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Prefacio

Maricelly Gómez Vargas1,
Diana Patricia Carmona Hernández2

Acerca de la Especialización en Psicopatología  
y Estructuras Clínicas 

La Especialización en Psicopatología y Estructuras Clínicas tiene su 
propia historia. Sus raíces nos remontan al origen del Grupo de In-
vestigación Psyconex (Psicología, Psicoanálisis y Conexiones), adscrito 
al Departamento de Psicología de la Universidad de Antioquia. Este 
grupo se oficializa en el Sistema de Colciencias en el año 2000 gracias 
a su fundadora, la profesora Gloria Patricia Peláez; su existencia se en-
marca en el intercambio académico para la Especialización en niños 
con énfasis en psicoanálisis (inactiva actualmente) entre dos equipos 
de profesores y psicoanalistas que laboraban en los Departamentos de 

1. Psicóloga y Magíster en Psicología, Universidad de Antioquia. Doctoranda en Psicología, Uni-
versidad Federal de Bahía, Brasil. Docente Departamento de Psicología, Universidad de Antio-
quia. Coordinadora del Grupo de Investigación Psicología, Psicoanálisis y Conexiones (Psyconex), 
Universidad de Antioquia. Correo: maricelly.gomez@udea.edu.co.

2. Psicóloga y Magíster en Investigación Psicoanalítica, Universidad de Antioquia. Docente Facul-
tad de Ciencias Sociales y Humanas, Universidad de Antioquia. Editora Fondo Editorial FCSH de 
la misma universidad. Correo: diana.carmona@udea.edu.co.
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Psicología de la Universidad de Toulouse (Jean Jaurès), en Francia, y 
de la Universidad de Antioquia, en Medellín, Colombia.

Luego de diferentes actividades de docencia e investigación relacio-
nadas con el tema de la psicopatología y las estructuras clínicas, la pro-
fesora Peláez inicia la escritura del documento maestro para la Espe-
cialización, reconociendo en esta oferta la oportunidad de formación 
posgraduada que muchas personas interesadas tenían y tienen en la 
temática. Una vez obtenido el registro calificado por parte del Ministe-
rio de Educación, según la resolución 171796 del 17 de octubre de 2014, 
y después de varias convocatorias para la admisión, el programa inicia 
sus actividades académicas en el primer semestre del 2017, desde en-
tonces ha tenido inscripciones y admisiones permanentes, cursando 
actualmente su cuarta cohorte. 

Sobre este libro

Los capítulos que componen este libro se suscriben al objetivo de for-
mación de este posgrado centrado en la psicopatología y las estructuras 
clínicas desde las disciplinas psi en su relación con otros saberes y dis-
cursos. En su esencia, el plan de estudios de la Especialización, materia-
lizado en los cursos y seminarios que la constituyen, reconoce la diver-
sidad epistemológica y conceptual tanto de la psicopatología –nutrida 
por los saberes y discursos de la medicina, la psicología y otras ciencias 
sociales–, como del psicoanálisis –con su concepción inédita sobre las 
estructuras clínicas–. Esta multidisciplinariedad es índice de la flexibili-
dad del programa y de la riqueza de su oferta integral para comprender 
los fenómenos que en la práctica clínica y en el lazo social, en general, se 
presentan como síntomas y malestares: realidad compleja de la convi-
vencia humana en los diferentes contextos. 

A la psicopatología y las estructuras clínicas les son asociados, tam-
bién, otros fenómenos denominados de formas diversas, entre ellos, el de 
la salud mental. Esta última ha sido concebida como campo, concepto, 
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discurso o noción (Mendoza-Bermúdez, 2009; Hernández-Holguín, 
2018; Guinsberg, 2007; Miranda-Hiriart, 2018), y de ella, así como de 
la psicopatología particularmente, pueden ser heterogéneas las aproxi-
maciones tanto teóricas como metodológicas. Por eso la Especialización 
se ha propuesto con este libro dar cuenta de esta complejidad de situa-
ciones, acorde con los términos frecuentemente usados en las políticas 
públicas (Ley 1616 de 2013 y el Plan nacional para la promoción de la sa-
lud, la prevención y la atención del consumo de sustancias psicoactivas 
2014-2021), y con las necesidades del entorno destacadas, por ejemplo, 
en la Encuesta Nacional de Salud Mental del año 2015.

Las discusiones, tanto desde las perspectivas teóricas del psicoanálisis, 
como de la psicología, la psiquiatría y la antropología, caracterizan los tex-
tos de este libro. Aunque los trabajos monográficos de algunos de los au-
tores fueron depurándose durante los seminarios de proyecto de mono-
grafía y luego durante las asesorías con los respectivos docentes, también 
fueron allí incluidas las lecturas y contenidos abordados en los seminarios 
teóricos fundamentados en las disciplinas psi, y en los seminarios comple-
mentarios de la Especialización, evidenciando con ello una construcción 
conjunta en el tiempo, que se formaliza con esta publicación.

La perspectiva interdisciplinar propia del programa se revela en las 
elaboraciones de los autores y autoras, quienes, en el contraste críti-
co y reflexivo de las referencias y fuentes bibliográficas usadas, ade-
más de su contextualización respecto de ciertos escenarios de práctica, 
posibilitan la apropiación social de conocimiento generado durante 
su formación. Se espera que estas contribuciones sirvan de soporte a 
profesionales de las ciencias de la salud (psiquiatras, médicos genera-
les, pediatras, enfermeros, psicólogos, psicoterapeutas), de las ciencias 
sociales (trabajadores sociales, sociólogos, antropólogos, historiadores 
y psicólogos –en las áreas educativa, de las organizaciones, jurídica, 
etc.–), y de otras áreas, quienes por su interés o labor profesional se 
ven de cara a la comprensión y/o solución de fenómenos y problemas 
de orden subjetivo, psicológico y social.
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Finalmente, es preciso agregar que, siendo la Especialización un 
programa cuyos alcances en la producción de nuevo conocimiento es-
tán limitados –pues su énfasis está en la investigación formativa–, se 
ha propiciado de manera transversal el uso principalmente de los mé-
todos del estado del arte y del seminario alemán. Ambos sirven para 
abordar problemas o preguntas, subvirtiendo así la lógica de la clase 
magistral, para convertirse en un encuentro de trabajo donde la socia-
lización garantiza la plenaria, promueve la reflexión y el debate sobre 
las fuentes bibliográficas, a quienes se transfiere la relación al saber. 
No obstante, otros métodos también han sido bienvenidos, de acuerdo 
con la libertad de cátedra que caracteriza a la universidad pública.

De este modo, tal como lo evidencia este primer volumen de De-
bates sobre psicopatología y estructuras clínicas, la investigación no 
está excluida de la Especialización, es una herramienta complemen-
taria que invita al estudiante al reconocimiento de la investigación 
documental, en ocasiones subestimada, pues de ella pueden servirse 
para fundamentar proyectos futuros, sea para posteriores estudios en 
maestría o doctorado, o para el campo de la intervención profesional 
en sus respectivas instituciones. En otras palabras, la Especialización 
en Psicopatología y Estructuras Clínicas promueve en el estudiante la 
importancia de la investigación para la carrera académica posgraduada 
que inicia y con efectos en su desempeño profesional. No desconoce 
este programa que mediante ejercicios de investigación en el aula se 
transmitirá a los estudiantes un conocimiento menos catedrático, re-
petitivo y esquemático, que justifica, en esta medida, y con los límites 
descritos, la presencia del eje investigativo en el programa. Los resul-
tados aquí expuestos dan cuenta de esto.

Referencias
Guinsberg E. (2007). “Salud mental” y subjetividad como aspectos sustantivos de la 

salud colectiva. En Temas y desafíos en salud colectiva (págs. 245-272). Lugar 
Editorial.
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Salud mental y psicología

Maricelly Gómez Vargas1

Introducción

En bases de datos bibliográficas como Scielo, Redalyc o Dialnet, es evi-
dente la producción y divulgación científica sobre la psicología clíni-
ca y de la salud, tal como lo han manifestado algunos autores en los 
análisis bibliométricos realizados en los últimos años (Rey-Anacona, 
et al., 2009; Agudelo et al., 2003; Vera-Villarroel & Lillo, 2006; Gar-
cía-López, et al., 2008; Flórez, 2006). Unos los van a considerar como 
campos complementarios (García-López et al., 2008; Oblitas, 2005; 
Flórez, 2006; Reynoso & Seligson, 2005) y otros, independientes entre 
sí (Rodríguez, 1998; Compas y Gotlib, 2003; Phares y Trull, 2003; But-
cher et al., 2007; Contreras et al., 2006). Estas discusiones sobre la di-
visión entre uno y otro campo pueden resolverse si se amplía la visión 
de la salud mental en la psicología y su aplicabilidad en los escenarios 
profesionales.

1. Psicóloga y Magíster en Psicología de la Universidad de Antioquia. Doctoranda en Psicolo-
gía, Universidad Federal de Bahía, Brasil. Coordinadora del Grupo de Investigación Psicología, 
Psicoanálisis y Conexiones (Psyconex), Universidad de Antioquia. Correo electrónico: maricelly.
gomez@udea.edu.co.
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La mayoría de los textos que tienen en su título la palabra salud 
mental inician con su significado, o por lo menos, con el intento de 
delimitarla pese a la diversidad de términos, concepciones y aproxi-
maciones que la caracterizan; sin embargo, ella es asociada principal-
mente con enfermedad y trastorno mental (Lopera, 2012). Situación 
que tal vez podría explicarse por su origen en el movimiento de higie-
ne mental impulsado por el expaciente psiquiátrico Clifford Beers a 
principios del siglo xx (Miranda-Hiriart, 2018); o porque también ha 
sido asemejada como sinónimo de la psiquiatría (Bertolote, 2008). 

De esto llama la atención que tales asociaciones sean más generali-
zadas en lugar de otras connotaciones de la salud mental como un es-
tado de bienestar o condición individual, un campo de la salud pública, 
o un conjunto de movimientos políticos y sociales (Miranda-Hiriart, 
2018); o sea, otras perspectivas que van más allá de su énfasis en lo dis-
funcional, tal como ya lo había señalado en 1950 el Comité de Expertos 
en Higiene Mental, recomendando a la Organización Mundial de la Sa-
lud la importancia del fomento de la salud mental “en contraposición al 
tratamiento de trastornos psiquiátricos” (OMS, 1950, pág. 1). 

Se trata, entonces, de una discusión mucho más amplia que excede 
las pretensiones de este capítulo, razón por la cual el presente texto 
propone una aproximación al fenómeno de la salud mental desde la 
perspectiva de la psicología en general, y desde sus ámbitos aplicados 
en particular, sin olvidar que ella ha sido objeto de análisis y reflexio-
nes de disciplinas como la sociología, la antropología, la filosofía, la 
salud pública, el trabajo social, la psiquiatría, entre otras (Restrepo y 
Jaramillo, 2012). 

Esta propuesta es producto de un proceso de investigación que ini-
ció con el trabajo de grado del pregrado y continuó con el proyecto de 
maestría de la autora. El primero identificó en la literatura el concepto 
de psicoterapia en psicología clínica, su historia, teorías, objetivos y 
técnicas para diferenciarla de otras prácticas clínicas (Gómez, 2010); 
el segundo expuso las modalidades de intervención de los psicólogos 
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clínicos –según los datos recolectados por medio de un cuestionario 
con preguntas abiertas y cerradas diligenciado virtualmente por 71 psi-
cólogos de Medellín–, entre las cuales la psicoterapia sigue siendo el 
tipo de práctica privilegiada, pese a la existencia de otras opciones 
como la asesoría, la consultoría y la intervención en crisis, aunque se 
encontraron en el estudio algunas dificultades de los psicólogos para 
diferenciarlas técnica y conceptualmente (Gómez y Peláez, 2015). 

Los resultados de ambos trabajos sustentan ese interés tan especí-
fico de reflexionar sobre la salud mental desde una perspectiva psico-
lógica, justificado en la necesidad de destacar que ella está presente en 
todos los ámbitos donde se inscriben las prácticas de los psicólogos y 
no solamente de los psicólogos clínicos, lo que implicaría que sea reco-
nocida como un eje común y, por tanto, sea preciso dar cuenta de las 
actividades, también comunes, de los psicólogos para poder abordarla, 
considerando sus límites, posibilidades y aportes.

Para lograr este objetivo, se presenta un panorama histórico de la 
psicología clínica en relación con datos pocas veces destacados en 
la literatura sobre el tema, y se muestra cómo esto ha influido en las 
discusiones sobre su objeto, teorías y métodos; después son esboza-
das algunas ideas para asumir la salud mental como un objeto com-
partido por los campos aplicados en psicología, perspectiva que exigi-
ría la delimitación de unas actividades transversales a ellos, siempre 
que los profesionales conciban la salud mental más allá de su vínculo 
con los trastornos mentales.

Apuntes históricos sobre la psicología clínica: objeto, teorías  
y métodos

El inicio de la psicología clínica en 1896 se dio gracias a Lightner 
Witmer, cuando funda la primera clínica psicológica en la Universidad 
de Pennsylvania, logrando abiertamente diferenciarse del proyecto 
propuesto por el padre de la psicología general, Wilhelm Wundt, cuyo 
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objetivo era hacer de la psicología una ciencia básica a imagen y seme-
janza de las ciencias naturales.

La psicología clínica se inaugura a finales del siglo xix no sólo por 
la iniciativa de Ligthner Witmer, tradicionalmente conocido como el 
padre de esta área de la psicología, sino también por la curiosidad de 
una mujer: Miss Margaret T. Maguire. Ella era profesora de escuela y 
también estudiante de psicología de la Universidad de Pennsylvania, 
donde presentó la historia de un adolescente de 14 años con un pro-
blema de escritura denominado “Bad speller” o mala ortografía, caso 
que llamará la atención de Witmer, tal como él mismo lo relata en su 
artículo “Clinical Psychology” en 1907. En ese texto señala que fue la 
señorita Maguire quien “Estaba imbuida con la idea de que un psicólo-
go debería poder, a través de un examen, determinar las causas de una 
deficiencia en la ortografía y recomendar el tratamiento pedagógico 
adecuado para su mejora o cura”2 (pág. 3). Después de este suceso, son 
llevados muchos niños de escuelas públicas de Philadelphia al Labora-
torio de psicología de esa universidad para su respectivo tratamiento 
pedagógico –previos exámenes físicos del oído, los ojos, la nariz o la 
garganta, y de evaluaciones psicológicas–, casos que harán parte del 
entrenamiento de los estudiantes de psicología infantil. No obstante, 
Witmer (1907) aclara que la psicología clínica no sólo podría aplicarse 
a las dificultades de los niños para el aprendizaje, sino también para 
aquellos que son normales o que son genios y que se desvían de lo nor-
mal en sentido estadístico.

Se destacan, de esta manera, varios elementos respecto al nacimiento 
de la psicología clínica: la labor de una profesora promoviendo la apli-
cabilidad de la psicología a los problemas detectados en un contexto 
escolar; el rol de la universidad para contribuir en la solución de pro-
blemas sociales; el trabajo multidisciplinario que incluye, además de 

2. “was imbued with the idea that a psychologist should be able, through examination, to ascer-
tain the causes of a deficiency in spelling and to recommend the appropriate pedagogical treat-
ment for its amelioration or cure”. Traducción de la autora.
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la pedagogía y la psicología, el aporte de la medicina; y el interés por 
los niños, tanto por aquellos con atrasos en su desempeño académico, 
como por los que no tienen ninguna alteración o se destacan por sus 
habilidades.

En ese contexto, Witmer se propone demostrar que la psicología, 
para ese entonces, contaba con unas teorías que podrían identificar, 
por ejemplo, la causa de la dificultad en la ortografía identificada en 
el joven de 14 años, pues, según él, se trataba de un problema de la 
memoria, y ésta era un proceso mental que sólo la psicología podía 
explicar. Con esa perspectiva de aplicabilidad de la psicología, Witmer, 
en diciembre de 1896, propone a la Asociación Americana de Psico-
logía (APA) lo siguiente: hacer de la psicología una ciencia práctica y 
aplicada; incentivar la investigación por medio del uso de los métodos 
estadístico y clínico; acceder a escenarios para el entrenamiento de los 
psicólogos en formación; y permitir la relación con otras disciplinas 
como la medicina, la pedagogía y el trabajo social para entrenarlos en 
la evaluación y tratamiento de los niños con dificultades en el apren-
dizaje. Todo esto con el fin de crear formalmente la psicología clínica 
como una nueva profesión, una psicología especializada en el trabajo 
con niños en los sistemas escolares –lo que hoy en día muchos asocia-
rían a la psicología educativa–, destacándose, así, el poco interés en la 
práctica privada en consultorios o en centros de salud mental, tal como 
se la ha caracterizado tradicionalmente.

Ahora bien, la precisión más importante de Witmer en ese texto 
fundacional de 1907 es que el término clínica, retomado de la medici-
na, implica un método y no un lugar, que consistía principalmente en 
la evaluación y tratamiento de los niños; se destaca aquí la no alusión 
a la palabra diagnóstico, cuyo uso por parte de los psicólogos se pro-
movió después de los años 50 con base en los dos principales manuales 
de diagnóstico enmarcados en el modelo biomédico bajo la consigna de 
su utilidad clínica (Reed et al., 2012; Del Barrio, 2009): uno formulado 
por la Asociación Americana de Psiquiatría, el Manual Diagnóstico y 
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Estadístico de las Enfermedades Mentales (dsm); y el otro, la Clasifica-
ción Internacional de las Enfermedades (cie) establecido por la Orga-
nización Mundial de la Salud.

En otras palabras, lo que se quiere enfatizar es que el diagnóstico en 
medicina está centrado en la enfermedad, pues él mismo es definido 
como proceso de síntesis que da cuenta de la naturaleza de aquello al-
terado (Beltrán-Galvis y Torres, 2004). Pero con Witmer la psicología 
clínica no nace con un interés en el diagnóstico, como será entendido 
desde la medicina y la evolución de los manuales clasificatorios de las 
enfermedades, sino que importa más la evaluación para explicar el fe-
nómeno psicológico del caso clínico, sea este representado por un niño, 
una familia, una comunidad o un grupo. Recuérdese que para Witmer 
el método clínico psicológico se podía aplicar a contextos diversos, 
como las calles, los juzgados, las cárceles, las escuelas, todos ellos con-
vertidos en un amplio laboratorio para el ejercicio investigativo y de 
intervención de los psicólogos clínicos, suscitando relaciones multidis-
ciplinares con la sociología, el derecho, la pedagogía, la medicina, entre 
otras, sin que ello significara sólo la evaluación y el tratamiento de lo 
alterado, sino también la comprensión e intervención de otros fenó-
menos denominados normales y presentes en esos escenarios sociales. 

¿Por qué entonces la psicología clínica, pese a esas características de su na-
cimiento, se tornó en una práctica centrada en lo anormal y soportada en ma-
nuales de diagnóstico para orientar la psicoterapia como actividad principal, 
llevada a cabo en ciertos lugares como, por ejemplo, el consultorio particular? 
¿Cómo se explica que hayan sido omitidas las aclaraciones de Witmer, pri-
mero sobre concebir lo clínico como un método, y segundo, que la psi-
cología clínica no está centrada en lo disfuncional como su único objeto 
de interés? ¿Qué incidencia va a tener esto en las teorías que orientan 
a la psicología clínica y, en general, en la psicología como ciencia y pro-
fesión? Estas preguntas se fundamentan en la coincidencia de varios 
autores tanto en artículos como en libros de texto para sostener que 
el objeto de la psicología clínica es el trastorno mental principalmente 
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intervenido por medio de la psicoterapia (Weiner, 1992; Feixas-Viapla-
na, 1993; Compas y Gotlib, 2003; Phares y Trull, 2003; Federación Eu-
ropea de Asociación de Psicólogos, 2003; Castanedo, 2008; Sánchez-
Escobedo, 2008; Bedoya y Schnitter, 2010; Jaramillo et al., 2015).

Ese énfasis en el malestar, disfunción, trastorno o problema aso-
ciado a la psicología clínica, se debe, en primera instancia, porque la 
palabra clínica no va a perder su connotación naturalizada con la me-
dicina y su preocupación por la enfermedad; y en segundo lugar, ello 
va a coincidir con las guerras mundiales, situaciones socio históricas 
de gran impacto en lo que será el futuro de la psicología clínica como 
profesión y, por extensión, de la psicología en general, pues ella misma 
para el imaginario de muchas personas, incluyendo a los psicólogos, 
se encarga esencialmente de los problemas psicológicos (Cenci, 2006; 
Federación Europea de Asociaciones de Psicólogos, 2003). 

Así, la Primera Guerra Mundial significó para los psicólogos no sólo el 
momento para efectuar actividades de evaluación para el reclutamiento 
de soldados, sino también para atenderlos cuando retornaban con trau-
mas psicológicos, puesto que el número de psiquiatras y psicoanalistas, 
quienes contaban en esos años con explicaciones conceptuales sobre 
lo anormal más consolidadas que en la psicología, no eran suficientes 
para ello (Gómez y Peláez, 2015). Esto implicó que, en un principio, los 
psicólogos atendieran a esas personas con lo que hasta ese momento 
tenían como repertorio teórico y metodológico, es decir, la psiquiatría y 
el psicoanálisis, pues en ese entonces la psicología se había encargado 
principalmente de explicar los procesos psicológicos normales.

Con los años se dará la emergencia progresiva tanto de teorías psi-
cológicas acerca del malestar como de sus propuestas psicoterapéuti-
cas, algunas basadas en el psicoanálisis freudiano y conocidas como los 
modelos psicodinámicos de la psicoterapia; otras, con un discurso más 
cercano al de la psiquiatría, reconocidas en las elaboraciones de los psi-
cólogos cognitivos; y una última tendencia de los psicólogos que expli-
carán lo disfuncional tomando distancia tanto del psicoanálisis como de 
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la psiquiatría y que se conoce como la tercera fuerza representada por la 
psicología humanista (Compas y Gotlib, 2003; Gómez y Peláez, 2015). 

Lo que llama la atención, según las referencias consultadas (Weiner, 
1992; Feixas-Viaplana, 1993; Compas y Gotlib, 2003; Phares y Trull, 
2003; Castanedo, 2008; Sánchez-Escobedo, 2008), es la alusión cons-
tante a los presupuestos freudianos para fundamentar la práctica psico-
terapéutica de los psicólogos clínicos en la primera mitad del siglo xx, de 
lo cual se desprende una posible explicación a las afirmaciones de dichos 
autores para hacer de Freud –el padre de la psicoterapia y del psicoaná-
lisis– su primer marco conceptual y metodológico, pese a la aclaración 
este en 1913 cuando señala que la naturaleza de lo psíquico es incons-
ciente, alejándose del énfasis de la psicología en la conciencia, o de la 
etiología orgánica de los trastornos según la psiquiatría (Gómez, 2010).

Hasta aquí se puede entender que los desarrollos teóricos de la psi-
cología acerca de los procesos anormales se vieron influenciados por 
las guerras mundiales y sus consecuencias en la salud de las personas. 
Sin embargo, a medida que acontecían esos fenómenos sociales, tam-
bién el conocimiento científico sufría modificaciones ante la aparición 
de nuevos paradigmas opuestos al positivismo, permeando las elabora-
ciones investigativas de la psicología. Si bien usar la palabra paradigma 
tiene sus consecuencias, por ser objeto de muchos debates, aquí se en-
tiende como un conjunto de creencias que guían la acción, tanto en la 
vida cotidiana como en la investigación científica (Guba, 1990). 

En la tabla 1 son descritas las relaciones entre las teorías psicológicas 
desarrolladas después de la Segunda Guerra Mundial, y que van a consoli-
dar los modelos de psicoterapia más comúnmente citados en los manuales 
de psicología clínica3, y su afinidad con un paradigma epistemológico a 
partir de la respuesta a las preguntas ontológica (¿qué es la realidad?), 
epistemológica (¿cómo se da la relación sujeto-objeto?) y metodológica 
(¿cómo se accede al conocimiento?) sugeridas por Guba (1990):

3. Weiner, 1992; Compas y Gotlib, 2003; Phares y Trull, 2003; Butcher et al., 2007; Castanedo, 
2008; Sánchez-Escobedo, 2008.



Salud mental y psicología	 21

TABLA 1. Paradigmas de la ciencia y teorías psicológicas

Paradigma Teorías 
psicológicas

Nivel 
ontológico

Nivel 
epistemológico

Nivel metodológico

Positivismo -pos 
positivismo.

Psicología 
cognitiva-
conductual.

La realidad 
está afuera, 
pero no 
puede ser 
aprehendida 
totalmente.

El sujeto 
investigador 
intenta ser lo 
más objetivo y 
neutral posible 
frente a su 
objeto.

Las metodologías 
experimentales, 
aseguran la 
distancia y el 
control del 
investigador sobre 
el entorno artificial 
y el objeto.

Interpretativo - 
fenomenológico. 

Psicología 
dinámica o 
posfreudiana.

La realidad 
depende 
de los 
significados 
de las 
personas y de 
su experiencia 
subjetiva.

Se incluye la 
subjetividad del 
investigador en 
su relación con el 
objeto/sujeto de 
estudio.

El investigador 
es participante 
de los ambientes 
naturales donde 
investiga para 
comprender los 
significados que 
tienen los sujetos 
del fenómeno 
estudiado.

Psicología 
humanista.

Fuente: Elaboración propia, basada en Krause (1999) y Guba (1990).

También se destacan el paradigma crítico, más cercano a la psico-
logía social, y el paradigma de la complejidad que, según Jaramillo 
et al. (2015) fundamentaría un método clínico sin una pertenencia a 
alguna de las teorías de la psicología ya esbozadas en párrafos anterio-
res, puesto que ellas nacen en la modernidad, época supuestamente ya 
superada por la posmodernidad a la que se adscribe la epistemología 
compleja. No son incluidas porque la primera se propone como obje-
tivo la transformación social posibilitada por los movimientos sociales 
e ideológicos, y la segunda por su rechazo a las teorías psicológicas, 
promoviendo una práctica clínica ateórica y que todavía requiere de 
mayor discusión.

Es necesario aclarar que no son equivalentes paradigma y teoría 
psicológica, se trata de que las teorías descritas en la tabla 1, conoci-
das también como corrientes o escuelas (Campos-García, et al., 2011; 



22	 Debates sobre psicopatología y estructuras clínicas

Campos-Santelices, 2013; Peláez, 2016), se vinculan con dichos para-
digmas para orientarse en el proceso de construcción de conocimiento 
científico sobre su respectivo objeto u objetos. Se considera, así, que 
cada teoría psicológica en su calificativo como corriente, da cuenta de 
una diversidad interna de teorías y conceptos propuestos por muchos 
autores, lo cual no implica que sean excluyentes entre sí, pues ellas 
constituyen lo que Campos-Santelices (2013) denomina como síntesis 
o coexistencia dialéctica, ya que ninguna de ellas es una verdad ab-
soluta, y porque las condiciones sociales causadas por las guerras les 
dieron lugar en un cruce inevitable entre ellas mismas con los desarro-
llos del psicoanálisis y la psiquiatría, además de sus relaciones con los 
movimientos sociales en contra de la guerra y otras disciplinas de las 
ciencias sociales, de la salud y de la educación.

Esta multiplicidad de teorías es reconocida por Bedoya y Schnitter 
(2010) y Jaramillo et al. (2015) como fundante del problema epistemo-
lógico de la psicología que implicaría, por ejemplo, una impertinencia 
de la psicología clínica como práctica y, por extensión, de la psicología 
misma como ciencia, puesto que las asumen como todavía aferradas a 
la modernidad y, por tanto, regidas principalmente por el modelo bio-
médico. En oposición a esto, una versión alternativa indica que dicho 
problema es propio de su identidad como ciencia y profesión, y que, 
para el caso de los campos aplicados, sea psicología clínica, educativa, 
de las organizaciones, jurídica, entre otros, coexisten principios recto-
res representados por las constantes clínicas: evaluación, diagnóstico, 
intervención, trabajo comunitario e investigación (Peláez, 2000, 2016). 

Ahora bien, el panorama hasta aquí esbozado explica dos asuntos: 
por qué se omite lo aclarado por Witmer en 1907 respecto al uso de la 
palabra clínica y a su aplicabilidad no exclusiva a lo anormal; y las razo-
nes por las que se da el auge de la psicoterapia como actividad priorizada 
para tratar los problemas psicopatológicos basados en las teorías de la 
psicología adscritas a las corrientes o escuelas. Ese doble énfasis en lo 
psicopatológico, a nivel de la teoría y su intervención, llevó a un segundo 
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lugar lo que desde su nacimiento la psicología como ciencia había apor-
tado en cuanto a los procesos mentales normales, las teorías del ciclo 
vital, las funciones básicas y superiores, los conceptos de personalidad, 
motivación, entre otros, y que ampliarían para la psicología su bagaje 
comprensivo sobre lo normal y lo anormal del comportamiento humano.

Desde esta perspectiva, será retomado el término salud mental que, 
pese a las críticas respecto a sus límites conceptuales y alienaciones ideo-
lógicas y políticas (Lopera, 2012), se podría constituir en un fenómeno 
al cual la psicología contribuiría con base en sus explicaciones desde las 
corrientes y las teorías sobre los procesos y conceptos psicológicos más 
generales, todos ellos contenidos propios de la formación de cualquier 
psicólogo –tal como se señala para el caso colombiano la Resolución del 
Ministerio de Educación n° 3461 de 20034–. Así, este texto defiende la 
salud mental como eje transversal a la psicología y sus aplicaciones en 
los campos en donde ella tiene lugar, con base en las formulaciones de 
Witmer y sin ignorar lo que ya ha formalizado la psicología en su multi-
plicidad teórica y conceptual acerca de lo normal y lo anormal.

La salud mental en psicología y modalidades de intervención

El Colegio Colombiano de Psicólogos publicó en 2014 un texto sobre 
las competencias de estos profesionales en los contextos de salud, des-
tacando particularmente la salud mental como un fenómeno con dife-
rentes grados de bienestar o deterioro psicológico, incluyendo aspectos 
sociales y culturales del individuo, sus recursos emocionales, cogniti-
vos y conductuales para afrontar las dificultades de la cotidianidad y 
así contribuir a su comunidad. 

