Para que se constituya, la estafa debe poseer cuatro elementos: 
el engaño, el error, la disposición patrimonial y el perjuicio pa-
trimonial o ánimo de lucro (3)

El engaño: Es toda aquella maniobra, expresión, maquinación 
o representación realizada por parte del autor del delito en su 
afán de conseguir convencer a la víctima de algo que es in-
cierto, inveraz o incongruente con la realidad. El engaño busca 
provocar el error y el acto de disposición en la víctima. El enga-
ño debe ser bastante, lo que significa que en atención a las ca-
racterísticas de la víctima (edad, formación, estado psicológico, 
etc.) el engaño es suficiente para generar error en su voluntad 
para el acto de disposición. El “engaño burdo” o no bastante es 
aquel que, para la inmensa mayoría de personas, no lograría ge-
nerar el error y por tanto el acto de disposición patrimonial, por 
ejemplo: si alguien asegura ser propietario del sol y pretende 
venderlo por un precio determinado.

El error: Es la consecuencia cuando el engaño surte el efec-
to deseado por el autor del delito, esto es, que la víctima se 
convenza de la viabilidad del negocio o transacción propuesta 
por el estafador o, lo que es lo mismo, que la víctima crea que 
realmente está realizando un negocio jurídico, como una com-
praventa, con todas las características legales y reales para ello.

El acto de disposición patrimonial: Como consecuencia direc-
ta del engaño y el error generado en la víctima, por parte del 
estafador, nace el acto de disposición patrimonial en perjuicio 

de la víctima o un tercero y en favor del estafador. El acto de 
disposición patrimonial puede expresarse de formas muy diver-
sas, desde la entrega de dinero o efectos, hasta el gravamen de 
inmuebles o incluso la prestación de servicios. En cualquier caso 
el desplazamiento patrimonial debe generar un perjuicio en la 
víctima o un tercero, esto es, una disminución del patrimonio.

Ánimo de lucro: 
Es exigido por la ley, y consiste en la voluntad del estafador de 
obtener cualquier utilidad, goce, ventaja o provecho para sí o 
para un tercero.

Las penas para este delito están tipificadas en el artículo 467 
del código penal (4):

1.º Con presidio menor en sus grados medio a máximo y multa 
de once a quince unidades tributarias mensuales, si la defrau-
dación excediera de cuarenta unidades tributarias mensuales.

2.º Con presidio menor en su grado medio y multa de seis a diez 
unidades tributarias mensuales, si excediere de cuatro unidades 
tributarias mensuales y no pasare de cuarenta unidades tribu-
tarias mensuales.

3.º Con presidio menor en su grado mínimo y multa de cin-
co unidades tributarias mensuales, si excediere de una unidad 
tributaria mensual y no pasare de cuatro unidades tributarias 
mensuales.

Si el valor de la cosa defraudada excediere de cuatrocientas 
unidades tributarias mensuales, se aplicará la pena de presidio 
menor en su grado máximo y multa de veintiuna a treinta uni-
dades tributarias mensuales. 

3) Aspectos históricos: 
La estafa ha sido desde muy temprano en la historia del hom-
bre, a través del arte del engaño, una forma para poder tomar 
posesión de bienes materiales o riquezas de forma ilegal.  A 
modo de ejemplo y dada la cercanía histórica y cultural con 
España, existe en la tradición popular los cuentos de Pedro Ur-
demales que tienen una amplia difusión. Originados en la Baja 
Edad Media española, el personaje de Pedro Urdemales es el 
arquetipo del pícaro que engaña hasta al diablo. De aquí es el 
dicho “paga Moya”, por ejemplo. En el contexto de una cultura 
popular que valora altamente la astucia como forma de super-
vivencia y ascenso social, las aventuras de un pillo como Urde-
males no podían dejar de tener una aceptación más que uni-
versal. Así, durante todo el siglo XIX y la primera mitad del XX el 
país estaba lleno de personajes como él, que vagaban por el país 
sin más fortuna que la ropa que llevaban puesta, la astucia y el 
sentido de oportunidad (5). Esta forma de ser o de estar en el 



EL DELITO DE ESTAFA: DEFINICIONES Y CONCEPTUALIZACIONES DESDE LA PERSONALIDAD

113 - 118, Nº 3/4, XXXIX,  2022 PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 115

mundo se ve hasta ahora con eso de la “picardía del chileno” o 
el querer aprovecharse o sacar ventajas de alguna situación en 
particular, formando la idiosincrasia y lo que entrega de alguna 
forma, la identidad nacional. Y que es un verdadero caldo de 
cultivo para que alguna parte de la población con ciertas ca-
racterísticas de personalidad o psicopatía perpetren el delito de 
estafa. Y del mismo modo, otro porcentaje de la población, con 
ciertas características de personalidad específicas, sean víctimas 
del primer grupo.

4) Prevalencia y magnitud del problema:
Según datos nacionales consignados por la prensa nacional (6), 
la BRIDEC (Brigada de delitos económicos) de la PDI estimó que 
solo en estafas que siguen el modelo piramidal (o el esquema 
Ponzi), el año 2016 en Chile fueron víctimas 10.527 personas 
por un total de $186 mil millones de pesos. En cuanto a las 
estafas por fraudes a tarjetas de crédito, a noviembre del año 
2016 sumaban un total de 4.485 denuncias, siendo los grupos 
de extranjeros no residentes los que son en su mayoría respon-
sables de estos hechos. En términos estadísticos, este tipo de 
delito no ha hecho más que aumentar en los últimos años. 

5) Aspectos neurobiológicos:
Las conductas de riesgo y la confianza son gatilladas por la 
oxitocina, que actúa tanto como hormona y como neurotrans-
misor. En un experimento publicado en Nature 2005 (8) se les 
administró oxitocina por vía nasal a los participantes de un jue-
go de inversión riesgosa. Quienes inhalaron la hormona presen-
taron el doble del nivel de confianza que el grupo de control. 
La confianza, explicaron los investigadores, es un mecanismo 
esencial para crear relaciones sociales y una traición tiene un 
profundo impacto en el comportamiento social y salud men-
tal. Mayores niveles de oxitocina permitirían olvidar, un paso 
esencial para mantener relaciones a largo plazo y el bienestar 
mental.

La oxitocina también reduce el temor, explicó un estudio de 
2005 aparecido en el Journal of Neuroscience, actuando sobre 
la amígdala cerebral, una región rica en receptores de oxitocina 
y responsable de las respuestas al miedo.

6) Psicogénesis del delito ¿Un estafador, nace o 
se hace? 
El problema etiopatogénico de la delincuencia es demasiado 
complejo como para admitir una solución demasiado sencilla. 
La conducta humana, legal o ilegal, es el resultado de la inte-
racción de los factores genéticos o biológicos, ambientales y 
personales, y la naturaleza de estos tres elementos, así como 
sus diversas combinaciones, difiere de un caso a otro.  Primaria-
mente, el motivo de todo delito es la satisfacción impulsiva de 

llenar una necesidad biológica; hay una finalidad. Se exceptúan 
los delitos de los enfermos mentales, en los que la alteración 
psicopatológica les impide comprender la finalidad del delito, 
que aparece como ilógico, injustificable o absurdo. Secunda-
riamente, puede haber otras motivaciones, sean endógenas o 
exógenas, según la personalidad del sujeto, o influencias por 
el medio externo. De ahí que sea tan importante conocer la 
estructura de personalidad del que delinque, lo mismo que su 
medio ambiente. En el estudio de la personalidad se valoran 
distintos factores: 
I. Psiquiátricos puros (desde retrasos mentales hasta estados 

psicóticos) 
II. Somáticos o biológicos (morfológicos, endocrinos y neuro-

lógicos) 
III. Psicopatológicos (neurosis, trastornos de personalidad, re-

acciones emocionales anormales)
IV. Psicosociales (medio familiar y social) 

Los factores etiopatogénicos del delito pueden clasificarse en: 

1. Factores Endógenos 
1.1 Factores genéticos: Todavía están mal definidos, ya no se 
acepta la noción de los estigmas del "criminal nato" de Lombro-
so y las teorías de la degeneración (Morel, Magnan) perdieron 
crédito hace rato. Incluso el síndrome XYY como factor causal 
ha sido cuestionado. La mayor parte de los delincuentes se ase-
mejan más bien a los hombres "normales" en su constitución 
física y psíquica.

1.2 Factores personales o intrapsíquicos: Desde este punto 
de vista, la delincuencia es un intento de resolver los conflic-
tos internos a través de conductas antisociales que violan la 
Ley. Freud (1915) llega a esta conclusión: "Por paradójico que 
parezca, es preciso reconocer que en todos estos casos (las ac-
ciones de carácter delictivo) el sentimiento de culpabilidad ha 
sido anterior al mismo delito. El sentimiento de culpabilidad 
no ha surgido como consecuencia del delito perpetrado, sino 
que éste ha sido cometido como consecuencia del sentimien-
to de culpabilidad" (fruto de inconscientes impulsos agresivos). 
El autor experimenta el crimen como una liberación psíquica, 
puesto que hace que el sentimiento de culpabilidad se apoye 
en algo real, actual y efectivo. El hombre, según Freud, viene al 
mundo como un ser social, con tendencias al crimen producidas 
por impulsos de dar satisfacción a sus instintos; es decir, como 
un ser socialmente inadaptado. (El niño es un perverso poli-
morfo)". Los normales -llamémosles sanos - logran reprimir o 
transformar en sentido social sus pulsiones delictivas, mientras 
que en el delincuente se frustra este proceso de adaptación. La 
criminalidad es, por tanto, no una tara de nacimiento, sino un 
defecto de educación.
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2. Factores Exógenos (ambientales, socioculturales)
Ante todo, hay que tener en cuenta el estrés que experimentan 
los individuos y los grupos como resultado de la forma en que 
la sociedad misma está organizada y funciona. A lo cual hay que 
agregar ciertas características patógenas de las urbes moder-
nas: relaciones humanas interpersonales y anónimas, creciente 
movilidad social y geográfica, desorganización de la estructura 
familiar, frustración en la consecución de objetivos que la so-
ciedad consumista no ofrece a todos con las mismas oportu-
nidades para ello, los halagos de la estampida tecnológica y la 
existencia de grupos minoritarios. 

Se citan como factores exógenos que favorecen la criminalidad, 
los siguientes: 
a. Influencias climáticas (los delitos aumentan en ciertas épo-

cas del año; verano, zonas cálidas). 

b. Sociológicas: (como el aumento delictivo en las grandes ciu-
dades, o en los grupos marginados) Los delitos violentos en 
las ciudades son 10 veces más frecuentes que en las zonas 
rurales. La incidencia de delitos violentos en suburbios está 
entre la incidencia de las ciudades y la de las zonas rurales. 

c. Económicos: (miseria, desocupación). La mayoría de niños 
delincuentes proceden de los grupos sociales más desaven-
tajados. Cuando se evalúa a estas personas en función de 
sus antecedentes sociales, podemos tener dificultades para 
precisar cuáles son las características de los hogares de don-
de proceden. 

d. Familiares: uno de los factores más importantes: Desorgani-
zación o desintegración del hogar, hogares patológicos, hijos 
ilegítimos, divorcio, orfandad, promiscuidad, etc.). 

e. Profesionales (ciertos gremios, políticos, laborales, desocupa-
ción, deficiencia laboral, demagogia, etc.). 

f. Alcoholismo y farmacodependencia. 

7) Características de un estafador:
Para poder estafar a una persona primero se debe saber cómo 
actúa una persona: qué lo motiva, cuáles son sus deseos o an-
helos más profundos, por lo mismo los estafadores son personas 
con un coeficiente intelectual superior al de los demás. 

En general son muy astutos en utilizar el lenguaje oral, hacen 
gala de su manejo con el idioma y esto hace que se ganan la 
confianza de los demás y los induzcan a creer en las propuestas 
que trae el estafador.

La conducta típica del estafador es actuar mediante el engaño. 
Un estafador es una persona bien constituida físicamente, tie-

ne un aspecto que da confianza (“buena apariencia”), posee un 
tipo de ropa adecuado para cada ocasión, sabe actuar en todo 
momento y eso lo hace sutil para convencer a su víctima, pero 
lo más importante es que un estafador tiene un carácter encan-
tador y agradable, es el tipo de personas que inspiran simpatía y 
confianza. Al estar frente a un estafador jamás se pensaría que 
sería un delincuente.

La simpatía y la confianza son sus armas más poderosas frente 
a su potencial víctima, quien no duda en confiarle sus bienes, 
tarjetas de crédito, autos, casas, cuentas bancarias y demás 
bienes que pudiera tener. La simpatía y la confianza son dos 
características típicas del psicópata por lo que existe una rela-
ción muy estrecha entre un psicópata y un estafador. A modo 
de ejemplo, la relación entre el periodista Iván Núñez y Rafael 
Garay era así. A ambos los unía un lazo de amistad muy fuer-
te y compartían un arte marcial en común que hacía hincapié 
en valores éticos superiores que no hacían dudar en la calidad 
moral de Garay.

Un estafador se muestra seguro y no se altera en ningún mo-
mento, esto hace que su víctima confié en él ya que actúa con 
tal naturalidad que sus argumentos aun así sean un engaño 
parecen una fantasía para la víctima. La víctima se deja persua-
dir por el estafador y es convencido con facilidad. Un estafador 
siente placer y disfruta de burlarse de los demás, por eso mismo 
sigue con la conducta de estafa y siempre mostrará un “status 
social elevado” ocultando así su verdadera identidad. Teniendo 
un estatus social puede conducirse inteligentemente hasta sus 
potenciales víctimas.

A modo de resumen, los estafadores presentan las siguientes 
características:

• Simpático

• Agradable

• Seguro

• Inspira Confianza

• Oculta su identidad real

• Utiliza el lenguaje corporal para comunicarse

• Tiene un coeficiente intelectual superior a la media

• Tiene una jerga elegante que convence

• Es imaginativo

• Suele ser muy observador

• Adulador

• Tiene una capacidad de improvisar cualquier situación

• Facilidad para engañar a los demás
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8) El delito de estafa y la psicopatía:
Es conveniente también establecer la diferencia esencial entre 
los delincuentes o estafadores “de cuello y corbata" que pare-
cen psicópatas y los psicópatas que realmente lo son. 

Hare 9 ha explicado esta sutil diferencia en los siguientes tér-
minos:
“Los psicópatas que tienen ansias emprendedoras son un mo-
delo de cómo usar la educación y las relaciones sociales para 
separar de su dinero a las personas e instituciones sin usar la 
violencia. A diferencia de los delincuentes de cuello blanco "or-
dinarios", los psicópatas engañan no sólo a aquéllos que les 
pueden proporcionar grandes sumas de dinero, sino también a 
sus amigos, familia y sistema judicial. Muchas veces consiguen 
eludir la cárcel, e incluso cuando los encarcelan suelen recibir 
una sentencia suave y una reducción de la pena, sólo para con-
tinuar donde lo dejaron antes”. 

En este sentido (10), las características o rasgos esenciales que 
definen actualmente a la psicopatía (por ejemplo: egocentris-
mo, grandilocuencia, narcisismo, auto justificación, impulsivi-
dad, falta general de inhibiciones comportamentales y nece-
sidad de poder y control) constituyen la fórmula perfecta para 
los actos antisociales y criminales. Y no siempre están presentes 
en los estafadores.

Todas las características del psicópata, fundamentalmente su 
tremenda desconsideración para con los demás y la sangre fría 
(impasibilidad psicológica y emocional) con la que actúa, ha-
cen que éste presente el patrón más idóneo para delinquir. Es 
importante tener en cuenta que una de las características defi-
nitorias del psicópata criminal es, precisamente, su versatilidad 
criminal. Lógicamente, esta variabilidad delictiva quiere decir 
que el psicópata no presenta una carrera delictiva tan espe-
cializada como la que muchos delincuentes comunes poseen. 
Es decir, los psicópatas no se centran en un único y exclusivo 
tipo de injusto penal (delito). Y esto hace la diferencia de un 
estafador común de un psicópata, por la variedad de delitos que 
cometen, entre los que se encuentran: - difamaciones, calum-
nias, insultos, escándalos, fraudes, estafas, hurtos, incendios, 
lesiones , incumplimientos de los deberes militares, deserciones, 
dilapidación de los bienes; crueldad, tiranía y borracheras pa-
tológicas, asaltos, robos con violencia, robos con intimidación, 
robos con fuerza en las cosas, robos con homicidio, homicidios, 
asesinatos, violación, sodomía y otras agresiones sexuales.

Algunos autores sostienen que muchos de los denominados 
delincuentes "de cuello y corbata" bien podrían ser calificados 
de psicópatas. Los timos se basan casi por completo en las apa-
riencias, existiendo personas que se ganan la vida gracias a su 

encanto, al engaño y a la manipulación, ya que es así como 
consiguen ganarse la confianza de sus víctimas. Estos delitos, 
como la estafa, suponen una fantástica fábula sobre la mora-
lidad: basta con tener unos buenos modales y una conciencia 
débil para conseguir desplumar a cualquier persona e institu-
ción. Los delincuentes "de cuello y corbata " "tienen sonrisas 
encantadoras y un tono de voz que inspira confianza, pero 
nunca (y eso está garantizado) llevan colgadas campanillas de 
advertencia en sus cuellos" 

Por lo tanto, un estafador es una persona con características de 
un psicópata, sin necesariamente serlo, que logra convencer a 
los demás y engañarlos a tal punto que la víctima no sabe en 
qué momento fue estafada.

9) Características de la víctima:
A solicitud de lo que podríamos llamar el SERNAC inglés (“Office 
fair trading”), el año 2009 se solicitó a un grupo de psicólogos 
de la Universidad de Exeter (7), la caracterización de las víc-
timas de estafa, que, para ese entonces, significaba alrededor 
de 3.5 billones de libras anuales en ese país. En promedio, una 
de cada 15 personas cae en lo que se denominan engaños de 
confianza (“confidence trick”), una estafa en la que persuasión y 
una personalidad interesante tienen mucha influencia. Las con-
clusiones del reporte desafían suposiciones de sentido común: 
tener más educación no significa una defensa contra el fraude.

El estudio de la Universidad de Exeter dice que los más educa-
dos sufren de un exceso de seguridad y confianza. Por ejemplo, 
una persona con vasto conocimiento de internet es más vulne-
rable a ser estafado virtualmente.

El conocimiento sobre un tema convierte a una persona en un 
blanco más fácil: mientras más datos específicos obtiene o le 
entregan sobre un producto, más se va a interesar y va a creer 
lo que le están diciendo. Entra a jugar su percepción de “exper-
to” sobre el tema y el conocimiento termina siendo parte de la 
carnada.

Otro dato interesante es que la potencial víctima mantiene en 
secreto su decisión de invertir. No se comparte este potencial 
negocio con los más cercanos. “Se tiene la sensación de estar 
haciendo algo malo, de estar sacando provecho del otro”, seña-
lan los psicólogos. Según la investigación, hay rasgos que hacen 
ser vulnerable psicológicamente: formar relaciones con extra-
ños, impresionarse con la autoridad, inclinación a devolver el 
favor si reciben un pequeño regalo, y la codicia. El reporte esti-
mó que de un 10% a 20% de la población es vulnerable a volver 
a ser engañada. Tras una estafa se experimenta sentimientos de 
culpa y ansiedad mayormente. 
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En un estudio publicado en Crime Prevention Studies, un 10% 
a 20% de los estafados presentó problemas de salud y pérdida 
de tiempo de trabajo.

Según el estudio inglés, las personas tienden a obedecer a la 
autoridad y los timadores usan esto a su favor, situándose en 
un rol de jerarquía. Esto conlleva a actuar con cierta urbanidad 
y cortesía. Por eso, el embaucado tiende a omitir preguntas que 
podrían parecer suspicaces u ofensivas para el embaucador.

Los timadores apelan a sentimientos viscerales como la am-
bición y el temor, según los investigadores de Exeter. De esta 
manera se responde de manera intuitiva y no se tiene tiempo 
de razonar. En una estafa se combinan factores como el sentido 
de urgencia de una oferta única e irrepetible, falso compromiso 
con el otro, desproporción del gasto y la recompensa, y la re-
ceptividad de la víctima a ser persuadida. No habría engaño sin 
autoengaño. Y existe una tendencia a auto engañarse cuando 
se ha invertido tiempo, energía o dinero en pos de una meta 
que parece tentadora.

III) Conclusiones
El análisis de los ambos perfiles en este tipo de delito invita a 
la discusión de qué tan “víctimas” son las víctimas. El querer 
enriquecerse es algo válido y la ambición no es algo malo per 
se: es por esto que trabajamos, nos preparamos y estudiamos 
para entregar nuestro mejor potencial a la sociedad y en con-
secuencia, para nuestro propio bienestar. Una cosa distinta es 
caer en la codicia y en la avaricia, y ser víctima de este tipo de 
delito tiene un trasfondo valórico importante que no hay que 
dejar de mirar.

Como se expuso, la génesis del delito es multifactorial y en esta 
priman factores sociales, demográficos, de injusticia social, en-

tre otros. En una sociedad hiperconsumista, bombardeada por 
las bondades del capitalismo salvaje a través de la publicidad, 
no es casual que aparezcan personas con o sin perfiles psicopá-
ticos capaces de engañar para satisfacer sus sueños más des-
cabellados de riqueza y poder. Resulta interesante lo difícil que 
resulta descubrir a estos personajes, ya que al hacerlo queda en 
descubierto el exceso de candidez de parte de la víctima, como 
así también el descuido o derechamente la poca o falta de inte-
ligencia por no sospechar antes de algún negocio que resultaba 
sospechosamente rentable por sobre el promedio.

En este sentido, es necesario fomentar la educación a la po-
blación general para que sean capaces de descubrir a los es-
tafadores antes de caer en sus manos. La educación financiera 
es sin duda fundamental: conceptos como rentabilidad, riesgo, 
capital, etc. son escasamente comprendidos y esto hace que 
sean más susceptibles. Por otro lado, el poder reconocer por las 
características de personalidad, como lo expuesto en el presente 
ensayo, resulta también sumamente valioso para estar alertas 
frente a estos delincuentes.

En una sociedad cada vez más despersonalizada, la falta de 
comprensión del otro es cada vez más habitual. Las redes so-
ciales, el consumismo y la tendencia cada vez mayor al aisla-
miento que está moldeando el comportamiento del ser humano 
moderno, abre nuevos flancos de vulnerabilidad frente a estos 
delitos. Es importante que las personas conozcan los peligros a 
los que están expuestos, sin la necesidad de sucumbir al miedo 
o la desconfianza, sino intentando incorporar la observación a 
nuestra práctica diaria, como también el cultivo de nuestras re-
laciones interpersonales, para lograr decodificar los artefactos 
del engaño impreso en el comportamiento de nuestros pares, 
más allá del lenguaje verbal.
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Resumen
Se analiza el uso creciente de video juegos en el ámbito fami-
liar, especialmente durante la pandemia. Se efectúa una aso-
ciación de su uso no solo como actividad de entretenimiento, 
sino como un espacio de socialización en una realidad que se 
ha vuelto especialmente adversa producto de la pandemia y de 
la situación  económica.

Palabras Clave: Pandemia, Videojuegos, Socialización 

Summary
The growing use of video games in the family environment 
is analyzed, especially during the pandemic. An association is 
made of its use not only as an entertainment activity, but as a 
space for socialization in a reality that has become especially 
adverse as a result of the pandemic and the economic situation.

Keywords: Pandemic, Videogames, Socialization

Introducción 
En los últimos tiempos, se ha apreciado un aumento exponen-
cial de los videojuegos en relación a la situación de alarma sa-
nitaria ocasionada por la pandemia. Al respecto,  referente a 
los medios de comunicación, ya Marshall Mac Luhan expresaba 
que ha habido un cambio progresivo de un modo de trasmi-
sión del conocimiento de una forma auditiva a una visual; los 
jóvenes pueden expresar y explorar sus identidades: desde re-
des sociales hasta plataformas de mensajería instantánea, sitios 
para compartir vídeos, blogs, videoblogs y mundos virtuales.
(Gardner, 2014).

Son cada vez más los jóvenes que entran en estos entornos a 
través de una aplicación de su smartphone o tableta, dónde el 
contacto visual establece un vínculo preponderante, a diferen-
cia de tiempos pasados dónde la radio y los libros ocupaban un 
rol significativo.

Es así que el uso de videojuegos ha aumentado especialmente 
en población Infanto juvenil; un mal funcionamiento psicoso-
cial parece ser fundamental en el establecimiento de un patrón 
adictivo. La adicción pasa a constituirse como el síntoma o res-
puesta de un dolor emocional. (Acuña, 2018).

Desarrollo
El Yo y el campo de su conciencia, utiliza diversos mecanismos 
de filtros de la realidad mediados por la atención, focalizar la 
conciencia en una situación u objeto y la concentración, que 
se refiere a mantener la atención en el tiempo (Freud, 2001; 
Jaspers, 2014); al respecto se citan aportes de algunos autores 
contemporáneos que sustentan dicha proposición (Melo, 2018; 
Dehaene, 2015; Gober, 2018).

Nadie conoce el mundo objetivo exterior,
todo transcurre como si este no existiera
Tan solo existe el mundo subjetivo interior.
(Flèche)

Debido a que hay filtros biológicos: el mundo de la percepción 
entre las especies es dispar, hay filtros culturales: vemos, oímos 
y percibimos lo que hemos aprendido a ver y oir y finalmente 
hay filtros de nuestras propias creencias.

"Nuestra percepción selecciona ya las informaciones, organiza 
la estructura del mundo en función de nuestra propia organiza-
ción neurológica e histórica" (Boris Cyrulnik, citado por Flèche, 
(2018).

La sucesión de eventos catastróficos, la pandemia y el consi-
guiente confinamiento y ralentización, en que todo lo posible 
se vuelve imposible y todo aquello considerado imposible pue-
de (o no) volverse posible, asociado a la catástrofe, señala un 
desplazamiento más allá del límite de la visibilidad del presente 
("Bifo" Berardi, 2022).

Al respecto podemos citar a Pierre Janet con el concepto por 
él acuñado de Función de Realidad: está función nos daría la 
capacidad de captar, comprender y aceptar una realidad, desde 
una percepción intelectual o sensorial. 

Si esta realidad no es acorde a la persona y al entorno, ella 
permite modificarla mediante ciertas operaciones mentales y a 
su vez interviene en todas las demás operaciones psicológicas.

La disminución y el quiebre de esta Función de lo Real, lleva a 
un deterioro de la acción, de la voluntad, de la atención, de las 
certezas y de las creencias, de la personificación y presentifica-
ción (Janet P. citado por Nader, 2020.; Jara C.,2022).