4. Historia de la psicología, bases psicobiológicas de la conducta, procesos básicos y superiores, 
bases socioculturales, psicología evolutiva, individual, social, evaluación y medición y formación 
investigativa. Además, los pregrados deben tener cursos para la formación profesional en las 
áreas de clínica y salud, educativa, organizacional, social-comunitaria y jurídica.



24	 Debates sobre psicopatología y estructuras clínicas

Pese a que dicha definición ya había sido promovida en 1950 por la 
oms, privilegiada en 2013 por la Ley de Salud Mental 1616 en Colombia, 
y criticada por muchos autores –según Lopera (2012) por ser produc-
to de contingencias políticas al finalizar la Segunda Guerra Mundial–, 
cabría distinguir en ella unos niveles que involucran la salud mental 
como un espectro complejo y dinámico. La siguiente diferenciación re-
úne aspectos contemplados en la definición de la Ley de Salud Mental 
1616 de 2013; en la Encuesta Nacional de Salud Mental, en adelante 
ensm, de 2015; y en lo propuesto por Pérez y Fernández (2008):

•	 Salud mental como una posibilidad de desplegar recursos psicoló-
gicos para las relaciones positivas, el trabajo y la contribución a la 
sociedad (Congreso de la República de Colombia, 2013; Ministerio 
de Salud y Protección social, 2015).

•	 Problemas de la vida o dificultades de la vida cotidiana que pue-
den interferir en alguno de los recursos psicológicos y que afectan 
al individuo en uno de sus ámbitos, sea personal, laboral, familiar o 
social, pero que pueden ser superados fácilmente sin la ayuda de un 
profesional o con una orientación básica por parte de éste (Pérez y 
Fernández, 2008). 

•	 Problemas psicológicos como el resultado de problemas de la vida 
no superados y que empiezan a alterar dos o más ámbitos de la per-
sona, pero que no constituyen trastorno mental (Pérez y Fernández, 
2008). En la ensm (2015) son nombrados problemas de salud men-
tal y asociados principalmente al consumo de alcohol y otras sustan-
cias y a las consecuencias psicológicas de experiencias traumáticas.

•	 Trastornos mentales según las descripciones y clasificaciones de la 
psiquiatría en su Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales dsmv, tal como es retomado por la ensm de 2015.

En síntesis, estos serían los matices de la salud mental, cada uno inte-
rrelacionado entre sí y con límites a veces difusos y difíciles de precisar:
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Fuente: Elaboración propia

En su complejidad, este espectro tiene en la psicología unas bases 
teóricas y conceptuales que, tal como se expuso, abarcarían no sólo los 
presupuestos para explicar lo anormal de lo que se conoce como las co-
rrientes psicológicas, sino que también incluyen las teorías evolutivas y 
del ciclo vital, los procesos básicos y superiores, los conceptos de per-
sonalidad, motivación, entre otros, y que facilitaría la participación de 
los psicólogos, porque cuentan con este conocimiento, en cualquier con-
texto social y de salud. Al entender la salud como fenómeno y no como 
parte del sistema asistencial, se comprende la articulación estrecha entre 
todos los campos de la psicología con la psicología clínica, pues esta ha 
aportado de manera explícita a la conceptualización de la psicopatología 
como su principal objeto en el siglo xx; y que a finales de ese mismo siglo 
y hasta la fecha, la referencia constante a la salud mental le permitiría a 
la psicología de lo normal unirse a la psicología clínica, tradicionalmente 
asociada a la psicología de lo anormal (Peláez, 2016). Lo anterior confi-
gura una red de relaciones intradisciplinares y multidisciplinares, pues-
to que también existen otras aproximaciones con las que compartimos 
este objeto y, en general, el comportamiento del ser humano, tales como: 
la salud pública, la filosofía, la sociología, la antropología, la enfermería, 
el trabajo social, la psiquiatría y otras (Witmer, 1907; Restrepo y Jarami-
llo, 2012, Colegio Colombiano de Psicólogos, 2014).

Asimismo, el abordaje psicológico de la salud mental en sus diver-
sos matices permite darle claridad al rol y participación del psicólogo 
en los niveles de atención en salud propios del sistema sanitario, desde 
la atención básica hasta los niveles especializados. En el caso del pri-
mer nivel, Pérez y Fernández (2008) han denunciado cómo en dichos 
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contextos no se ha logrado integrar la atención psicológica a la Aten-
ción Primaria en Salud, porque se ha mantenido incólume el modelo 
biomédico para la concepción y posterior intervención de los proble-
mas psicológicos; ejemplo de ello es la recepción de entre un 18 % y un 
39 % de estos casos por parte de los médicos de familia, quienes en su 
mayoría no cuentan con una formación adecuada ni con el tiempo sufi-
ciente para el diagnóstico y tratamiento de los problemas psicológicos 
y, por tanto, terminan ofreciendo la prescripción psicotrópica. 

Estos mismos autores señalan que los casos derivados desde la Aten-
ción Primaria en Salud hacia los servicios especializados no constituyen 
realmente casos graves o verdaderos trastornos, y que muchos de ellos, 
en realidad, son problemas comunes de la vida cotidiana indebidamente 
medicados; por esta razón han propuesto la inclusión de los psicólogos 
en los sistemas de Atención Primaria en Salud, lo que disminuiría la 
saturación de la atención especializada y la carga asistencial de los mé-
dicos de familia, evitaría la medicalización innecesaria y aportaría al 
desarrollo de campañas de prevención para las comunidades más cer-
canas y otros usuarios desde un enfoque orientado a la recuperación y 
el fortalecimiento de las capacidades humanas; con ello se propone la 
figura del psicólogo como un consultor psicológico en Atención Prima-
ria en Salud. 

Independiente del nombre que se le otorgue, es preciso anotar que, 
siendo la Atención Primaria en Salud una estrategia localizada en los 
sistemas de salud y fomentada por la Organización Mundial de la Sa-
lud, se trata de reconocer que tal estrategia pretende facilitar el acceso 
a la salud por parte de todos los grupos poblacionales y que no sólo es 
responsabilidad de los servicios asistenciales (Franco-Giraldo, 2011); 
lo que significaría que la misma lógica de la Atención Primaria en Salud 
es inherente a los diferentes contextos donde se encuentra el psicólogo: 
la escuela, la empresa, la cárcel, los escenarios deportivos, la comu-
nidad, entre otros, pues la salud y la salud mental están allí siempre 
presentes como parte de la cotidianidad. Partiendo de esto, el Colegio 
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Colombiano de Psicólogos (2014) destacará como competencias es-
pecíficas la identificación de dificultades relevantes, la evaluación y el 
diagnóstico5, así como el diseño e implementación de programas de 
intervención6 enfocados en la promoción de la salud y en la preven-
ción de problemas de salud mental, mismas que coinciden con lo ya 
propuesto por Peláez (2000, 2016) sobre las constantes clínicas, o sea, 
actividades propias a todos los psicólogos.

Esta propuesta a nivel colegiado y gremial, apuntalada en el ejerci-
cio y compromiso del psicólogo en torno a la salud mental de las per-
sonas y comunidades, se ajusta también a los objetivos del programa 
de la Organización Mundial de la Salud (2010) para superar las bre-
chas en el acceso a los servicios de salud y salud mental, en el que los 
profesionales, previa capacitación usando el Manual mhgap, puedan 
identificar de modo precoz los signos y síntomas asociados a un tras-
torno mental, neurológico o por uso de sustancias. En caso de ser una 
situación evaluada como un problema de la vida o problema de salud 
mental, según el espectro ya descrito, el profesional puede realizar una 
intervención rápida que retrase en tiempo los efectos adversos de esa 
dificultad, evitando así que ese caso se complejice mientras se espera 
una solución en los niveles de atención secundario o terciario, obstácu-
los estructurales que lamentablemente caracterizan el acceso a la salud 
en Colombia, cuyo aspecto más polémico está reflejado en la terceriza-
ción de los servicios (Franco-Giraldo, 2011).

5. El diagnóstico entendido como la conclusión comprensiva del psicólogo luego de recoger las 
evidencias y datos en la evaluación, que se contrastan y sustentan en referentes conceptuales y 
teóricos de la psicología y, en algunos casos, se complementan, para efectos descriptivos y prácti-
cos, con los manuales de diagnóstico sugeridos por la psiquiatría.

6. Se entiende que cualquier acción basada en las conclusiones de los procesos de evaluación y 
diagnóstico hacen parte de la intervención que el psicólogo realiza, lo que las diferencia es su ob-
jetivo según el nivel de complejidad del problema en el amplio espectro que incluye los recursos 
psicológicos, los problemas de la vida cotidiana, los problemas psicológicos y los trastornos men-
tales. Así, por ejemplo, la intervención no es siempre psicoterapia, aunque siempre la psicoterapia 
es intervención.
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¿Esto implicaría ahorrarle al Gobierno la inversión de recursos eco-
nómicos para hacer efectivas las políticas y mejorar el sistema de salud 
colombiano? Por el contrario, se sugiere la participación mancomuna-
da de los profesionales que tienen algún saber sobre la salud y la salud 
mental para que en su movilización puedan impactar en dichos recursos 
y políticas aún sin ejecución real, en beneficio de una sociedad con par-
ticularidades históricas, sociales y culturales asociadas principalmente 
a la violencia. Siguiendo estos planteamientos, se describirán a conti-
nuación las modalidades de intervención acordes a esta ampliación del 
objeto de la psicología clínica y su articulación con las otras áreas de la 
psicología, comprometiendo a este profesional en su capacidad para res-
ponder a las exigencias y condiciones de la sociedad colombiana.

Siguiendo un orden histórico se expone, en primer lugar, la psicotera-
pia, cuyo nacimiento está enmarcado en la base de saberes y disciplinas 
ajenas a la psicología, tales como la religión, la magia y la medicina (Gó-
mez, 2010). Su consolidación al interior de la psicología, en especial de 
la psicología clínica, se da durante las guerras mundiales y le va a valer al 
psicólogo clínico su sello diferenciador respecto a los psicólogos de otras 
áreas aplicadas no interesados ni capacitados para la atención psicotera-
péutica (Gómez, 2010; Gómez y Peláez, 2015; Peláez, 2016). Sin embar-
go, la psicoterapia no es, ni ha sido, la única intervención para atender 
las necesidades de las personas, debido a que las dinámicas cambiantes 
de la sociedad después de la segunda mitad del siglo xx obligaron a los 
psicólogos a proponer otras formas de trabajo que complementaran la 
atención individual y tomaran distancia del modelo biomédico al que se 
mantiene todavía atado (Pérez-Sales y Fernández-Liria, 2015).

Es así, como se describe en la tabla 2, que además de la psicotera-
pia, otras modalidades conocidas como la asesoría y la consultoría, to-
das ellas con efectos de prevención de que algo peor ocurra, se articulan 
con el espectro de la salud mental ya planteado, con otras prácticas y con 
los niveles de promoción de la salud mental, prevención y tratamiento, 
según la terminología de Baumann (1994): 
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TABLA 2. Modalidades de intervención psicológica de la salud mental

Modalidad Características Relación 
con otras 
prácticas

Contextos Niveles de 
Baumann 
(1994)

Espectro de 
salud mental 
desde lo 
psicológico

Asesoría Atención breve 
cuyo objetivo 
es ofrecer 
información 
basada en un 
conocimiento 
psicológico 
para orientar 
a personas o 
grupos con 
dificultades en 
sus dimensiones 
profesionales, 
laborales, 
educativas, 
personales y 
sociales.

Psico-
orientación, 
orientación 
vocacional,
capacitación.

Colegios, 
comunidades, 
organizaciones 
empresariales, 
universidades, 
otras 
instituciones.

Promoción 
de la salud 
mental. 
Prevención 
de 
problemas 
de salud 
mental.

Salud 
mental, 
problemas 
de la vida, 
problemas 
psicológicos, 
trastorno 
mental.

Consultoría Atención breve 
centrada en la 
potencialización 
de los recursos 
psicológicos, 
cognitivos, 
emocionales y 
conductuales 
de una persona 
o grupo, lo cual 
tiene efectos de 
mejora en un foco 
problemático no 
psicopatológico.

Psicoterapia 
de apoyo, 
según la 
psicología 
dinámica.

Consultorios 
privados, 
colegios, 
comunidades,
organizaciones 
empresariales, 
universidades, 
otras 
instituciones.

Promoción 
de la salud 
mental. 
Prevención 
de 
problemas 
de salud 
mental.

Salud 
mental, 
problemas 
de la vida, 
problemas 
psicológicos, 
trastorno 
mental.
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Modalidad Características Relación 
con otras 
prácticas

Contextos Niveles de 
Baumann 
(1994)

Espectro de 
salud mental 
desde lo 
psicológico

Psicoterapia Se trata de la 
intervención 
de trastornos 
mentales y 
problemas 
psicológicos que 
afectan en varias 
dimensiones 
a la persona, 
con miras a 
desarrollar 
sus recursos 
psicológicos.

Psicoterapia 
expresiva, 
según la 
psicología 
dinámica.

Hospitales, 
centros de 
salud mental, 
consultorios 
privados.

Promoción 
de la salud 
mental. 
Prevención 
de 
problemas 
de salud 
mental.
Tratamiento 
de los 
trastornos 
mentales.

Problemas 
psicológicos, 
trastorno 
mental.

Fuente: Elaboración propia, ajustado de Gómez y Peláez (2015).

Cabe aclarar que no se incluye la intervención en crisis dentro de 
esta clasificación, pues se considera la crisis como inherente a la salud 
mental, en cualquiera de sus connotaciones: por efecto de los cambios 
en el ciclo vital, de una ruptura amorosa o cualquier otra situación de 
la vida cotidiana, o consecuencia de un fenómeno catastrófico como un 
terremoto o la guerra (Gómez y Peláez, 2015).

Lo que se aprecia en la tabla es la delimitación de unas modalidades de 
intervención coherentes con una comprensión de la Estrategia de Aten-
ción Primaria en Salud ubicada en todos los contextos sociales donde 
se encuentran las personas, y que Witmer en 1907 consideró como am-
plios laboratorios para el ejercicio teórico y práctico de los psicólogos, 
en función de una contribución de la psicología a la sociedad. En esa 
complejidad, la promoción y prevención son accionadas principalmen-
te por la asesoría y la consultoría como actividades que potencializan 
los recursos psicológicos y sociales de individuos, parejas, familias o 
grupos, y que tendrían efecto en el afrontamiento de los problemas de 
la vida y en la mejoría de los problemas psicológicos. 
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Mientras que la psicoterapia –teniendo también alcances preventi-
vos como cualquier práctica que evite a una persona dañar a otro o a sí 
mismo– se enfocaría en el trastorno mental propiamente dicho, ame-
ritaría el trabajo del psicólogo clínico en su función tradicional, sin que 
esto excluya la posibilidad de introducir en el proceso los objetivos de 
las otras dos modalidades de intervención, contar con la participación 
de otros profesionales o involucrar a la comunidad; estos dos últimos 
aspectos destacados como competencias transversales a la actuación 
psicológica, según el Colegio Colombiano de Psicólogos (2014). 

En función de esto, lo que se pretende sostener es que los psicó-
logos, llámense clínicos o no, tienen la responsabilidad de detectar 
los casos que necesitan de acompañamiento profesional y dilucidar la 
intervención más pertinente acorde a sus características. Esto ya que 
la salud mental se presenta en cualquier lugar, y que para su evalua-
ción, comprensión o diagnóstico e intervención se exige la lógica del 
método clínico –tal como ya lo había sugerido Witmer desde 1907–, 
práctica clínica que se aleja en mucho de la connotación de un lugar; 
o, en su defecto, del énfasis en lo patológico, a la cual se ha asociado 
siempre por el uso de una terminología médica y que parece también 
extenderse por antonomasia a la salud mental como término forma-
lizado institucionalmente por una organización internacional enmar-
cada en la medicina. 

Teniendo presentes todos los elementos expuestos sobre el objeto, 
las teorías y los métodos que delimitan el campo de la psicología clí-
nica, se invita a pensar en la posibilidad de apertura que esto implica 
puesto que los campos aplicados de la psicología se relacionan entre 
sí en función de la prevención de problemas en la salud mental de las 
personas y las comunidades, identificándolos rápidamente para orien-
tarlos en la intervención más adecuada según su respectivo matiz y, por 
tanto, garantizando desde la psicología una serie de opciones diversas 
que incluyen brindar la información oportuna, potenciar los recursos 
psicológicos, cognitivos, emocionales y conductuales, o el desarrollo 
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de estos en la medida que carezcan, coincidiendo así con las respecti-
vas modalidades de la asesoría, la consultoría y la psicoterapia de las 
cuales se puede obtener mayor información y especificidades a nivel 
técnico y metodológico en Gómez (2014) o en Gómez y Peláez (2015).

Conclusiones

Los argumentos aquí expuestos suponen unos cambios discursivos res-
pecto a la salud mental en psicología, pues de ella se ha mantenido su 
asociación obvia con la psicopatología y la psicoterapia, haciéndola ex-
clusiva de la psicología clínica e ignorando, de este modo, que la salud 
mental atraviesa todos los campos aplicados de la psicología, si es en-
tendida como fenómeno intrínseco a los seres humanos y sus relacio-
nes sociales desplegadas en cualquier ámbito o lugar (familia, escuela, 
empresa, barrio, etc.). 

En los discursos promovidos por la literatura académica, la psicología 
clínica se ha concebido como una práctica centrada en lo alterado o lo psi-
copatológico; sin embargo, el fundador de este campo aplicado de la psico-
logía lo inaugura advirtiendo la complejidad de los fenómenos suscep-
tibles de ser abordados por la ciencia psicológica y los relaciona tanto 
con lo anormal como con lo normal, en diversos escenarios sociales. 
Esto, a su vez, se refleja en la diversidad de métodos y teorías que so-
bre la salud mental, incluida allí la psicopatología, se han propuesto en 
psicología y que trasciende las escuelas o corrientes tradicionales, pues 
también se destacan los conceptos y procesos psicológicos no necesa-
riamente adscritos a una de esas escuelas.

Es sobre la base de estos supuestos previos que se proponen unas 
modalidades de intervención de las cuales todos los profesionales en 
psicología deben tener un mínimo de conocimiento, sea para llevarlas 
a cabo en sus prácticas cotidianas en las entidades donde laboran, o 
para orientar a la persona, grupo o comunidad en la búsqueda de ese 
tipo de ayuda. Finalmente, esta propuesta requiere una permanente 
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reflexión sobre las condiciones sociales, históricas, culturales, políticas 
y económicas de un país como Colombia, que permita a los psicólogos 
asumir posturas críticas ante los discursos tradicionales y hegemóni-
cos desarrollados en otros territorios y, desde allí, puedan desplegarse 
otras acciones contextualmente situadas.
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Elementos teórico-prácticos  
que la psicología y el psicoanálisis 

aportan para la comprensión  
y abordaje de las urgencias psíquicas

Kelly J. Hoyos Arcila1

Introducción

El trabajo que se presenta corresponde a los resultados obtenidos a 
partir de una investigación cualitativo-documental desarrollada en el 
marco de la Especialización en Psicopatología y Estructuras Clínicas 
de las Universidad de Antioquia, y en la que se planteó el interrogante 
en torno a la posibilidad de identificar elementos teórico-prácticos que 
orienten la comprensión y el abordaje de algunas de las manifestacio-
nes psíquicas actuales que se presentan bajo la forma de la urgencia; 
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este interrogante fue motivado por la creciente demanda de atención 
de urgencias psíquicas en instituciones de salud, la exigencia de que 
sean abordadas bajo los imperativos contemporáneos de la rapidez, la 
eficacia y la eficiencia, y la escasez de esfuerzos investigativos al respec-
to en el contexto colombiano

Las disciplinas “psi” –dadas las características de su objeto de es-
tudio– son las llamadas a comprender lo que en el presente escrito se 
denomina como urgencias psíquicas. Dicha denominación se situó 
partiendo de la consideración de que la etiología de sus manifestacio-
nes podría estar más cercana a las explicaciones teóricas de dichas dis-
ciplinas, siendo de interés particular para el presente los aportes que 
al respecto han producido la psicología y el psicoanálisis. Adicional-
mente, con la anterior denominación se pretendió también establecer 
una diferenciación con las emergencias que involucran lo orgánico y 
requieren una atención exclusivamente médica.

La urgencia, desde una perspectiva de las áreas psi, puede definirse 
como “una perturbación del pensamiento, sentimientos o acciones que 
requieren un tratamiento inmediato o como una alteración psicopato-
lógica aguda que reclama la presencia inmediata del especialista para 
su valoración o posible tratamiento” (Garmendia, 2004, pág. 47). Lo 
que se pone en juego en la urgencia es la irrupción de manifestacio-
nes que pueden surgir a partir de la ruptura de cierto equilibrio psíqui-
co que el sujeto tenía hasta ese momento. Su atención inmediata se da 
en función de la presentación y características de las manifestaciones, 
el tiempo y el riesgo que pueden implicar tanto para el sujeto como 
para otras personas. 

El presente trabajo se realizó basado en un enfoque cualitativo-do-
cumental, teniendo como estrategia metodológica el estado del arte. 
La unidad de análisis abordada fue: elementos teórico-prácticos que la 
psicología y el psicoanálisis aportan para la comprensión y abordaje de 
las urgencias psíquicas. Por su parte, las categorías de análisis fueron: 
concepto de urgencias psíquicas desde la psicología y el psicoanálisis; 
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el abordaje de las urgencias psíquicas que plantean la psicología y el 
psicoanálisis; los alcances del abordaje de las urgencias psíquicas des-
de la perspectiva de la psicología y el psicoanálisis. 

Para la recolección de datos se empleó la matriz bibliográfica y de 
contenido, instrumento basado en una propuesta del grupo de inves-
tigación Psyconex: Psicología, Psicoanálisis y Conexiones, de la Uni-
versidad de Antioquia, Colombia (Gómez, Galeano y Jaramillo, 2015). 
En esta matriz, de acuerdo a las categorías establecidas, se ingresaron 
los datos obtenidos en la búsqueda, a partir de un total de 87 textos, 
incluyendo libros, artículos de revista, trabajos de grado, etc.; poste-
riormente se aplicaron los filtros de acuerdo a: criterio de pertinencia 
con la unidad y categoría de análisis, criterio temporal (se tuvieron en 
cuenta principalmente textos publicados a partir del año 2011) y crite-
rio de accesibilidad. 

Una vez aplicados estos filtros se obtuvo un total de 36 textos, los 
cuales fueron incluidos en la matriz analítica de contenido con el pro-
pósito de realizar una lectura que permitiera un análisis de los ele-
mentos útiles para la investigación, procurando la identificación de las 
similitudes y diferencias, coyunturas, entre otras; y proceder posterior-
mente con el informe en donde cada categoría de análisis se estructuró 
como un apartado de la elaboración final. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el proceso, en el primer y 
segundo apartado del artículo se presentan los elementos encontrados 
acerca del concepto y la intervención de las urgencias psíquicas, desa-
rrollando así lo que se denomina como intervención en crisis y urgen-
cias subjetivas desde la psicología y el psicoanálisis respectivamente; 
el tercer apartado expone los aspectos hallados a propósito del alcance 
del abordaje de las urgencias psíquicas, situando elementos relaciona-
dos con el restablecimiento del funcionamiento y la resolución de la 
crisis por parte la psicología, así como la subjetivación de la urgencia 
por parte del psicoanálisis; finalmente se presentan las conclusiones 
derivadas de la investigación. 
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Concepto de urgencias psíquicas 

De acuerdo al interrogante planteado a propósito del concepto de urgen-
cias psíquicas, se encontraron por parte de la psicología y el psicoanálisis 
dos desarrollos, los cuales se introducen en los siguientes apartados. 

Psicología: intervención en crisis

Al realizar un rastreo de la bibliografía en el campo de la psicología en rela-
ción a lo que aquí se ha nombrado como urgencias psíquicas, se identifica 
la referencia constante al término intervención en crisis, razón por lo cual 
se hizo necesaria una breve revisión conceptual sobre dicha referencia.

El concepto de intervención en crisis ha tenido diferentes acepciones. 
Para situar un primer referente y delimitar los orígenes de la definición, 
se puntúa que “El sentido originario de ‘crisis’ es ‘juicio’ (en tanto que de-
cisión final sobre un proceso), ‘elección’, y, en general, terminación de un 
acontecer en un sentido o en otro.” (Ferrater, 1965, pág. 374). Etimológi-
camente, crisis proviene del latín crisis que deriva del griego krísis y que 
significa “decisión”, y a la cual se hace referencia como “mutación grave 
que sobreviene en una enfermedad para mejoría o empeoramiento, mo-
mento decisivo en un asunto de importancia” (Corominas, 1987, pág. 179).

Específicamente en el campo de la elaboración teórica, es importan-
te resaltar que los primeros trabajos al respecto pueden situarse, según 
Slaikeu (2000), a partir de 1942, año en el que ocurrió un incendio en 
el Coconut Grove en Boston y en el cual perecieron 493 personas. Lin-
demann, quien era psiquiatra del Hospital General de Massachusetts, y 
sus colaboradores, brindaron su ayuda a los sobrevivientes y familiares 
de las víctimas del incendio.

Slaikeu (2000) continua con sus referencias indicando que Linde-
mann realizó un informe clínico a partir de un seguimiento que llevó a 
cabo, haciendo énfasis en el proceso de duelo observado en los sobre-
vivientes y familiares, y argumentó que el clero y asistentes comunita-
rios podrían ofrecer una ayuda a las personas que cursaban un proceso 



Elementos teórico-prácticos que la psicología y el psicoanálisis...	 41

de duelo y así prevenir dificultades psicológicas posteriores. En este 
sentido, se plantea que “El trabajo de Lindemann constituye la piedra 
angular de ese concepto y el principio formal del conocimiento sobre 
lo que necesitan de las profesiones asistenciales las personas que han 
sufrido una crisis” (Rubin y Bloch, 2000, pág. 21).

Según Slaikeu (2000), posterior al aporte de Lindemann, Caplan  
–también psiquiatra miembro del Hospital General de Massachusetts 
y de la Escuela de Salud Pública de Harvard– plantea en su trabajo 
“Principles of Preventive Psychiatric” (1964), el importante lugar que 
tienen las crisis vitales en la psicopatología, haciendo énfasis en los 
momentos de transición en las etapas de los seres humanos, concibien-
do así que los recursos personales y sociales resultan determinantes 
en la disminución de riesgos de un deterioro psicológico o en un creci-
miento positivo. 

La propuesta de Caplan deriva en una psiquiatría preventiva que re-
salta la consulta de salud mental y el contexto comunitario, orientado 
a un aprendizaje para abordar las crisis. La intervención en crisis, en 
este modelo preventivo, “pretende influir en los momentos que exigen 
cambios más o menos bruscos en el modo de organizar el comporta-
miento” (Fernández y Rodríguez, 2007, pág. 11). Continúan los autores 
argumentando que, de acuerdo a esto, y tomando la teoría de Erikson, 
Caplan plantea las crisis evolutivas y las crisis accidentales, estas últi-
mas corresponden a aquellas “en las que por azares de la vida se rompe 
bruscamente la provisión de aportes básicos y dejan de ser efectivos los 
procedimientos de afrontamiento utilizados hasta entonces” (Fernán-
dez y Rodríguez, 2007, pág. 11). Es importante señalar, además, que 
“La hipótesis de Caplan es que el desenlace de la crisis depende sobre 
todo de la forma en la que se maneje la situación en ese momento, y no 
tanto de la historia anterior de la persona” (pág. 11). 

Con estos planteamientos, a partir de la década de los años 60 en Es-
tados Unidos creció el movimiento de la prevención del suicidio y otras 
intervenciones orientadas a brindar ayuda en situaciones de crisis, por 
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ejemplo, las derivadas de rupturas amorosas o maltrato conyugal, a 
través de centros que disponían de líneas telefónicas para la atención. 
Adicionalmente, se dio el despliegue de publicaciones de diferentes 
áreas y autores en el tema de intervención en crisis. 

En relación al concepto, Slaikeu (2000), define la crisis como “un esta-
do temporal de trastorno y desorganización, caracterizado principalmente 
por una incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares 
utilizando métodos acostumbrados para la solución de problemas, y por 
el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo” 
(pág. 16). El mismo autor parte de la proposición de que todos los seres 
humanos pueden estar expuestos a situaciones  de crisis que conlleven 
una desorganización emocional y una dificultad con las estrategias de 
afrontamiento. 

Martínez, et al. (2004), por su parte, formulan que la crisis puede 
ser concebida como una respuesta a situaciones conflictivas, bien sean 
internas o externas, que implica un malestar agudo; la persona emplea 
mecanismos, los cuales pueden ser adaptativos o desadaptativos, para 
defenderse de dichas situaciones, aliviar el malestar y restablecer el 
equilibrio anterior.   

Ahora bien, respecto al uso actual del concepto de crisis, es preciso 
situar el hallazgo de dos acepciones posibles en la psicología: “por un 
lado, crisis circunstanciales, que se caracterizan por surgir de eventos 
inesperados; por el otro, crisis del desarrollo, relacionadas con el cam-
bio de una etapa de vida a otra” (Rendón y Agudelo, 2011, pág. 223). 
Respecto de la primera, se dice que se presenta con la característica de 
ser repentina y con la cualidad de urgencia; la segunda, por su parte, 
refiere los estadios de la teoría del desarrollo psicosocial planteada por 
Erikson y ya mencionados por Caplan. 

Psicoanálisis: urgencias subjetivas 

Como lo plantea Gorostiza (2007), la urgencia y el psicoanálisis com-
portan una aparente incompatibilidad en relación a la rapidez de la 
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intervención que requiere la urgencia y a la concepción de que el aná-
lisis remite a un trabajo detallado sobre la infancia de un sujeto. El 
mismo autor argumenta: “bastaría con enumerar los comienzos de al-
gunos ya clásicos de los historiales clínicos freudianos para demostrar 
que, por el contrario, cabe afirmar que la urgencia subjetiva lejos de 
oponerse al psicoanálisis es constitucional a su práctica” (pág. 15) Si-
túa, así, la angustia del Hombre de las ratas, de Dora, la Joven homo-
sexual y Juanito como una urgencia subjetiva al momento en que acu-
den a Freud como última respuesta frente a lo que para ellos no tiene 
nombre. Así pues, la clínica de la urgencia en el psicoanálisis remite a 
sus inicios, se liga a algunos planteamientos fundamentales de la teoría 
psicoanalítica y su conceptualización se puede rastrear a partir de la 
lectura de Freud, de la identificación de algunos esbozos en Lacan, y 
contando con desarrollos posteriores de diferentes psicoanalistas don-
de el tema se ha abordado directa y ampliamente.  

Así las cosas, a propósito de la concepción del psicoanálisis frente a la 
urgencia, Seldes (2008) la refiere como un acontecimiento que hace que 
lo que anteriormente funcionaba con cierta homeostasis deje de hacerlo. 
Por su parte, Sotelo, Rojas y Miari (2010) agregan que “La urgencia su-
pone la presencia de un real que implica la ruptura de la trama discursi-
va en la que alguien, hasta ese momento, se sostenía” (pág. 8).

Esta ruptura, siguiendo a Freud (1997/1920) en “Más allá del prin-
cipio de placer”, es causada por un trauma que irrumpe en la homeos-
tasis del acontecer de la vida y genera, así, una perturbación en la eco-
nomía energética del organismo, por lo que se requiere poner en acción 
todos los medios de defensa, quedando mientras tanto el principio de 
placer anulado para dominar el estímulo y procurar su tramitación. 

Respecto al concepto de trauma, Freud manifiesta que es consi-
derado como “una vivencia que en un breve lapso provoca en la vida 
anímica un exceso tal en la intensidad de estímulo que su tramita-
ción o finiquitación {Aufarbeitung} por las vías habituales y normales 
fracasa” (1978c/1917, pág. 252). Agrega, además, que lo traumático 
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“conmueve los cimientos en que hasta entonces se sustentaba su 
vida” (pág. 253).

Este evento contingente, que irrumpe y establece un quiebre en el 
equilibrio previo de un sujeto, puede enlazarse con la presentación de 
la angustia, definida por Freud en “Inhibición, síntoma y angustia” 
(1979/1925-1926) como “un estado displacentero particular con accio-
nes de descarga que siguen determinadas vías” (pág. 126). En este mis-
mo texto, Freud menciona que la angustia se encuentra adherida con 
la indeterminación y ausencia de objeto, y sitúa la angustia realista y la 
angustia neurótica, puntualizando que el “peligro realista es uno del que 
tomamos noticia, y angustia realista es la que sentimos frente a un peli-
gro notorio de esa clase. La angustia neurótica lo es ante un peligro del 
que no tenemos noticia” (pág. 154). Y prosigue sustentando el autor que 
el peligro neurótico es el peligro pulsional, y al igual que en el peligro 
realista, ocurren las reacciones: “afectiva, el estallido de angustia, y la 
acción protectora” (pág. 155).

Frente a esto Freud abre un interrogante en relación a la situación 
de peligro, aludiendo a su significatividad, y respondiendo finalmente 
que su núcleo es “evidentemente, la apreciación de nuestras fuerzas en 
comparación con su magnitud, la admisión de nuestro desvalimien-
to frente a él, desvalimiento material en el caso del peligro realista, y 
psíquico en el del peligro pulsional” (pág. 155), por tanto, llama a una 
situación traumática como una situación de desvalimiento vivida por el 
sujeto; con esto agrega frente a la angustia que esta “es entonces, por una 
parte, expectativa del trauma, y por la otra, una repetición amenguada 
de él” (pág. 155).

En este sentido, Belaga (2004) –siguiendo a Freud– señala que la 
mayoría de la veces la urgencia responde a un trauma-acontecimiento, 
el cual está ligado a la contingencia, a aquello que irrumpe en las repre-
sentaciones simbólicas del sujeto “y es lo que se llama usualmente la 
angustia más generalizada, la angustia traumática” (pág. 16). 
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Abordaje de las urgencias psíquicas
La intervención en crisis

Se hace preciso puntualizar que, si bien la psicología no plantea los desa-
rrollos y conceptualizaciones iniciales para la intervención en crisis –pues 
como se ubicó en la indagación previa, esta última deriva de la psiquia-
tría–, en términos de intervención brinda aportes a nivel psicoterapéu-
tico. El psicólogo norteamericano, Slaikeu, desarrolla un modelo amplio 
respecto a las estrategias que se emplean en la intervención en crisis, pre-
sentando las intervenciones de primera y segunda instancia, las cuales 
remiten al enlace inicial con recursos de ayuda y la resolución de la crisis.

La intervención en crisis de primera instancia, también denomina-
da como primeros auxilios psicológicos, hace referencia a la asistencia 
inmediata que se realiza como una breve intervención y para la cual se 
requieren algunos minutos u horas, de acuerdo a la gravedad de la des-
organización emocional que la persona tenga. En este sentido, Martin y 
Muñoz (2009) proponen que los primeros auxilios psicológicos serían 
aquella primera intervención realizada frente a alguna circunstancia 
que una persona pueda percibir como desbordante. Valga señalar en 
este punto, tal y como lo propone Slaikeu (2000), que en este momento 
inicial no hay un esfuerzo por una resolución psicológica de la crisis. 

El mismo autor propone que tanto los primeros auxilios psicoló-
gicos como la intervención en crisis de segunda instancia –conocida 
como terapia de crisis–, pueden ser aplicadas por cualquier persona 
que tenga conocimiento sobre el tema (psiquiatras, psicólogos, con-
sejeros, trabajadores sociales u otros asistentes de la comunidad); sin 
embargo, advierte el autor, para la terapia de crisis, se requiere mayor 
formación y aptitudes.

En este sentido, la intervención de segunda instancia marca una 
diferencia con los primeros auxilios psicológicos en cuanto a su pro-
cedimiento, y sienta sus bases, según Slaikeu (2000), en el trabajo de 
Lazarus; así, “la terapia multimodal para crisis, analiza los aspectos 
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conductual, afectivo, somático, interpersonal y cognoscitivo de cual-
quier crisis de un paciente” (pág. 110). 

Las estrategias terapéuticas que se incluyen en esta propuesta de in-
tervención de segunda instancia, proceden –según el mismo Slaikeu 
(2000)– de las investigaciones realizadas en psicología clínica desde fina-
les de los años 40, incluyendo las terapias gestáltica, del comportamiento, 
la modificación de la cognición, las cuales se orientan a apoyar al paciente 
en las tareas mencionadas que apuntan a la resolución de las crisis.

Las urgencias subjetivas

El psicoanálisis parte de la concepción de que las manifestaciones del 
sujeto hacen parte de una compleja dinámica anímica en la que es ne-
cesario restablecer el sentido y la significación de cada una ellas con-
tando con la palabra del sujeto como insumo y herramienta principal. 

En la conferencia 16: “Psicoanálisis y psiquiatría” (1978/1917), Freud 
plantea que las manifestaciones sintomáticas de un paciente revelan 
algo del proceso anímico de éste, que lo que se presenta comporta un 
sentido que parece no ser escuchado por la psiquiatría. En línea con lo 
anterior, Freud (1978b/1917), en la siguiente conferencia, “El sentido 
de los síntomas”, puntualiza que el síntoma cobra importancia en los 
planteamientos psicoanalíticos teniendo en cuenta su manifestación y 
su contenido individual que se enlaza con el vivenciar del paciente. 

Estos aspectos aportados por Freud permiten pensar un lugar de 
comprensión y abordaje para las urgencias, pues así como el síntoma 
comporta un sentido que guarda una relación con la historia del pacien-
te, las urgencias no se desligan de la historia misma, ya que la manera 
particular de presentación de la urgencia se enlaza con la vivencia y el 
modo singular de nombrarla por parte de quien la presenta. De ahí que 
para el psicoanálisis sea fundamental la subjetivación de la urgencia. 

Sobre esto, Sotelo (2005) comenta, a propósito del acontecimiento dra-
mático, que el sujeto “lo padece en forma única, particular, singular y esa 
es la perspectiva desde la que el psicoanálisis aborda el modo de intervenir 
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en la clínica de la urgencia” (pág. 101). Se trata siempre de un sujeto, de su 
inconsciente y de lo que las palabras quieren decir para él (Laurent, 2004). 
Este es el punto inicial del abordaje: permitir al sujeto el encuentro con 
su propia palabra, restituirle en la urgencia su lugar como sujeto no ins-
cribiéndolo ni reduciéndolo a las “grandes categorías anónimas sino [más 
bien] intentar encontrar [con él] su particularidad” (pág. 29). 

Con esto, el psicoanálisis sitúa un padecimiento particular por parte 
de cada sujeto frente a lo traumático, de ahí que en el abordaje inicial 
se proponga la escucha de esa singularidad, por lo que, de acuerdo a 
Belaga (2005), lo que se procura es orientarse por el hecho de que “no 
hay un tratamiento estándar de los efectos de un trauma” (pág. 36). 
Traduciendo esto, y en comparación con la psicología, no hay un paso 
a paso, un protocolo o un modelo que estandarice la intervención; se 
trata, más bien, de pensar en que contar con el sujeto y su palabra es el 
principio angular del abordaje de la urgencia.

Por lo tanto, para el psicoanálisis, respecto a lo que ocurre en una 
urgencia, y que puede –inicialmente– figurar como ajeno para el suje-
to, se hace “fundamental sancionar que allí hay algo del no retorno, y 
algo que tiene consecuencias” (Aronson, 1998, pág. 9). De ahí que lo 
que puede posibilitar el analista en el abordaje de la urgencia sea el 
surgimiento de una demanda posterior. 

Alcance del abordaje de las urgencias psíquicas

Restablecer el funcionamiento y la resolución de la crisis

Desde la psicología, de acuerdo a la propuesta de un modelo amplio 
para la intervención en crisis realizada por Slaikeu, la intervención en 
crisis de primera y segunda instancia plantea diferentes alcances.

La intervención de primera instancia se orienta a “otorgar apoyo, 
reducir el peligro de muerte (…) y el enlace con recursos de ayuda” 
(2000, pág. 110), este momento se orienta a restablecer el funciona-
miento de la persona. Es preciso considerar que este primer momento 
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puede ser abordado por cualquier persona que esté cercana a quien se 
encuentre en crisis, por lo que podría considerarse que hasta este pri-
mer tiempo la intervención no remite a un acto clínico. 

En la intervención de segunda instancia, que remite ya a un proceso 
terapéutico breve y que por tanto debe ser realizada por un terapeuta, se 
fijan cuatro tareas respecto de la resolución de la crisis: “la superviven-
cia física en las secuelas de la crisis, expresión de los sentimientos rela-
cionados con la crisis, dominio cognoscitivo de la experiencia completa, 
los ajustes conductuales/ interpersonales que se requieren para la vida 
futura” (Slaikeu, 2000, pág. 177). Con esto, Slaikeu puntúa que la inter-
vención de segunda instancia apunta a la resolución de la crisis y que 
esta resolución “significa asistir a la persona (expresión de sentimientos, 
adquirir dominio cognoscitivo sobre la situación, etcétera), de manera 
que el incidente respectivo se integre a la trama de la vida” (pág. 110). 
Asimismo, el autor propone que la intervención pretende que el paciente 
aprenda de la crisis, de tal manera que su nivel de funcionamiento se 
potencialice en relación al funcionamiento existente previo a la crisis.

Esta intervención de segunda instancia toma elementos técnicos de 
otras terapias de espectro más amplio en psicología, y pretende “Trans-
laborar el incidente de crisis de modo que éste se integre de manera 
funcional en la trama de la vida, para dejar al paciente abierto, antes 
que cerrado, para encarar el futuro” (Slaikeu, 2000, pág. 153). Dentro 
de esta terapia se sitúan aspectos en relación, inicialmente, a la valora-
ción del impacto del suceso en los cinco subsistemas de la personalidad 
casic, la cual involucra las modalidades conductual, afectiva, somática, 
interpersonal y cognoscitiva. 

Subjetivar la urgencia

En 1966 Lacan afirmaba: “mientras dure un rastro de lo que hemos 
instaurado, habrá psicoanalista para responder a ciertas urgencias 
subjetivas” (como se cita en Gorostiza, 2007, pág. 16). Esta afirmación 



Elementos teórico-prácticos que la psicología y el psicoanálisis...	 49

ha motivado el desarrollo de trabajos sobre el tema, teniendo como 
norte un planteamiento que ha hecho curso instalándose como prin-
cipio orientador de la práctica analítica ante la urgencia: desde el psi-
coanálisis el abordaje de la urgencia está orientado a la subjetivación 
de esta, entendiendo por subjetivación “un proceso a partir del cual, el 
sujeto adquiere la sensación de que está comprometido con la urgen-
cia” (Fazio, Melamedoff, Vizzolini y Santimaria, 2015, pág. 3), es decir 
que en ese sufrimiento que el paciente trae consigo en la urgencia, hay 
algo que le concierne. Sobre este punto, Seldes (2005) plantea que la 
intervención psicoanalítica en la urgencia subjetiva se orienta a que 
el sujeto pueda interrogar la causa de su padecimiento y confrontarse 
con ella. 

La intervención de las urgencias subjetivas propone una pausa cuyo 
alcance se enfoca en la comprensión de lo que allí se presenta; Sotelo 
(2005) insiste sobre lo que hasta el momento se ha planteado: lo que 
se posibilita en esta intervención es que el sujeto pueda hacerse cargo 
de ese sufrimiento que trae, y que lo que en un primer momento pueda 
aparecer como extraño en la irrupción sintomática pueda subjetivarse. 

En últimas, plantea la autora que en aquello que pudiera ser la única 
entrevista con un paciente que presenta una urgencia subjetiva, 

el analista intentará que el sujeto sustituya el sentimiento de ser víctima de los 
síntomas, de las angustias, del insomnio, de la ansiedad, de las voces, por un 
apropiarse de ellos, hacerlos suyos, averiguando qué conexión tiene esto consi-
go mismo, con su historia, con su pasado y su presente, con su interior. (Sotelo, 
2005, pág. 103).

Finalmente, a partir de lo anterior, el psicoanálisis plantea que la in-
tervención de la urgencia remite a la responsabilidad y consecuencias 
de esta sobre el sujeto, tratando de hallar la manera en que este se ha 
situado frente a eso que le ha ocurrido y la manera singular con la que 
puede intentar elaborarlo. 
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Conclusiones

De acuerdo a los elementos encontrados, la conceptualización a propó-
sito de la urgencia psíquica, el abordaje y los alcances sobre esta desde 
el psicoanálisis y la psicología, comportan elementos epistemológi-
cos, prácticos y éticos que divergen entre sí y que, por tanto, podrían 
considerarse como dos posturas diferentes al momento de recibir la 
urgencia. 

Lo primero por señalar respecto a la intervención en crisis es que esta, 
en términos teóricos y prácticos, deriva de la psiquiatría norteamerica-
na, lo que de entrada la podría inscribir en un modelo biomédico; lo se-
gundo remite al hecho de que la propuesta nace como una necesidad de 
prevención de consecuencias psicopatológicas en las crisis; tercero, que 
la intervención en crisis, que parte de la propuesta de la psiquiatría pre-
ventiva, hace un énfasis fundamental en un movimiento de salud mental 
a nivel comunitario; cuarto, su impacto en términos de prevención, con-
lleva a que diferentes disciplinas, no sólo la psiquiatría, se ocuparan de 
esta y fuera implementada dentro de sus campos de acción.

Por otro lado, cabe anotar que la urgencia subjetiva no es concep-
tualizada desde los inicios del psicoanálisis; sin embargo, los elementos 
teóricos, prácticos y éticos se encuentran en relación con los plantea-
mientos fundamentales de éste. De hecho, diferentes historiales clíni-
cos de Freud exponen un primer momento a nivel de la comprensión 
y análisis de las manifestaciones que presenta un sujeto frente a una 
urgencia; además, los diferentes desarrollos freudianos en relación al 
inconsciente, al síntoma y al trauma ya brindaban elementos para lo 
que actualmente se denomina como urgencia subjetiva.

El psicoanálisis considera que estas manifestaciones de urgencia 
contienen un padecimiento derivado de la manera en que cada sujeto 
se enfrenta o posiciona ante lo traumático, ante su síntoma y finalmen-
te ante su modo particular de gozar y las estrategias que ha construido 
para su contención.
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En cuanto al abordaje, desde el modelo de intervención en crisis se 
han construido protocolos, los cuales brindan herramientas específicas 
para quien recibe a la persona en crisis. Respecto a la urgencia subjeti-
va, se parte de la concepción de la no homogeneización y no protocoliza-
ción a nivel práctico y ético, pues desde esta concepción lo que presenta 
el sujeto adquiere un carácter singular, por tanto se propone la escucha 
de eso singular; en este sentido, la intervención no puede adquirir el 
carácter de un estándar universal.

En relación a los alcances, desde la intervención en crisis se propo-
ne el restablecimiento o potencialización del estado previo a la crisis, 
esto a través de los protocolos existentes para dicho fin. Este elemen-
to diverge de los planteamientos de la urgencia subjetiva puesto que 
el psicoanálisis reconoce que el sujeto debe implicarse en lo que allí 
acontece, reconociendo las consecuencias en la subjetividad de la per-
sona. En este sentido, no se trata de restablecer un estado previo, sino 
de interrogar al sujeto frente a esa responsabilidad subjetiva, pues la 
urgencia misma contiene una respuesta ante el malestar, punto en el 
que se le describe como con una función para el sujeto. Por tanto, más 
allá de suprimir sus efectos bajo un fármaco y tipologizar la forma de 
respuesta del individuo, lo que se busca es anudar formas discursivas 
propias del sujeto para que sea éste quien describa el estatuto que tiene 
la situación por la que atraviesa. 

Es importante resaltar la dimensión ética que debe atravesar cual-
quier comprensión e intervención de las urgencias, teniendo en cuenta, 
por ejemplo, que en la intervención en crisis el primer tiempo lo puede 
abordar cualquier persona sin tener necesariamente una formación clí-
nica, lo que hace un llamado a las instituciones frente a la formación y 
capacitación en términos de elementos comprensivos y de intervención 
que tienen las personas que reciben la urgencia, ya que esto tiene un 
efecto en la resolución de esta.

Por tanto, se considera necesario que las instituciones del país y la 
región reflexionen sobre la respuesta que actualmente brindan a las 
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situaciones de urgencias psíquicas y precisen la necesidad de evaluar las 
herramientas que poseen los profesionales que reciben la urgencia para 
comprender y abordar esto que se presenta como una constante demanda. 

Finalmente, se espera que los elementos que aquí se pudieron iden-
tificar permitan ampliar el panorama a nivel descriptivo y enriquecer la 
escasa bibliografía que sobre el tema existe en el contexto colombiano 
y, a partir de esto, causar inquietudes que animen posteriores investi-
gaciones, traduciéndose éstas –en lo posible– en una contribución que 
oriente la adecuada atención de las urgencias psíquicas.
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Etnopsicología, enteógenos y estados 
expandidos de conciencia. Algunas 

aproximaciones generales

Alejandro Marín Valencia1

Introducción 

El dilema en torno a las relaciones entre mente y cultura es una cuestión 
epistemológica que ha caracterizado el desarrollo de disciplinas como la 
antropología, la psicología, y otras ciencias sociales y humanas, desde 
sus inicios. Durante el último siglo, las búsquedas intelectuales con el 
fin de comprender los diferentes modos de pensar, sentir, actuar y com-
portarse de los individuos en cuanto miembros de un contexto cultural 
particular, han propiciado el surgimiento de diversos enfoques episté-
micos que van desde los estudios clásicos de la antropología (sobre la 
denominada “mentalidad primitiva”), pasando por el culturalismo, el 

1. Antropólogo y especialista en Psicopatología y Estructuras Clínicas, Universidad de Antioquia. 
Docente de cátedra de los Departamentos de Psicología y Antropología de la Universidad de An-
tioquia. Coordinador del Semillero de Investigación Etnopsicología y Enteógenos (Etnopsique) 
adscrito al Grupo de Investigación Psyconex. Correo: alejandro.marinv@udea.edu.co.
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psicoanálisis y el estructuralismo, hasta la psicología cultural, la psiquia-
tría transcultural, la antropología cognitiva y las llamadas etnociencias.

Es así como en este devenir de corrientes académicas y científicas, la 
etnopsicología se desarrolla como una disciplina caracterizada por una 
dinámica de complementariedad teórica y metodológica entre diferen-
tes discursos que beben tanto de la academia como del pensamiento y 
las narrativas propias de sociedades y culturas particulares (occiden-
tales y no-occidentales). Esta característica otorga a la etnopsicología 
una naturaleza compleja al interior de su propia configuración episte-
mológica que le permite indagar a profundidad sobre aspectos de suma 
relevancia en nuestro mundo contemporáneo, poniendo en diálogo las 
nociones conceptuales y los enfoques prácticos de la antropología, la 
psicología, la sociología, la psiquiatría, el psicoanálisis, entre otras dis-
ciplinas, con los saberes locales de comunidades nativas (campesinas, 
indígenas, afrodescendientes), de poblaciones urbanas, movimientos 
sociales y otras formas de colectividad moderna/occidental.

A partir del análisis, interpretación y comprensión de la interrelación 
entre fenómenos mentales y contextos culturales específicos, la etnop-
sicología se enfoca en abordar temáticas relativas a las concepciones lo-
cales sobre el funcionamiento psíquico, los estilos cognitivos, los diver-
sos estados de conciencia, las formas de comprender el binomio salud/
enfermedad, los métodos diagnósticos y de intervención terapéutica y 
psicoterapéutica, los modos de integración psíquica, las construcciones 
del yo, la identidad y la persona en contextos culturales, entre otras. 

A continuación, se intentará trazar el desarrollo conceptual y meto-
dológico de la etnopsicología desde sus primeros planteamientos disci-
plinares, que tienen origen en la psicología social en México y España, 
hasta sus últimos desarrollos, a partir de los estudios antropológicos 
sobre sistemas etnomédicos y chamánicos, el uso de plantas enteogéni-
cas y el papel central de los diversos estados expandidos de consciencia 
en las dinámicas culturales e interculturales, que nos llevan a definir 
la etnopsicología como una cartografía cultural de la psique humana.
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Etnopsicología como disciplina científica en Iberoamérica 

La etnopsicología como disciplina científica comienza a ser desarrolla-
da por los planteamientos del psicólogo social Rogelio Díaz-Guerrero 
y sus estudios de la sociedad, la familia y la personalidad de los mexi-
canos. En una primera instancia, a partir de diversas investigaciones y 
de la aplicación metodológica de cuestionarios y escalas estadísticas, 
Díaz-Guerrero logra discernir la existencia de lo que sería su pilar epis-
temológico principal: las Premisas Histórico-Socio-Culturales (phsc), 
consideradas como “las unidades esenciales de realidad interpersonal 
humana (…) comprensibles integralmente para un grupo dado” (Díaz-
Guerrero, 1995, pág. 363). Posteriormente, plantea la necesidad de 
comprender estas premisas dentro de un ecosistema humano o con-
ductual que se centra en el estudio del comportamiento y la persona-
lidad como un constructo emergente en la dialéctica entre mandatos 
culturales y necesidades biopsíquicas en contextos sociales específicos.

Díaz-Guerrero ha sido una figura sumamente influyente en la historia 
de la etnopsicología por tratar de establecer procedimientos investiga-
tivos propios que beben de tradiciones descriptivas y etnográficas, así 
como por la rigurosidad estadística de la aplicación de escalas y valores 
que puedan definir constructos empíricos para la explicación concreta de 
conceptos tan abstractos como el de cultura y personalidad. Sin embar-
go, a pesar de que su enfoque ecosistémico y el hallazgo de la phsc son 
de gran valor epistemológico, la etnopsicología planteada por este autor 
puede ser considerada como una teoría sociocultural de la conducta hu-
mana, o una suerte de reelaboración de las premisas del movimiento de 
Cultura y Personalidad2, más que como una etnopsicología propiamen-

2. Durante la primera mitad del siglo xx, la escuela de Cultura y Personalidad, también conoci-
da como antropología psicológica, fue quizás la corriente que mayores aportes realizó desde la 
antropología a la relación entre mente, comportamiento y cultura. En un primer momento se 
caracterizó por el estudio de los patrones culturales y las pautas psicológicas como un eje integra-
dor para la configuración de las culturas; en una segunda fase tuvo gran influencia freudiana, los 
conceptos psicoanalíticos entraron a formar parte fundamental del discurso antropológico; y su 
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te dicha, pues, incluso desde su enfoque metodológico se dejan de lado 
asuntos tan fundamentales como las percepciones culturales del funcio-
namiento psíquico, las teorías de la mente propias de los pueblos y la 
construcción de sentido y significado de la realidad psíquica y colectiva.

A inicios de la década de 1990, la disciplina etnopsicológica toma 
fuerza de la mano del filósofo y psicólogo Ángel Aguirre Baztán, quien 
afirmaba contundentemente que la etnopsicología es una continuación 
histórica y temática del movimiento de Cultura y Personalidad, cuyo 
eje, empero, debía centrarse en la reformulación de conceptos como el 
de etnia e identidad, razón por la cual define a la etnopsicología, ante 
todo, como el estudio de la “identidad cultural de los pueblos desde su 
psicología colectiva (modos de ser y comportarse, rasgos de carácter, 
personalidad, etcétera)” (Aguirre, 2015, pág. 34). Este autor planteó 
la necesidad de pasar del concepto de etnia al de etnicidad, visto este 
último como una forma de organización psicosocial de los individuos 
caracterizada por la capacidad personal de seleccionar conscientemen-
te la propia pertenencia a un grupo determinado (autoadscripción) y 
el reconocimiento que los demás ejercen sobre el individuo al situarlo 
como perteneciente a un grupo cultural (heteroadscripción). Este pro-
ceso dialéctico, que propone la identidad cultural por etnicidad, permi-
te pensarse la etnopsicología en el marco de las sociedades pluricultura-
les propias del mundo globalizado y de la modernidad (Aguirre, 1994).

Otro de los puntos de interés de Aguirre es el que tiene que ver con el 
imaginario grupal promovido por la identidad psicocultural adquirida en 
un grupo. En su análisis sobre la ilusión y el imaginario grupal, el autor 
demuestra sus claras influencias de la escuela de Cultura y Personalidad 
en su fase psicoanalítica: “El individuo, a través de la imagen del cuerpo, 
crea un imaginario grupal, como una respuesta narcisista a la angustia 

último momento estuvo caracterizado por un “regreso” a los aportes de la psicología científica con 
la intención de retomar la importancia de los factores “externos” al individuo (medio ambiente, 
demografía, conflictos políticos, sistemas económicos, etc.) como procesos determinantes en la 
estructuración de su personalidad.
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de la desmembración, de cuarteamiento, de escisión, de disgregación, de 
cuerpo arlequinado, es decir, el imaginario es una respuesta a la angustia 
de muerte cultural, individual o grupal” (Aguirre, 2015, pág. 44). 

La etnopsicología, como el estudio de la identidad cultural de los 
pueblos explicada desde el comportamiento psicológico, tal como pro-
pone Aguirre Baztán, si bien arroja algunas luces respecto a los enfo-
ques teóricos y metodológicos para la investigación de las dinámicas 
entre procesos de enculturación/aculturación, autoadscripción/hete-
roadscripción, etnia/etnicidad, territorialidad/globalización, etc., es 
una perspectiva un tanto limitada, ya que trata de reenfocar el objeto 
de estudio de la etnopsicología, pero continúa enclaustrado en las dis-
cusiones de la antropología psicológica y del movimiento de Cultura y 
Personalidad, dejando de lado otros abordajes fundamentales a la hora 
de comprender la relación dialéctica mente-cultura.

Enteógenos y estados expandidos de conciencia

El estudio antropológico y psicológico de los chamanismos3, del uso cul-
tural de plantas enteógenas en contextos rituales y el análisis de los di-
ferentes estados de conciencia derivados de su consumo, han puesto en 
el escenario académico una nueva dimensión conceptual que hoy en día 
está reorientando las perspectivas epistemológicas de la etnopsicología. 

A lo largo de la evolución e historia del ser humano, los estados mo-
dificados de conciencia asociados al uso cultural de plantas psicoactivas 
han jugado un rol trascendental en la estructuración psíquica y cultural 
de numerosos grupos sociales (Apud, 2017). El consumo de sustancias de 
origen vegetal, fúngico o animal denominadas actualmente enteógenos4, 

3. El concepto de chamanismos, en plural, busca darle peso a la diversidad de manifestaciones 
culturales de este fenómeno, al tiempo que las recoge en una misma categoría por compartir ca-
racterísticas generales (Fericgla, 2000).

4. Neologismo que podría traducirse como “generación de la divinidad adentro de sí mismo” (Del 
griego en=adentro; theos=divinidad; gen=generar), término que hace referencia al uso de sustan-
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ha sido una de las principales formas de modificación de la conciencia 
dentro de sociedades chamánicas, y está asociado con aspectos tan fun-
damentales como la curación de enfermedades, la organización socio-
política, los ritos iniciáticos, las prácticas y concepciones ecológicas, la 
memoria cultural, las mitologías fundacionales y los procesos de resis-
tencia identitaria, entre otros, teniendo así un peso central en las diná-
micas culturales e interculturales de estos pueblos (Fericgla, 1999).

Dentro del gran espectro de estados modificados o expandidos de 
conciencia, centraremos la atención en los estados de trance extático o 
experiencias místicas, ya que algunas comunidades le han otorgado un 
peso central a la hora de construir sus sistemas simbólicos. Este tipo 
de experiencias se han denominado también como estados de concien-
cia holotrópica5, concepto elaborado por el psiquiatra Stanislav Grof 
(2015), pionero en la incursión psicoterapéutica con enteógenos (prin-
cipalmente la lsd-25)6 y fundador de la psicología transpersonal7. 