1.   COSAM Independencia.
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Las implicaciones neurobiológicas relacionadas con esta prácti-
ca de videojuegos (VDJ) guardan relación con el tiempo de uso, 
el patrón de uso, déficits neuropsiquiátricos previos y tipo de 
VDJ (Bahuiza-Aguado C., 2014)

Se consideran beneficios de su uso moderado, y efectos perju-
diciales, los siguientes: 

Se describen a continuación algunas Técnicas y Procedimientos 
de Intervención:

Beneficios de su uso moderado Efectos perjudiciales

Mejoran el control atencional.
Percepción cambio de tarea.
Rotación mental.
Mejoría en agudeza visual en niños y 
adultos ambliopes.
Velocidad de lectura en disléxicos y 
en habilidades motoras.

Se han apreciado cambios funciona-
les y estructurales en circuitos de re-
compensa e impulsividad, análogos a 
otras adicciones.

Liberación de dopamina en el estria-
do ventral mientras se juegan VDJ de 
aspecto similar a la acción de anfe-
taminas.

Factores que influirían Factores psicosociales de riesgo

La tendencia a la  socialización,
La exploración, 
El logro de estatus 
La disociación de la vida real.

Baja competencia social
Menor empatía 
Mala regulación emocional 
(Bauiza-Aguado ,2017; Chóliz 
M.,Marcos M, 2020)

Además se ha visto una asociación entre el uso prolongado de 
video juegos y el abuso de sustancias como THC, Tabaco y Alco-
hol, principalmente en el grupo etario adolescente.

Los juegos online se consideran altamente adictivos; los facto-
res que influirían así como los factores psicosociales de riesgo 
para dependencia de VD  que se ha considerado  son: 

Haciendo una aproximación a los procesos de desarrollo y cam-
bio, se puede decir que el Yo está siempre en movimiento o 
devenir. El Yo es dinámico, hecho que se puede observar a través 
del ciclo evolutivo individual. Debería haber una armonía mente 
cuerpo, sin embargo se ha propiciado mayormente el desarrollo 
de las capacitaciones cognitivas, en desmedro del cuerpo, que 
nos permite ponernos en contacto con el mundo tanto inter-
no como exterior. El Yo le impone a su cuerpo, muchas veces, 
exigencias que lo llevan al límite de su capacidad de respues-
ta, haciendo aparición de los síntomas. Debemos ocuparnos de 
nuestro cuerpo y procurar la armonía mente-cuerpo. A conti-
nuación se describe una modalidad de intervención orientada 
a la terapia.(Suzuki D.T., Fromm E.(2012); Torrent R.(2016); Mu-
raña V. (1996).)

Ensueño y Terapia 
La imaginación nos permite crear realidades, resolver problemas 
y visitar el futuro, promover el desarrollo, facilitar las capacida-
des de autonomía, creatividad y solución de problemas, a partir 
de la parte sensitiva, emocional, lúdica y poderosa que habita 
en cada ser humano desde el nacimiento hasta su muerte (Mas-
só,2011; Abrams,1990; Racionero, 2020).

Se proceden a describir a continuación algunas modalidades de 
intervención terapéutica en una aproximación a la terapia del 
ensueño (Tizon , 2011):
Funciones Emocionales Introyectivas. Buscar promover psi-
cológicamente emociones y sentimientos que ayuden a con-
trolar el temor tales como: esperanza, confianza, contención 
y amor.

Fantasías Alternativas. Pensar, recordar o imaginar situacio-
nes agradables; buscar concentrarse en fantasías de triunfo so-
bre el miedo, recordar los momentos en que fuimos capaces de 
contener y cuidar a familiares o amigos. 

Utilizar el Sentido del Humor. Pretende disociar los miedos, 
compartir emociones positivas alternativas, que permiten cam-

Los criterios, según el D.S.M.V 5, para poder diagnosticar a una 
persona con problemas de ludopatía o juego patológico, son los 
siguientes:

Que la persona cumpla por lo menos con cuatro de los problemas identi-
ficados a continuación, dentro de un período de 12 meses, junto con «la 
conducta de juego problemática persistente y recurrente»:

Necesidad de jugar más dinero para conseguir la excitación deseada.
Se siente nervioso o irritable cuando intenta reducir o parar el juego.
Esfuerzos repetidos sin éxito para cortar, reducir o abandonar el juego.
Mente ocupada en las apuestas (reviviendo en imaginación experiencias 
anteriores de juego, planificando y pensando en otras jugadas, o en cómo 
obtener dinero para continuar jugando).
Apuesta cuando está en desasosiego, (deprimido, culpable o ansioso).
Después de perder, juega para ganar más.
Miente para ocultar el grado de implicación en el juego.
Pone en peligro o pierde relaciones importantes, empleo, carrera académica o 
profesional, a causa del juego. Cuenta con los demás para que le den dinero 
para aliviar su situación desesperadas

Técnicas y Procedimientos de Intervención

Entrevista motivacional
Asesoría Jurídico Financiera
Técnicas de distracción
Relajación muscular progresiva (Tipo Jacobson)
Relajación de cuatro grupos musculares 
Técnicas respiratorias
Autohipnosis
Entretenimiento en conductas alternativas
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biar el estado de ánimo y aumentan la autoestima y confianza 
en uno mismo.

Conclusiones
Las transformaciones radicales en los medios de comunicación 
y las tecnologías audiovisuales han dado un nuevo vigor al fa-
moso lema de McLuhan: «El medio es el mensaje». En la actuali-
dad, sus criterios sobre «la aldea global» y los «medios calientes y 
fríos» se han introducido en los discursos sobre el impacto sen-
sorial, psicológico y social de la realidad virtual y el ciberespacio. 

Se plantea que la participación del sentido de la visión permi-
te que lo percibido se incorpore directamente al cerebro por 
medio del sentido de la vista, la retina y el nervio óptico; se ha 
considerado que la información sería "soñada", a través de un 
proceso de barrido del medio ambiente por parte de la retina 
que integra la información, que luego será recepcionada por el 
cerebro con poca elaboración por parte de la actividad reflexiva 
del Yo. (Hunneus P, 2019 ;Mc Luhan, 2011; Varela F., 1990).

Al aumentar los órganos de sentidos involucrados en la per-
cepción de la realidad virtual se tiende a dar mayor certeza 
de realidad a lo percibido, generando menores inconsistencias 
cognitivas y por tanto una mayor actividad adictiva.

 La revolución de la información, la cultura de aprendizaje au-
ditiva y visual y las conexiones problemáticas de éstas con el 
marco global y colectivo de Internet, «cyberbole» posthumano, 
nos hacen presagiar cambios con una tendencia a la descorpo-
reización y la identidad virtual, como también presagiar cam-
bios psicosociales en los tiempos venideros. 

De su uso se presume se generarán numerosas más aplicacio-
nes, disociadas de la vida real, tal vez en la búsqueda de un 
mundo mejor que satisfaga los deseos y necesidades individua-
les, que según el uso que se de, en este horizonte virtual, podrán 
ser gratificantes, beneficiosas o tal vez perjudiciales. (Horrocks, 
2004; Chóliz y Marcos, 2020; Buiza-Aguado, 2017; Han, 2022).

Tal vez una aproximación realista y estabilizadora de esta situa-
ción es que escuchemos nuestro mundo emocional; somos he-
rederos de un sistema educativo que nos ha enseñado a actuar 
de manera razonable y con mayor propensión a ocultar, negar 
o juzgar nuestras emociones, lo que nos llevará a distanciarnos 
de las experiencias internas. 

Nuestra corporalidad reacciona al mensaje que envían nuestras 
emociones; debemos tender a empatizar con ellas prestando 
oídos a su particular lenguaje, lo que permitirá gestionarlas y 
canalizarlas adecuadamente en una situación de crisis cómo la 
que vivimos. Aquello nos permitirá sentirnos mejor con noso-
tros mismos, con quiénes nos rodean y con nuestro entorno en 
una época de torbellino. 

Nos viene al recuerdo Orwell 1994 o Un Mundo Feliz con te-
máticas de tipo distópico, que guardan un tanto de paralelo a 
la situación actual que cursa nuestra civilización, que atraviesa 
por una crisis de proporciones inimaginables, con cambios en 
los aspectos sociales y económicos y en la que parecen predo-
minar las manifestaciones de la Teoría del Caos y de Fluidez de 
la Realidad (Moreno A., 2006; Bauman Z., 2020). La pandemia 
del Coronavirus  aparece como el motor de este proceso cuyo 
curso y desenlace estará por verse en el tiempo venidero.(Estu-
lin D., 2020).
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REFLEXIONES SOBRE LA CONCIENCIA EN TIEMPO DE PANDEMIA

Trabajos de re"exión: 

Re"exiones sobre la conciencia  
en tiempo de pandemia

César Jara1, Alex Martínez2

Resumen
Se exponen características de la conciencia, tomando como re-
ferentes aspectos  neurobiológicos. Se presentan modalidades 
de intervención terapéutica; se pretende describir algunas re-
percusiones psicosociales impuestas por la pandemia en usua-
rios y en la sociedad.

Palabras claves: Pandemia, Conciencia

Abstract
Characteristics of consciousness are exposed, taking neurobio-
logical characteristics as references. Modalities of therapeutic 
intervention are presented; it is intended to describe some 
psychosocial repercussions imposed by the pandemic on users 
and on society.

Keywords: Pandemic, Awareness

"... Hoy lo único que cuenta es el efecto a corto plazo, el 
éxito veloz; las acciones se acortan y se convierten en re-
acciones. Las experiencias se rebajan a vivencias. Los senti-
mientos se empobrecen en la forma de emociones y afectos. 
No tenemos acceso a la realidad, que solo se revela a una 
actitud contemplativa..."

                                                     Byung-Chul Han.

Introducción 
En el curso del desarrollo evolutivo el hombre tomó conciencia 
de sí. Se le develó la naturaleza en toda su magnitud y quedó a 
su disposición,  surgido esto de la alianza de los cuerpos y sus 
sistemas nerviosos, alianza que sería responsable de la aparición 
de la mente consciente y responsable y de la estructuración de 
los rasgos distintivos de la humanidad, las culturas y las civili-
zaciones (Damasio, 2019).

Habitualmente en la aprehensión  de la realidad se producen fil-
tros por parte del Yo asociados  a lo percibido por la conciencia 
y a la capacidad de verbalización de lo percibido.

Un flujo de estimulación sensorial llega  constantemente a  
nuestras sentidos, pero nuestra mente consciente  parece tener 
acceso solo a una pequeña cantidad de ella. El acceso conscien-
te es abierto y selectivo, en cualquier momento, con un cambio 
de atención, puede ser desplazado, mediado por la atención. 
William James definió la atención como "tomar posesión men-
tal ( acceso consciente), de una forma clara y vivida de uno 
entre los aparentes y diversos objetos o hilos de pensamientos 
posibles y simultáneos ( atención selectiva) y que al poder co-
municarlo somos conscientes de él".

Además nuestro cerebro descarta la información irrelevante y 
en última instancia aisla un objeto consciente en relación a la 
relevancia con nuestros  objetivos presentes. ( Dehaene, 2015; 
Freud, 1985; Minsky, 2010).

A nivel  neuroanatómico: el tálamo, la corteza y las vías de 
conexión son muy importantes, como también la formación 
reticular que mantiene la vigilia, para conservar la conciencia 
lúcida. (Minsky, 2010).

Desarrollo 
El quehacer de la conciencia se relaciona tanto con el mundo 
circundante como con el mundo interno (interoceptiva, extero-
ceptiva), como también con nuestro cuerpo como el del entor-
no (autopsíquica, alopsiquíca).(Oyebode F., 2008)

La conciencia puede asimilarse al acontecer en una pecera: si 
el agua se revuelve ya no se aprecia bien en su interior: peces, 
ni plantas, se enturbia, correspondería al fenómeno patológico 
de obnubilación; si se revuelve con mas fuerza pueden aparecer 
otros objetos presentes, escondidos inicialmente  al observador 
(p.ej caracoles, larvas), que semejarian los delirios y las alucina-
ciones, haciéndose presentes en alteraciones más graves de la 
conciencia (Alvarez G.1983;  Jara C. 1988).

La conciencia se relaciona con el acontecer psíquico y es nu-
trida por los órganos de los sentidos; establecería una perspec-
tiva dimensional a las imágenes mentales y las asociaría a los 

1. Psiquiatra, COSAM Independencia.
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sentimientos -el otro ingrediente de la subjetividad-. (Dama-
sio,2019).

El segundo componente sería la integración de las experiencias, 
en el cual podemos tener una apreciación espicular de noso-
tros mismos, autocontemplarnos; se imbrica con los procesos 
de memoria, que si bien se considera de características holo-
gráficas, es decir de interacciones dinámicas  entre las distin-
tas zonas, presentaría lugares de mayor relevancia, especies de 
zonas islas, p.ej. lesiones mediales  cerebrales en relación con la 
enfermedad de Korsakow. (Michelbaum & Col., 1984; Laroca F., 
Primbram, K., 1981; Jearret C., 2015; Barraquer Ll., 1995).

Lo Simbólico
La lectura de la literatura produce ciertos estados psicológicos 
analizados por Richards en su obra La Nueva Crítica.  Mac Lu-
han adoptaría ese método analítico para estudiar los medios 
de comunicación y afirmaría "Si las palabras son ambiguas, la 
mejor manera de estudiarlas no es mediante su contenido, sino 
por sus efectos en determinado contexto, que muy a menudo 
es subliminal". Empson señala que el proceso  para entender a 
un poeta ocurre cuando su poema es reproducido en la mente 
del lector. (Elenes M. & Cols., 2012).

Es asi que se postuló que el contenido de cualquier poema es 
el lector del poema; luego el contenido de cualquier medio o 
tecnología es el usuario.

Lo Imaginario
"Para determinar las características propias de la imagen como 
imagen, hay que recurrir a un nuevo acto de conciencia: hay 
que reflexionar". (Jean Paul Sartre, Lo Imaginario.)