El consumo de enteógenos produce experiencias de expansión de la 
conciencia que suelen posibilitar una “ruptura lógica” con el orden im-
plicado en la percepción del estado de vigilia cotidiano, experiencia que 

cias dentro de marcos rituales con fines terapéuticos y espirituales y, a su vez, a los estados modi-
ficados de conciencia y a las experiencias extáticas (místicas, numinosas) que tienen la capacidad 
de producir. Este concepto reemplaza otras acepciones como alucinógenos, psicotomiméticos o 
psicodélicos (Wasson et al., 2013). Algunos de los enteógenos de uso tradicional más conocidos 
son el brebaje amazónico ayahuasca, el cactus visionario peyote, los hongos del género psilocybe, 
las secreciones del sapo Bufo alvarius, entre muchos otros.

5. Del griego holos=todo y trepein= moverse hacia, que define así estados de conciencia “orienta-
dos a la totalidad” o “que se mueven en dirección a la totalidad”.

6. Si bien la lsd y otros compuestos de carácter sintético o semisintético han sido sustancias 
ligadas a descubrimientos farmacológicos científicos ajenos a contextos rituales, sus efectos es-
pecíficos sobre la conciencia han servido para catalogarlos también como sustancias enteógenas 
(Wasson et al., 2013). 

7. Los conceptos de trance extático, experiencia mística o estado de conciencia holotrópica deben 
ser entendidos aquí como categorías conceptuales usadas por la antropología, la historia de las 
religiones y la psicología, y, por ende, como herramientas semánticas que permiten la interpreta-
ción epistemológica de las experiencias subjetivas y culturalmente codificadas que son descritas 
por chamanes y sociedades que hacen uso tradicional de los enteógenos y otras formas de modi-
ficación de la conciencia. 
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es concebida al interior de sociedades con sistemas de conocimiento 
chamánico como un “viaje” o “vuelo” que traslada a los sujetos (prin-
cipalmente al chamán, sabedor, médico tradicional, etc.) a un lugar co-
mún en el cual habitan los elementos esenciales de su imaginario sim-
bólico, y desde allí pueden obrar y reordenar los desequilibrios a nivel 
físico, ambiental, personal y/o social que afectan a la colectividad. Jo-
seph María Fericgla (1997), asiduo investigador de culturas chamánicas 
y de los estados expandidos de conciencia, ha definido esta experiencia 
como un estado de dialogismo mental, visto como un nivel de proce-
samiento cognitivo en el cual el sujeto es capaz de pensar la totalidad 
constituyente del mundo y, por lo tanto, de sí mismo y de su sociedad. 

La característica fundamental de los estados expandidos de concien-
cia, que incluyen los estados holotrópicos y dialógicos, se encuentra en 
la disolución del dualismo sujeto/objeto, y a partir de esta experiencia 
se derivan otras más como la sensación de unidad con todo lo existen-
te, la pérdida del sentido del tiempo y el espacio, la aceptación de la pa-
radoja, las experiencias numinosas (sensaciones de estar en contacto 
con lo sagrado) y las intuiciones de verdades profundas al margen del 
pensamiento lógico-discursivo que se caracterizan por la inefabilidad 
(Rubia, 2003). Podríamos sumarle los procesos de reflexividad que 
permiten evaluar contenidos mentales subjetivos, el reavivamiento de 
memorias y experiencias traumáticas o significativas y, por último, las 
sensaciones de bienestar, alegría, paz y tranquilidad que pueden en-
causar hacia posteriores cambios positivos en la actitud y la conducta 
del sujeto (Bouso, 2012; Fericgla, 2018).

Según Fericgla (1993), la principal función del consumo de enteó-
genos y de sus concomitantes estados expandidos de conciencia en so-
ciedades tradicionales tiene que ver con los procesos de adaptación, 
es decir, son mecanismos adaptativos que permiten, por medio de la 
dinamización de los contenidos del imaginario simbólico compartido, 
realizar ajustes ante las exigencias del medio natural y cultural, regu-
lando así procesos de respuesta efectiva que propician un éxito vital, 
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que se replican, mejoran y regulan hasta consolidarse en estructuras 
psíquicas y culturales que son transmitidas y heredadas de generación 
en generación por medio de códigos simbólicos. 

Los enteógenos son sustancias capaces de aumentar la respuesta 
eficaz del individuo a nivel biopsicosocial frente a las condiciones ad-
versas de agentes internos (biológicos y psíquicos) y externos (sociales 
y ambientales), siempre y cuando su uso esté enmarcado en contextos 
controlados, sean rituales tradicionales de corte chamánico o más re-
cientemente en espacios clínicos y psicoterapéuticos: “Creo que la con-
cepción de las substancias alucinógenas entendidas como adaptógenos 
inespecíficos que actúan por medio de la imaginería mental es un para-
digma fecundo, que aleja tales substancias de la vulgar asociación que 
se crea con las drogas, insertándolas en una amplia ideación cultural, 
cognitiva, terapéutica y ecológica que es la que, a fin de cuentas, más se 
acerca a la acción del chamán” (Fericgla, 1993, pág. 182).

Etnopsicología y experiencias activadoras de estructuras

Las primeras perspectivas teóricas de la etnopsicología enunciadas al ini-
cio de este texto en ningún momento han prestado importancia al con-
sumo ritual de enteógenos y a los estados expandidos de conciencia, 
por el contrario, estos han sido vistos generalmente como distorsiones 
psicológicas, e incluso estados psicóticos, sin ningún valor epistémico: 

La antropología psicológica, lo mismo que la mayoría de las psicologías suele 
entenderlos como estados regresivos y patológicos, cuando en realidad deben 
ser vistos como estados progresivos que ayudan y empujan a la transformación 
de la persona hacia estadios de mayor salud, integración y adaptación activa al 
medio y a los cambios. (Fericgla, 2005, pág. 516). 

En este sentido, este nuevo enfoque o perspectiva de la etnopsi-
cología, planteado y desarrollado por el ya mencionado antropólogo 
catalán Joseph María Fericgla, nace a partir de una visión crítica de 
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los enfoques de la escuela de Cultura y Personalidad, la antropología 
psicológica y la psicología social, planteando contundentemente que 
su objeto de estudio se centra en las teorías que diferentes grupos cul-
turales, colectividades y movimientos sociales construyen sobre la es-
tructura, función y dinámica de la psique, tratando así de 

deshilvanar la forma en la que otros pueblos piensan que piensan, y ordenan y 
reordenan sus formas de pensar el mundo (…) La etnopsicología se ocupa tanto 
de tratar de descifrar los mapas de la realidad psíquica humana que elaboran 
otras culturas y la racionalidad subyacente a tales mapas, como de ordenar y 
entender las categorías diagnósticas y sanadoras aplicadas a anomalías mentales, 
de acuerdo a aquellas realidades culturales nativas. (Fericgla, 2005, pág. 520, 
énfasis nuestro). 

A pesar de que el autor centra su atención en las culturas nativas 
o grupos étnicos ajenos a Occidente, es de resaltar que este enfoque 
puede ser aplicado, y de hecho el mismo Fericgla lo aplica, tanto en 
la investigación de sociedades no occidentales/tradicionales/locales, 
como en los diversos contextos sociales del mundo moderno occiden-
tal, como se verá más abajo.

Otro principio fundamental de esta “nueva etnopsicología”, que ya 
puntualizaba también Díaz-Guerrero (1995), se encuentra en el recono-
cimiento de las relaciones de interdependencia entre lo psíquico interno 
y lo cultural externo, y la manera en la que ambas esferas se construyen, 
se moldean, se troquelan, se interpelan mutuamente en el ser humano, 
razón por la cual el investigador debe tratar de comprender dicha inte-
rrelación sistémica entre lo biopsicosocial por medio del análisis de las 
experiencias intra e inter personales, y más aún trans subjetivas. 

Por lo anterior, un campo de estudio importante para la etnopsico-
logía en este punto son las realidades mentales y biológicas de carácter 
transcultural, las experiencias estructurales y estructurantes compar-
tidas por la especie humana, vistas como experiencias biológicas y psí-
quicas abiertas e indeterminadas. Fericgla (2003, págs. 32-33) señala 
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que estas experiencias estructurales del ser humano en cuanto especie 
son: el nacimiento, la adquisición de lenguaje, el reconocimiento del 
otro (amor), la muerte, las emociones básicas, la relación con el cuerpo 
y sus funciones, la relación con los padres y antepasados, las relación 
con hermanos y personas de la misma generación, la relación con los 
hijos y descendientes, la relación con el entorno, la sexualidad, la cons-
trucción de identidad(es), la necesidad de integración psíquica y conti-
nuidad del yo, y la supervivencia o preservación de la existencia. 

De ahí la importancia de los rituales y las estructuras simbólicas y 
culturales, que ayudan a construir, depurar, demarcar, limitar y signifi-
car de manera particular dichas experiencias estructurales de apertura 
innata del ser humano. Tal como señala Turner (1999), los ritos, en su 
polo normativo, enseñan a construir las realidades sociales y cultura-
les, y en su dimensión emocional, ayudan a ordenar el mundo subjeti-
vo y afectivo de las personas a un nivel consciente e inconsciente. Los 
humanos hemos construido formas simbólicas y rituales de carácter 
experiencial para dar forma, sentido, y en últimas, estructurar de una 
manera particular estos contenidos universales abiertos. A este proce-
so Fericgla lo ha denominado “Experiencias Activadoras de Estructu-
ras” (Exaces), y su principal medio de expresión y desarrollo a lo largo 
de la historia y desarrollo cultural del ser humano han sido los rituales, 
principalmente de carácter iniciático, que son considerados en la ma-
yoría de los casos como experiencias límite, de muerte, de locura, de 
regeneración, que permiten llenar de sentido la vida de los individuos 
en el marco de una cultura. Es por ello que, para el antropólogo, “la et-
nopsicología se centra, además, en el estudio de cómo cada cultura fija 
y determina tales experiencias y da sentido a las estructuras mentales 
que activan o conforman tales Exaces” (Fericgla, 2003, pág. 34).

Los estados expandidos de conciencia de carácter holotrópico/dia-
lógico son fundamentales para este enfoque de la etnopsicología, ya 
que es un fenómeno biopsicosocial presente en diversas formas ritua-
les de muchos contextos culturales diferentes y se configuran como 
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experiencias propicias para activar ciertas estructuras y desarrollar 
ciertas capacidades psíquicas y sociales en el marco de las culturas con 
prácticas de tipo chamánico, por poner un ejemplo: “El fin parece ser 
siempre el mismo: tener una experiencia de la propia muerte, de llegar 
a los límites existenciales, como acicate para sanar, vivir con más in-
tensidad, amplitud y presencia, como camino para trascender la enfer-
medad y el miedo a la muerte corporal” (Fericgla, 2003, pág. 34). 

Estos estados parecen ser una necesidad básica del ser humano alta-
mente ignorada por las muchas corrientes académicas. Según Bourguig-
non (1973), el 90 % de las sociedades tienen alguna forma ritual de co-
dificación de estos estados expandidos de conciencia que se manifiestan 
en forma de trance extático, experiencia mística, fenómenos de posesión 
y procesos catárticos, y posiblemente han acompañado el trasegar his-
tórico del ser humano desde sus inicios, jugando un rol primordial en 
sus procesos de adaptación bio-psico-cultural (Winkelman, 2013; Ro-
dríguez, 2016). Por ello Fericgla (2003, 2005, 2018) los cataloga como 
objeto central de estudio para la actual etnopsicología, y considera que 
incluso deben ser aprovechados de manera empírica y aplicada en mar-
cos psicoterapéuticos y de intervención psicosocial, y reconocer así sus 
potencialidades integradoras y adaptativas de procesos bio-psico-cultu-
rales dentro de las sociedades urbano-industriales de Occidente, llegan-
do a afirmar que el estudio etnopsicológico de los estados expandidos 
de conciencia “debe abrirse a una dimensión práctica y de experiencia 
vivencial, aportando así conocimientos y también métodos útiles a otros 
campos del pensamiento científico” (Fericgla, 2005, pág. 533). 

Etnopsicología aplicada y psicoterapia con enteógenos 

La etnopsicología actual, y en general las diversas disciplinas científi-
cas, deberán tender a la “descaricaturización” y “desexotización” de las 
prácticas chamánicas, el consumo de enteógenos y los estados expandi-
dos de conciencia, para ver estos fenómenos como verdaderas técnicas y 
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tecnologías bio-psico-culturales que, en contextos rituales tradicionales 
o en marcos metódicamente controlados –como pueden ser en el ámbito 
clínico, terapéutico y/o de intervención psicosocial– tienen un impor-
tante papel que jugar en el mundo académico, en el discurso científico, 
en el campo de la salud y en la episteme occidental en general. Es así 
como en esta búsqueda se han consolidado diversos modelos de etnop-
sicología aplicada que, partiendo de diferentes enfoques y formas de in-
tervención, comparten un objetivo común: integrar los conocimientos y 
las prácticas sobre salud mental de comunidades originarias/locales con 
algunos conocimientos y prácticas de la psicología occidental. 

Antes de abordar algunos ejemplos concretos de etnopsicología aplica-
da contemporánea, es menester mencionar el trabajo realizado durante el 
siglo xx por la Iglesia Nativa Americana (Native American Church), que, 
sin considerarse estrictamente como práctica etnopsicológica (mejor en-
tenderla como sistema espiritual-religioso autóctono), podríamos aventu-
rarnos a decir que fue uno de los movimientos pioneros en este campo. A 
finales del siglo xix y principios del siglo xx, muchas de las comunidades 
nativas de Norteamérica sufrieron transformaciones sociales violentas y 
estructurales que pusieron en riesgo la supervivencia de numerosos gru-
pos por los procesos de aculturación a los cuales estaban siendo sometidos. 
En medio de este contexto, el consumo ritual del cactus peyote, originario 
de las zonas desérticas del norte de México y el sur de Estados Unidos, 
jugó un papel fundamental en el proceso de resistencia indígena contra la 
colonización, lo cual permitió la consolidación de diversos movimientos 
indígenas, de los cuales el que ha logrado perdurar hasta la actualidad es la 
Iglesia Nativa Americana, en parte por el sincretismo entre cristianismo y 
creencias amerindias (Costa, 2003). Esto ha facilitado un proceso de reco-
nocimiento de los derechos indígenas y, a su vez, de reintegración cultural 
y psíquica que les posibilitó a muchos individuos que estaban sumidos en 
problemas de alcoholismo y depresión volver al seno de sus propias cul-
turas por medio del trabajo terapéutico realizado por los Medicine-man 
(hombres medicina o chamanes), quienes usaban el peyote de forma ritual 
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y sacralizada para reorientar el contenido mental y el imaginario simbó-
lico individual y colectivo, gracias a sus fuertes propiedades enteogénicas 
(Winkelman, 2014). 

El uso del peyote puso tempranamente en evidencia el papel que juegan las 
prácticas de trance en contextos críticos de anomia y aculturación, ayudando a 
los pueblos nativos oprimidos en la búsqueda de nuevas configuraciones iden-
titarias y estrategias culturales de resistencia. (Apud, 2017, pág. 40). 

En la actualidad Takiwasi es un centro pionero en el mundo en la 
construcción de un modelo terapéutico alternativo, integral e intercul-
tural, centrado en el tratamiento de las adicciones, así mismo es un 
centro de investigación de la botánica y la medicina tradicional ama-
zónicas, con locación en la ciudad de Tarapoto, Perú (Mabit, Giove y 
Vega, 1996). Fundado en 1992 por el médico francés Jaques Mabit, 
Takiwasi ha centrado su intervención en la rehabilitación de toxicó-
manos, muchos de los cuales son indígenas adictos a la pasta base, pro-
venientes de laboratorios clandestinos de cocaína (Fernández, 2003), 
y otros son personas que vienen de ciudades industrializadas del Perú, 
Suramérica, e incluso Europa. 

Lo que se puede encontrar en Takiwasi es un modelo sincrético en-
tre prácticas etnomédicas nativas y ciencia médica moderna, en el cual 
curanderos, chamanes y sanadores tradicionales locales trabajan con-
juntamente con psicólogos, médicos, enfermeros y psiquiatras forma-
dos en academias de diversas partes del mundo. Uno de los ejes en la 
práctica terapéutica de Takiwasi es la utilización de estados expandidos 
de conciencia de carácter holotrópico/dialógico por medio de la inges-
ta de plantas psicoactivas de tradición indígena, principalmente con la 
ayuda de la ayahuasca, dentro de un estricto marco ritual que favorez-
ca el desarrollo espiritual e integral del individuo, buscando que los pa-
cientes logren encontrar las razones de su adicción, convirtiéndose en 
un observador de sus propias condiciones psíquicas y afectivas, con un 
acompañamiento psicoterapéutico profesional (Kerseviciute, 2016). 



68	 Debates sobre psicopatología y estructuras clínicas

El proceso terapéutico al interior del centro Takiwasi se desarrolla 
por medio de un internamiento de por lo menos ocho meses, en los cua-
les se pasa por diferentes fases que van desde la desintoxicación y reha-
bilitación física por medio del uso de plantas vomitivas y purgantes, die-
tas saludables, saunas con plantas medicinales, masajes, entrevistas con 
los profesionales y exámenes médicos. Estas primeras fases tienen como 
finalidad probar la voluntad del paciente y su motivación para continuar. 
Las siguientes etapas incluyen las ceremonias de ayahuasca, que se con-
vierten en el centro principal de la terapia y se desarrollan de manera se-
manal, cuyo proceso de integración de todas las experiencias subjetivas 
de expansión de conciencia se da por medio de entrevistas individuales 
con psicoterapeutas, así como en sesiones grupales y otras dinámicas 
(Fernández, 2003). Así mismo, uno de los últimos momentos centrales 
es la llamada dieta, una técnica tradicional de comunidades amazónicas 
del Perú que consta de un aislamiento al interior de la selva tropical, en 
soledad y en ayuno casi total, lo que proporciona a la persona un estado 
de sensibilidad extrema a nivel mental y corporal, que luego debe inte-
grar en su proceso terapéutico y en su vida cotidiana. En últimas, Ta-
kiwasi es “una propuesta explícita de diálogo intercultural dirigido hacia 
la apertura de un paradigma transcultural para la construcción de una 
medicina a la altura de los nuevos desafíos de las sociedades contempo-
ráneas” (Mabit y González, 2013, pág. 49).

Otro de los más grandes ejemplos es el Instituto de Etnopsicolo-
gía Amazónica Aplicada (ideaa), creado por el Dr. Joseph María Fá-
bregas en la selva brasileña, en proximidades del Ceu de Mapiá, un 
pueblo reconocido por albergar una de las más grandes comunidades 
del Santo Daime8. Este centro se ha caracterizado por la implementa-
ción de métodos tradicionales y técnicas occidentales, haciendo énfasis 
en el estudio y aplicación estructurada de la ayahuasca en procesos de 

8. Santo Daime es una religión sincrética originaria del Brasil que se caracteriza por la hibridación 
entre creencias cristianas, afrobrasileñas e indígenas, cuyo centro fundamental es la ingesta de la 
ayahuasca (Daime) como bebida sacramental.
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autoconocimiento para el desarrollo humano y tratamiento para diver-
sos trastornos psiquiátricos, principalmente en el tema de las adiccio-
nes y problemas derivados de este, como trastornos de ansiedad y de-
presión (Fernández, 2003). La característica fundamental del ieaa está 
en la combinación del modelo terapéutico de la psicología transperso-
nal, que aboga por un proceso de autodescubrimiento para posibilitar 
la transformación individual a partir de la toma de consciencia que le 
posibilite un proceso de adaptación positiva, dejando de lado hábitos 
compulsivos como el consumo de sustancias de abuso. 

El ejercicio terapéutico se centra en el análisis e integración de las 
experiencias visionarias proporcionadas por la ingesta de ayahuasca en 
un entorno ritual, haciendo explícitos los contenidos psíquicos incons-
cientes que pueden aflorar durante las sesiones en las personas que 
sufren trastornos de adicción y/o depresión. A este proceso se le suma 
la aplicación práctica de ejercicios y técnicas orientales como el Hatha 
Yoga, la meditación Zen, el masaje Shiatsu y el Tai Chi, con el fin de 
generar momentos de reflexión profunda que son consignados en una 
serie de diarios o bitácoras en los cuales los pacientes van consolidando 
sus experiencias, procesos, historias de vida, etc. 

El objetivo es la condensación de la experiencia, el recuerdo y la relación de ele-
mentos, creándose la oportunidad de trasvasar la información desde un estado 
no ordinario de consciencia hasta los planos más terrenales, con posibilidad de 
aplicación práctica de los conocimientos aprendidos. (Fernández y Fábregas, 
2013, pág. 399).

No se pueden dejar de lado los centros creados por el propio doctor 
Joseph María Fericgla, de los cuales destacan la Sociedad de Etnopsico-
logía Aplicada y Estudios Cognitivos (sdea), el campus Can Benet Vives, 
y más recientemente la Casa Etno-Ahuano, todos ubicados en España, 
cerca de Barcelona, a excepción del último, que fue abierto recientemen-
te en la selva amazónica del Ecuador. Fericgla, a partir de sus estudios 
antropológicos a profundidad sobre el chamanismo de la comunidad 
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shuar en la alta Amazonía ecuatoriana, y de un proceso de “iniciación” 
y aprendizaje por medio de dietas rigurosas, aislamiento social e inges-
ta permanente de ayahuasca (natem en lengua shuar), diseñó a su re-
greso a España un programa de atención psicoterapéutica individual y 
grupal enfocado en posibilitar el acceso a estados expandidos de con-
ciencia como catalizador de contenidos psíquicos inconscientes y como 
herramienta psicointegradora y adaptógena (Fericgla, 2018). Para ello 
utilizaba el brebaje de ayahuasca como principal medio, pero también 
una técnica creada por el mismo Fericgla y denominada respiración 
holorénica, que también permite, sin la ingesta de ningún enteógeno, 
alcanzar estados de conciencia holotrópico/dialógicos. A estas sesiones 
de respiración las bautizó como “talleres de integración vivencial de la 
propia muerte”, concebidas como una suerte de ritual de paso occidental 
con el objetivo de provocar experiencias activadoras de estructuras que 
les permitieran a los participantes dar sentido a su propia existencia y, 
así, reconocer y dar soluciones a sus condiciones psíquicas agobiantes, 
como pueden ser la compulsión por el consumo de drogas, la depresión 
o la ansiedad (Fericgla, 2005). Este proceso terapéutico se ha llevado a 
cabo principalmente en la sdea y en Can Benet Vives, que son propuestas 
por brindar a Occidente un espacio para el cultivo del mundo interno por 
medio de las experiencias enteogénicas con la ayahuasca, la respiración 
holorénica y otras prácticas. 

La Casa Etno-Ahuano, recientemente inaugurada en el 2019, es un 
espacio para el confort y el descanso en medio de la selva ecuatoriana, 
pero además se perfila como un centro para el desarrollo de seminarios 
y retiros experienciales en los cuales las personas tendrán la posibilidad 
de acercarse a la experiencia con la ayahuasca de la mano de curanderos 
locales y del propio doctor Fericgla, y posiblemente en un futuro no muy 
lejano, se transforme en un centro de integración psicoterapéutico. 

Es importante resaltar que Fericgla distingue tres formas de uso con-
temporáneo de la ayahuasca: el estilo chamánico –propio de las comu-
nidades locales andinas y amazónicas caracterizadas por una estructura 
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de pensamiento animista–, el estilo devocional –característico de las 
religiones sincréticas como el Santo Daime y la Uniâo do Vegetal (udv), 
quienes ven en la planta un sacramento para adorar y pedir súplicas a 
las deidades cristianas– y el estilo occidental o Tercera Vía –que busca 
integrar la ayahuasca al mundo moderno, sin pretensiones de tipo cha-
mánico animista (estéticas, simbologías), y mucho menos devocionales 
religiosas, para usarla dentro de entornos específicos que obedezcan a 
las particularidades culturales de Occidente, tal y como sucede con el uso 
psicoterapéutico dentro de los centros que él mismo dirige, y que tiene 
como fin “encontrar un sentido trascendente a la limitada vida indivi-
dual, y con ello, sanar el cuerpo y la psique” (Fericgla, 2018:137)–.

Saliendo del campo de la etnopsicología aplicada, es necesario abor-
dar el valiosísimo aporte que han hecho disciplinas como la psiquiatría, 
la psicología, la neurobiología o la psicofarmacología sobre el uso de en-
teógenos y estados expandidos de conciencia en contextos psicoterapéu-
ticos plenamente occidentales. A mediados del siglo xx comenzaron a 
surgir estudios rigurosos por parte de algunos renombrados investiga-
dores, quienes reconocieron tempranamente el potencial psicodinámico 
de los estados modificados de conciencia inducidos por estos psiquedé-
licos9 y comenzaron un largo trayecto de investigación aplicada que pre-
tendía comprender el funcionamiento de estas sustancias y su uso tera-
péutico para el tratamiento de trastornos psíquicos como la depresión, 
la dependencia, los desórdenes compulsivos, entre otros (Grof, 1980), 
logrando hallazgos significativos en el campo de la psicología clínica que 
fueron interrumpidos tempranamente por las políticas prohibicionistas 
que impidieron continuar las investigaciones científicas (Puente, 2017).

9. Término que podría traducirse como “manifestación de la mente” o “alma develada” (del griego 
psique=mente, alma; delos=manifestar, develar). Este concepto fue propuesto por el psiquiatra 
Humphrey Osmond para denominar aquellas sustancias capaces de inducir estados expandidos 
de conciencia. En el ámbito clínico y científico, el concepto de psiquedélico está más aceptado que 
el concepto de enteógeno, por las posibles imprecisiones semánticas que acarrea la polivalente 
idea de divinidad, sin embargo, en muchos momentos se utilizan indistintamente uno y otro, o se 
consideran conceptos equivalentes.
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A pesar de dicho prohibicionismo, algunos psicoterapeutas lograron 
publicar sus investigaciones sobre la aplicación clínica de los enteóge-
nos, entre los que destacan Stanislav Grof y Salvador Roquet. El prime-
ro fue precursor de las terapias psiquedélicas y fundador de la psicolo-
gía transpersonal (Grof, 1980, 2015); el segundo fundó la psicosíntesis 
como modelo de terapia psicodinámica que bebía tanto de la psicología 
académica como de las medicinas tradicionales indígenas y de los sis-
temas chamánicos –principalmente de las comunidades de México–, 
haciendo uso de la mescalina y la psilocibina –alcaloides del cactus de 
peyote y de los hongos del género psilocybe, respectivamente–, enteó-
genos que son usados por pueblos nativos para el tratamiento de diver-
sas enfermedades, así como también  de psiquedélicos sintéticos como 
lsd, mda y ketamina, entre otros (Romero, 2005). Se creó también en 
esta misma línea lo que se conoce como “medicina psiquedélica”, tér-
mino acuñado por Richard Yensen, quien ha realizado investigaciones 
e intervenciones clínicas haciendo uso del lsd y mdma (éxtasis) duran-
te las décadas del 1980 y 1990 (Yensen, 1998).

Es importante recalcar los aportes de las investigaciones contem-
poráneas del doctor James Fadiman (2017), quien ha desarrollado un 
método de tratamiento psicoterapéutico en el cual hace uso de micro-
dosis de lsd y psilocibina para el tratamiento de desórdenes depresivos 
y obsesivo-compulsivos. Y cabe mencionar, además, que en la actuali-
dad los estudios sobre las experiencias ocasionadas por los enteógenos 
como el lsd, la psilocibina, la ayahuasca, entre otros, se encuentran en 
un momento de auge académico que se ha conocido como el resurgi-
miento de la ciencia psiquedélica; asimismo, las investigaciones más 
recientes en el campo de la psicofarmacología y las neurociencias están 
arrojando importantes resultados sobre el potencial psicoterapéutico 
de los enteógenos para el tratamiento de diversos trastornos psiquiá-
tricos como depresión, trastornos de ansiedad, trastornos de estrés 
postraumáticos, toxicomanía, entre otros (Grof, 2015; Yensen, 1998; 
Fadiman, 2017; Bouso, 2012; Winkelman, 2014).
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A modo de conclusión

A través de su desarrollo como disciplina científica, hemos visto que la 
etnopsicología ha tenido diferentes enfoques teóricos y metodológicos 
que van desde el análisis de las Premisas Histórico-Socio-Culturales, 
como unidades de realidad que componen el carácter de un pueblo, 
hasta el estudio de la etnicidad y la identidad cultural como elementos 
fundamentales de la disciplina y la práctica etnopsicológica. 

En la actualidad, la etnopsicología está sufriendo un cambio de 
orientación cuyo centro de estudio gira en torno a las concepciones 
sobre la mente que los diferentes pueblos construyen desde su mar-
co cultural de referencia; así mismo, trata de abordar, desde un enfo-
que metodológico complementarista, interpretativo y constructivista, 
las diferentes formas de pensamiento que constituyen la base funda-
mental de cada cultura, y comprender aquellas estructuras (psíquicas 
y antropológicas) que son características comunes de la especie Homo 
sapiens por medio del estudio teórico y vivencial de las experiencias 
activadoras de estructuras. 

Algunos de los principales temas de esta nueva concepción de la 
etnopsicología son los estados expandidos de conciencia, el consumo 
de enteógenos y su papel central en la dinámica biopsicosocial de los 
pueblos. Así pues, el objeto central de estudio para la etnopsicología, 
desde esta perspectiva, trasciende el abordaje de la personalidad y la 
conducta como fenómenos íntimamente ligados a premisas sociocul-
turales y ecosistemas culturales-conductuales que pueden dilucidar los 
modos de ser y comportarse de un grupo de personas que comparten 
un territorio, una etnicidad o nacionalidad, tal y como lo propone Díaz-
Guerrero. Trasciende, además, el análisis de las formas interculturales 
de autoadscripción y heteroadscripción que configuran el proceso de 
construcción identitaria y de etnicidad lúcidamente estudiados y de-
marcados por Aguirre-Baztán. La etnopsicología debe trazarse una 
meta más ambiciosa, pero no por ello inalcanzable, que diferencie 
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claramente su enfoque de disciplinas como la psicología social o la an-
tropología psicológica. 

En este sentido, la investigación etnopsicológica debe centrarse en 
la descripción, análisis, interpretación y comprensión de los diversos 
procesos y estados de conciencia en diferentes culturas, como ejes cen-
trales para la construcción de estructuras simbólicas, formas de pen-
samiento y sistemas de conocimiento, que permita definir las catego-
rías necesarias para la comprensión de la interrelación sistémica entre 
mente y cultura en diversos grupos sociales, abordando así temas como 
las experiencias activadoras de estructuras, las concepciones locales 
del funcionamiento psíquico, los estilos cognitivos, las clasificaciones 
de los fenómenos mentales, las formas de comprender el binomio sa-
lud/enfermedad, los métodos de intervención terapéutica y psicotera-
péutica, los modos de integración psíquica y las construcciones del yo y 
de la persona en contextos culturales específicos, entre otros.

La etnopsicología es, ante todo, una cartografía cultural de la psi-
que humana que se encarga de navegar los estados de conciencia y su 
relación con los sistemas simbólicos de una comunidad dada, y más 
concretamente, se encarga del estudio de las maneras en que los diver-
sos pueblos (culturas, comunidades, grupos y movimientos sociales) 
construyen, ordenan y representan simbólicamente sus propios proce-
sos mentales y estados de conciencia, sin dejar de lado los principios 
culturales en los cuales estos significados compartidos se elaboran. 

La etnopsicología no sólo se encargaría del estudio de culturas aje-
nas a Occidente, sino que tiene un gran espectro de posibilidades den-
tro de la sociedad moderna occidental. Actualmente, los procesos de 
globalización inminentes han desdibujado las fronteras territoriales y 
étnicas, lo que ha producido una proliferación de fenómenos sociales 
ligados a las dinámicas de la identidad cultural, razón por la cual las 
prácticas de índole chamánico –como son la ingesta de enteógenos 
y el acceso a estados expandidos de conciencia dentro de marcos ri-
tuales específicos– han entrado en el terreno urbano industrializado y 
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generado procesos de choque, hibridación y reconfiguración cultural 
en ambas vías, y un ejemplo de ello es el desbordado uso de la ayahuas-
ca en diferentes formas y estilos alrededor del mundo (Caicedo, 2017). 

Este contexto global de intercambio, interacción, roces, fricciones, 
sinergias y demás formas de relacionamiento han permitido a la etnop-
sicología implementar procesos de intervención a nivel práctico que se 
han caracterizado por la integración de los enteógenos tradicionales en 
los espacios terapéuticos y psicoterapéuticos de la psicológica clínica 
occidental, brindando nuevas posibilidades y alternativas de curación 
y tratamiento para los diversos trastornos característicos del mundo 
occidental que tanto agobian a las personas y a las sociedades en ge-
neral. El surgimiento de diferentes centros terapéuticos integrales y de 
etnopsicología aplicada, principalmente durante las últimas tres déca-
das, así como el resurgimiento de la ciencia y la psicoterapia psique-
délicas, se perfilan como grandes posibilidades en el mundo moderno 
para el tratamiento de desórdenes mentales y trastornos psicosomáti-
cos, así como para la atención a población vulnerable (habitantes en 
situación de calle, adictos, víctimas del conflicto, etc.) y otras interven-
ciones en problemáticas de índole psicosocial. Solo queda decir que 
aún hay mucho por esclarecer en esta disciplina que ha tenido cambios 
importantes a nivel epistemológico, metodológico y aplicado a lo largo 
de su corta historia, y que seguramente se seguirá transformando en 
los años que están por venir.
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La voz del paciente en cartas  
del Manicomio Departamental  

de Antioquia, 1930-1958

Eliana Jiménez Marín1

Introducción

Abordar la locura en la historia remite a la psiquiatría como disciplina 
en la cual están ubicados los saberes referentes al diagnóstico, conten-
ción y manejo de seres humanos desviados de los cuales se desconocía 
el origen de su extraña condición. En el contexto actual se pueden en-
contrar producciones que sugieren que la locura se instauró como un 
imaginario social de lo inexplicable en un momento en que el desarro-
llo político, económico y social se encontraba en un auge de progresis-
mo en la región. 

Saberes de las ciencias psi, en especial la psiquiatría, han estudia-
do el fenómeno de la locura; esta disciplina tiene un piso epistémico 

1. Psicóloga, Corporación Universitaria Minuto de Dios (uniminuto). Especialista en Psicopato-
logía y Estructuras Clínicas, Universidad de Antioquia. Correo: jimenezmarineliana@gmail.com.
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fuerte que describe al enfermo mental y su patología, las lógicas mani-
comiales, terapéuticas ejercidas para lograr la cura y todo un entrama-
do histórico que da cuenta de la constitución del individuo alienado. 
De una manera menos visible, se cuenta otra versión, aquella surgida 
desde abajo, escrita de puño y letra por quien padeció la exclusión y la 
enfermedad. 

Las noticias del paciente se conocen desde el discurso médico, de 
manera restringida, su voz se escucha en el registro de ingreso a través 
del delirio como estrategia médica en la recolección de información 
para establecer un diagnóstico; pero, aparte de esta versión, existen 
unas letras que son producción escrita acerca de experiencias que atra-
vesaron el afecto de los pacientes internados en el Manicomio Depar-
tamental de Antioquia, estos escritos narran la condición subjetiva du-
rante el internamiento de estos sujetos asilados.

Estos documentos encontrados que datan del siglo xx señalan todo 
aquello que tocó la afectividad del paciente internado, relaciones con 
personas de la misma institución, relaciones familiares, percepciones 
del internamiento, e incluso, pueden leerse entre líneas palabras que 
sugieren que algunos pacientes sufrieron durante su estadía en esta 
institución; tal como lo menciona Goffman (2001, pág. 31), el ingreso 
a una institución total es un proceso por el cual el paciente padece una 
disminución de su yo y una serie de agravios por parte de aquellos en-
cargados de reconducir al enfermo a una vida normal, por lo tanto, la 
estancia y el trato dispensado por profesionales y demás trabajadores 
es de una u otra manera una experiencia dolorosa. 

La locura como construcción social que amenazaba la moral se fue 
transformando en un imaginario de la exclusión –lo diferente, lo peli-
groso, un tema inexplicable que era necesario apartar del ámbito social 
con el fin de mantener el orden público, la salud y la tranquilidad de los 
habitantes del Departamento, en este caso–. El internamiento empie-
za, así, a gestarse como una idea avanzada desde tres puntos de vista: 
primero, el enfermo podría recibir tratamiento para una curación de un 
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mal hasta el momento desconocido; segundo, al estar el enfermo inter-
nado se conservaba el orden social y sanitario por el cual se apostaba en 
ese momento de ordenamiento y desarrollo territorial y; por último, la 
tranquilidad de la población. Esto significa un acoplamiento importante 
entre la concepción de enfermedad, el encierro y la limpieza social: 

El modelo del “orden psiquiátrico” implicaba, entre otras cosas, entender el 
manicomio no tanto como un espacio de observación clínica y de producción de 
conocimiento, sino como el instrumento indispensable de una amplia estrate-
gia de disciplinamiento y regulación social. Se propone así, un desplazamiento 
desde el saber hacia el poder (Huertas, 2015, pág. 51).

El conocimiento y la mitificación de la locura en el siglo xx, sus pri-
meras teorizaciones, los primeros alienistas y la naciente psiquiatría 
reconstruyen las prácticas de esta disciplina que llegaron a ejercerse en 
Antioquia con base en una ciencia “traída” de otros contextos, aplicada 
por los primeros médicos con escasa formación en un campo psiquiá-
trico y una marcada crítica desde su mismo nacimiento.

Barrios (2013), en su trabajo sobre la locura y sus maneras de nom-
brarla a finales del siglo xix hace una mención acerca de la psiquiatría 
practicada en el contexto antioqueño afirmando que “se encuentra un 
eclecticismo de las clasificaciones, en el que entran en juego aspectos 
morales, clasificaciones extranjeras y aspectos personales de la forma-
ción de cada médico que intenta definir los cuadros clínicos” (pág. 6). 
La psiquiatría se posicionó en un lugar hegemónico en el siglo xx en 
Antioquia, pese a sus prácticas científicas cuestionadas desde el mismo 
internamiento por los pacientes.

Es importante señalar que, a medida que se intenta hacer un reco-
rrido histórico de la enfermedad mental, habitualmente se nombra la 
disciplina psiquiátrica como aquel acervo epistemológico experto en 
detallar la psicopatología clásica; sin embargo, el lugar del sujeto alie-
nado se convierte en el lugar del silencio, obviando la importancia de 
ceder la palabra a aquellos que vivieron la historia en carne propia. 
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Posicionar el decir del paciente es trascendental para comprender su 
estado afectivo, tal como lo menciona Villasante (2018): 

Entender el trastorno mental desde la perspectiva del paciente implica descen-
trar el lugar de la enunciación: es decir, bordear el discurso del experto (del 
médico, del psicólogo, etc.) y tener en cuenta el formulado, el enunciado, desde 
una ubicación, un lugar, subalterno: el del loco y la loca, poseedores de un saber 
y una verdad diferente, los de su propia experiencia. (pág. 10). 

Tal como lo menciona Porter (1989), “los escritos de los locos pue-
den leerse, no sólo como síntomas de enfermedades o síndromes, sino 
como comunicaciones coherentes por derecho propio” (pág. 12). Según 
los hallazgos de los escritos personales de los pacientes asilados del 
siglo xx en Antioquia, algunos de estos documentos no tuvieron un 
tránsito libre. Según Vanegas (2015, pág. 36), se sospecha de la censu-
ra de las comunicaciones de los alienados, las cuales reposan junto a 
las historias clínicas y algunas de ellas desmembradas de éstas (hecho 
último observado en el rastreo de esta investigación). 

Censura de la comunicación

En los escritos de personas asiladas se encuentra “una queja constante 
de prácticamente todas las autobiografías de pacientes a partir del si-
glo xix se refiere a la barrera que impide comunicarse” (Porter, 1989, 
pág. 51). Una de las tantas razones por las cuales se le negaba la sufi-
ciente significación a la palabra de los sujetos alienados se debió a que 
“después de todo, a lo largo de los siglos, los escritos de los locos se han 
quejado con amargura de las barreras y defensas que levantaban los 
médicos y que frustraban sus intentos de comunicarse” (Porter, 1989, 
pág. 56). Paradójicamente, los escritos de sujetos asilados han sido res-
catados en los últimos años con el objetivo de conocer los afectos que 
atravesaron al paciente psiquiátrico y develar las condiciones institu-
cionales a las que estuvieron sometidos. 
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La censura en las comunicaciones es un acto visible en las inves-
tigaciones de este campo; que las misivas hayan permanecido hasta 
la actualidad entre las historias clínicas constata que no tuvieron un 
destinatario, un receptor que les diera la significación que los internos 
buscaban. La censura de las cartas estuvo tal vez relacionada con temas 
del tratamiento de los pacientes en la institución asilar: 

No cabe duda que, amparándose en la protección del paciente, los responsables 
de las instituciones, autorizados a leer la correspondencia, ejercían una cen-
sura. A los directores y médicos no les convenía que se filtrara al exterior del 
establecimiento información sobre las malas condiciones de habitabilidad, la 
comida o el trato del personal, quejas comunes en el material epistolar. Esta ar-
bitraria decisión ha permitido que numerosas cartas permanezcan en archivos 
de establecimientos psiquiátricos de diferentes latitudes, de modo que, actual-
mente, se estén utilizando como valiosos documentos clínicos para conocer la 
vida cotidiana de dichas instituciones y las experiencias subjetivas de los enfer-
mos mentales. (Villasante, 2018, pág. 773).

No existió una observación que estuviera más allá de la patología, tal 
como lo menciona Porter (1989), “el habla de los locos, por consiguien-
te, no era más que una reacción refleja a alguno de tales trastornos, 
como el ruido que indica que el coche sufre una avería” (pág. 53). La 
insania quitó la oportunidad de una comunicación coherente entre pa-
ciente-médico-familia, hecho que alejó al sujeto enfermo de la posibi-
lidad de que se le tuviera en cuenta su capacidad de comunicar aquello 
que suscitó su experiencia subjetiva durante el impase psicopatológico.

Aquel prejuicio de la “avería” psíquica del paciente estuvo fundado 
desde el discurso psiquiátrico clásico, se “tendía a sofocar a los locos 
en otro sentido, un sentido más sutil: partiendo del supuesto de que, 
de todos modos, lo que podían decir no tenía sentido” (Porter, 1989, 
pág. 52). La palabra del insano estaba permeada por el trastorno, no 
podía vehiculizar aspectos que develaran el sufrimiento psicológico; la 
institucionalidad manicomial restó importancia a lo que el loco desea-
ba comunicar al percibirlo como un acervo del sinsentido, del cual no 
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podía sacarse ganancia alguna puesto que “la locura es un país extran-
jero” (pág. 21) en el cual se habló una lengua con un contenido ajeno 
al que se atribuyó y que solo el discurso psiquiátrico podía entender.

Pérdida de identidad, pertenencias y patrimonio

La tarea de los antiguos manicomios frente a la llegada de un nuevo 
paciente tuvo el objetivo de lograr un borramiento de la identidad del 
sujeto y todo aquello accesorio que le diera sostén “(…) probablemente 
se le despoje de su acostumbrada apariencia, así como de los instru-
mentos y servicios con los que la mantiene, y que sufra así una desfi-
guración personal” (Goffman, 2001, pág. 32). El sentimiento de des-
posesión del yo y de todo aquello que representa esa construcción, el 
custodiar las pertenencias y volverse uno más en la masa de alienados, 
es una experiencia compartida en las diferentes instituciones donde se 
trata de reconducir el paciente a la normalidad.

Al llegar al contexto manicomial, el sujeto se encuentra con una se-
rie de disposiciones que es imprescindible cumplir para convertirse en 
un miembro institucional, el sujeto sufre una especie de desposeimien-
to de su ser y, con ello, las pertenencias como una extensión de su yo: 

El futuro interno llega al establecimiento con una concepción de sí mismo que 

ciertas disposiciones sociales estables de su medio habitual hicieron posible. 

Apenas entra se le despoja inmediatamente del apoyo que éstas le brindan (…) 

Comienzan para él una serie de depresiones, degradaciones, humillaciones y 

profanaciones del yo. (Goffman, 2001, pág. 27). 

De la misma manera, las pertenencias personales son arrebatadas 
y puestas en custodia, en un lugar en que el interno no tiene contacto 
con ellas:

Empero, al ingresar en una institución total, probablemente se le despoje de 

su acostumbrada apariencia, así como de los instrumentos y servicios con los 
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que la mantiene, y que sufra así una desfiguración personal. Ropa, peines, hilo 
y aguja, cosméticos, toallas, jabón, máquinas de afeitar, elementos de baño –
todo esto puede serle arrebatado o negado, aunque algo acaso se conserve en 
un depósito inaccesible, con el propósito de restituírselo cuando salga, si sale–. 
(Goffman, 2001, pág. 32).

En las cartas rastreadas del Manicomio Departamental se pueden 
hallar quejas relacionadas con la pérdida de las pertenencias persona-
les y el vestuario; así lo narra G.E.U en algunas de sus comunicaciones 
que datan de los años 1952 y 1956, dirigidas al Doctor Furó y a la se-
ñora C.E.U: “(…) mi primera ropa se la dejaron comer a la polilla con 
valija y todo y ahora que soy huérfano se me ha robado mucha ropa, y 
ya no tengo sino hilachas y cobrando por el arreglo mensual” (Historia 
clínica 4133).

Goffman también menciona el término de muerte civil para refe-
rirse a “(…) una pérdida temporal de los derechos a testar dinero y gi-
rar cheques, a litigar procedimientos de divorcio o adopción, y a votar, 
sino que, además, pueden sufrir la anulación permanente de algunos 
de ellos” (pág. 27). De hecho, en sus cartas, el paciente G.E.U hace alu-
sión a su capacidad de administrar su patrimonio y dinero: 

Como les digo ya casi se me acaba mi platica y aquí preso no tengo forma de 
conseguir más, pero me queda la satisfacción de que la gasto, para no alcahue-
tearle a los cueras y gobierno, Hermanas, las fantásticas creencias y las ense-
ñanzas, tan contrarias a las nuestras (…) Y yo con mi libertad y lo que me debe, 
podré iniciarme en cualquier negocio que pueda manejarlo (…) les agradecería 
mandaran el dinero que se gasta en cigarrillos, leche, y arreglo de ropa en mi 
persona mensualmente. (Historia clínica 4133). 

Otros pacientes del Manicomio Departamental también expresan 
en sus misivas la preocupación por el dinero y pertenencias: “El Padre 
González, padre espiritual me tiene unos pesitos que tengo destinados 
a que me ayude a encontrar a un convento y de (sic) no lo dejo a la igle-
sia” (Historia clínica 8142). 
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La paciente N.N.S en sus cartas al doctor Henao Posada manifiesta 
preocupación por sus pertenencias y la pérdida de custodia de sus hijos:

(…) cumplí lo prometido usted se quedó de tutor de mis hijos y ellos son en po-
der del canalla de Salazar (…) Favor enviarme los cheques pues aquí los guarda-
ré. Poco tengo pero puede cobrar de mis muebles el valor de su acto de Amistad 
a Judas Iscariote su hermano de fe negra. (Historia clínica 7548).

Cuestionamiento del abuso del poder psiquiátrico

Existen argumentos que subyacen entre los textos producidos por los 
pacientes, poseen un nexo trascendental con el vínculo, esto es, las 
relaciones entre médicos y pacientes en el manicomio. Ambas postu-
ras (la del loco y del personal facultativo) tienen una mirada compleja 
frente a lo que suscita la persona del médico y del paciente. Empieza 
de esa manera a gestarse un concepto particular frente al rol que des-
empeña el enfermo mental en el internamiento; pero esta dinámica no 
se produce solo en la subjetividad del paciente, en el personal médico 
se genera de manera similar una versión frente al paciente internado: 
“el personal suele juzgar a los internos como crueles, taimados e indig-
nos de confianza; los internos suelen considerar al personal petulante, 
despótico y mezquino” (Goffman, 2001, pág. 21).

En los archivos del Manicomio Departamental puede rastrearse el 
concepto que los pacientes tienen frente a la figura de los médicos y 
el poder ejercido sobre ellos y en la institución. Sin embargo, esta re-
lación no es recíproca, las comunicaciones escritas a los médicos por 
parte de los pacientes tenían el objetivo de “manifestar su desconten-
to por las condiciones de vida en el manicomio o con la intención de 
convencer al facultativo de lo injusto e improcedente de su ingreso” 
(Villasante, 2018, pág. 30). Según lo observado en las historias clínicas 
del Manicomio Departamental, estos documentos no fueron tenidos 
en cuenta a la hora de reconocer el malestar de los pacientes interna-
dos y tampoco lograron convencer al médico de la intransigencia que 
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conllevaba el internamiento por largos períodos de tiempo. Algunas 
cartas son verdaderas súplicas y otras son comunicaciones mordaces 
que tienen insistentes pedidos de libertad y fuertes cuestionamientos a 
los excesos del poder médico: 

Usted mismo ha dicho que no es teniéndome encerrado como verdaderamente 
si mi fuerza de voluntad se sobrepondrá al vicio o enfermedad que hasta hoy me 
ha aquejado, por lo tanto, Doctor, espero y solicito de la manera más encarecida 
me dé una entrevista personal y privada en el curso del día del hoy para hablar 
asuntos tan importantes para mí, como son mi libertad y la del acercamiento a 
mi familia. (Historia clínica 7694).

Otros pacientes cuestionan fuertemente el rol de los médicos en re-
lación con los criterios establecidos para dictaminar la locura en los 
pacientes, así lo expresa N.N.S: 

Señores que sois Doctores, o así osáis creer,
Examinad la mente deste pobre paciente
En verdad de Dios mujer, pero al dictaminar locura 
Quedareis sin vuestra cordura, así lo aseguro yo. 
El del chok: se llamará Caradura 
El del voluminoso estómago el Cabaret. 
El viejo por anciano ni Uribe se llamará. 
Porque en verdad de Dios Nadie me hará callar. 
Pero se esto los ofende deseo pedir perdón 
Porque aquí encerrado tengo ya sus condenaciones 
Los conozco por teléfono, y por Dios revelación. 
Hoy los canto yo en verso mañana sabrá el Señor. (Historia clínica 7548).

En otras de las cartas del paciente G.E.U puede leerse el constante 
interrogatorio no solo por su suerte en el Manicomio, sino el cuestio-
namiento al poder psiquiátrico desde posturas sociológicas, filosóficas, 
políticas y religiosas para pedir libertad y justicia, así lo expresa en di-
ferentes de sus comunicaciones, especialmente en la dirigida al doctor 
Furó en 1956: 
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[…] Dígame respetado Dr. ¿No será ocioso en los señores que han dirigido este 
lugar, detener un hombre tantos años, mintiendo al código de moral médica, 
cívica y cristiana, para ostentarle una historia nueva a la patria, a base de una 
leyenda fugitiva?  

[…] Pero es que solo en la cabeza de los que han dirigido este lugar, se les haya 
ocurrido aceptar a un hombre que ha gozado de una salud admirable, psíquica 
y somática para reducirlo a este calvario de tormentos y a esta logomaquia de 
orates, para ostentar la sociología y estructuración colombiana…

[…] abusan de un individuo a eso profeso, yo porque haya perdido sus padres, 
los que le prestaban toda clase de servicios, y no puede justificarse, identificarse 
y que le sea reconocido su personalidad y su lugar de oriundez. Tenerlo como 
en un barco pirata, no dedicado a muy claros menesteres de transporte, con-
siderarlo como un fardo molesto y en parte alguna sea aceptado por no tener 
existencia legal, sostenerlo indigestado, con una mala correspondencia oficial, 
para un hombre ya viejo de 59 años y de un organismo ya débil ¿Esto se llamará 
justicia, para quienes la han administrado en nombre de Dios y la patria, por 
autoridad de la ley? (Historia clínica 4133).

En una carta a su hermana en 1956, el paciente G.E.U denuncia el 
abuso de su detención por parte del personal médico: 

Así es pues que 19 años de deterioro arbitrario, en este lugar, y con la egocen-
tricidad y falso enseñamiento, no son para ostentar una victoria moral, sino 
una traición a la patria y a la civilización. Que no les queda más camino, que 
declarar la verdad, se han extralimitado en la detención y han desvirtuado la 
justicia, invertido la verdad deformando historia, apayasando la virtud, y han 
vivido de ensayos queriendo triunfar con una mentira, lavándose las manos 
como Pilatos. (Historia clínica 4133).

Así, la dinámica transferencial entre médicos y pacientes era com-
pleja, tal como lo plantea Goffman (2001), pues “la movilidad social 
entre ambos estratos es sumamente restringida: la distancia social, 
grande casi siempre, está a menudo formalmente prescripta” (pág. 21). 
Son relaciones que se perciben en un límite, algunas veces son neu-
tras y en otros momentos agresivas, con pedidos constantes por la 
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reivindicación de la vida perdida. Las respuestas del médico son es-
casas, el paciente está en una constante espera sobre las noticias de su 
propia vida, constantemente calladas por el personal facultativo.

El poder psiquiátrico, como estrategia de control de la enfermedad, 
surge en el Manicomio como un engranaje en el cual cada parte de la diná-
mica asilar constituye un todo de poder dentro de estos espacios destina-
dos a la locura. La persona del médico cobra un papel relevante dentro del 
conducto de autoridad que se ejerce en el asilo como forma de disciplina-
miento de los organismos desviados:

impera ante todo y simplemente un orden, en el sencillo sentido de una regula-

ción perpetua y permanente de los tiempos, las actividades, los gestos; un orden 

que rodea los cuerpos, los penetra, los trabaja, que se aplica a su superficie, pero 

también se imprime hasta en los nervios (…) los cuerpos sólo son superficies 

que es preciso atravesar (…) de modo que los cuerpos sean parasitados y atra-

vesados por él. (Foucault, 2007, pág. 16).

El orden establecido en el contexto manicomial es una cadena de 
mando que se ejerce bajo diferentes figuras con la finalidad de llevar a 
cabo un proceso de curación de quienes están internados: “El poder no 
pertenece ni a una persona ni, por lo demás, a un grupo; sólo hay poder 
porque hay dispersión, relevos, redes, apoyos recíprocos, diferencias 
de potencial, desfases, etc.” (Foucault, 2007, pág. 19).

El equipo de trabajo del Manicomio Departamental cumplió una 
función primordial de vigilancia en los pacientes; algunos asumieron 
oficios directos frente al manejo, tratamiento y control de los interna-
dos, fueron una cadena de mando en la cual estaban distribuidas dife-
rentes funciones de acuerdo con su instrucción técnica y labores asig-
nadas de mandos superiores (Reglamento Manicomio Departamental, 
1915): “el hospital cura porque es una máquina panóptica (…) Se tra-
ta, en efecto, de una máquina de ejercer el poder, inducir, distribuir, 
aplicar el poder (…)” (2007, págs. 124-125). Todo este engranaje de 
funciones para el mantenimiento del orden, es llamado por Foucault 
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una máquina de curar, llevada a cabo por una cadena de mando que 
permite mantener el control y el orden de las instituciones encargadas 
de reconducir al enfermo mental a la salud psíquica. 

Denuncias de maltrato

En las cartas del Manicomio Departamental emerge entre el discurso 
de los pacientes un argumento en común, sienten que su cuerpo y sub-
jetividad están sometidos al maltrato del personal médico. El manico-
mio como lugar de la locura se visionó como la panacea contenedora de 
lo poco deseado en la sociedad; sin embargo:

esas intenciones se desmoronaron cuando el mismo funcionamiento de las prác-

ticas médicas allí aplicadas y las condiciones de salubridad de los hospicios, fue-

ron develadas por los medios informativos, que al dar cuenta de la vida interna 

de los manicomios, modificaron la contemplación hacia el lugar de la cura, así 

como también expusieron algunas de sus intenciones. (Herrera, 2015, pág. 28).

Estas intenciones se vieron develadas a partir de denuncias de fami-
liares de los pacientes y las correspondencias de estos. Tal fue la mag-
nitud del abuso que se llegó a percibir por la comunidad, que en el pe-
riódico El Colombiano del jueves 6 de septiembre de 1934 se hace una 
fuerte acusación frente al maltrato que recibió una paciente por parte 
del personal del Manicomio:

Al suscrito le consta la falta de caridad y de humanitarismo para con muchos 

asilados y especialmente en la persona de una cuñada que hoy tiene la desven-

tura de estar en aquel establecimiento. Su único desvío consiste en su cons-

tante habladera, pero sin excitaciones ni actos violentos contra las cosas ni las 

personas. Prueba de ello es que el suscrito fue a reclamarla para librarla de sus 

tormentos, y no quisieron entregarla, probablemente para prolongar su pensio-

nado y tener mejores beneficios para los intereses oficiales. En nuestro descon-

cierto de no saber cuál sea la autoridad correspondiente para dar nuestra queja, 

la hacemos ante el público, listos a responder a la llamada oficial que se nos 
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haga, ya que tenemos pruebas de sobra para confirmar la exactitud de nuestras 

afirmaciones. Debería establecerse en el manicomio una vigilancia especial, que 

estuviese alerta con los empleados y empleadas que abusan de la ausencia de 

sus superiores, para cometer sus actos de inhumanidad con los infortunados 

que allí van a dar. Que el tratamiento sea científico y no a golpes, con más tole-

rancia y más piedad, para que la restauración de los enfermos sea más rápida y 

segura, libre de palizas y de malos tratamientos. (pág. 2).

En este sentido, el paciente G.E.U en sus cartas expone su punto 
de vista frente al abuso cometido por los médicos y trabajadores que 
laboraban allí: 

Entumecidos sus miembros por las cadenas, debilitadas sus vistas por las som-

bras de las mazmorras, aniquilados por las pestilencias serviles; ¿podrán mar-

char con paso firme hacia el augusto templo de la libertad? (…) si no acertáis 

repito la esclavitud será el término de nuestra transformación (…) ¿Cuál es pues 

el estudio de la historia? ¿Si se han violado los derechos consagrados en la cons-

titución hasta para tiempos de guerra y aun aquellos otros consagrados para 

todo tiempo, como una defensa a la persona humana, contra la barbarie y el 

abuso de la fuerza? (…) La instrucción judicial debe excluir la tortura física y 

psíquica y el narcoanálisis, ante todo porque lesiona un derecho natural, aun 

cuando el acusado sea realmente culpable. (Reglas en que fundaba el derecho 

SS Pio XIII) (...) Así es pues Doctor, juro que esto no tiene más que estudiarlo, 

sino que es un abuso de marca mayor y estoy hondamente perjudicado, por to-

dos los aspectos espiritual y moralmente y sin la verdad y mi libertad, no puedo 

tranquilizar mi espíritu, porque de allí se deriva mi arreglo.

(...) abandonaron las ideas para establecer una seudo mística sin funda-

mentos cristianos ni principios científicos; porque moral cristiana y todo 

sometido al libre juego del poder, todo sometido a un común denominador. 

Pues soy un hombre de 60 años 5 meses y mi salud es buena, pero la voy a 

perder porque el régimen dictatorial y despótico de algunos guardianes, es 

considerarme como la peor basura, y esos beneficios, que no corresponden 

a la ética social y que por medio de la revolución de [ilegible] de la pensión 

o fermentos dañinos, en vez de sostener salud y energías, me atrofian el or-

ganismo. (Historia clínica 4133).
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Relaciones familiares y abandono

Las relaciones del paciente asilado con su familia tienen un nombramien-
to constante en las cartas, que suscitan una posición ambivalente de amor, 
odio y reclamos constantes que pueden encontrarse en estas comunicacio-
nes; con regularidad se pide un auxilio desesperado para encontrar la li-
bertad a padres, hermanos, esposo(a), hijos, etc. El juicio de la familia para 
percibir las conductas anormales fue una postura común en el contexto 
manicomial del siglo xx, tal como lo plantea Gutiérrez (2018): “En el caso 
del Manicomio Departamental de Antioquia, mediante el análisis cualita-
tivo del historial de los pacientes, se pudo establecer que en su mayoría los 
enfermos eran enviados por sus propias familias” (págs. 108-109).