Se ha atribuido a la Imaginación que tiende a completar los 
espacios en blanco de nuestra biografía y del Universo en un 
cuadro semi-coherente; la realidad se teje y adquiere magnitud, 
forma y sentido.

La representación por medio de la Imaginación permite contac-
tarnos con nosotros mismos a través de prácticas de imágenes 
o representaciones, que dadas las características holográficas 
de la memoria, permite evocar recuerdos sensoriales, afectivos 
o motores.

La imaginación nos permite crear realidades, resolver problemas 
y visitar el futuro, promover el desarrollo, facilitar las capacida-
des de autonomía, creatividad y solución de problemas, a partir 
de la parte sensitiva, emocional, lúdica que habita en cada ser 
humano desde el nacimiento hasta su muerte (Massó, 2011; 
Abrams,1990; Racionero, 2020).

Describimos a continuación algunas técnicas de intervención 
en una aproximación terapéutica (Tizon , 2011):

Funciones Emocionales Introyectivas. Buscar promover psico-
lógicamente emociones y sentimientos que ayuden a controlar 
el temor tales como: esperanza, confianza, contención y amor.

Fantasías Alternativas. Pensar, recordar o imaginar situaciones 
agradables; buscar concentrarse en fantasías de triunfo sobre el 
miedo, recordar los momentos en que fuimos capaces de con-
tener y cuidar a familares o amigos. 

Utilizar el Sentido del Humor. Pretender disociar los miedos, 
compartir emociones positivas alternativas, que permiten cam-
biar el estado de ánimo y aumentan la autoestima y confianza 
en uno mismo.

Lo Real 
Finalmente en relación a lo Real las representaciones modifican 
las manifestaciones psicológicas y físicas que presenta la per-
sona, cómo también tienden a modificar las metas de vida, lo 
que permite direccionar positivamente la propositividad vital 
individual hacia un futuro próximo. 

Se cita como estrategias concretas en lo real. (Baiocchi, P. , 
2017).
• Resolver un problema a la vez
• Hablar de hechos concretos
• Ir del lenguaje abstracto al evocativo ( con imágenes)

Otra posibilidad de intervención es una aproximación al Sí Mis-
mo desde la Teoría de Campo Gestáltica. El si mismo experimen-
ta cambios a través del ciclo vital, y con las crisis normativas 
como no normativas a las que se ve enfrentada la persona.

Una definición del si mismo sería el de  sistema de contacto en 
cualquier momento ...El si mismo es el límite de contacto en 
funcionamiento, su actividad es formar figuras y fondo, en la 
teoría de campo todos los acontecimientos y cosas se constru-
yen según las condiciones del campo y el interés del perceptor. 
Todo lo real se construiría al margen de lo materialmente con-
creto o abstracto que sea. (Perls , Hefferline , Goodman citados 
por Yontef G., 2009).

Algunas personas construyen un sí-mismo armónico y conti-
nuo, que se adapta con flexibilidad al campo contingente, a 
diferencia de las personas con alteraciones del si mismo en que 
la autoconstrucción no se integra de manera armónica, ni man-
tiene un estado de cohesión, continuidad, seguridad y autoesti-
ma, especialmente cuando está tenso el campo actual. Sus auto 
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procesos  y auto experiencias a menudo están fragmentadas, 
basadas en introyecciones y auto imágenes rígidas; su senti-
do de autoestima y cohesion se ve facilmente alterado por las 
fuerzas del campo, sin una unión clara y flexible de quienes son 
y cuál es la situación.(Yontef G., 2009), situación que condicio-
na un riesgo para un desequilibrio psicológico.

Conclusiones 
Nuestra corporalidad reacciona al mensaje que envían nuestras 
emociones; debemos tender a empatizar con ellas prestando 
oídos a su particular lenguaje, lo que permitirá gestionarlas y 
canalizarlas adecuadamente en una situación de crisis como la 
que vivimos. Aquello nos permitirá sentirnos mejor con noso-
tros mismos, con quiénes nos rodean y con nuestro entorno en 
una época de torbellino. (Muraña, 1996).

Es así que nos viene al recuerdo temáticas distópicas como 
Orwell 1994, Un Mundo Feliz o el film 12 Monos, que guardan 
un cierto paralelismo con la situación actual que cursa nuestra 
civilización, comprometida en una crisis de proporciones inima-
ginables, con cambios en aspectos tanto sociales como econó-
micos y en la que parecen predominar las manifestaciones de 
la Teoría del Caos y de Fluidez de la Realidad (Moreno A., 2006; 
Bauman Z., 2020).

 La pandemia del Coronavirus  aparece como el motor de este 
proceso cuyo curso y su desenlace estará por verse en el tiempo 
venidero (Estulin D., 2020). Es así que mientras mayor repertorio 

de habilidades dispongamos para enfrentarlas nuestras expec-
tativas de logro se acrecentarán y darán un sentido positivo y 
mejor calidad de vida a nuestra existencia.

En relación a las conductas preventivas en salud, los individuos 
con alta autoeficacia percibida tienen más probabilidad de ini-
ciar cuidados preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser 
más optimistas sobre la eficacia de estos (Grembowski Citado 
por Olivari C. & Urra E., 2007). Además los estudios indican con-
sistentemente que los individuos con alta autoeficacia percibi-
da también tienen más probabilidad de evaluar su salud como 
mejor, estar menos enfermos o depresivos, y recuperarse mejor 
y más rápidamente de las enfermedades, que las personas con 
baja autoeficacia (Grembowski Citado por Olivari C. & Urra  E, 
2007), (Lazarus R., 2008;  Lazarus y Folkman, 1986; Bandura A., 
1999).

 Volviendo al inicio del artículo debemos reencantarnos con la 
naturaleza. Ya Powers, en el prólogo de el libro La Aldea Global 
cita: "llegamos a la conclusión de que las tecnologías relaciona-
das con el vídeo podrían producir una forma de muerte psicoló-
gica para toda la humanidad, al separarla en forma permanente 
del orden natural, libre de la naturaleza, a través de un envolvi-
miento en si mismo tipo Narciso" (Citado por Márquez L., 2012). 
Deberíamos así volver a buscar la sabiduría en las cosas simples 
de la vida como el verde de las hojas, el amarillo del girasol, el 
murmullo del viento y el azul del cielo (Autor  Anónimo ).
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Casos clínicos
Trabajos de re"exión: 

Análisis psico-social de la demanda de atención  
en salud mental Infanto- juvenil en APS. 

Reporte de dos casos clínicos
Doris Villa1 ,María José Oliva2

Resumen
En la presente revisión de dos casos clínicos,  en el contexto de 
Atención Primaria de Salud, se releva la escucha de lo que se 
demanda, el motivo de consulta, previo a cualquier interven-
ción en salud mental para niños/as y adolescentes. Verificando 
el grado de encuentro y desencuentro en las narrativas, el com-
prender lo que nos dice respecto al sufrimiento infantil, el tipo 
de organización discursiva en relación al síntoma traído, aso-
ciado a veces a una reacción frente a dificultades del entorno. 
Otras dan cuenta de fantasías de enfermedad, desequilibrio en 
las representaciones que se tienen del niño/a o efecto de múlti-
ples determinaciones, pero siempre constituyen un llamado, un 
grito a decodificar, por lo que resulta significativo preguntarse 
¿para quién es un problema lo que le ocurre al niño/a? ¿A quién 
le afecta? ¿Para qué intervenir? 

Se propone una co-construcción de la demanda, modificando y 
dando un nuevo sentido, potenciando una mirada reflexiva, to-
mando perspectiva de lo que se escucha. Considerando que en 
esta etapa del desarrollo transcurre la constitución del psiquis-
mo, armando modos de reacción, de vinculación, de defensa, 
en una cotidianidad que busca la vía más corta para acallar los 
síntomas y sepultar en el silencio el malestar subjetivo.

Palabras Claves: Escucha, Psicosocial, Integración. 

Psycho-social analysis of the 
demand of atention in child-
adolescent mental health in APS 
(Primary Health Care).  
Report of two clinical cases
Abstract
In the present review of two clinical cases, in the context of 
Primary Health Care, the listening to what is demanded, the 

reason for consultation, prior to any mental health interven-
tion for children and adolescents, is highlighted. Verifying the 
degree of encounter and disagreement in the narratives, un-
derstanding what it tells us about infantile suffering, the type 
of discursive organization in relation to the symptom brought, 
sometimes associated with a reaction to difficulties in the envi-
ronment. Others are related to fantasies of illness, imbalance in 
the representations of the child or the effect of multiple deter-
minations, but they always constitute a call, a cry to decode, so 
it is significant to ask ourselves, for whom is what is happening 
to the child a problem? Who is affected by it? Why intervene?

A co-construction of the demand is proposed, modifying and 
giving a new meaning, enhancing a reflective look, taking pers-
pective of what is heard. Considering that in this stage of de-
velopment the constitution of the psyche takes place, setting 
up ways of reaction, of bonding, of defense, in a daily life that 
seeks the shortest way to silence the symptoms and bury in 
silence the subjective discomfort.

Keywords: Listening, psychosocial, integration.

Introducción
El modelo de atención primaria de salud constituye la puerta de 
entrada de variadas dificultades que presentan los individuos, 
sus familias y la comunidad, en el área biopsicosocial.

En la fase inicial de las atenciones de salud mental infanto-
juvenil, la valoración psicosocial integrada incorpora los ele-
mentos del modelo de salud familiar. 

En el estudio de los casos, se considera como aspectos subya-
centes a la escucha del malestar psíquico de problemáticas de 
salud mental infanto-juveniles, la valoración de las dimensiones 
individual, vincular, familiar y social en continua y recíproca in-

1. Psicóloga Clínica, Diplomada en Psicoterapia Infanto-Juvenil; Diplomada en Mediación; Postítulo en Psicopatología y Rorschach; Postítulo en agresiones sexua-
les; Postítulo en Clínica Diferencial de la Neurosis; Postítulo en Clínica Diferencial de la Psicosis; Especialista en Psicoterapia de Orientación Lacaniana; Especialista 
en psicodiagnóstico. Psicóloga en Centro de Salud Familiar Florencia, Melipilla, RM, Chile. doris.villa@cormumel.cl 

2. Licenciada en Trabajo Social, Diplomada en Salud Familiar y Comunitaria; Diplomada en Promoción de Apego Seguro: Enfoque interdisciplinario en la Construc-
ción del Primer Vinculo; Diplomada en Intervención en Abuso Sexual Infantil; Especialización en Infancia y Familia desde una perspectiva de Derechos; Diplomada 
en Enfoques de Genero, Familias y Políticas Públicas. Trabajadora Social en Centro de Salud Familiar Florencia, Melipilla, RM, Chile. mariajose.oliva@cormumel.cl
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teracción, requiriéndose de una  amplia, constante y actualiza-
da formación    académica y práctica, que  permita  la escucha 
y comprensión de lo explícito que se manifiesta aquejando a 
los niños/as y jóvenes.  Empleando para ello  inferencias en las 
diferentes dimensiones orientadas a entender  lo que les ocurre, 
más allá de un diagnóstico clasificatorio, integrando la subje-
tividad al desarrollo de una manera de intervenir, que permita 
contener, rectificar, interrogar y buscar soluciones que frenen el 
ímpetu de las derivaciones, generadoras muchas veces de cir-
cuitos agotadores, con falta de respuestas adecuadas a corto 
plazo. Y a lo largo de los años se acalla el dolor indecible, per-
petuando dificultades generadas por multi intervenciones que 
fragmentan el desarrollo de la  subjetividad.

Resulta de este modo muy relevante trabajar la escucha, lo que 
permite transitar del desconocimiento al entender lo que le su-
cede al niño/a o adolescente por el que se consulta. Se busca 
identificar observables significativos en las diferentes dimensio-
nes para interrogar e interrogarse, respecto a lo que motiva el 
consultar. Inicialmente se recibe la descripción, la narrativa del 
problema, vía por la que se avanza indagando e interrogando. 
La demanda inicial de atención es una de las principales fuen-
tes de información, el punto de partida, pudiendo considerar 
el cómo se verbaliza en las primeras entrevistas psico-sociales, 
identificando factores y/o mecanismos de riesgo, que favorecen 
la aparición o bien la mantención de las problemáticas traídas, 
desarrollando el estudio de caso como estrategia de reflexión e 
intervención.

Desarrollo de Casos
Caso M.
C es la madre de M, quién llega a atención junto a su hija de 8 
años de edad solicitando un certificado psicológico para llevar 
al Neurólogo. Indica que la niña fue derivada previamente con 
dicho profesional, ya que presenta problemas de hiperactividad, 
de aprendizaje y de adaptación, problemáticas que se habrían 
confirmado en consulta médica y psicológica anteriores, ins-
tancia en la que habrían cursado interconsulta a especialidad. 

Se estimuló a C. a desarrollar su discurso en relación a lo soli-
citado y que, pudiera describir la conducta problemática de M. 
quién se encontraba en ese momento también en el box escu-
chando atenta las palabras de su madre mientras dibujaba de 
manera prolija, realizando periódicas pausas para mirar deteni-
damente a la entrevistadora. Impresionó como si buscara una 
respuesta. Por su parte, la madre parecía estar centrada en su 
propio discurso, que verbalmente incluía a M. pero, en su postu-
ra y actitud la excluía. No obstante, se apreciaba muy agobiada 
por su requerimiento, por lo que se mostraba como una deman-
da consistente, pero al parecer con su propia interioridad. Se 

le solicitó mirar a la niña y comentar sobre la impresión de su 
conducta en ese momento y dice sin vacilar “ella es siempre así, 
muy tranquila y obediente” agrega que, en general sus notas 
son sobresalientes pero que no sería favorablemente integra-
da por sus pares. La niña en tanto, con su rostro sonriente, se 
acerca a la psicóloga para mostrar un dibujo que había hecho 
mientras escuchaba el diálogo sostenido con su madre. Se de-
tecta un primer desencuentro entre su motivo de consulta y el 
sustento de ello. 

Como inferencia significativa surge el requerimiento de la ma-
dre de un certificado para el Neurólogo de su hija en dificulta-
des, pero reconoce a la vez a la niña adaptada conductualmente 
y con notas sobresalientes. Entonces surgen las siguientes inte-
rrogantes ¿Quién es la niña en problemas, si no es la hija por la 
que se consulta? ¿será la niña internalizada de la madre?

Se le solicita a C. pueda hablar de su propia historia escolar, 
centrando la escucha en la edad que tiene su hija en el presente. 
Se hipotetiza que pudiera estar actualizando conflictos de su 
propia infancia y en ese momento explica con evidente tristeza 
que no desea que la niña repita lo que ella vivenció en su propia 
infancia, en la que no logró aprendizajes matemáticos ni de lec-
to-escritura, debiendo ser incorporada  a una escuela especial. 
C.,  con un llanto contenido, dice:  “no quiero que pasé por lo 
que yo pasé”. La niña ya partícipe de la entrevista sostenida con 
su madre, pregunta haciéndose presente como sujeto “¿enton-
ces no tengo que ir al neurólogo?, ¿cierto que aprendo bien?, 
algunas cosas me cuestan, pero, es que soy chica todavía.” 

Subyacen al requerimiento de la madre sus propios temores in-
conscientes, que darían cuenta de una proyección de sus fan-
tasías de enfermedad en la niña, producto de su traumática ex-
periencia infantil en el ámbito escolar. Una vez identificado este 
primer desencuentro, se visibilizaron luego factores de riesgo 
en el ámbito familiar. Se pudo apreciar por una parte la voz de 
la niña materna en el discurso de la madre y por otra, escuchar 
el discurso propio de la niña, en sus dichos, comportamiento, 
intervenciones y dibujos que hicieron notar el llamado a orien-
tar en la diferenciación de su individualidad, entendiéndose la 
necesidad de ambas de ser escuchadas.

Desde el punto de vista de las dimensiones revisadas, se se-
ñalarán las más relevantes, que permiten dar contexto al caso 
y definir las vías de intervención. En el eje individual, desta-
ca la necesidad de atención médica de especialidad a la niña 
por diagnóstico de Estrabismo y Pie Bot, con interrupción de 
tratamiento por pérdida de horas. En el eje vincular se aprecia 
una relación materno-filial con indicadores de sobreprotección 
e  interferencia en la sensibilidad materna. En el ámbito fami-
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pegue”. Aparece de este modo el significante pegar, simbolizan-
do el agotamiento de la palabra en la interacción, por lo que se 
interroga a la madre respecto a su decir.

 V.  reporta de manera fluida y como aliviada que, emplearía de 
manera regular y frecuente el uso de malos tratos hacia el niño. 
Dice: “cuando es mucho, sí, le doy palmetazos, me pregunto 
“¿por qué tengo que pegarle para que entienda?” Mi mamá nos 
pegaba por todo. Yo quería optar por la otra parte; que le hable 
y entienda". Al parecer V. no logra una diferenciación con su 
propia madre quedando ligada a ella en un nudo identificatorio 
de repetición. Explica que el uso de correctivos físicos consiste 
en “palmadas, tirones de pelo, zamarreos, uso de ducha fría”, 
los que ocurrirían con una frecuencia diaria y se habría iniciado 
cuando el niño contaba con alrededor de dos años de edad, 
configurándose como una figura materna hostil, amenazante y 
generadora de miedo. De este modo, A no dispone de una figura 
que lo calme, por lo que el escenario es propicio para generar 
desorganización en el niño. 

Como elementos representacionales, la madre describe al niño 
como "manipulador". Al solicitarle fundamente su explicación 
dice: "es que llora como que le están haciendo daño, pero no 
le están haciendo nada (...) hace así (gesto que cubre su cabeza 
con las manos) como que alguien le pegó (...) es amoroso, pero 
agresivo, siempre da un manotazo, un golpe”. Pareciera que la 
madre no puede conciliar, integrar ni legitimar las señales in-
ternas del niño; tampoco concientizar su manera de relacionar-
se con él, quedando en el ámbito de lo incomprensible “como 
que alguien le pegó”, no logra identificarse con su conducta, es 
como sí en la escena del maltrato ella estuviese excluida y el 
niño no lo hubiese vivenciado. 

Describe contrariamente su relación con el niño como “de amor, 
cuidado y protección”, no logrando integrar el uso recurrente 
de malos tratos como una falla en la protección. Indica sime-
trizando la relación materno-filial  "somos como dos compañe-
ritos, él es mi mini compañero, una persona que me mantiene 
preocupada”.

Experimentaría sentimientos de estar en competencia con el 
niño, dice “Si le paso algo que pidió y le dije “no”, se burla, como 
que ¡yo gané!". Describe aspectos de desorganización en el niño 
y evidencia una dificultad para integrar diferentes apreciacio-
nes, "Es alegre” se le pide explicite esa característica y señala “se 
ríe como que se acordó de algo chistoso, a veces no está viendo 
nada, puro mirando un punto fijo" Agrega, “es mal intenciona-
do, hace cosas que sabe que están mal; es colaborador, pero 
malicioso, Quiere mucho a los animales". Luego explica que, 
regularmente toma un gato en el lugar donde ella trabaja y lo 

liar destaca el consumo problemático de alcohol por parte del 
padre; conflictos interaccionales judicializados con tío materno 
adulto, con quien comparten vivienda en calidad de allegados, y 
madre con trastorno del desarrollo intelectual. Finalmente en el 
ámbito social se apreciaron significativas dificultades  socioeco-
nómicas y aislamiento social, siendo su principal red de apoyo 
la red sanitaria. 

Caso A.
V. la madre de A, de 4 años de edad, se presenta a la primera 
entrevista junto al niño, él que se apreció evidentemente desre-
gulado, emitiendo sonidos ininteligibles, llora, repite de manera 
persistente a la madre “¡no, tú!”. Impresiona un halo de caos, en 
tanto la madre señala que es la manera habitual en la que el 
niño se comporta en los diferentes contextos y explica agobia-
da no saber que hacer con él. Frente a los múltiples estímulos 
de esta primera escena van surgiendo interrogantes sobre lo 
que le pudiera estar sucediendo a este niño: ¿necesitará dife-
renciarse de la madre, negarla, excluirla? Inesperadamente el 
niño se acerca aferrándose a las piernas de la entrevistadora. 
Se entiende como una búsqueda desesperada de ser compren-
dido. Se interroga a la madre sobre esta conducta, dice que se 
presenta de manera frecuente con diferentes personas; agrega 
además que el niño no obedece órdenes y que, cuando quiere 
algo, grita. Releva de sobremanera que lo que le preocupa en el 
niño es "su agresividad", ya que el establecimiento educacional 
al que asiste le habría solicitado que no lo lleve, por pegarle 
persistentemente a sus pares. Explica que a una compañera la 
habría tomado del cuello y llevado contra la pared; que también 
golpea a sus profesoras o da “pellizcones”.  Se conjetura un nivel 
significativo de tensión en el niño que se oculta tras actos agre-
sivos pero, ¿de dónde proviene tal tensión?

Se hipotetiza que el niño trataría de articular defensas para una 
situación que le resulta intolerable, frente a un discurso solidi-
ficado y cerrado en sus dificultades.

Como aspectos significativos del desarrollo en el niño la madre 
señala que, en el área del lenguaje, “le ha costado mucho ha-
blar, tiene inmadurez del lenguaje diagnosticada por escuela 
de lenguaje" explica que no enuncia frases, y para referirse a los 
animales emplearía onomatopeyas.

Por su parte la madre se percibe tensa e ineficaz en la conten-
ción del niño; le da indicaciones confusas, señales comunica-
cionales perturbadoras, infiriéndose dificultades para el manejo 
de su propia regulación. Se aprecia una tendencia marcada a 
saturar de estímulos la interacción, con un bajo nivel comu-
nicativo y una deficiente operatividad del intervalo. Agrega de 
manera espontánea que, en su entorno, “todos me dicen que le 
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aprieta del cuello. Agrega, “Si algo no le resulta, estalla, empie-
za a llorar, se tira al suelo, a golpear". 

Dice que lo más difícil es lograr que el niño obedezca ordenes, 
pues "se arranca". Al solicitarle que pueda mentalizar aspectos 
de dicho comportamiento, concluye que se trataría de una for-
ma de juego, quedando de este modo la puesta en peligro del 
niño como un juego de vida o muerte.

En atención vincular materno filial se apreció en la interacción 
que el niño reiterativamente le señala "no" a cualquier propues-
ta que la madre le realiza. Se evidencia ausencia de mentali-
zación y de juego simbólico, con indicadores de agresividad, a 
nivel gráfico y en la interacción. La madre frente a dificultad del 
niño para desprenderse de un objeto del box, lo intenta resolver 
simulando micro abandonos, observándose respuesta de aleja-
miento del niño, él que corre por pasillo en dirección opuesta a 
la que se dirige su madre, emitiendo gritos e intentando abrir 
una ventana de un segundo piso, mostrándose muy perturbado.

Desde el punto de vista de las dimensiones, se considerarán las 
más relevantes para dar contexto comprensivo al caso. En el eje 
individual destaca el temperamento irritable del niño, retraso 
en el desarrollo del lenguaje y desregulación conductual; en el 
eje vincular se aprecia un apego desorganizado, y alteración 
relacional con tendencia del niño a ponerse en situaciones de 
peligro y conductas de agresividad reciprocas, con fallas en la 
representación, mentalización y sensibilidad materna; en el ám-
bito familiar destaca separación de los progenitores por judicia-
lización, por antecedentes de abuso sexual por parte del padre 
hacia su hermanastra de once años de edad; interrupción del 
vínculo paterno- filial con explicaciones erráticas de parte de la 
figura materna; hogar monoparental; maltrato físico por parte 
de la madre y abuela materna. Finalmente, en el ámbito social, 
se evidencia aislamiento socio-familiar, escasa interacción con 
pares; red de apoyo inadecuada; dificultades socioeconómicas; 
sobrecarga laboral; inadecuación en la organización de la coti-
dianidad del niño en espacio laboral de la madre. 

Se aprecia que, la conducta de “pegar” es una variable presente 
en la interacción de la abuela materna, la madre y el niño, ob-
servándose una repetición de pegar en un orden transgenera-
cional. La madre releva como inadecuada solo la conducta en el 

niño; contrariamente justifica su propio actuar e invisibiliza la 
conducta de su madre.

Conclusiones
En el caso M. se pudo verificar que lo que la madre requería 
no correspondía a un certificado para llevar al Neurólogo, más 
bien requería certificar que su hija no padeciera de sus mismas 
dificultades presentadas en la etapa escolar, y que sus temores e 
incertidumbre asociados a la proyección de sus fantasías de fra-
caso fueran escuchados. Por su parte M. requería ser avalada en 
sus capacidades y poder diferenciarse de los temores maternos, 
además de intervenir en los múltiples factores de riesgo para la 
salud mental, identificados en los diferentes ámbitos.

Respecto al caso A se apreció que, si bien el motivo de consulta 
inicial verbalizado por la madre correspondía a agresividad en el 
niño, se correlacionaba con agresividad en el trato que la madre 
le proporcionaba al niño y en una repetición transgeneracional 
del pegar. La madre vivencia su propia agresividad por un lado 
como impuesta y por el otro invisibilizada, sin lograr integrarla 
como una estrategia inadecuada para la regulación conductual 
y emocional de su hijo, no pudiendo percibir los efectos para el 
desarrollo del niño y para la relación materno-filial. 

Como efecto de esta dinámica relacional materno- infantil se 
apreció una modalidad relacional del apego con tendencia del 
niño a ponerse en peligro y la manifestación a recurrencia de 
comportamientos agresivos, en que pareciera no tener la nece-
sidad de proximidad con su madre, ni activarse la conducta de 
apego, mostrando contrariamente conductas peligrosas y pro-
vocativas. Pareciera buscar su protección y atención provocan-
do el enojo materno y conducta de alejamiento de ella. 

En síntesis, se apreciaron indicadores de desorganización en el 
niño, con manifestaciones de terror, sin regulación; respuesta 
materna perturbada al estado emocional del niño, con indica-
dores de contradicción y hostilidad abierta, maltrato regular y 
explicito, juegos intrusivos de devoración; con intentos de re-
gulación erráticos asociados a micro abandonos. Estas conduc-
tas serían desorganizadoras e indicadoras de ruptura emocional 
con interrupción de la sensibilidad materna, las que serían ge-
neradoras de alteración en el desarrollo, confusión y perturba-
ción en el niño.
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Caso clínico: 

Trastorno de Conducta Alimenticia y  
Trastorno de Personalidad. Estudio de caso

Mauricio González1

Resumen
Se presenta el caso de una paciente de 27 años que padece dos 
cuadros clínicos, un Trastorno de conducta alimentaria (TCA) y 
un Trastorno Límite de personalidad (TLP). Una de las dificulta-
des que se observan en el abordaje clínico del presente caso, es 
la presencia de eje II, que sería la observación diagnóstica de 
un TLP Limite de personalidad. Al revisar la bibliografía exis-
ten evidencias contrastadas de asociación entre los TCA y otros 
trastornos psiquiátricos tanto del eje I como del eje II, lo cual 
complica el abordaje clínico de estos pacientes, tanto desde el 
punto de vista del diagnóstico como del manejo terapéutico. 