Al respecto, en el Manicomio Departamental el paciente A.M.V es-
cribe sobre su insatisfacción frente al olvido de su familia en aquella 
institución: 

El motivo de la presente se debe a que, y aún a pesar suyo, a los dos meses de 
estar en este sanatorio, mi familia no se ha dignado primero de venir hacer una 
tan obligante visita como a mi caso se refiere, pues yo creo que un padre que 
manda a un hijo a un lugar de estos queda con la obligación implícita de velar 
por la salud por sus más sutiles necesidades y visitando aunque sea para hacerle 
creer que no está en una correccional sino en una clínica donde se le mandó en 
vías de curación y no de corrección (…) Doctor, espero y solicito de la manera 
más encarecida me dé una entrevista personal y privada en el curso del día de 
hoy para hablar asuntos tan importantes para mí, como son mi libertad y la 
del acercamiento a mi familia, aunque si ellos se mostraran muy reacios estoy 
dispuesto a prescindir de ella pues con su comportamiento me han demostrado 
hasta la saciedad que una vez más han hecho uso de sus influencias para cas-
tigarme de una manera intimidante y casi inhumana. (Historia clínica 7694).

Asimismo, en 1950 G.E.U escribe una carta expresando la extrañeza 
frente al silencio de sus padres:

Como este silencio ya va tan largo, 2 meses sin saber nada de Uds y consideran-
do el estado de salud de mi padre y tuyo, creo que mi padre ya es muerto y que 
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tú por las muchas faenas, por tus muchas penas y amarguras y tu delicada sa-
lud, no me lo has comunicado, pues así lo creo yo y no te culpo, y que a mi padre 
Dios N.S lo tenga en eterno descanso (…) Me pesa en el alma el haberme venido 
del lado de Uds. sin esperarle el fin a mi Padre y haber arreglado mis asuntos 
como los pensé, darle poder a un abogado titulado, para que me cobrara mis 
perjuicios. (Historia clínica 4133).

Este mismo paciente escribe nuevamente, en 1950, una carta para 
sus padres y hermanos: 

¿De qué les sirve a Uds. que me hayan mandado abrigos, ropas y otros objetos? 
¿Esto es lo que yo les derivo, como patrimonio, herencia atávica y tradición 
cristiana? El haberme mandado estas cosas fue como desprenderse de mí para 
siempre, una carta fingiendo dolor y amargura, ¿y una lista de cosas y mucho 
papel para escribirles, que me contestarían inmediatamente, y que esto fue un 
designio de Dios, que lo dispuso conveniente para nuestra salvación? (…) Así 
me creo ya sin padres, sin hermanos, sin familia, como en un lugar ignorado 
y desconocido por la historia y rodeado de las barreras de la ignorancia, y de-
fendiendo religión y riquezas como lo cantan aquí, pero ¿con qué bienes? (…) 
deseo mi libertad con el fin de ganarme el pan, por medio de mi trabajo honrado 
y como Dios me ayude (…) Ni el gobierno tiene derecho de sostenerme esclavo 
y sometido al [ilegible] y ni Uds. mis padres y hermanos el gastar dinero en 
pensión; que gastan los de los sillares, los que desean jubilarse y orgullecerse de 
la buena ciencia, religión, riqueza y ley, derroche de técnica y opulencia de pro-
ceder (…) Me despido de Uds. para siempre y les doy mis más expresivos agra-
decimientos, por haber sido Uds. mis genitores y el sacrificio que hicieron por 
mí, en mi niñez y juventud y hoy ya viejo y sufrido, desean dejarme preso, para 
secundar la traición y condenar la verdad, que Dios les de paz y tranquilidad y 
una piadosa muerte y la bienaventuranza en el Cielo. (Historia clínica 4133).

Por esta misma línea, en 1956 G.E.U escribe a su hermana C.E.U de 
E. las siguientes palabras: 

Dirijo a usted estas sílabas para darle cuenta siquiera en parte, de la satisfacción 
que existe aquí en la camarilla de Escribas, Fariseos Hipócritas, complacidos 
en sostener la esclavitud y en explotar el derecho ajeno, como de la extrañe-
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za que me causa la tranquilidad de ustedes, mis hermanos, que quizás estarán 
confiados, en la lealtad, justicia y honradez, de quienes aquí servidos, por in-
terpuestas personas, hacen las veces, de autoridad y gobierno (…) Para que les 
comuniques, que ya es más que justo, el demandar mi detención, para que se 
me de mi libertad incondicional (…) Para terminar esta perorata, te diré que 
esta es una vida de tinieblas, que nada se de Uds y mis familiares, que solo 
porque un amigo alienado, de otro patio me presta la prensa, me he impuesto 
de los que han muerto.

De igual modo, en Zuleta y Mora (1993) se transcribió una carta 
del 8 de mayo de 1906 en la cual un paciente del Manicomio Depar-
tamental expone que fue conducido de manera arbitraria al estableci-
miento asilar y enuncia varios puntos entre los cuales hace alusión a 
algunas críticas que conllevan entender que fue conducido a este esta-
blecimiento por influencia de su padre, decisión con la que el joven no 
estuvo de acuerdo:

Por orden de mi padre el Señor (…) y contra todo derecho, justicia y razón fui 
conducido al manicomio de esta ciudad desde el día 6 de abril pasado (...) soy 
hijo legítimamente emancipado, pues tengo 26 años y por lo mismo estoy fuera 
de la patria potestad (...) De buena fuente he sabido que el actual Secretario de 
Gobierno, a quien tengo la honra de dirigirme, ha manifestado el pensamiento 
de poner fin a la corruptela hasta hoy establecida por algunos padres de familia de 
enviar a sus hijos a quienes deberían corregir de otra manera antes de dar un 
paso tan cruel, con el cual se consigue únicamente romper el afecto filial, co-
rromperse el corazón y matar la idea de enmienda futura. (pág. 65).

El manicomio como prisión y castigo 

En los relatos de las cartas de los pacientes confluye un argumento que 
es común observar en las narrativas: la percepción de sentirse prisio-
nero y estar pagando una condena. Es un sentimiento constante de 
amenaza y alejamiento del mundo exterior, y de sufrimiento de todo 
tipo de vejaciones y privaciones. En las cartas se encuentran este tipo 
de aseveraciones en las que el interno siente estar perdiendo toda su 
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vida en un lugar que no le es propio, un lugar donde se está pagando 
una condena por ser considerado loco en su círculo social.

En el archivo del Manicomio Departamental pueden rastrearse algu-
nas cartas del paciente G.E.U (Historia clínica 4133) en las que manifies-
ta una profunda inconformidad, percibe el internamiento médico como 
un castigo y no como una terapéutica con miras a la curación, siente el 
distanciamiento del mundo exterior y el alejamiento de sus allegados 
y familiares como una traición. Este paciente en sus cartas dirigidas a 
sus médicos, sus padres, sus hermanos y su amiga, menciona constan-
temente que su internamiento médico es una prisión y un cautiverio. En 
una carta a su padre, el señor R.E., lo manifiesta de la siguiente manera: 

Por estas razones, si Uds. cuentan con mucho dinero, para tenerme recluido en 
este cautiverio, en medio de tantas bestias y expectros (sic) de hombres degene-
rados, si Uds. se preocupan un poco por mi suerte. Yo les agradecería hicieran 
algún deber intercediendo ante dicho Sr. Alcalde, y remitirme $200-22 m/c 
para demorarme aquí en Medellín. (Historia clínica 4133).

El mismo paciente, en correspondencia dirigida al médico Furó, 
también manifiesta el mismo descontento: 

El arresto de las personas no debe obedecer al capricho, sino debe respetar las 
normas jurídicas. No es admisible que aun el ser detenido arbitrariamente y 
desaparecer sin más en una prisión. Solamente puede ser castigado el que es 
culpable y responsable ante una autoridad superior. (Historia clínica 4133).

En correspondencias dirigidas a sus padres y hermanos también ex-
pone una narración desesperada en la que cuestiona el mal proceder de 
su familia al tenerlo preso: 

Así mi querida Madre que no tengo más a quien manifestar mis súplicas, decir-
te mi desgracia y que aquí no son Autoridades sino, para castigar y ese Doctora-
do lo consiguieron para mentir y explotar a sus semejantes. Para terminar, dile 
a mis hermanos, que a ellos les obliga, hacer algún deber por mi libertad. Mi re-
cuerdo y abrazos para todos, tu hijo que nunca te olvida. (Historia clínica 4133).
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Asimismo, en una carta dirigida a su padre, dice: 

Ahora quiero recordar a Uds, que hace ya 62 y un días que estoy en este lugar 
sin encontrar razones que justifiquen este castigo (...) Así es que conmigo no 
han hecho más que una mofa pública y un abuso el cual lo tengo gravado en 
piedra (...) Aquí mis ideas se atrofian y me vuelvo una nulidad. Espero no habrá 
para mi más demora aquí para bien mío y de Uds. Su hijo y hermano los abraza. 
(Historia clínica 4133).

También, en una carta dirigida a M., pide ayuda para poder obtener 
su libertad, argumentando no haber cometido ningún crimen para es-
tar en prisión: 

Así es M. que estoy reducido a un común denominador, defendiendo materia-
lismo, con materialismo; lo que no le dará a Ud. y su familia honor alguno; 
aniquilar a un hombre con la caridad humillativa y el tormento en un patio de 
[ilegible] y toda clase de despotismo, como si se tratara de pagar algún crimen. 
Pues a su conciencia no se escapa la mareada injusticia que encarna este extra-
ño proceder. (Historia clínica 4133).

Conclusiones

Los escritos producidos por los asilados del Manicomio Departamental 
de Antioquia brindaron un panorama que trasciende el aspecto psi-
copatológico y permite conocer la experiencia personal del enfermo 
mental. En estas cartas puede observarse una mezcla de sentimientos, 
como la percepción del sufrimiento relacionada con la situación de ha-
llarse en un lugar que no les genera un lazo afectivo y social. Es un sen-
timiento de no pertenencia. Se describen pérdidas, añoranzas y dolor 
del sujeto sometido a la institucionalidad psiquiátrica; son cartas que 
fueron escritas como un pedido de auxilio a diferentes personas que ig-
noraron el dolor del sujeto internado, por desconocimiento o por no 
interrumpir las reglas concernientes a la terapéutica manicomial.

Es complejo brindar una precisión frente a la certeza del padecimien-
to mental, dado que en la revisión de historias clínicas se encuentran 
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clasificaciones de enfermedades mentales fluctuantes, que no brindan 
un punto de convergencia frente a las teorías psicopatológicas utiliza-
das en el Manicomio Departamental. De ahí se producen críticas con-
siderables sobre las nosologías extranjeras extrapoladas de contextos 
clínicos internacionales (europeos y norteamericanos) y se observan 
clasificaciones diagnósticas que muestran de manera subyacente as-
pectos morales, personales y clínicos de los médicos que allí laboraron.

El paciente en el contexto manicomial, por medio de sus escritos, 
hace una reconstrucción de un tiempo y espacio determinados. El ma-
nicomio se percibe como un engranaje en donde cada parte de la diná-
mica asilar constituye un poder totalitario que administra y controla 
la normalización de las conductas. Esta serie de controles en que el 
paciente se ve inmerso desde su llegada es un cambio radical en su 
forma de vida. Se sufre el desposeimiento del antiguo yo y la pérdida 
de las pertenencias relativas a la extensión de aquella identidad. En la 
institucionalización del loco, el vínculo con el mundo exterior también 
se encontró interrumpido, dado que la comunicación estuvo censura-
da por el personal facultativo. En las cartas, los pacientes denuncian 
diversas situaciones en las que se encuentra implicado el engranaje de 
mando manicomial, este es uno de los posibles motivos por los que 
no se dio curso a estos documentos. El hecho de que las cartas hayan 
permanecido hasta ahora como material anexo a las historias clínicas 
constata que no llegaron a sus destinatarios y que no lograron la signi-
ficación que los pacientes buscaban. 

Estos documentos cuestionan el uso arbitrario del poder ejercido 
por los médicos y demás personal del Manicomio, se rastrean denun-
cias de maltrato, los asilados sintieron que su cuerpo y subjetividad 
fueron sometidos por parte del personal médico y administrativo que 
laboraró en aquel momento. Otro de los aspectos marcados en estos 
documentos fueron las relaciones familiares y la percepción de aban-
dono; hay una constante posición ambivalente entre el amor y el odio, 
se presentan reclamos constantes, se pide un auxilio desesperado para 
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encontrar la libertad a padres, hermanos, esposos, hijos, etc. Estas car-
tas develan la vida interna de sujetos sometidos al encierro, al abando-
no y la carga social de sufrir una enfermedad mental.
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Psicopatía y perversión, dos 
conceptos más distantes que cercanos 

Daniela Tamayo Lopera1

Introducción

Algunos actos que sorprenden, sea por su crueldad, violencia hacia 
otros, o porque van más allá de lo que se espera en relación a la vi-
vencia de la sexualidad, suscitan una pregunta en relación con lo que 
hay detrás de los sujetos que los cometen. Este interrogante ha resul-
tado especialmente intrigante en los últimos años, puesto que cada vez 
parecen ocurrir con mayor frecuencia actos que trasgreden lo social-
mente establecido, lo que se ve reflejado en una violencia y agresividad 
crónicas (López, 2013). En el contexto de la psicología y la psiquiatría, 
cuando se aborda un sujeto que transgrede de manera significativa la 
ley a través de hechos delictivos como violaciones, asesinatos o gran-
des estafas, se habla de psicopatía (Hare,1993); mientras que desde el 
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consulta particular. Correo electrónico: danyt29@hotmail.com.
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psicoanálisis se suele abordar el término perversión, especialmente del 
lado de la trasgresión de la sexualidad (Worthington, 2017; Godefroy, 
2017; Chemama, 2017; Miller, 2002). La psicopatía y la perversión son 
términos que pueden llegar a extrapolarse, como lo hacen Willemsen & 
Verhaeghe (2010); no obstante, dadas las diferencias epistemológicas 
que encierran ambos conceptos, se hace necesario profundizar en su 
construcción y distinción, puesto que ello tiene efectos también en las 
propuestas de intervención, tanto del lado de la clínica psicoanalítica, 
como de las psicoterapias. Para el desarrollo de este artículo se abor-
dan inicialmente las definiciones de psicopatía y perversión en relación 
con lo que puede considerarse, en ambos campos, como la transgre-
sión. En un segundo momento se retoman las construcciones sobre la 
etiología de estos conceptos, que marca unas diferencias en la forma 
de diagnosticar en función de la concepción de sujeto. Finalmente se 
plantean algunos aportes en relación con la clínica, lo cual se deriva 
de las nociones y categorías previas. Esta construcción lleva a pensar 
que ambos conceptos encierran grandes diferencias, lo que hace difí-
cil que sean equiparables. 

Conceptualizaciones sobre la psicopatía y la perversión 
¿nociones ligadas a la transgresión?

En este primer apartado se revisan las conceptualizaciones que se han rea-
lizado sobre psicopatía y perversión para precisar, desde allí, la naturaleza 
de su clasificación y rastrear las posibles nociones de transgresión. En la 
definición de la psicopatía es frecuente encontrar que la transgresión a 
la ley jurídica aparece como un elemento fundamental para su diagnós-
tico; en general, se describen unas características afectivas, relacionales 
y comportamentales que dan cuenta de los actos en contra de otros. Para 
Willemsen & Verhaeghe (2010); Giner (2012); Zazzali (2012); Simón et al. 
(2015); Gatner et al. 2016; Marshall, et al. (2016); Maes et al. (2018), la 
psicopatía es un desorden de personalidad que comprende características 
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como labilidad emocional, narcisismo, tendencia al engaño, falta de em-
patía, escaso control de impulsos y comportamiento disruptivo. Otros au-
tores añaden características como arrogancia, frialdad emocional y com-
portamiento atrevido (Somma et al., 2018), egoísmo y pobreza emocional, 
lo que incluye falta de culpa y de remordimiento (Ortega et al., 2017), así 
como la impulsividad y la falta de responsabilidad. Para Marcus et al. 
(2011), la psicopatía incluye un encanto superficial, mentiras patológicas 
y una persistente violación de las normas sociales, aunque añaden que 
existe evidencia de individuos psicópatas que no son criminales. 

Hare (1993) hace un llamado importante para diferenciar la psico-
patía del trastorno antisocial de la personalidad; este último, caracte-
rizado por múltiples conductas delictivas o antisociales. La mayoría de 
los criminales podrían cumplir con los criterios para este diagnóstico, 
pero la psicopatía se refiere más a un conjunto de rasgos de persona-
lidad que podrían llevar a conductas socialmente desviadas; de esta 
manera, de acuerdo con este autor, la mayoría de los criminales no son 
psicópatas. Esta claridad también es expuesta por Yesuron y Rostag-
notto (2013), para quienes “no todos los psicópatas son delincuentes y 
no todos los delincuentes son psicópatas” (pág. 233). 

Pese a esta aclaración, para Pozueco et al. (2015), el hecho de que 
las investigaciones llevadas a cabo por Hare y su equipo se basaran en 
estudios con psicópatas delincuentes hace que se piense nuevamente 
en la psicopatía del lado de la transgresión. Si bien un acto delictivo o 
transgresor no hace parte necesariamente del diagnóstico de psicopa-
tía, las conductas de tipo antisocial que pueden aparecer podrían ser 
una consecuencia de la entidad clínica (Cooke & Michie, 2001; Skeen 
et al., 2003, citados en Muñoz-Vicente, 2011). 

A pesar de las características que ligan a la psicopatía con la antiso-
cialidad, autores como Hare (1993) y Marcus et al. (2011) precisan que 
el trastorno antisocial recoge únicamente patrones de conducta antiso-
cial, pero no hace alusión a los síntomas emocionales que caracterizan 
la psicopatía (Garrido 2009). No obstante, la definición del trastorno 
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de personalidad antisocial, según el dsm-5, no dista de lo que se ha 
expuesto, pues se caracteriza por un incumplimiento de las normas 
sociales, engaño, mentiras repetidas, impulsividad o fracaso para pla-
near, irritabilidad y agresividad, desatención imprudente de la segu-
ridad propia o de los demás, irresponsabilidad constante, ausencia de 
remordimiento (American Psychiatric Association (apa), 2014). Estas 
similitudes permiten comprender por qué la conducta antisocial y la 
psicopatía continúan siendo relacionadas en la literatura. 

Por otro lado, también en la psicopatía hay una discusión sobre 
el modelo diagnóstico, que puede aportar a una visión menos psico-
patológica pues es entendida más por los rasgos psicológicos, lo que 
permitiría separar los actos delictivos de las características afectivas 
y relacionales. En las organizaciones categoriales que se encuentran 
en los manuales diagnósticos, las enfermedades mentales son concebi-
das como entidades debidamente separadas y con límites claros entre 
normalidad y patología (Trull & Durrett, 2005). En estas propuestas, 
como sucede con la pcl-r de Hare (2003) la presencia de un desorden 
de personalidad está definida por una puntuación. 

Ahora, de acuerdo con la apa (2002), la perspectiva dimensional 
de los trastornos de personalidad muestra variantes de los rasgos de 
personalidad presentes también en la normalidad. Para Somma et al. 
(2018), las estructuras latentes de la psicopatía se configuran como un 
continuum, por lo cual hay unos niveles de psicopatía en los sujetos, 
en lugar de ser una categoría discreta; un ejemplo de la consideración 
dimensional de los rasgos de personalidad para diagnosticar psicopatía 
es el de Dark Traid: Psicopatía, maquiavelismo, narcisismo (Maples-
Keller & Miller, 2016). 

En esta misma vía, para Dhingra & Boduszek (2013), la estructura 
que subyace a la psicopatía es mejor entendida desde una perspectiva 
dimensional puesto que son rasgos de personalidad presentes como 
continuum en la población. Una idea similar es expuesta por Garrido 
(2009), quien, refiriéndose a trabajos previos de G. T. Harris, M. E. 
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Rice y M. Lalumière, menciona que la psicopatía podría ser “una estra-
tegia de vida evolucionada” (pág. 112). Para ellos, la toma de riesgos, 
la insensibilidad ante el castigo, la manipulación y el engaño, pueden 
ser estrategias de reproducción que resultaron funcionales en la época 
de la prehistoria y que existen en algunas sociedades contemporáneas. 

A pesar de estas consideraciones, no hay un consenso sobre la pers-
pectiva que rige la comprensión de la psicopatía; incluso Hare no ha 
señalado una postura preferente hacia una concepción (Trull & Du-
rrett, 2005). La consideración de la psicopatía desde un punto de vista 
dimensional permitiría cuestionar la tajante línea divisoria entre nor-
malidad y patología. 

Por su parte, la conceptualización de la perversión que hace el psi-
coanálisis se desarrolla a partir de la noción de pulsión; para ello, Freud 
recurre al análisis de la sexualidad infantil y de las aberraciones sexua-
les, las cuales muestran que no hay una normalidad en la sexualidad y, 
por tanto, se cuestiona la noción de transgresión. Freud (1976/1905) 
señala que la infancia permite atestiguar lo perverso de la pulsión, ya 
que la búsqueda del objeto sexual en esta etapa se articula con el esta-
do inicial, parcial, de la pulsión que proporciona una satisfacción en 
diferentes zonas y de manera separada: el placer de ver y exhibir, y 
de la crueldad. Estas pulsiones parciales, pregenitales, desmitifican la 
presunción de que la satisfacción se restringe al encuentro genital. Este 
hecho da cuenta que la sexualidad infantil muestra ser muy diversa en 
sus objetos y metas, lo cual lleva a Freud (1976/1905) a argumentar 
que las transgresiones que se presentan en la infancia están mediadas 
por la disposición perversa polimorfa del niño. 

De otro lado, las llamadas “aberraciones” en el adulto permiten ver 
cómo se mantienen dichas trasgresiones, el más allá de la satisfacción 
genital, especialmente en lo concerniente al objeto y la meta de la pul-
sión, donde se encuentran con más frecuencia las desviaciones (Freud, 
1976/1905). Particularmente la homosexualidad, entendida por Freud 
como una desviación del objeto sexual, muestra que no hay conexión 
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natural entre la pulsión y el objeto, lo que devuelve nuevamente una 
pregunta sobre la transgresión.

Sin embargo, no es claro que las transgresiones en la infancia sean 
para Freud un elemento que deba perdurar, teniendo en cuenta que 
estas son posibles cuando no están todavía instaurados los diques aní-
micos: la moral, el asco y la vergüenza, que regulan los excesos sexuales 
(Freud, 1976/1905). Además, considera que las pulsiones parciales son 
posteriormente ligadas a la vida genital (Freud, 1976/1905). Esta con-
cepción sigue presente en 1906 cuando expone que la represión de las 
pulsiones parciales permite su subordinación a las zonas genitales en 
función de la reproducción. Esto podría indicar la concepción de un ca-
rácter inmaduro de la perversión que correspondería a perturbaciones 
de algunas de las pulsiones parciales (Freud, 1976/1906). 

El fetichismo es para Freud una de las desviaciones más significa-
tivas respecto a la meta de la pulsión. No obstante, al igual que sucede 
con los otros cambios en la meta sexual, tales como las transgresiones 
anatómicas donde el contacto sexual no está ligado a la reproducción, 
un grado de fetichismo se corresponde con el amor normal, puesto que 
elementos que recuerdan al objeto son atesorados. Lo que da ocasión 
a lo patológico es la fijación y el remplazo de la meta sexual normal, 
es decir el coito, por el fetiche que se erige como un objeto por sí mis-
mo (Freud, 1976/1905). Entonces, fijación y exclusividad constituyen 
para Freud uno de los caracteres patológicos de la perversión y, por 
tanto, una de sus posibles definiciones. Debido al carácter universal 
de estas transgresiones como complemento de la sexualidad, es in-
adecuado usar de manera reprobatoria el término perversión (Freud, 
1976/1905), a tal punto que Freud afirma que “la neurosis es, por así 
decir, el negativo de la perversión” (Freud, 1976/1905, pág. 150). Un 
ejemplo de la dimensión perversa en la fantasía neurótica es descrito 
por Freud (1976/1919) en «Pegan a un niño», donde aparece un com-
ponente masoquista que permite comprender que la transgresión está 
en todo sujeto y hace parte del encuentro con la sexualidad. 
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Ahora bien, más allá del fetichismo como rasgo de la posición poli-
morfa perversa, Freud (1976/1927) precisa en el fetichismo su paradig-
ma de la perversión, lo que habría de particular en ella y la diferencia-
ría con la neurosis. Considera que el fetiche se erige como un sustituto 
del falo de la mujer, pues es la falta en esta la que produce espanto, no 
es cualquier pene. Además de ello, Freud introduce el mecanismo, la 
respuesta inconsciente, que caracterizaría a la perversión: la desmen-
tida. Esta supone una escisión del sujeto donde una parte de sí acepta 
que la mujer está tachada, que hay falta, pero otra porción lo niega.

A partir de los desarrollos freudianos, autores contemporáneos han 
hecho contribuciones importantes para conceptualizar la perversión. 
En el Seminario 4, Lacan (1994/1957) expresa que la perversión no 
puede seguirse pensando como un estado libre, a cielo abierto, en opo-
sición a lo escondido en la neurosis; agrega que la perversión atraviesa 
por las mismas crisis que la neurosis y que ambas cuentan con los mis-
mos ritmos y etapas. Lacan (1994/1957) subraya que en el fantasma de 
«Pegan a un niño», el sujeto se reduce a ser un observador, así ya no 
hay una subjetivación sino la reducción a ser un puro objeto, a ser un 
ojo, una mirada. Esta posición de objeto ante el Otro en el masoquismo 
es lo específico de la perversión para Lacan, siendo así su paradigma 
para abordarla, a diferencia del fetichismo en Freud. 

En el Seminario 5, Lacan (1994/1957) amplía la comprensión sobre 
el falo y el lugar del padre. En la relación del niño con la madre media el 
falo, dado que la madre tuvo que estar en falta para poder desearlo; 
por ello el niño se identifica con ese objeto de deseo de la madre, lo que 
también puede dar lugar a identificaciones que se han calificado como 
perversas cuando el padre no opera como aquel que priva a la madre de 
ese objeto (Lacan, 1994/1957). 

Para Lacan, la castración es ejercida como una privación de la ma-
dre, no del niño, con lo cual entra en juego la potencia del padre porque 
“puede darle a la madre lo que ella desea, y puede dárselo porque lo tie-
ne” (Lacan, 1994/1957, pág. 200). En esta lógica, que aún es cercana a 
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los desarrollos del Edipo freudiano, Lacan entiende la perversión como 
el posicionamiento del sujeto como objeto que completa al Otro. Más 
tarde, Lacan (1999/1958) nombra que el deseo, al estar conjugado con 
el significante, no puede ser meramente comprendido desde el placer, 
sino desde lo problemático y esencialmente perverso que define el ca-
rácter inadaptado e inadaptable del deseo humano. 

A la dimensión del deseo en Lacan, Colette Soler (2007) agrega la 
consideración del goce como perverso; afirma que a pesar de lo que se 
cree, la permisividad que se atestigua en este tiempo no ha reducido la 
insatisfacción, porque el goce perverso es uno que no satisface al suje-
to, sino que reproduce la pérdida, la castración primaria que recuerda 
el agujero central que no se puede llenar. Para hablar del goce como 
perverso, Soler (2007) retoma lo expuesto por Freud sobre la perver-
sión como generalizada; toma como base el goce que implican esas 
pulsiones parciales a partir de las cuales se establece un lazo sexual 
específico. Ese goce perverso lo liga con lo enunciado por Lacan: “no 
hay proporción sexual” (Soler, 2007, pág. 12). Dado que la sexualidad 
es una construcción tanto del sujeto como del Otro del discurso, de los 
significantes y las identificaciones ideales del sexo, los semblantes fáli-
cos del hombre y de la mujer interfieren con la sexualidad, por lo cual 
en todos los intentos de goce hay algo que siempre escapa. De acuerdo 
con Soler (2007), Lacan expone que no hay un acceso al Otro como 
partenaire sexual, y es a través de la vía de las pulsiones parciales que 
el sujeto busca un objeto con el cual pueda remplazar su propia pérdida 
como ser sexuado. 

Ese lugar del Otro para el perverso lleva a Soler (2007) a una consi-
deración central para dilucidar lo que de particular tiene la perversión 
como estructura, más allá del goce perverso. Se trata de lo que el su-
jeto pone donde emerge el horror ante el encuentro con la castración, 
lo que implica “un agujero en el goce” (pág. 31) del Otro materno. De 
esta manera, el monumento fetichista (Soler, 2007) que se erige busca 
tapar, velar la castración, pero a su vez la recuerda constantemente; 
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es un instrumento que permite ubicar al Otro. Este es un punto im-
portante en la elaboración de Colette Soler, quien, retomando lo dicho 
por Lacan en Kant con Sade, recuerda que el perverso no es un suje-
to fuera de la ley, fuera del Otro, sino que, por el contrario, el fetiche 
evoca constantemente el punto de verdad del Otro: que está castrado. 
Por tanto, la autora desarrolla la tesis de que la perversión, en su di-
mensión de estructura, muestra la posición de un sujeto dividido ($), 
un S tachado en su relación al Otro, más allá de una fenomenología. Es 
decir, al tratarse de una relación con lo inconsciente, el hecho de que 
un sujeto lleve a cabo actos voyeristas o masoquistas no es indicativo 
de una estructura perversa. 