Palabras claves: Trastorno de conducta alimentaria, Tras-
torno Límite de Personalidad, terapia cognitivo conductual, 
mindfulness.

Eating Behavior Disorder and 
Personality Disorder. Case Study
Abstract
We present the case of a 27-year-old patient with two clinical 
symptoms, an Eating Behavior Disorder (EBD) and a Borderline 
Personality Disorder (TLP). One of the difficulties observed in 
the clinical approach in the present case is the presence of axis 
II, which would be the diagnostic observation of a Borderline 
Personality Disorder. When reviewing the literature, there is evi-
dence of an association between EBDs and other psychiatric 
disorders of both axis I and axis II, which complicates the clini-
cal approach of these patients, both from the point of view of 
diagnosis and therapeutic management. 

Keywords: Eating Behavior Disorder, Borderline Personality Di-
sorder, cognitive behavioral therapy, mindfulness.

Introducción
Los Trastornos de conducta alimentaria (TCA) se definen como 
enfermedades psicosomáticas graves (1), las cuales suponen al-
teraciones en los comportamientos relacionados con la comida, 
que repercuten sobre la salud de quienes los padecen (2). La 

1. Mag Psic. Mauricio González. Departamento de Ciencias Sociales Universidad de los Lagos-Escuela de psicología, sede Puerto Montt, Chile. 

conducta alimentaria es un elemento relevante en la vida del 
ser humano, y se trata de un comportamiento complejo que va 
más allá de la necesidad de nutrirse (1). Así, múltiples factores 
(psicológicos, sociales, culturales…) interactúan entre sí, contri-
buyendo a la formación de significados relacionados con este 
comportamiento, que en ciertos casos pueden ser disfuncio-
nales, como ocurre para ser diagnosticado con esta patología. 
Las personas que padecen estos trastornos comparten una serie 
de características: la dificultad para aceptarse a sí mismos, la 
insatisfacción corporal, miedo a perder el control, y la dificul-
tad para aceptar su problema (3). Los TCA no suelen aparecer 
de forma aislada, sino que frecuentemente se asocian a otras 
patologías. La comorbilidad de los TCA con otros diagnósticos 
del Eje I y II es bastante alta (4), lo cual aumenta la dificultad 
diagnóstica

Caracterización de la paciente
Paciente de 27 años, soltera, una hija de 6 años, vive con sus pa-
dres, sin actividad actual, egresada de Enfermería de la Univer-
sidad X, derivada al servicio de psiquiatra  por parte de médico 
general de Centro de Salud Familiar correspondiente a su domi-
cilio, para evaluación por parte de médico psiquiatra de adultos, 
con las observaciones diagnosticas de Trastorno de conducta 
alimentaria (TCA)  y Trastorno límite de personalidad (TLP) 

Elementos biogra!cos
La paciente es la mayor de tres hermanos (18 y 21 años), sol-
tera, con una hija de 6 años, vive con sus padres, es egresada 
de la carrera de Enfermería. Refiere que luego de dos años de 
convivencia con el padre de su hija se separaron por sus brus-
cos cambios de humor, verbalizando en este sentido: ”(…) él no 
era el problema, era yo (…) me alteraba, no quería hablar con 
nadie, (…) lo insultaba sin razón, había momentos que ni yo me 
soportaba(…)” . Hace notar que en la actualidad tiene múltiples 
problemas de convivencia con sus padres, principalmente con 
su madre, con quien a diario discuten, llegando a haber mutuas 
descalificaciones que la llevan, según sus palabras, a encerrarse 
en su pieza y no comer.



PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 2022, XXXIX, Nº 3/4, 131 - 135132

Antecedentes psiquátricos y 
psicológicos
Ingresa a Evaluación con Médico Psiquiatra en febrero del 2019 
con la observación diagnostica de TCA y TP Limite, quien con el 
fin de complementar su evaluación solicita evaluación de Per-
sonalidad (Test de Rorschach) con el suscrito.

En la primera entrevista con psicólogo  se observa con  disminu-
ción anormal del tono afectivo (hipotimia); consciente; orien-
tada; buen contacto visual; inestabilidad en la atención (leve 
hiperprosexia) ; no se objetivan alteraciones de la memoria a 
corto y largo plazo; discurso fluido y coherente; sin alteraciones 
en el curso, forma y contenidos del pensamiento; sin déficits 
amnésicos; apatía; sin ideación delirante; introspección parcial; 
no se observan alteraciones senso-perceptivas ni tampoco en 
la esfera afectiva mayor. Se evidencia una delgadez poco sana 
(insuficiencia ponderal), donde se destaca deshidratación, piel 
seca, amarilla y aspecto cadavérico.

Se le solicita poder evaluar su IMC, por parte de la EU del poli-
clínico de salud mental, aceptando dicha evaluación. Su Resul-
tado fue un IMC :14,5.

En torno a los diagnósticos por lo que fue derivada para eva-
luación, los minimiza, evidenciando nula conciencia de enfer-
medad; sin ideas de muerte, ni ideación auto/heterolítica en el 
momento actual. Niega conductas purgativas con uso de laxan-
tes y diuréticos. 

En segunda sesión se entrevista a la madre de la paciente, la 
cual tiende a normalizar la situación actual de su hija, verbali-
zando reiteradamente que siempre fue delgada, y que su pro-
blema actual son sus bruscos cambios de ánimo  de variable 
intensidad, pudiendo tener un periodo de normalidad afectiva, 
para pasar en poco tiempo a sentirse deprimida, irritable. Estas 
oscilaciones de su humor y de su equilibrio emocional, según 
su madre, son tan intensas que afectan gravemente la armonía 
y tranquilidad de su hogar. Cuenta además que su alteración 
conductual se agrava cuando no consigue algo en lo que tiene 
interés, provocando que se encierre en su dormitorio y pase el 
día sin ingerir alimentos.

Se hace notar en el discurso de la paciente y su madre que las 
relaciones que establecen son muy intensas e inestables, osci-
lando entre la dependencia, la superficialidad y la manipulación. 
Cambia súbita y drásticamente de actitud hacia las personas, 
pasando en su discurso de ensalzar las cualidades de familiares 
y amigos a su más completa desvalorización. La dependencia 
que establece en los vaivenes de su inestabilidad anímica, la 
lleva a tener demandas muy exigentes con sus familiares cer-

canos, especialmente con su madre. El sentimiento que produ-
cen estos comportamientos en ambos padres es que se trata de 
una actitud y un comportamiento caprichoso e inmaduro ante 
su cotidianidad. Por ello suscita en ellos reacciones confusas y 
conflictivas, ya que les cuesta comprender sus conductas, refi-
riendo ambos en una segunda entrevista (donde se encontraba 
el padre) que están aburridos “hartos”, de sus manipulaciones e 
inestabilidad anímica, verbalizando que esperan que se estabili-
ce y abandone su hogar, pero que les entregue la custodia de su 
hija. Es en este círculo vicioso, en que ambos padres reaccionan 
“desesperándose”, donde la paciente aumenta sus caprichos y 
exigencias, sintiéndose crónicamente incomprendida.

En la aplicación del test de Rorschach que se realiza en la ter-
cera sesión, se obtiene un protocolo con un número disminuido 
de respuestas, cuyo análisis formal permite las siguientes con-
clusiones:

Se observa inhibición de los procesos ideoasociativos, produc-
to de un pensamiento enlentecido y bloqueo de sus capaci-
dades creativas e intelectuales gatillado por déficit de energía 
psíquica y corporal. Su tipo vivencial corresponde a extensivo 
desadaptativo egocéntrico que se caracteriza por un marcado 
egocentrismo, una afectividad no suficientemente regulada por 
el control intelectual, impulsividad y obstinación. Se advierte la 
excesiva presencia de demandas impulsivo instintivas, que liga-
das a una baja capacidad de postergación de la gratificación de 
ellas y un déficit en el grado de eficacia en el manejo de sus im-
pulsos conllevan conductas orientadas a satisfacer estas nece-
sidades de forma inmediata desconsiderando absolutamente el 
contexto en el que se encuentra. Además, se aprecian necesida-
des afectivas no satisfechas, que contribuyen a la sensación de 
desadaptación. Se aprecia además una tendencia a mantener 
relaciones interpersonales intensas e inestables por déficit de la 
afectividad adaptativa y de la capacidad para vincularse de for-
ma madura: que le impediría anticipar interacciones, expresar y 
comprender los sentimientos y resolver conflictos internos y a 
nivel interpersonal.

A partir de lo anteriormente señalado y de lo observado en en-
trevista clínica, se sugiere a médico tratante iniciar un proceso 
de modificación conductual, dirigido a los siguientes aspectos:
• Identificación de los factores precipitantes y de manteni-

miento de las conductas problemáticas.
• Establecer estrategias incompatibles con las conductas pro-

blema. 
• Reorganización de los patrones alimentarios correctos, pro-

porcionándole, tanto a la paciente como sus familiares, nor-
mas claras y precisas que incluirán aspectos como: Número 
de comidas al día, lugar donde se realizan y la conveniencia 
de comer acompañada, etc.
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En reunión clínica con médico tratante y a la luz de lo antece-
dentes descritos, se acuerda además de realizar los objetivos 
planteados, que el suscrito se mantenga en el caso. Se solicita 
evaluación con Nutricionista de la unidad de medicina ambu-
latoria del Hospital de X, con el fin de monitorizar  la alimen-
tación de la paciente y establecer su IMC. En dicha evaluación 
su IMC es de 14  y, a pesar de minimizar sus diagnósticos de 
derivación, se destaca una falta de energía física “(…) me canso 
mucho al caminar, al bajar las escaleras o bien el tener que 
ir a tomar el colectivo.(….)”. Además acusa la tendencia a la 
clinofilia que en la práctica es la tendencia a "estar tumbada 
largas horas en un sillón, observado programas de Televisión 
por cable(…)”. Reconoce además a regañadientes que los únicos 
alimentos que ingiere en el día son dos tazas de té y una tosta-
da. Refiere insomnio, disminución de la libido, hipersensibilidad 
al frio, mareos, estreñimiento, amenorrea desde hace 13 meses, 
pero responsabiliza de esto al método anticonceptivo Implanon   
y no a su desnutrición actual, situación por la cual se sugiere a 
médico tratante derivar a la paciente a evaluación ginecológica.

Existe además una distorsión de su imagen corporal que se evi-
dencia con su tendencia a usar ropa muy ceñida a su cuerpo, lo 
cual le da la sensación de gordura, según verbaliza.

En sesiones posteriores mantiene la tendencia a verbalizar el 
no percibirse bajo peso, y es reiterativa con que siempre ha sido 
delgada, lo cual es una tendencia familiar, lo que en un primer 
momento es avalado por su madre. No sigue las indicaciones 
entregadas por el nutricionista (consumo diario de Nessucar) a 
pesar de su importante insuficiencia ponderal y de la gravedad 
del problema (importante repercusión orgánica y/o deterioro 
físico), y en sesiones es reiterativa en centrarse en conflictos 
banales en torno a su relación con el padre de su hija y sus 
propios padres. Cuenta que no ingiere alimentos en las horas de 
la mañana y que solo come pasado las 18 horas ya que antes 
tendría deseos de vomitar la comida que ingiere.

Pruebas complementarias
• Test de Rorschach
• Inventario de Atención Plena de Freirburg (FMI)
• Cuestionario de estilo de respuesta (RSQ)

Diagnóstico 
Eje I: TCA atípica (TCANE)
Eje II: Trastorno de Personalidad Límite
Eje III: Sin Información
Eje IV: Disfunción Familiar
Eje V: Compromiso Biopsicosocial Moderado

Tratamiento farmacológico
• Fluoxetina  40 mg por día .

Tratamiento y evolución 
Durante su ingreso a tratamiento con el suscrito se trabaja en 
torno a crear consciencia de enfermedad, tanto de su trastorno 
de personalidad como de su trastorno de la conducta alimen-
taria, con la intención de que se asuma y se responsabilice de 
su tratamiento. Se mantienen periódicas entrevistas familiares 
y se trabaja su psicoeducación ante el problema del trastorno 
de la conducta alimentaria. Por la escasez de horas médicas que 
existen en el programa de adultos, solo ha sido vista en una 
ocasión (Ingreso) por psiquiatra de adulto y se encuentra en 
lista de espera.

Se comienza con la evaluación y control nutricional, con el fin 
de corregir las creencias erróneas nutricionales, informándole 
las características de una dieta adecuada, tanto en calidad de 
alimentos como la cantidad de los mismos estableciendo junto 
a ella y su familia un patrón regular de alimentación. Se aplica 
autorregistro Tabla 1.

Además se trabaja en modificar los pensamientos distorsio-
nados relacionados con el comer, el peso y los alimentos; la 
identificación y modificación de los pensamientos automáticos 
irracionales, distorsiones perceptivas (imagen negativa de su 
cuerpo). Se aplica autorregistro Tabla 2; la reorganización de 
los patrones alimentarios correctos, proporcionándole ,tanto a 
la paciente  como a su núcleo familiar cercano, normas claras 
y precisas que incluyen aspectos como: Numero de comidas al 
día, lugar donde se realizan, la conveniencia de comer acompa-
ñada y descartar el atracón y vómito, por lo cual se le entregan 
sugerencias a su madre como por ejemplo verificar la limpieza 
del baño con el fin de descartar o corroborar la presencia de 
atracones y vómitos. .

Se le aplicaron por parte del suscrito cuestionarios de auto-
informe en las sesiones iniciales de la intervención (segunda, 
tercera, y cuarta sesión), los cuales son:
• Inventario de Atención Plena de Freirburg (FMI) está diseñado 

para medir atención plena y aspectos que están relacionados 
con la meditación (se utilizó la forma abreviada del FMI);

• Cuestionario de estilo de respuesta (RSQ), utilizado para eva-
luar la tendencia de los individuos a adoptar patrones rumia-
tivos de respuesta ante las emociones negativas.

A partir de la cuarta sesión se trabaja en torno a la restruc-
turación cognitiva, regulación emocional y el entrenamiento y 
desarrollo de la atención plena o mindfulness (5). Las interven-
ciones consisten en sesiones dedicadas a entrenar la capaci-
dad de mantener la atención en el aquí y ahora, aceptando la 
experiencia en el momento presente tal y como surge. Esto le 
permite a la paciente lograr un espacio interior desde donde 
poder observar y aceptar los propios pensamientos, sensaciones 



PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 2022, XXXIX, Nº 3/4, 131 - 135134

y emociones y así crear la posibilidad de cambiar la relación 
con su experiencia interior. El principio terapéutico más impor-
tante de lo descrito reside en la posibilidad de desactivar los 
automatismos mentales despertando el yo observador (6). La 
idea central de esta intervención es entrenar una habilidad que 
sea útil tanto en la detección precoz como en el afrontamiento 
de situaciones de riesgo. Pretende ser una habilidad que pueda 
desarrollar la paciente en la fase de mantenimiento de los cam-
bios, cuando no haya sintomatología activa.

Además de lo ya referido, se trabaja paralelamente  en deter-
minar las posibles situaciones de riesgo mediante la identifi-

cación de los factores cognitivos, ambientales, que afectan a 
la paciente; en dotarle de habilidades específicas para afrontar 
de manera adecuada cada una de las posibles situaciones de 
riesgo, estableciendo un programa de exposiciones controladas 
a las mismas; enseñándole a afrontar los problemas cotidianos 
con el fin de evitar que la comida se convierta en el refugio de 
la frustración que le ocasiona la incapacidad para afrontarlos, 
mostrándole que los problemas se pueden resolver sin necesi-
dad de seguir adoptando actitudes que amenacen su salud. En 
el momento actual su IMC, se ha mantenido por tres semanas 
en 16.

Tabla 1

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

Desayuno

Media mañana

Almuerzo
1°
2°
Postre
Pan 
Bebida

Media Tarde

Cena
1°
2°
Postre
Pan 
Bebida

Otros

Tabla 2

Comidas Qué comí y no comí Qué debería haber comi-
do para estar sana

Qué sentimientos tuve 
haciendo eso

Qué pensamientos tuve 
haciendo eso

Circunstancias y obser-
vaciones

Desayuno

Almuerzo

Once/Cena

Discusión
En relación al caso presentado las guías clínicas basadas en la 
evidencia científica  son solo útiles para el 40% de los pacien-
tes afectos a TCA, que son los que realmente están cumpliendo 
criterios rigurosos de  anorexia o bulimia nerviosa. La mayoría 
de los casos  reales no se  corresponden con las clasificaciones 
puras, sino que se englobarían como en este caso como un TCA 
atípico o, como refieren los norteamericanos, un TCANE (no es-
pecificado), para el que no están diseñadas las guías clínicas en 

uso. En este mismo sentido las teorías psicológicas específicas 
que actualmente tienen más peso, al menos, en lo que respec-
ta a implicaciones terapéuticas en TCA, tienen una orientación 
cognitivo – conductual. Según éstas, la restricción de las inges-
tas, que caracteriza el inicio de los trastornos alimentarios tiene 
dos orígenes (7,8):
• El primero es la necesidad de sentir la vida bajo control, que 

se desplaza al hecho concreto de controlar la alimentación.
• El segundo es la sobrevaluación de la silueta y el peso
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Posteriormente, otros procesos comenzarán a operar como fac-
tores de mantenimiento del trastorno alimentario, como el re-
traimiento social y aparición de atracones secundarios a dietas 
extremadamente restrictivas, y su consiguiente efecto negativo 
tanto en la silueta como en la sensación de pérdida de control 
de peso.

Una característica habitual en la anorexia nerviosa, que se ob-
serva por parte de la paciente, es  la negación de la enfermedad, 
que trasciende al concepto clásico de ausencia de conciencia de 
enfermedad, constituyendo , en parte, una idea sobrevalorada 
secundaria a la distorsión de la propia imagen corporal y en 
parte un intento de evitar las consecuencias derivadas de su 
actitud. Sea como se sea, lo cierto es que la negación de la 
enfermedad  constituye un síntoma que diferencia a la ano-
rexia nerviosa de otras causa de disminución voluntaria de las 
ingestas (9)

Una de las dificultades que se observan en el abordaje clínico 
del caso presentado, es la presencia de eje II, que sería la ob-

servación diagnostica de un TP Limite. Al revisar la bibliografía 
existen evidencias contrastadas de asociación entre los TCA y 
otros trastornos psiquiátricos tanto del eje I como del eje II, lo 
cual complica el abordaje clínico de estos pacientes, tanto desde 
el punto de vista del diagnóstico como del manejo terapéutico 
(10). Entre un 20 y un 40% de los pacientes con anorexia pre-
sentan un diagnostico comórbido de trastorno de personalidad. 
En su mayoría se corresponden con el cluster C (sobre todo ob-
sesivo y por evitación). Los trastornos de personalidad entre los 
pacientes bulímicos son también muy frecuentes. Para algunos 
autores, hasta un cuarto de los pacientes bulímicos son diag-
nosticados de un trastorno de personalidad del cluster B, siendo 
el más frecuente el trastorno límite, seguido del histriónico (11).
De acuerdo al avance actual del caso descrito, adecuar las 
siguientes intervenciones, en función de en qué etapa se en-
cuentre la motivación, concienciación y estado nutricional de 
la paciente, el modo de abordar el trabajo terapéutico será más 
directivo tendiente a normalizar los hábitos alimentarios, mo-
dificando actitudes hacia la comida y desarrollar una imagen 
corporal adecuada y realista.

Conflicto de intereses 
Los autores declaran que no existe conflicto de interés.

Referencias

1. Gandarillas, A., Zorrilla, B., Sepulveda, A. R., Munoz, E. Trastornos 
del Comportamiento Alimentario: prevalencia de casos clínicos en 
mujeres adolescentes de la Comunidad de Madrid. Madrid: Docu-
mentos Técnico de Salud Pública, nº 85 ..2003 ; Instituto de Salud 
Pública 

2. Calvo, S.R. Anorexia y Bulimia. Guía para padres, educadores y te-
rapeutas. Barcelona: Planeta.2002

3. Graell, M., Villaseñor, A., y Morandé, G.Clínica y evaluación de los 
trastornos de alimentación de la edad prepuberal. En Morandé, G., 
Graell, M., Blanco, M.A., coords. Trastornos de la conducta alimen-
taria y obesidad. Un enfoque integral. Madrid: Panamericana.2014

4. Flament, M.F., Godart, N.T., Fermanian, J., y Jeammet, P. Predictive 
factors of social disability in patients with eating disorders. Eating 
and Weight Disorders,2001; 6, 99–106.

5. Fabrizio Didonna . Manual Clínico de Mindfulness Editorial Desclee 
de Brouwer.

6. Carlos Conde Arranz .“El Yo Observador”. Hipnológica,2011; 4:18-
20

7. Fairburn CG,Harrison PJ. Eating disorders Lancet 2003; 361:407 
-16

8. Striegel –Moore RH,Bulik CM.Risk  factor for eating disrders.Am 
Psychol 2007;62:181-198.

9. Vandereycken W. Denial of illness in anorexia nervosa .A  concep-
tual reviw. Eur Eat Disorders Rev 2006 ; 14: 341-351.

10. O’Brian KM,Vincent NK.Psychitric comorbidity in anorexia and bu-
limia nervosa: nature ,prevalence and causal relationships.

11. Braun DL,Sunday SR,Halmi KA.Psychiatric comorbidity in patients 
wits eating disorders.Psychol Med 1994;24:859-867.



PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 2022, XXXIX, Nº 3/4, 136 - 140136

Caso clínico: 

Abordaje Psicológico de un Caso de Trastorno 
neurocognitivo vascular mayor desde la Atención 

Primaria de Salud
Leslith Gamín1, Mauricio González2

Resumen
El presente artículo reporta un caso de una mujer de 58 años, 
quien llega a la sesión con psicólogo derivada por médico de 
Centro de Salud Familiar, con un diagnóstico de Trastorno Neu-
rocognitivo Menor. Se destinan las 3 primeras sesiones a corro-
borar el diagnóstico mediante entrevista clínica y realización 
de pruebas cognitivas. Posteriormente se realizan entrevistas a 
los familiares donde el diagnóstico principal evoluciona a un 
Trastorno Neurocognitivo Mayor, el cual es ratificado con in-
formación médica. Se establece el diagnostico de un Trastorno 
Neurocognitivo Vascular Mayor. En las sesiones posteriores se 
utilizan técnicas de manejo conductual y estimulación cogni-
tiva; éstas últimas van enfocadas en mantener y reforzar las 
funciones cognitivas que aún se mantienen.

Palabras claves: trastornos neurocognitivos, demencia   vascu-
lar, estimulación cognitiva, pruebas cognitivas

Psychological Approach to a Case 
of Major Vascular Neurocognitive 
Disorder in Primary Health Care.
Abstract
This article reports a case of a 58-year-old woman, who arrives 
at the session with a psychologist referred by a doctor from the 
Family Health Center, with a diagnosis of Minor Neurocognitive 
Disorder. The first 3 sessions are intended to corroborate the 
diagnosis through clinical interview and cognitive tests. Sub-
sequently, interviews are conducted with relatives where the 
main diagnosis evolves into a major neurocognitive disorder, 
which is confirmed with medical information. The diagnosis of 
a major vascular neurocognitive disorder is established. Subse-
quent sessions use behavioral management and cognitive sti-
mulation techniques; the latter are focused on maintaining and 
reinforcing cognitive functions that are still maintained

Keywords: neurocognitive disorders, vascular dementia, cogni-
tive stimulation, cognitive tests.

1. Primer autor : Ps. Leslith Gamín Mansilla. Universidad de los Lagos-Sede Puerto Montt/Chile. 
2. Segundo autor : Mag. Mauricio A. Gonzalez Sepúlveda. Departamento de Ciencias Sociales Universidad de los Lagos-Sede Puerto Montt/Chile.

Introducción
El Trastorno Neurocognitivo Vascular (leve y mayor), el cual era 
conocido como demencia vascular (DSM IV, 1994), es la segun-
da causa más común de demencia después del Alzheimer en 
personas de más de 65 años. Es causada por una serie de pe-
queños accidentes cerebrovasculares, los cuales deben ser co-
rroborados a través de pruebas de neuroimagen, apoyadas por 
información clínica y pruebas cognitivas. Entre las pruebas a 
utilizar como apoyo diagnóstico destaca el MMSE (MiniMental 
Status Examination) en sus dos variedades, la escala de 19 pun-
tos (abreviada) y la escala de 30 puntos (completa). Otra prueba 
que mide capacidad cognitiva es el MOCA (Escala Cognitiva de 
Montreal).

Entre las pruebas complementarias destacan la Escala Pfeffer, 
la cual se aplica al cuidador del paciente; el test del reloj, entre 
otras. Destacamos que estas pruebas no son válidas por sí so-
las, se debe armar una batería de pruebas a aplicar y se deben 
complementar con la entrevista clínica realizada al paciente y 
familiares.

En cuanto al tratamiento, si bien los trastornos neurocognitivos 
no tienen cura, el apoyo terapéutico busca retrasar el deterioro 
cognitivo del paciente, además de mantener y reforzar sus ca-
pacidades cognitivas que aún no se han visto afectadas por la 
enfermedad.

Dentro de los tratamientos más usados destacan el manejo 
conductual que se le indica al paciente y la familia. Técnicas de 
reminiscencia, la cual tiene grandes beneficios en lo que respec-
ta a la cognición y estado de ánimo de los pacientes; además 
mejora las habilidades del cuidado personal, comunicación y 
trastornos conductuales comunes en las demencias (González, 
2018); terapia de orientación a la realidad, la que es entendida 
como un conjunto de técnicas mediante las cuales una persona 
toma conciencia de su situación en el tiempo y en el espacio 
(Fernández, 2016a). Por último, destaca la estimulación cogni-
tiva, que engloba la terapia de reminiscencia y la terapia de 
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orientación a la realidad, incluyendo, además, ejercicios lógi-
cos-matemáticos, lenguaje y escritura, memoria, gnosias, pra-
xias, entre otras. La aplicación de una u otra va a depender del 
grado de avance de la enfermedad y de las funciones cognitivas 
que se han preservado en el paciente.

Caracterización del paciente
Paciente mujer de 58 años, casada, con 2 hijos y 3 nietos. Na-
ció en Chaitén, actualmente vive en Puerto Montt junto a su 
marido. Es derivada a la sesión  con psicólogo a través de mé-
dico general de su centro de salud familiar con un diagnóstico 
preliminar de Trastorno Neurocognitivo Leve (también conocido 
como Deterioro Cognitivo Leve, DCL). Refiere olvidos frecuentes 
que arrastra desde hace años, con episodios de prosopagnosia y 
desorientación espacial, la que se ha ido incrementando y apa-
reciendo con mayor frecuencia en el último tiempo.