Etiología de la psicopatía y la perversión. De la creencia  
en la completud a la noción de un sujeto en falta

El enfoque que se tiene para abordar las posibles causas de estas nocio-
nes diagnósticas permite elucidar unas diferencias importantes sobre 
la concepción de sujeto, y ello atravesado especialmente por una pre-
gunta sobre la responsabilidad. Frente a la psicopatía, se encuentran 
en la literatura al menos tres vertientes posibles. Una de ellas apela a 
lo neurológico; otra a aspectos relacionales o contextuales; y otra abor-
da características personales que explicarían su origen. Romero et al. 
(2011) exponen que la psicopatía puede estar presente durante las pri-
meras etapas del ciclo vital puesto que hay evidencia de la aparición de 
rasgos antes de la edad adulta, y que su presencia en la infancia puede 
considerarse como un grave factor de riesgo para la persistencia de la 
conducta antisocial. Ortega et al. (2017), al analizar la historia de pa-
cientes adultos que habían sufrido daño cerebral en sus primeros me-
ses de vida y que comprometía las áreas prefrontales, encontraron que 
tenían un razonamiento moral más inmaduro y un comportamiento 
antisocial de mayor intensidad que aquellos que no habían sufrido una 
lesión en su edad adulta. 
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Para Giner (2012), la motivación de algunos sujetos a transgredir 
de manera constante las normas sociales está dada, en mayor medida, 
por una serie de disfunciones cerebrales llamada por algunos investi-
gadores síndrome disejecutivo, que implica un funcionamiento anor-
mal del lóbulo frontal. En una vía similar, Dhingra, & Boduszek (2013) 
afirman que la violencia intencional que ejerce el psicópata se ocasiona 
porque el sujeto no interpreta el malestar emocional de su víctima ni 
encuentra aversiva la violencia, lo cual podría deberse a un funciona-
miento reducido de la amígdala. Aunque estas explicaciones biológicas 
tienen gran aceptación en el mundo académico, Pérez (2012) nombra 
la tendencia a adjudicar a las funciones cerebrales los actos de los su-
jetos, como “el mito del cerebro creador”, pues lo que se encuentra son 
correlatos cerebrales de las conductas. 

Desde una perspectiva vincular, la frialdad emocional, la desregula-
ción emocional y la carencia de empatía, que supuestamente refuerzan 
en los sujetos respuestas violentas y transgresoras, están asociadas a re-
laciones parentales caracterizadas por el abandono, la negligencia, ade-
más de a una pobre supervisión y disciplina (Cabrera y Gallardo, 2013). 
Para Romero et al. (2011), los sujetos psicópatas y sus figuras cuidadoras 
tienen relaciones caracterizadas por la negligencia, la intrusividad y la 
desorganización; condiciones que podrían contribuir a que aparezca un 
“self defectuoso” (pág. 85) característico de los psicópatas. Las propues-
tas centradas en las prácticas parentales y su relación con la psicopatía, 
no dejan de ser controvertidas puesto que, como Garrido (2009) lo nom-
bra, la mayoría de personas que provienen de un entorno familiar hostil 
y que fueron criadas con carencias afectivas no son psicópatas, y tam-
bién hay psicópatas criminales que provienen de familias ejemplares. En 
esta vía señalan López et al. (2012), en un estudio con niños en quienes 
se habían detectado rasgos de dureza e insensibilidad emocional, que 
no se encontraron relaciones directas con las prácticas parentales; esta 
consideración le resta peso a la creencia de que la crianza es una de las 
principales causas que explicaría el porqué de la psicopatía. 
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Ahora bien, hay otras perspectivas que vuelven la mirada más sobre 
el propio sujeto, aunque no desconozcan otras influencias. Algunos de 
estos autores sugieren que el psicópata muestra en su dimensión afec-
tiva y social una incapacidad para juzgar ciertos actos como incorrec-
tos, que explicaría las transgresiones en las cuales incurre (Adshead, 
2014). Este tipo de análisis hace que surjan otros cuestionamientos; 
por ejemplo, si se trata de una elección voluntaria de los psicópatas 
de no razonar moralmente, o si son realmente incapaces de hacerlo 
(Adshead, 2014). Esto tiene importantes implicaciones clínicas y jurí-
dicas puesto que pone de presente la pregunta por la responsabilidad 
subjetiva. Otro aspecto que señala la autora es la supuesta incapacidad 
de generar empatía, que cuestiona a partir de los trabajos de Hare en 
un manual de 1999 que mostraban que los psicópatas son muy buenos 
estimulando y simulando respuestas emocionales en otros, aunque con 
la intención de engañarlos o estafarlos (Adshead, 2014). Este punto 
aparece en la vía de lo que mencionan Dhingra & Boduszek (2013), 
quienes en la revisión de otros estudios no encuentran diferencias en-
tre individuos con alto o bajo nivel de psicopatía para el reconocimien-
to de emociones (Dolan & Fullam, 2004; Richell et al., 2003, citados en 
Dhingra & Boduszek, 2013). 

En cuanto a la capacidad para razonar frente a los dilemas morales, 
Marshall, Watts & Lilienfeld (2016) muestran que, aunque los psicó-
patas reconocen los principios morales, no se rigen por estos; no obs-
tante, exponen desde otros hallazgos que los psicópatas fallan en la 
comprensión moral y tienen un conjunto diferente de consideraciones 
de este orden. De igual manera, Ortega et al. (2017) manifiestan que, 
para algunos investigadores, los psicópatas no se guían por el razona-
miento moral, ante el cual presentan una especie de “ceguera” (Morse, 
2008, citado en Ortega et al. pág. 59), lo cual no quiere decir que no 
reconozcan las normas bajo las cuales se rige una sociedad y un sistema 
legal, pero sí obstaculiza que puedan ser juzgados como plenamente 
responsables de sus actos. Por ello Marshall et al. (2016) muestran que 
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otros académicos han contemplado la posibilidad de que los psicópatas 
podrían alegar insania ante su incapacidad de razonar frente a proble-
mas morales. En oposición a ello, Matthews (2014) considera que el 
daño intencional a otros implica necesariamente que el sujeto sepa lo 
que el otro está sintiendo; ello se demuestra puesto que no buscan, por 
ejemplo, causar daño a un objeto. Esta posición la comparte Garrido 
(2009), aunque considera que pueden existir ciertos atenuantes por-
que la psicopatía se considera un tipo de alteración psíquica. 

Ahora, en la perspectiva causal de la perversión y desde los trabajos 
de Freud y su construcción de un aparato psíquico, se implica necesa-
riamente al propio sujeto, visión alejada de las teorías que suponen un 
efecto determinante de eventos externos sobre la configuración subje-
tiva. Así, teorías como la de la seducción por parte de un adulto que ex-
pliquen los síntomas en la histeria, son rápidamente abandonadas por 
Freud (1982/1897) cuando escribe “Ya no creo más en mi «neurótica»” 
(pág. 301), al considerar que aquellos relatos de seducción se trataban 
más bien de construcciones fantasmáticas en sus pacientes. Siguiendo 
este desarrollo en su teoría, Freud considera que la perversión es una 
respuesta a la angustia de castración, una de las situaciones de pérdida 
ante las cuales el sujeto se defiende, siendo la primera de estas la se-
paración del objeto materno. Por tanto, “la angustia se presenta como 
una reacción frente a la ausencia del objeto” (Freud, 1976/1926, págs. 
129-130); ello está bien representado en la castración, por lo cual todo 
sujeto debe vérselas con ese objeto que no está, el falo, y buscar una 
manera, siempre singular, de hacer con esa falta irremediable.

El encuentro del sujeto con la falta también hace parte de las elabo-
raciones de Lacan (1962), quien busca concebir la perversión más allá 
del Edipo. En el Seminario 10, expone que el sujeto depende del Otro, 
con quien está en relación desde el inicio, dado que la palabra le ante-
cede a su existencia. Los significantes que se reciben del Otro generan 
un residuo puesto que no todo puede ser dicho; esto produce el sujeto 
barrado $ y los objetos a (la voz, la mirada, el seno y las heces) (Lacan, 
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2006/1962-1963) que representan la ausencia del objeto, y que el suje-
to intenta poner en el lugar de esa falta irreparable. 

En el Seminario 16, Lacan (2008/1968-1969) sitúa la perversión 
como una estructura del sujeto que enmascara la castración de la mujer 
a través del objeto a. Lo que procura el perverso es restituir aquello que 
falta al Otro, devolverle la plenitud en un intento por reparar lo ocurrido 
en la castración; el objeto a representa tanto la ausencia de lo que no hay, 
como sus intentos por llenarlo (Lacan, 2008/1968-1969). El a, como real, 
no puede ser tampoco nombrado, no pasa por el orden del significante, de 
ahí la ocasión de angustia a la cual da lugar ante su encuentro. 

Con base en los desarrollos de Lacan, algunos autores, tomando del 
“Otro”, centran parte de la causalidad en la relación del perverso con el 
significante materno, el cual no debe confundirse con la madre bioló-
gica, como puede pensarse desde la función parental de la psicopatía. 
Pardo (2006), por ejemplo, afirma que el perverso busca conservar a 
la madre como instancia suprema y en su omnipotencia del deseo; de-
clara, además, que la relación que sostiene el perverso es de complici-
dad con una madre seductora que es idealizada por el sujeto. Izcovich 
(20l6) presenta la madre de Gide a partir de la frase de Lacan (1968): 
“a mujer santa hijo perverso” (pág. 22). Así, el niño busca hacer existir 
en el Otro, sea la madre o un sustito, un goce absoluto (Izcovich, 20l6). 
El perverso considera que tiene que haber al menos Una no castrada, y 
su consecuente devoción absoluta a este objeto para asegurar la no cas-
tración. Izcovich le otorga una prevalencia al lugar que ocupa la repre-
sentación de la madre en el origen de la perversión; al igual que Aguerre 
(2017), para quien el niño, al percatarse que hay un goce de la madre 
con el padre del cual él es excluido, intenta a través de un sustituto, el 
fetiche, tapar la castración. 

Según Willemsen & Verhaeghe (2010), el niño, vuelto pasivo por la 
madre, se mantiene bajo el control de esta sin elaborar su propio de-
seo; y agregan que el padre se reduce a ser un observador que la madre 
define como insignificante. Estos autores realizan una conjunción de la 
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perversión y la psicopatía en la cual realzan que la particular relación 
con el padre explicaría la banalización de la autoridad del Otro que 
realiza el perverso, ajustando la ley a su propio goce. Suponen que el 
perverso no está inscrito en la ley, ya que el padre, que para ellos pare-
ce ser el padre de carne y hueso, no es un referente de autoridad. Esta 
perspectiva está en contravía de lo ya señalado por Lacan, puesto que el 
lugar que el perverso le otorga al Otro es, por el contrario, de primacía, 
procurando mantener en este la completud; no se trata entonces de 
una banalización. 

Por su parte, Gessert (2017) expone que el niño, al no separarse de 
la falta de la madre, no la percibe en términos de deseo sino a través del 
objeto a y de una demanda de goce. Esto resulta en intentos constantes 
del niño por proveerle el goce a la madre procurando encarnar el obje-
to del cual ella carece, que puede ser sólo llevado a cabo con la negación 
de que tanto él como como la madre carecen de algo (Gessert, 2017). 
Aproximarse al objeto a, y los registros real, simbólico e imaginario, 
implica no considerar únicamente lo que acontece en la trama del Edi-
po, en las figuras parentales de la experiencia en la realidad del sujeto. 
Ubicarse desde un lugar edípico lleva a que algunas de las propuestas 
de autores, como Willemsen & Verhaeghe (2010), sean entendidas, o 
quizás malinterpretadas por sus mismos abordajes, como una coinci-
dencia entre los padres de la realidad, en lugar de centrar la atención 
en aquellas construcciones del sujeto alejadas de la fenomenología de 
la incidencia directa que fueron nombradas en la psicopatía. 

La clínica de la psicopatía y de la perversión:  
¿el prejuicio o la imposibilidad de intervención?

En este punto se abordan los diagnósticos y las intervenciones plantea-
das por algunos autores. Tanto desde la psicopatía como desde la per-
versión existe por parte de los investigadores la consideración de que 
estos sujetos no suelen consultar. Estas dificultades para la intervención 
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clínica suponen una pregunta ética a quienes realizan la intervención: 
¿si estos sujetos no buscan consultar por algo que los aqueja, su aten-
ción está siempre ordenada por Otro? Para abordar la cuestión de la 
clínica en la psicopatía es fundamental tener en cuenta los referentes a 
partir de los cuales se realiza el diagnóstico y se comprende la etiología. 
Una de las herramientas más utilizadas para diagnosticar una psicopa-
tía es el Psychopathy Checklist-Revised (pcl-r) de Robert Hare (2003), 
que está orientado por criterios y responde a una perspectiva categorial 
del diagnóstico; este instrumento fue construido a partir del compor-
tamiento antisocial y criminal, lo cual realza el componente de la vio-
lencia (Marcus, et al., 2011). Ello muestra que para Hare la base de la 
psicopatía está ligada con actos antisociales así lo exponen Camp et al. 
(2013), quienes refieren que Hare califica a los psicópatas como preda-
dores. Los autores aclaran que una puntuación alta en el pcl-r no impli-
ca que se esté en riesgo de cometer actos violentos simplemente por ser 
insensibles o emocionalmente desapegados (Camp et. al., 2013). Si los 
instrumentos utilizados, por sí solos, guían la comprensión de los actos 
antisociales en el diagnóstico de la psicopatía, ello denuncia una falta de 
análisis y de comprensión en términos clínicos por parte de quienes se 
han ocupado de su estudio. 

En el ámbito de la clínica, otra de las cuestiones fundamentales es 
la relativa a los tratamientos, frente a lo cual Esbec y Echeburúa (2014) 
denuncian que en la evaluación de los trastornos de personalidad hay 
un enfoque hacia los elementos anormales y críticos, que se conciben 
de difícil cambio, como por ejemplo lo exponen Delisi et al. (2016), 
para quienes la estabilidad de los rasgos psicopáticos en adolescentes 
reduce el éxito de la rehabilitación. Igualmente, para Cabrera y Gallar-
do (2013), la prevención, el tratamiento y la detección temprana de los 
momentos críticos de la psicopatía deben ser atendidos por la manera 
severa en que afecta los vínculos con otros. 

La intervención a edades tempranas, cuando ya se han detectado 
rasgos de psicopatía, ha demostrado efectividad; tal es el caso del Stop 
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Now and Plan (snap) aplicado a niños de 6 a 11 años, el cual consta de 
sesiones grupales, manejo de la ira y de la presión grupal. Por su parte, 
Garrido (2009) sugiere para quien sea diagnosticado con psicopatía, un 
internamiento en un centro de terapia social que lo mantenga aislado 
mientras constituya un peligro para la sociedad y le permita posterior-
mente la neutralización del peligro. En estas propuestas del diagnóstico 
temprano de la psicopatía puede verse lo que denuncia Mallon (2016) 
sobre el control que se busca ejercer hacia aquellos que se desvían de lo 
socialmente establecido, puesto que conservar la figura del psicópata 
permite sostener la idea de un ellos, los psicópatas, los “anormales”, y 
un nosotros. Esto devuelve una pregunta ética a los profesionales frente 
a la finalidad de la intervención en el campo de la psicopatía. 

Por su parte, frente a la clínica del lado del psicoanálisis, parece que 
los analistas reconocen algunos obstáculos en relación a la perversión. 
Para Pierre Bruno (1992), la dificultad aparece más del lado del deseo 
que de la demanda; si bien se considera que la entrada en análisis de un 
perverso no es tan frecuente ante la ausencia de demanda, el que exista 
no es siempre condición suficiente. El lugar del deseo en la perversión 
lo expone Izcovich (2016) como una dificultad particular de la estruc-
tura perversa para que el goce pase al deseo, pues esto implica, a su vez, 
transitar por la angustia, por el encuentro con lo real de la castración. 

Izcovich (2016) apunta que en la clínica el perverso busca situarse 
en el lugar de objeto, dejando al Otro, que puede ser el analista, en 
posición de sujeto divido. Nuevamente esta posición de objeto del lado 
del analizante no conviene al análisis, por cuanto no permite que se le 
suponga un saber al analista, además del hecho de que el perverso no 
se interroga sobre su propia satisfacción, sobre su goce ni cómo obte-
nerlo. Así, Izcovich (2016) y Bedouelle (2000) muestran, con ejemplos 
clínicos, una dificultad para que emerja una pregunta en la perversión, 
ya que en lugar de la falta lo que aparece es una pantalla, un velo que cu-
bre la castración. De acuerdo con Izcovich (2016), el tratamiento que se 
le da a la falta permite diferenciar un acto perverso de uno otro en la 
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neurosis o en la psicosis, siendo lo específico de la perversión el poner 
objetos donde aparece la falta.

De esta manera, el encuentro con la falta en la perversión, pese a 
los intentos por desmentirla, es inevitable. En el Seminario 14, Lacan 
(1966-1967) plantea que el acto perverso está del lado de un goce en 
el campo del cuerpo, lo cual impone un límite que supone también el 
encuentro con la castración. Sobre esta dimensión del acto sexual men-
cionan Mazzuca et al. (2009) que el sujeto perverso es aquel “que regis-
tra ese vacío de goce en el Otro y se dedica a revertirlo, es decir, se pone 
al servicio de ese goce en los intentos de devolver al Otro el objeto a” 
(pág. 230); así, por ejemplo, en el caso del exhibicionista, su función 
está en hacer aparecer en el Otro la mirada (Lacan, 1966-1967). Soler 
(2007) expresa que, para Lacan, en el masoquista hay un saber sobre 
esa imposibilidad del goce, puesto que no hay proporción (relación) 
sexual. Pero se trata de una demostración irónica en la medida en que 
el masoquista “pretende apuntar a un goce sin límite y, en realidad, 
precisamente, lo que éste necesita en su práctica es el límite” (pág. 50). 
Este límite que aparece en el goce perverso es precisamente lo que pue-
de situar el lugar de la falta, de la angustia que dé lugar a una pregunta 
y un posible inicio de análisis. 

Ahora, existe otra cara de la perversión, más allá del fetichismo, el 
masoquismo o el sadismo, y que puede estar más del lado de la crea-
ción, presentación que, sin embargo, implica una elaboración más 
amplia como la realizada por Catherine Millot (1998), quien recoge 
las obras de conocidos artistas como Jean Genet, André Gide y Yukio 
Mishima para resaltar con ellas la inteligencia que puede haber en la 
perversión, como aquella que “transforma el sufrimiento en goce y la 
falta en plenitud” (pág. 9). Podría pensarse si las expresiones de la le-
tra, la literatura, el cine u otras formas de transformación de la estéti-
ca configuran otras formas de la perversión en las que el sujeto busca 
completar al Otro a través del objeto voz o mirada, y que además le per-
mite no vérselas constantemente con la angustia pues no lo ponen en 
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contacto directo con la castración vía el acto sexual. Esta otra cara del 
acto de la perversión permite una consideración más allá del encuentro 
con un partenaire y pensar aquello que se opone a la norma supuesta 
en la vía de la creación, como lo hicieron Sade y Masoch. 

Conclusiones

La perversión es una noción transversal a la constitución de todo suje-
to, como se abordó en relación con la pulsión, lo cual limita la posibili-
dad de considerarla como algo aberrante que vaya contra otros. Por su 
parte, la psicopatía responde a ciertos parámetros, especialmente de la 
ley penal, para juzgar aquello que un sujeto realiza y está por fuera de 
lo establecido. En relación con la clínica se denota también la posición 
de un sujeto divergente. El psicópata, representado desde el lugar de la 
transgresión a la norma, está en relación directa con el sistema penal, 
por sus actos, por lo cual la posibilidad de la intervención se sitúa en la 
vía de la protección de los intereses de otros, más que en la compren-
sión del sujeto. Es importante aclarar que, si bien puede generarse un 
mal al otro en la posición perversa, el acto busca generar un goce y 
completar al Otro; en este sentido, los perversos no están por fuera de 
la ley, como lo proponen Willemsen & Verhaeghe (2010), por el con-
trario, son sujetos que intentan sostener a ese Otro del discurso; ade-
más, en la perversión se trata de la ley de la castración, no de una ley 
jurídica. Si bien en la perversión también hay una pregunta en relación 
con la intervención, cuando aparece un interrogante vehiculizado por 
la angustia es posible abrir un espacio en la escucha, pues no hay un 
gran Otro, como un juez, que ordene su atención, lo cual supone otro 
lugar desde lo ético. 

Uno de los puntos abordados, referente a la esencia misma de la 
clasificación de la psicopatía y la perversión, expresa también la dificul-
tad de sostener que ambos términos son equiparables o que haya, por 
ejemplo, una extrapolación del término psicopatía hacia el campo del 
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psicoanálisis. Del lado de quienes abordan la psicopatía hay un interés 
por agrupar unas manifestaciones clínicas, unas conductas observa-
bles; mientras que lo que interesa en la aproximación psicoanalítica de 
la perversión son los elementos constituyentes, desde lo inconsciente, 
que posicionan a un sujeto en sus relaciones con los otros y con el Otro. 

Esto permite pensar que, en definitiva, la psicopatía y la perversión 
tienen más aspectos que divergen entre sí, y que, si hay aspectos que 
los unen, por ejemplo, en relación con su posible abordaje –pregunta 
que ronda entre los investigadores–, esto estaría más allá de los actos 
transgresores. Ahora, las grandes diferencias entre ambos han llevado 
a autores como Sierra-Rubio (2014) a suponer que “así, el psicópata 
no existe (…) como categoría nosográfica del gran delincuente, no tie-
ne razón de ser en el campo psicoanalítico definido por la praxis de 
Freud y Lacan” (pág. 5). Es posible que desde allí la psicopatía no ten-
ga un lugar para el psicoanálisis, pero ello no implica necesariamente 
que su estudio no conserve una relevancia en otros campos; no todo 
lo que esté por fuera de la comprensión y el abordaje de una determi-
nada área de conocimiento se invalida en su existencia. Además, cabe 
resaltar que el psicoanálisis –por sus supuestos epistemológicos– no 
puede aportar mucho a un concepto que está tan fundamentado en la 
fenomenología y que además sirve a los intereses del Otro, como es 
la ley penal; aunque se mostraron algunos aportes desde el psicoanáli-
sis para una comprensión más allá de lo observable, estos no dejan de 
tener ciertas contradicciones y enfrentar algunos impasses en tanto se 
apoyan en conceptos traídos de la perversión. 

Ahora, si desde el psicoanálisis se desea contribuir a la comprensión 
de los psicópatas que cometen un acto delictivo, ello supone un acerca-
miento a los propios sujetos, desde su experiencia y lo que tengan para 
decir, más que el intento de acomodar conceptos desde un ejercicio 
meramente intelectual. Finalmente, es importante explorar la última 
vía que se mostró en relación con la creación. Los artistas menciona-
dos, como Sade, muestran que existen otras formas de hacer con los 
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objetos perdidos: poner, por ejemplo, la voz ya no en un acto sádico, 
sino en el lector; la mirada es también otra vía para completar al Otro, a 
través de obras de arte. Esta puede ser una ruta de análisis para seguir 
pensando la perversión desde otras expresiones. 

Finalmente, para futuros trabajos sobre psicopatía se sugiere pro-
fundizar sobre el cuestionamiento que surge alrededor de la respon-
sabilidad de un sujeto frente a sus actos. Autores como Cabrera y Ga-
llardo (2013) y Garrido (2009) se oponen a considerar que la falta de 
empatía es algo constitucional del sujeto, al suponer, en cambio, que 
se trata de una actitud de manipulación. Entonces, hay cierta paradoja 
entre buscar –incluso en diferencias cerebrales– los elementos que los 
hacen sujetos diferentes del resto de la población por sus habilidades 
para engañar y causar daño, y a su vez intentar sostener que el sujeto sí 
es responsable de sus actos. Sin embargo, no es tan difícil comprender 
que existan estas divergencias si se tiene en cuenta que la comprensión 
de la psicopatía ha estado ligada a un ámbito forense al servicio de la 
justicia, más que a la intervención clínica.
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Clínica de la melancolía  
y la depresión: del trastorno  

al síntoma

Paula Andrea Garcés Giraldo1

Introducción

Los términos de melancolía y depresión se han emparentado desde 
hace algunos años, desdibujando, así, las elaboraciones que grandes 
estudiosos han realizado sobre el primero, la melancolía, como una en-
tidad clínica con unas características específicas. De acuerdo con Jack-
son (1986), la evolución de los esquemas conceptuales utilizados para 
explicar dichos estados clínicos ha sido compleja, pues se ha tenido 
que atender tanto la perspectiva histórico-médica como los sistemas 
de creencias religiosos para entender los movimientos que se han dado 
a través del tiempo.
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En razón de lo anterior, este estudio aborda inicialmente la melanco-
lía y la depresión desde una posición histórica buscando comprender la 
variación de sus manifestaciones y su prescripción hasta la actualidad.

La noción de melancolía se introduce en la Grecia antigua a finales 
del siglo v; si bien dicha palabra ya era utilizada en la literatura grie-
ga por autores como Sófocles y Aristófanes, su incursión en el campo 
médico se dio a partir de Hipócrates, quien la asoció a una enferme-
dad causada por la bilis negra (Pizarro, 2017), desarrollando toda una 
teoría sobre los humores: “de acuerdo con este punto de vista, la salud 
descansa en el equilibrio de estos (sangre, flema, bilis amarilla, bilis 
negra) y la enfermedad en general y todas las enfermedades en particu-
lar tienen por causa su desequilibrio” (Postel y Quetel, pág. 19).

Esta teoría fue la base de toda la tradición clásica hasta el siglo xviii, 
a partir de ella, la enfermedad mental empezó a tomar un lugar en la 
historia de la medicina y se construyen las principales entidades noso-
lógicas: frenitis, letargia, manía, melancolía. A partir del siglo xix, con 
el surgimiento de la psiquiatría como disciplina, la clasificación de la 
melancolía incluía unos síntomas que llevaron a definirla como enfer-
medad de los delirios parciales, y con Esquirol, particularmente, fue 
perdiendo su “status”, incluso como forma de locura parcial (Jackson, 
1986), lo que fue dando paso a la descalificación de la melancolía en la 
nosografía moderna.

A mediados de ese siglo, Wilhem Griesinger “introduce el término 
estados de depresión mental como sinónimo de melancolía” (Zarra-
goitía, 2010, pág. 11) y con Adolf Meyer se reemplaza totalmente dicho 
término por depresión, como se resalta en un informe de discusión de 
1904 donde este autor señala: 

deseoso de eliminar el término melancolía, que implica el conocimiento de algo 
que no poseemos (...) Si, en vez de melancolía, aplicáramos el término depre-
sión a toda la clase, éste designaría sin pretensiones exactamente lo que se indi-
ca en el uso común del término melancolía. (citado por Jackson, 1986, pág. 18).
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En 1918, la mirada diagnóstica de la psiquiatría lleva a crear la pri-
mera nosografía oficial de la enfermedad mental (dsm-i), un manual 
diagnóstico publicado en 1952 con posterioridad al período de gue-
rra. La melancolía, como diagnóstico principal, se sostiene hasta el 
dsm-ii, pues con la publicación del dsm-iii en 1980, la categorización 
se centró en los desórdenes afectivos, donde solo hay dos referencias 
a la depresión básica: desorden bipolar y depresión mayor, “inclu-
yendo en esta última los rasgos psicóticos y la melancolía” (Jackson, 
1986, pág. 204).

Para este momento, es importante señalar, las teorías explicativas 
sobre la melancolía no sólo giraban alrededor de la filosofía, la medici-
na y la psiquiatría; el psicoanálisis, como disciplina “psi”, también ha-
bía realizado valiosos planteamientos que se han ido afinando a través 
del tiempo. Las elaboraciones conceptuales de Sigmund Freud y de su 
comunidad académica respecto a la melancolía permitieron dilucidar 
una distinción con la depresión por la particularidad de sus manifesta-
ciones clínicas y posibles formas de tratamiento.

En este punto, Giraldo (2018) refiere: “la melancolía es un térmi-
no que aún se encuentra vigente en la teoría psicoanalítica como una 
forma de psicosis, siendo los estados depresivos compatibles con las 
diferentes estructuras clínicas” (pág. 3). Es así como la perspectiva psi-
coanalítica permite una orientación respecto a la comprensión de la 
sintomatología melancólica y su abordaje; tal como lo expone Mazzu-
ca (2009): “la concepción freudiana de la melancolía proporciona una 
orientación clínica decisiva en el panorama actual, dominado por el 
vasto campo de las depresiones” (pág. 10). 

Al respecto, algunos textos revisados desde los campos del psicoa-
nálisis y de la psiquiatría resaltan la singularidad de la melancolía y la 
importancia de hacer una diferenciación diagnóstica con otros esta-
dos patológicos, con el fin de conducir adecuadamente el tratamien-
to y plantear una posible delimitación del cuadro clínico, teniendo 
en cuenta el “componente afectivo, las representaciones ideativas 
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concomitantes, el temperamento o carácter melancoloide y el modo de 
sufrir del sujeto” (Mazzuca, 2006, pág. 12).

En este sentido, el conocimiento derivado de este estudio puede 
contribuir a darle reconocimiento a la melancolía como una entidad 
con validez dentro de las afecciones psíquicas, teniendo en cuenta que 
su diagnóstico ha sido estudiado y verificado desde hace muchos años 
por grandes médicos, psiquiatras y psicoanalistas; además, la expe-
riencia subjetiva de la enfermedad cambia notablemente en cada cua-
dro clínico.

La metodología utilizada para el proyecto que da origen a este texto 
se inscribió en el paradigma cualitativo, enfoque interpretativo, en el 
marco de los estados del arte. Dentro del material objeto de estudio se 
encuentran tesis de grado, artículos de revistas indexadas y fuentes pri-
marias. La información analizada corresponde a un total de 85 textos: 
de los cuales 53 son artículos de investigación, 1 es trabajo de grado, 
2 son tesis de maestría, 1 es tesis de doctorado y 28 son libros. Tenien-
do en cuenta el eje de la investigación, se estableció la siguiente unidad 
de análisis: elementos teórico-prácticos que aportan el psicoanálisis y 
la psiquiatría para el establecimiento del diagnóstico de la melancolía 
y la depresión. Igualmente se especificaron las categorías de análisis, 
estas son: 1) Definición histórica de la melancolía y la depresión; 2) No-
ción de melancolía y depresión en la psiquiatría norteamericana de los 
últimos 50 años; 3) Noción de melancolía y depresión desde el psicoa-
nálisis freudiano.

Definición histórica de la melancolía y la depresión 

La melancolía inicialmente fue abordada por la medicina clásica en el 
siglo v a. c, donde se originaron los primeros desarrollos sobre esta 
afección. Desde sus antecedentes griegos este término ha estado re-
lacionado con un estado anormal o enfermizo. Para este momento se 
consideraba que el exceso de bilis negra en el cuerpo causaba una serie 
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de desórdenes a los que se llamó enfermedades melancólicas (Jackson, 
1986), lo que dio paso al estudio de su patogénesis e incidencia en los 
estados anímicos del ser humano.