Antecedentes familiares
Nace en Chaitén, no conoció a su padre, fue hija única durante 
20 años, cuando su madre tuvo un segundo hijo, refiere tener 
buena relación con su hermano. Estudió hasta 2° año de en-
señanza media. Casada hace 40 años, con dos hijos de 40 y 37 
años, y 3 nietos: dos de 14 años y uno de 6 años. Mantiene re-
lación cercana con ambos hijos; hija vive cerca de su domicilio y 
su hijo se encuentra tramitando cambio de casa para estar más 
cerca de ella. Trabajó durante 27 años como asesora del hogar 
cuidando de un adulto mayor postrado con demencia, trabajo 
que tuvo que dejar debido a problemas de salud. Actualmente 
desempleada.

Antecedentes mórbidos
Refiere que es su primera atención con un profesional psicó-
logo. Actualmente está en sesiones con médico general y te-
rapeuta ocupacional de su CESFAM por una fibromialgia que 
la aqueja. Además, tiene antecedentes de artrosis de rodilla y 
artritis reumatoide. En ficha médica se refiere que ha estado en 
tratamiento con neurólogo por una microangiopatía cerebral, 
debido a la cual se le diagnosticó un Trastorno Neurocognitivo 
Menor. Tanto el neurólogo como el reumatólogo le sugirieron 
asistir a psicólogo para ser evaluada y sobrellevar de mejor ma-
nera la fibromialgia y evaluar los síntomas de desorientación 
espacial y prosopagnosia (información referida por familiares).

Entrevista con psicólogo
En la primera sesión llega acompañada de su hija, en un prin-
cipio ingresa sola. Se observa enlentecida, con inercia, dismi-
nución de la atención y concentración, disartria, alteraciones 
mnésicas, depresión, labilidad emocional y déficits en la función 
ejecutiva. inestabilidad de la marcha, postura en flexión, sig-

nos pseudobulbares. Destaca buena higiene y cuidado personal. 
Muestra preocupación ante los síntomas que va explicando, re-
fiere que le han afectado a nivel emocional, llegando a tener 
pensamientos de muerte los que verbaliza “(…) qué pasaría si 
me tomo las pastillas de un viaje y me muero (…)”, sin embargo, 
no hay indicios de planeación. Refiere que los pensamientos 
aparecen cuando siente mucho dolor, sin importar hora y que 
en las noches antes de dormir siente “(…) una opresión en el 
pecho, y siento que me voy a morir (…)”. Ingresa la hija de pa-
ciente, quien señala que la paciente se ha visto afectada en 
su independencia y autonomía, verbalizando “(…) como familia 
tenemos miedo a dejarla sola en casa, ha pasado que se ha 
quedado con la estufa del gas encendido (…)”.

Paciente se observa de mayor edad a su edad cronológica.

Pruebas aplicadas:
*MMSE: 12/19
*MMSE Extendido: 23/30
Escala de Pfeffer: 19 puntos

*Durante el desarrollo de las pruebas, la paciente hace uso de 
facilitadores para recordar algunas respuestas.

Diagnóstico:
Eje I: Trastorno neurocognitivo vascular mayor
Eje II: Sin información
Eje III: Artritis reumatoide; artrosis de rodilla; fibromialgia; mi-
croangiopatía cerebral
Eje IV: Pérdida de empleo
Eje V: EEAG: 60

Objetivos terapéuticos
1. Evaluar al paciente a través de pruebas cognitivas, con el fin 

de corroborar o descartar la presencia de trastorno neuro-
cognitivo.

2. Psicoeducar a familia respecto al estado de salud actual de 
paciente.

3. Psicoeducar a paciente respecto a su estado de salud actual.
4. Informar a familia de cuidados conductuales a seguir con 

paciente.
5. Implementar estimulación cognitiva para mantener y refor-

zar la funcionalidad cognitiva del paciente.

Selección del tratamiento más 
adecuado
Existe una amplia gama de técnicas (aromaterapia, musico-
terapia, estimulación multisensorial, etc.) que se utilizan para 
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disminuir y ralentizar los síntomas de demencia y aprovechar 
al máximo las capacidades que la paciente aún tiene intactas. 
Sin embargo, la selección del plan terapéutico se eligió acorde 
a la situación de la paciente y en vista del apoyo familiar con 
el que cuenta. A continuación, se detallan las técnicas usadas 
en sesión:

• Manejo conductual: va enfocado principalmente a los 
familiares, indicándoles el no dejar a la paciente sola en el 
hogar, mantener una rutina de actividades y observar si ne-
cesita ayuda, pero siempre priorizando la independencia y 
autonomía de la paciente, lo que le permitirá mantener su 
autoestima (Anderson, González y Resnikoff) y evitar o pre-
venir trastornos del estado de ánimo.

• Terapia de reminiscencia: consiste en el uso de imágenes, 
sonidos o relatos que tengan significado emocional para 
la paciente y que le permita rememorar eventos o sucesos 
personales del pasado (Irazoki, García-Casal, Sánchez-Meca, 
Franco-Martín, 2017). Se pueden utilizar fotografías anti-
guas, videos, archivos de películas antiguas o armar un colla-
ge con personajes de la época del paciente.

• Terapia de orientación a la realidad (TOR): se compone 
de un conjunto de técnicas que permiten a la persona tomar 
conciencia respecto de su situación en el tiempo, espacio y 
respecto a su persona (orientación temporal, espacial y per-
sonal respectivamente) (Fernández, 2016b), lo que les genera 
un aumento en su autoestima debido a la sensación de in-
dependencia. Existen 2 tipos de TOR: una que es realizada en 
sesiones grupales o talleres, y una denominada de 24 horas, 
que implica que el paciente y sus familiares la pongan en 
práctica en su hogar.

• Estimulación cognitiva: si bien engloba las demás técnicas 
mencionadas anteriormente, se debe tener en cuenta que 
incluye además habilidades mentales como la lectoescritura, 
pensamiento lógico-matemático, gnosias y praxias, ejercicios 
de orientación, entre otros.

Planteamiento de las sesiones
Se realizaron en total 16 sesiones, incluyendo la de cierre, en 
las cuales siempre estuvieron presente miembros de su familia. 
A continuación, se detallan las sesiones y lo realizado en cada 
una, posteriormente se muestra una tabla (Tabla 1) en donde se 
resume la información.
• 1era sesión: Se realiza una entrevista en profundidad para 

conocer motivo de consulta, obtener datos biográficos y 
mórbidos, así como para también hacer una revisión desde 
el comienzo de los síntomas y cómo ha percibido la paciente 
su evolución. Con la información obtenida, se plantea para la 

segunda sesión la aplicación de una prueba cognitiva (MMSE 
en su versión abreviada).

• 2da y 3era sesión: Se realiza aplicación de MMSE abreviada 
y en su versión extendida. En MMSE se observa déficits de 
recuperación espontánea y déficits de memoria semántica, 
de atención, visuoespacial y visuocontructiva. Las pruebas 
frontales estaban alteradas, con dificultad en el raciocinio 
abstracto, sobre todo en la planificación  y  organización. Con 
la información obtenida durante las entrevistas, se sabe que 
la paciente presenta antecedentes de microangiopatías cere-
brales, lesiones isquémicas focales y difusas de la sustancia  
blanca subcortical. 

• 4ta y 5ta sesión: Se realizan entrevistas con los familiares, 
lo que permite corroborar y completar información biográ-
fica y antecedentes médicos. Se solicita poder entrevistar al 
esposo.

• 6ta sesión: Se concreta entrevista con esposo de la paciente. 
Se aplica a la paciente la escala de funcionalidad de Pfeffer, 
en la cual se evidencia una disminución significativa en la 
realización de sus actividades de la vida diaria tanto bási-
cas como instrumentales. Se establece como diagnóstico un 
Trastorno neurocognitivo vascular mayor. Con los antece-
dentes recabados se solicita a médico tratante una resonan-
cia con el objetivo de confirmar el trastorno neurocognitivo 
vascular. Este refiere la no pertinencia de la resonancia, y en-
trega la posibilidad de revisar una realizada en enero de 2021.
Se confirma diagnostico

• 7ma y 8va: Ambas sesiones se destinan a la psicoeducación 
de la familia y paciente, principalmente se les hace hincapié 
en el manejo conductual a seguir y en la importancia de rea-
lizar actividades de estimulación cognitiva, con el propósito 
de que la paciente pueda mantener y reforzar sus funciones 
cognitivas que aún mantiene.

• 9na sesión+: A partir de la novena sesión, se comienzan a 
realizar sesiones de reminiscencia, orientación a la realidad y 
estimulación cognitiva, las cuales tienen buena llegada con 
la paciente, motivándose en realizar con éxito cada trabajo 
indicado.

Al finalizar cada sesión (a partir de la 9), se le entregan a la 
paciente y familiares tareas y ejercicios de estimulación cogni-
tiva, recalcándole la importancia de realizar continuamente las 
actividades y en caso de presentar dificultades, se conversan en 
la sesión siguiente.

Señalar que a medida que avanzan las sesiones la paciente y 
familiares van tomando conocimiento de su situación. Los sín-
tomas ansiosos que relata en las primeras sesiones fueron dis-
minuyendo.
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Tabla 1
Resumen de sesiones realizadas

Sesión 1 Entrevista inicial
Motivo de consulta

Sesión 2 y 3 Aplicación MMSE (abreviado y completo respectivamente)

Sesión 4 y 5 Entrevista a hijos
Se completa información clínica y personal

Sesión 6 Entrevista a esposo
Aplicación Escala Pfeffer
Solicitud de neuroimagen

Sesión 7 y 8 Psicoeducación a familiares y paciente.

Sesión 9 y+ Comienzan sesiones de estimulación cognitiva, TOR y técnicas de reminiscencia.

En la penúltima sesión se aplica el test de MOCA, para evaluar 
el avance del trastorno neurocognitivo en la paciente. Durante 
la aplicación la paciente se encuentra desconcentrada y se mo-
lesta al no poder responder a cada ítem correctamente. Obtiene 
una puntuación de 12.

En la última sesión se le entregan recomendaciones a la familia 
y paciente. Se le hace entrega de materiales para continuar con 
trabajo autónomo en el hogar y de sitios que puede visitar con 
material de utilidad.

Conclusión
Como se refleja en el caso presentado, la demencia no es propia 
de la edad avanzada, no obstante, su prevalencia se incrementa 
a partir de los 65 años (Pont, 2018). En ese sentido, la atención 
primaria de salud juega un rol importante en el diagnóstico 
temprano de las demencias y en su tratamiento oportuno (Mi-
nisterio de Salud, 2017), abordando estrategias de prevención, 
diagnóstico e intervención, involucrando la participación de la 
comunidad y la familia a través de talleres y programas desti-
nados a ello.

Los trastornos neurocognitivos requieren de un abordaje multi-
disciplinario, lo que incluye a médicos especialistas, terapeutas 
ocupacionales, kinesiólogos, fonoaudiólogos, psicólogos, entre 
otros, lo que permite su diagnóstico y tratamiento temprano, 
y en otros casos, los cuidados paliativos. Este abordaje no es 
solo con el paciente, sino que busca integrar a todo el núcleo 
familiar más cercano.

El psicólogo realiza un trabajo en conjunto con la familia y con 
el paciente, desde que se diagnostica la enfermedad, hasta la 
última etapa de esta., incluyendo, en algunos casos la etapa del 
duelo (infocop, 2016).

A continuación, se nombran los roles del psicólogo en el trata-
miento de demencias, descrito por el grupo de Psicología del 
envejecimiento y demencias del COP Madrid (2016):

• Evaluación y diagnóstico de la enfermedad: se realizan 
pruebas de evaluación cognitiva y trastornos del estado del 
ánimo, para poder diagnosticar y posteriormente entregar 
un tratamiento adecuado a los requerimientos del paciente.

• Funciones de intervención: realizadas tanto con el enfer-
mo como con la familia.

• Con el paciente: una vez evaluadas las funciones cogni-
tivas del paciente, se trabajan con las que éste mantiene 
preservadas con el fin de reforzarlas.

• Con la familia: se cumplen funciones de psicoeduca-
ción e información acerca de la enfermedad, síntomas 
conductuales esperables y cómo sobrellevarlos, además 
de prevenir al cuidador (formal o informal) del paciente 
en situaciones de sobrecarga en el cuidado.

• Función de administración de recursos: tareas de coordi-
nación con equipo del que forma parte.

• Función de formación y docencia: asesoramiento y for-
mación a la familia, a cuidadores formales e informales y al 
equipo multidisciplinario acerca del proceso psicológico.

• Función de investigación: aumentar el conocimiento acer-
ca de la enfermedad, así como también avanzar en técnicas 
de tratamiento y herramientas a usar con los pacientes y sus 
familiares.

El psicólogo cumple una importante función con la familia del 
paciente, ya que a través de la psicoeducación es que los fami-
liares toman conciencia sobre el estado de salud del paciente y 
es a ellos a quienes se les entregan las indicaciones y cuidados 
que deberán tomar acorde avance la enfermedad.
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La demencia vascular no es fácil de diagnosticar, ya que sus 
síntomas suelen confundirse con los de la demencia de tipo Al-
zheimer. Sin embargo, si el paciente presenta antecedentes de 
accidentes cerebrovasculares (ACV) o infartos lacunares, y no 
presenta algún síntoma de afasia (características en el Alzhei-
mer), se pueden solicitar exámenes de neuroimagen que ayu-
den en el diagnóstico.

La demencia   vascular no tiene cura, pero si se puede prevenir 
a través del mantenimiento de una vida sana a través de la ali-
mentación y el ejercicio físico.
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