La palabra depresión, en cambio, aparece como tal a partir del si-
glo  xvii asociada a discusiones sobre la melancolía. De acuerdo con 
Jackson (1986), esta expresión se utilizaba para referirse a la depresión 
del espíritu o aflicción, pero en 1725 Richard Blackmore empieza a li-
garlo con la medicina mencionando la posibilidad de “estar deprimido 
en profunda tristeza y melancolía, o elevado a un estado lunático y de 
distracción” (pág. 17).

Edad antigua

Hipócrates inicia la construcción de una teoría para explicar los es-
tados de salud-enfermedad y las características del cuerpo humano: 
“Así, las distintas partes del cuerpo resultarían de la mixtura en distin-
ta proporción de cuatro humores: sangre, pituita o flema, bilis amarilla 
y bilis negra o atrabilis” (Álvarez et al., 2004, pág. 38), donde la salud 
se corresponde con el equilibrio de dichas sustancias y la enfermedad 
con un desequilibrio de esta mezcla humoral.

Si bien desde la época clásica ya había una relación entre melancolía 
y locura, es a partir del siglo iv que la idea de melancolía empieza a te-
ner una transformación debido a la influencia de dos grandes corrien-
tes culturales: “la locura en las grandes tragedias y la idea de furor en la 
filosofía platónica” (Klibansky et al., 1991, pág. 39). La sustancia negra, 
tan generalmente aceptada como fuente de demencia, toma explicacio-
nes racionalistas, de ahí que sea importante señalar que se descubren 
rasgos de melancolía patológica en grandes figuras como Heracles, 
Ayax, Belerofonte, héroes de la mitología griega.

Así las cosas, poetas y dramaturgos griegos se formaron una idea de 
locura donde el pensamiento mítico y la tragedia se asociaban a una 
forma de vida psíquica en que la causa de la enfermedad y la curación 
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hacían parte de un rito comunitario que restablecía de manera mítica 
el orden cósmico, idea que no fue incorporada por la medicina hipocrá-
tica ni valorada por la psiquiatría años más tarde.

Luego, en la época de Galeno (131 d.c) se retoma la tradición hipo-
crática sobre la melancolía. La definición de este autor es la que más se 
aproxima a la de las épocas actuales, pues desarrolló conceptos como 
nostalgia, formó una familia de síntomas afectivos que permitieran dar 
cuenta del cuadro clínico e hizo algunas referencias a cuadros que com-
binaban manía y melancolía (Jackson, 1986). Según Galeno, la melan-
colía es una enfermedad crónica sin fiebre donde el miedo y la triste-
za son síntomas básicos, es común una idea delirante y fija, aunque 
de diferente contenido según el paciente. Consideraba que “algunos 
melancólicos eran misántropos y estaban cansados de la vida, algu-
nos padecían un tipo específico de melancolía: la hipocondriaca, que 
comprendía toda una serie de síntomas gastrointestinales” (citado por 
Jackson, 1986, pág. 236).

Edad Media

De acuerdo con Álvarez et al., (2004), “a lo largo de la edad media las 
concepciones nosológicas y etiológicas de la locura siguieron modelos 
explicativos pluralistas” (pág. 43) que no se redujeron específicamente 
al discurso médico; las creencias y aspiraciones cristianas tuvieron su 
incidencia en los desarrollos posteriores. Por tal razón, las explicacio-
nes sobre diferentes afecciones como histeria y melancolía adquirieron 
una explicación demonológica combinada con esquemas explicativos 
más afines a la ciencia. En esta época las creencias y lo simbólico fue-
ron el insumo de algunos autores para explicar la naturaleza de la lo-
cura, se retorna a algunas acepciones de la época antigua donde lo so-
brenatural, la posesión divina y lo demoniaco eran explicaciones para 
algunos de estos fenómenos. 
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De este modo, reaparece el concepto de acedia, introducido a fina-
les del siglo iv por la Iglesia cristiana, para ese momento entendido 
como “una constelación de sentimientos y conductas consideradas 
como poco habituales, no deseables, e indicativas de una necesidad 
de atención para remediarlas” (Jackson, 1986, pág. 67), asociado en la 
época medieval con la pereza e inactividad y atribuida principalmente 
a los monjes. También se le suma a este estado: aflicción, tristeza y 
desesperación, por lo que a finales de la Edad Media se relaciona con la 
melancolía. En efecto, durante el Medioevo, el término de melancolía 
conserva la descripción galénica como: “un estado en que el paciente se 
siente temeroso, triste, misántropo, suspicaz, cansado de la vida y, con 
frecuencia, pero no siempre, afligido por alguna idea ilusoria” (Jack-
son, 1986, pág. 75), con la cual la acedia compartía parte de su terreno.

Renacimiento, Edad Moderna e Ilustración

Avanzando con la revisión del concepto de melancolía en los albores 
del pensamiento científico, es importante repasar las teorías acerca de 
dicha afección en el Renacimiento con 

la obra de Robert Burton, “The Anatomy of Melancholy” que salió a 
la luz en 1621 y contiene 

una detallada descripción de los conocimientos que se tenían acer-
ca de la melancolía” (Jackson, 1986, pág. 93). Para Burton (1947), la 
melancolía era una de las afecciones más importantes y más digna de 
estudio teniendo en cuenta sus síntomas, pronóstico y curación; este 
autor la definió como:

Un estado de chochez, según la caracterización de Laurentino, «cuando algunas 
de las principales facultades mentales, como la imaginación o la razón, están 
alteradas, según les ocurre a todos los que sufren de melancolía». En este caso 
no hay fiebre, por tratarse de un humor en su mayor parte frío y seco, lo que 
impide su corrupción. El temor y la tristeza son los verdaderos y constantes ca-
racteres de la mayoría de los melancólicos, pero no de todos, como bien expresa 
Hércules de Sajonia en su Tractatus de posthumo de Melancholia. 
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Algunos melancólicos se distinguen por su buen talante, otros por 
su atrevimiento, y los hay que no manifiestan ninguna forma de temor 
o pesadumbre (pág. 14).

También resalta en su texto algunas coordenadas importantes para la 
comprensión y diagnóstico de la melancolía, como la tristeza, las obsesio-
nes, los delirios, la conducta suicida y las quejas hipocondriacas. Este úl-
timo criterio fue cambiando en el siglo xvii con las elaboraciones de otros 
autores como Willis y Sydenham, “quienes habían separado la hipocon-
dría de la melancolía, agrupándola con la histeria, describiendo ambos 
estados como síndromes que incluían un amplio abanico de quejas tanto 
físicas como psicológicas, pero no locura” (Jackson, 1986, pág. 133).

La melancolía, un síndrome clínico que estaba asociado por más de 
doscientos años a la teoría humoral, va tomando una perspectiva diferen-
te. Según Jackson (1986), las teorías mecanicistas empezaron a desplazar 
a las consideraciones teóricas sobre dicha afección, por lo que aparecen las 
ideas médico-químicas que dan forma a las teorías de la época y autores 
como Pitcairn y Hoffmann “se encontraban entre los primeros exponentes 
de adaptación de las teorías mecanicistas a la explicación de la melancolía. 
Ambos expusieron sus ideas hacia el final del siglo xvii y luego continua-
ron ejerciendo señalada influencia a principios del xviii” (pág. 114), pen-
sando el cuerpo como una máquina compuesta por partículas y haciendo 
sus descripciones clínicas desde la fisiología y la patología.

Con la llegada de la ciencia moderna aparecen importantes cam-
bios conceptuales respecto de las afecciones psíquicas, pasando de la 
teoría de los humores a la explicación química, “abriendo caminos por 
los cuales transitarán las categorías del discurso científico” (Jiménez, 
2014, pág. 29) y los nuevos tratamientos para la enfermedad mental. 

Melancolía y depresión en el siglo xix

Hacia 1820 la visión de la melancolía empieza a tener modificaciones 
importantes, “alienistas como Reil, Griesinger o Heinroth comenzaron 
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a otorgar mayor importancia a los afectos y a las pasiones en el desa-
rrollo de la enfermedad mental” (Luque y Berrios, 2011 pág. 134). Di-
cha transformación se ve influenciada por la propuesta conceptual de 
la psicología y el modelo anatomo-clínico, reduciendo la melancolía a 
una forma de locura parcial, un trastorno donde las emociones estaban 
implicadas y los rasgos particulares eran la pérdida, inhibición y dismi-
nución de la energía vital.

Así las cosas, esta afección, como entidad nosológica, empieza a 
opacarse con las elaboraciones teóricas de la época. De acuerdo con Ji-
ménez (2014), la obra de Jean-Retiene-Dominique Esquirol, discípulo 
de Pinel, ejerció mucha influencia en el tema de la melancolía, 

pues equipara la palabra lipemanía con melancolía, considerándola 
como un delirio parcial crónico, sin fiebre. Este cambio propuesto por 
Esquirol solo se utilizó en la psiquiatría francesa y española, pues se-
gún Luque y Berrios (2011) la palabra melancolía se siguió usando en 
el contexto occidental hasta finales del siglo xix, cuando la expresión 
“depresión mental” fue sustituyéndola gradualmente.

Lo anterior permite vislumbrar la nueva perspectiva en la psiquia-
tría, donde la locura clásica pasa a tener nuevas categorías dentro de 
la enfermedad mental, la observación de fenómenos en el cuerpo llevó 
al sujeto a convertirse en un ser definido por la biología, asignando a 
un órgano en particular (cerebro) las variaciones de los pensamientos, 
emociones y comportamientos.

Psiquiatría moderna: de la melancolía al trastorno

Para el año de 1908, el término depresión es introducido en los Esta-
dos Unidos por Adolf Meyer, reconocido psiquiatra suizo quien pro-
pone toda una categoría de depresiones: “depresiones esenciales no 
suficientemente diferenciadas, depresiones sintomáticas, alucinación 
depresiva, depresión agitada o psicosis de ansiedad, depresiones con 
síntomas adicionales como rasgos paranoicos u otras complicaciones” 
(Jackson, 1986, pág. 184). A través de su teoría funcionalista logra 
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sustituir la expresión melancolía por depresión, dando entrada con sus 
elaboraciones a los sistemas nosográficos que pasan a ser las nuevas 
verdades del sujeto.

Noción de melancolía y depresión en la psiquiatría 
norteamericana de los últimos 50 años
En el rastreo por el dms-i, que data de 1952, se corrobora que los des-
órdenes mentales se clasificaron en dos grandes grupos: aquellos en 
los que hay una alteración de la función mental como resultado de un 
deterioro del cerebro, y los desórdenes de origen psicógenos sin causa 
orgánica aparente; en este último grupo se ubican las depresiones con-
sideradas, hasta ese momento, desórdenes afectivos, donde se incluye 
la melancolía involutiva, la reacción maniaco-depresiva y la reacción 
depresiva psicótica (Jackson, 1986). 

La melancolía involutiva conserva un cuadro clínico similar al plan-
teado por la psiquiatría clásica: reacciones psicóticas caracterizadas 
comúnmente por depresión, ocurre en el período involutivo, sin his-
toria previa de reacción maníaca depresiva y generalmente en indivi-
duos de personalidad compulsiva (dsm-i, 1952). En cambio, la reacción 
depresiva es explicada en dicho manual como una respuesta frente a 
la emergencia de una situación actual frecuentemente relacionada con 
una pérdida y con sentimientos de culpa asociados a eventos pasados. 

En este punto se ya puede inferir una distinción entre síntoma y 
cuadro propiamente depresivo, pues la reacción depresiva, como se lee 
en este texto, anuncia un estado que emerge en el sujeto a causa de 
los avatares de la vida, mientras que la melancolía es considerada una 
psicosis donde hay una estabilidad en el conjunto básico de síntomas. 

La siguiente propuesta taxonómica, del dsm-ii, editado en 1968, 
contiene 138 páginas y 180 categorías “formuladas en el lenguaje inter-
pretativo del psicoanálisis” (Rose, 2012, pág. 389); este nuevo manual 
diagnóstico suprime el término reacción, pues era necesario asignar a 
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los pacientes un diagnóstico más descriptivo, “evitando especulaciones 
teóricas acerca de la etiología y naturaleza de su trastorno. Este movi-
miento llamado neokraepeliano enfatiza en la nosología dando pie a 
los primeros criterios diagnósticos específicos para un grupo de tras-
tornos” (Vallejo, 2015, pág. 326). 

En efecto, se constata que las nociones de melancolía y enfermedad 
maniaco depresiva aparecen dentro de los desórdenes afectivos ma-
yores, mientras que la psicosis depresiva pertenece a otras psicosis y 
la reacción depresiva ahora se identifica como neurosis depresiva. La 
reducción del psiquismo a lo neuronal prepara la salida del lenguaje 
psicoanalítico de dichos textos, por la tardanza en la eficacia de sus te-
rapias y la dificultad para medir estadísticamente su efectividad, adop-
tándose el dsm-iii, publicado en 1980, ateórico con casi 500 páginas.

Con este sistema descriptivo se eliminan todos los aportes hechos 
por el psicoanálisis y por la psiquiatría dinámica: “los conceptos (psi-
cosis, neurosis, perversión) fueron reemplazados por la noción blanda 
de trastorno y las entidades clínicas abandonadas en beneficio de una 
caracterización sintomática de estos famosos desórdenes” (Roudines-
co, 2000, pág. 42), como es el caso de la melancolía, que pasó de ser 
una psicosis a un trastorno afectivo mayor.

En este punto, es preciso señalar que dentro de los trastornos afec-
tivos graves solo se consideran dos categorías: el desorden bipolar y la 
depresión grave, “dentro de esta última podían aparecer o no rasgos 
psicóticos y melancolía” (Jackson, 1986, pág. 204), criterios que dejan 
por sentado el trastorno depresivo en términos de transitoriedad, es 
decir que se puede pasar de un síndrome a otro, y la melancolía como 
“una subcategoría endogenomórfica de episodios depresivos graves 
para los que normalmente es necesario el tratamiento somático” (Jack-
son, 1986, pág. 204).

Continuando en esta misma línea de análisis, es preciso abordar 
ahora el dsm-iv, manual diagnóstico que aparece en 1994 con 350 
trastornos diferentes. Este compendio plantea que el objetivo de las 
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categorías es servir de ayuda al juicio clínico y procurar la especificidad 
en el diagnóstico; por ello, “las categorías amplias de principios del si-
glo xx, depresión, esquizofrenia, neurosis, ya no resultan adecuadas; 
las patologías del humor, la cognición, la voluntad o los afectos se di-
sertan en una escala diferente. La mirada psiquiátrica ya no es molar 
sino molecular” (Rose, 2012, pág. 389). 

En efecto, la depresión ya no se encuentra dentro de los desórdenes 
afectivos, aparece dentro del grupo de trastornos del estado de áni-
mo en el que se “incluyen los trastornos que tienen como característica 
principal una alteración del humor” (dsm-iv, pág. 323) y se hace una 
división de estos teniendo en cuenta: episodios afectivos, trastornos 
del estado de ánimo y especificaciones que describen el episodio. 

Finalmente se aborda el dsm-v, manual publicado en el 2013 con 
unos cambios en la estructura global y la evaluación multiaxial que 
pasa de 5 ejes a 3. Aquí, tanto en el trastorno depresivo como en los 
bipolares, se debe señalar la gravedad actual: leve, moderado, modera-
do-grave, así como las especificaciones: con características mixtas, ca-
racterísticas melancólicas, características atípicas, características psi-
cóticas congruentes con el estado de ánimo, características psicóticas 
no congruentes con el estado de ánimo, con catatonía, con inicio en el 
periparto, con patrón estacional, con ansiedad. Es decir, la melancolía 
en estos manuales pasó a ser un especificador de gravedad; la expan-
sión de nuevas categorías diagnósticas desplaza la nosología clásica y 
grandes entidades como la melancolía y la manía se reducen a subtipos 
dentro de cuadros clínicos como la depresión y la bipolaridad. 

Noción de melancolía y depresión desde psicoanálisis 
freudiano

Es importante dar trazabilidad a la temática en mención desde la etapa 
prepsicoanalítica en Freud tomando como referentes los manuscritos 
d, e, f, g y k, que datan de 1894 a 1897. Estos textos hacen parte de la 
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correspondencia confidencial que Freud sostuvo con su amigo Wilhem 
Fliess, “mientras busca dar explicaciones plausibles a los fenómenos 
neuróticos que en aquellos momentos se encuentra investigando en los 
pacientes que acuden a su consulta. Son los años anteriores y coetáneos 
a la institución del método psicoanalítico” (Martín, 2016, pág. 47).

En el “Manuscrito d” sobre la etiología y la teoría de las grandes neu-
rosis, Freud (1979/1894a) consideraba que la melancolía hacia parte de 
la morfología de las neurosis, sin embargo “hace una separación de la 
misma respecto a otras neurosis como la histeria, neurosis de angustia y 
neurosis obsesiva” (Giraldo, 2018, pág. 58), emparentándola con la ma-
nía, asimismo señala que la etiología de la melancolía es adquirida.

En el Manuscrito E, Freud se centra en la angustia y su causa, mani-
festando que dicho concepto está enlazado con la sexualidad y que su 
fuente no se encuentra en lo psíquico, sino que “se sitúa en lo físico, lo 
que produce angustia es un factor físico de la vida sexual; uno diría que 
se trata de una acumulación física de excitación, es decir, una acumu-
lación de tensión sexual física” (Freud, 1979/1894b, pág. 229). Aquí el 
autor ya encuentra diferencias entre el mecanismo de la melancolía y 
el de la angustia, pues el melancólico ha sido catalogado como “anes-
tésico”, es decir, no tiene una necesidad por el coito, “sino una gran 
añoranza por el amor en su forma psíquica ]–una tensión psíquica de 
amor, se diría–; cuando esta se acumula y permanece insatisfecha, se 
genera melancolía” (pág. 231); entonces, cuando una tensión sexual fí-
sica no se puede tramitar, muda en angustia, y cuando la acumulación 
es de una tensión sexual psíquica se habla de melancolía.

Pasando ahora al manuscrito F, se observa el análisis que Freud 
(1979/1894c) realiza a varios historiales clínicos, uno de ellos corres-
ponde a un caso de melancolía. En la construcción del cuadro clínico 
observó en su paciente una posición obstinada en sus quejas, además 
de los siguientes síntomas: agotamiento, dificultades estomacales, in-
somnio, disminución de la energía sexual, apatía, inhibición, presión 
intracraneana y dispepsia. Esta descripción completa le permite al 
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autor anudar la melancolía con la teoría de la neurastenia, pues en-
contró analogías en cuanto al onanismo, dificultades en la vida sexual 
y perturbación de las funciones nerviosas. Es claro que, para este mo-
mento, Freud explica las características del síntoma desde una pers-
pectiva fenomenológica, pues aún no había desarrollado la composi-
ción del aparato psíquico donde aquel toma otro lugar.

Ya en el manuscrito G, sobre melancolía, Freud (1979/1895a) pre-
senta algunas puntualizaciones sobre los vínculos entre melancolía y 
anestesia sexual, e introduce la noción de afecto, equiparándolo con el 
duelo por cuanto añoranza de algo perdido producido dentro de la vida 
pulsional, e intenta explicar a través del esquema sexual los tres tipos 
de melancolía: 1) melancolía grave de retorno periódico (melancolía 
genuina); 2) melancolía neurasténica; y 3) melancolía de angustia. Es 
importante resaltar que en estos tiempos Freud situaba dicha noción 
entre neurastenia, por la similitud de los síntomas, y neurosis de an-
gustia, tesis que se va transformando cuando el autor despeja los me-
canismos psíquicos que pertenecen a la melancolía.

Terminando este recorrido por los manuscritos, es pertinente men-
cionar las elaboraciones que Freud aporta en 1895, donde hace una 
comparación entre histeria, neurosis obsesiva y una forma de paranoia 
(Manuscrito k). Aquí el autor hace hincapié sobre varias manifestacio-
nes como el reproche, la mortificación y el duelo que, por el momento, 
son ajenas a la melancolía, pero que en 1915 le adjudicará.

Es en 1907 cuando Freud retoma el estudio de dicha afección de 
la mano de grandes colegas, como Karl Abraham, con quien sostiene 
una fructífera relación académica durante varios años, y quien incide 
de manera importante en los estudios freudianos sobre la melancolía. 
Ambos hacían parte de la Sociedad Psicoanalítica de Viena, un peque-
ño círculo de discusión sobre psicoanálisis que Freud creó en 1902. 
Dicha sociedad realizó en 1910 un debate sobre el suicidio, donde ya 
se vislumbraba el interés del psicoanálisis por la clínica de la melanco-
lía, y un año después aparece el trabajo aportado por Abraham sobre 
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el estudio de las enfermedades depresivas graves, los cuales abren un 
panorama explicativo para la melancolía al aportar los primeros datos 
clínico-psicoanalíticos (Jackson, 1986).

A partir de 1914, en el contexto de la nueva metapsicología psicoa-
nalítica, los puntos oscuros sobre la melancolía se van aclarando, ofre-
ciendo datos clínicos e interpretaciones relevantes para su adecuado 
diagnóstico. Estos trabajos describen los procesos psíquicos desde un 
punto de vista tópico (lugar donde acontece el proceso), dinámico (ele-
mentos que intervienen bajo la forma de conflicto psíquico) y econó-
mico (magnitudes en juego, punto de vista pulsional) (Rangone, 2015), 
lo que permite una lectura distinta de las afecciones sintomáticas. De 
acuerdo con Martín (2016), este modelo le permite a Freud pensar la 
melancolía ya no en términos neurológicos, ni fenomenológicos: “aquí 
las pulsiones toman objetos, identificaciones, hay investiduras y desin-
vestiduras de estos objetos, y la libido tiene distintos componentes que 
ejercitan una dialéctica entre sí” (pág. 89). 

Con su obra “Duelo y melancolía”, el autor arroja luz frente a las 
manifestaciones y particularidades de la melancolía, señalando:

La melancolía se singulariza en lo anímico por una desazón profundamente do-
lida, una cancelación del interés por el mundo exterior, la pérdida de la capaci-
dad de amar, la inhibición de toda productividad y una rebaja en el sentimiento 
de sí que se exterioriza en autorreproches y autodenigraciones y se extrema 
hasta una delirante expectativa de castigo. 

Este cuadro se aproxima a nuestra comprensión si consideramos 
que el duelo muestra los mismos rasgos, excepto uno; falta en él la per-
turbación del sentimiento de sí. Pero en todo lo demás es lo mismo. 
(Freud, 1979/1917, pág. 242).

Respecto a lo observado en la melancolía, Freud (1979/1917) recons-
truye el proceso de enfermar precisando que siempre hubo una elección 
de objeto, pero por diversas situaciones se da una ruptura de ese víncu-
lo y la elaboración del duelo, entonces, no es normal, pues al retirar la 
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libido del objeto, esta no se desplaza a uno nuevo, por el contrario, se alo-
ja en el yo, “pero ahí no encontró un uso cualquiera, sino que sirvió para 
establecer una identificación del yo con el objeto resignado, la sombra 
del objeto recae sobre el yo” (Freud, 1979/1917, pág. 246). 

De acuerdo con Otto Rank (citado por Freud, 1979/1917), la elección 
de objeto en el caso de la melancolía posiblemente se dio sobre una base 
narcisista, la identificación narcisista con ese objeto lo convierte en un 
sustituto de la investidura de amor, esto trae como consecuencia seguir 
fijado al vínculo a pesar de ya no estar con la persona amada: “Un susti-
tuto así del amor de objeto por identificación es un mecanismo impor-
tante para las afecciones narcisistas” (pág. 247). Esta elaboración permi-
tió a Freud separar la melancolía de las neurosis y ubicarla en el campo 
de las psicosis; avanzando así en la concepción que tenía sobre la pérdida 
en sus manuscritos en función de la libido, aquí ya precisa que libido, 
identificación y narcisismo son conceptos claves en su diagnóstico.

Así las cosas, analizando el proceso melancólico se encuentra que 
dicha afección hunde sus raíces en el inconsciente (aspecto topográfi-
co), pues contiene más que un duelo normal por las batallas parciales 
que tiene con el objeto, su relación con este no es simple, la complica el 
conflicto de ambivalencia entre odio y amor. En efecto, a la conciencia 
solo llega una parte de este conflicto y lo que se experimenta no es lo 
fundamental del trabajo melancólico, asunto que puede incidir en las 
intervenciones que se realicen desde esta instancia buscando la remi-
sión de los síntomas. Por consiguiente, es importante tener en cuenta 
las particularidades en la condición melancólica que giran en torno al 
inconsciente (pérdida del objeto), la ambivalencia y la condición eco-
nómica (regresión de la libido al yo) donde puede sobrevenir la ma-
nía. Se puede decir, entonces, que manía y melancolía son caras de 
la misma moneda, pues la manía trata de negar inconscientemente la 
pérdida de objeto melancólico, “junto a una formación reactiva para 
hacer frente a tal pérdida, haciendo que la libido acumulada se emanci-
pe del objeto resignado y parta a investir indiscriminadamente nuevos 
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objetos” (Martín, 2016, pág. 113), mientras que la melancolía presenta 
una multitud de batallas parciales por el objeto, donde enfrenta la am-
bivalencia entre odio y amor: “el primero pugna por desatar la libido 
del objeto, y el otro por salvar del asalto esa posición libidinal” (Freud, 
1979/1917, pág. 253). 

Hasta aquí se puede señalar que para Freud la condición melancó-
lica tiene una especificidad, ya que sus síntomas no aparecen puros, 
como en las nosografías clasificatorias; por ello renuncia en su trabajo 
a la validez universal que ofrece la psiquiatría descriptiva, comparando 
dicha afección con un afecto normal como el duelo, partiendo de un 
caso menos grave a otro mucho más grave, donde deduce que ambos 
estados muestran los mismos rasgos, excepto uno: la perturbación del 
sentimiento de sí, remitiendo a una pérdida de objeto y al desvío de la 
libido al yo, por ello la melancolía se ubica en el campo de las psicosis. 
Así mismo, asocia dicha afección con la conciencia moral (culpa), lo 
que ya introduce una distancia respecto a la primera tópica.

Sobre el término depresión, Freud refiere en este texto que es una mar-
ca de afecto propio de la melancolía, otorgando un proceder descriptivo 
para tal noción, de ahí que se pueda inferir que la depresión es un estado 
o síntoma que puede estar presente en las diferentes estructuras y la me-
lancolía una afección psíquica que corresponde al campo de la psicosis. 

Lo expuesto hasta aquí permite poner de manifiesto el avance de 
Freud en su obra ingresando nuevas nociones a partir de la investiga-
ción y la clínica. Precisamente en 1923 el autor introduce su segunda 
tópica en el texto “El yo y el ello”, ofreciendo una descripción de la 
psique, sus operaciones y las funciones del yo, en particular la rela-
cionada con la autocrítica y el sentimiento de culpa. Freud expone el 
modelo estructural del aparato psíquico conformado por el yo, el ello y 
el superyó, adscribiendo a este último la conciencia moral y el imperio 
sobre el yo; de allí que el factor moral devenga en sentimiento de culpa 
a partir del cual el sujeto cree ser merecedor de castigos, siendo esto un 
factor esencial en la melancolía. Se puede concluir con este apartado 
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que Freud reconoce la melancolía como una afección, incluyéndola 
dentro de las neurosis narcisistas, asociada estrechamente con el suici-
dio, pues el yo se aviene a su autodestrucción.

Ahora, respecto al concepto de depresión, las aproximaciones que 
hace el autor son sólo descriptivas, enmarcándolo como un estado, una 
marca de afecto. De allí que depresión no sea igual a melancolía, pues 
las fronteras diagnósticas entre estas dos nociones se han diluido 

por pensarse en relación al afecto. El afecto en la melancolía no se 
comporta igual, este se expresa por una pérdida de la capacidad de 
amar, una perturbación del sentimiento de sí y un delirio persistente 
en espera de castigo. Así las cosas, la depresión puede ser vista como 
un síntoma que solo se relaciona con la melancolía en el sentimiento de 
culpa; en la depresión no hay un rechazo de sí mismo, sino de las de-
mandas de la sociedad, lo que la caracteriza por una pérdida del deseo, 
por no querer saber nada sobre la causa de su deseo.

Conclusiones

El rastreo de la información abrió un panorama de conocimiento res-
pecto a la melancolía y la depresión en el cual la descripción y los es-
quemas explicativos demuestran que la clínica no es estática, sino que 
ha evolucionado en el trasegar de una época a otra, arrojando nuevos 
diagnósticos y tratamientos.

Para el caso del psicoanálisis, se encuentra desde los primeros tra-
bajos de Freud una transición del fenómeno al síntoma, lo que le da un 
lugar singular al padecimiento humano. En esta vía es importante se-
ñalar que la melancolía ha sido objeto de estudio no solo de la psiquia-
tría clásica y la filosofía, sino que la psiquiatría moderna y la psicología 
también han incursionado en su desarrollo e involución, esto debido al 
desfile de teorías que se han producido desde los escritos hipocráticos.

La desaparición de la melancolía de las nosografías oficiales se da a par-
tir del dsm iii, siendo reemplazada por los trastornos del afecto: depresión 
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mayor y trastorno bipolar, los diagnósticos más prescritos en la actuali-
dad, cuyo tratamiento oscila entre terapia psicológica y medicamento. 

Si bien el término depresión empezó a difundirse con fuerza entre 
médicos y psiquiatras, posiblemente por evocar una explicación fisio-
lógica, para el psicoanálisis la melancolía tiene un lugar dentro de la 
clínica como entidad nosológica, en tanto la depresión no hace parte 
de una afección como tal. Ya desde el periodo pre-psicoanalítico, Freud 
empieza a esbozar unas elaboraciones en torno a dicha noción, donde 
avizora la importancia del mecanismo psíquico en la melancolía para 
circunscribir los síntomas.

Sobre el término depresión, Freud hace unas alusiones de manera 
descriptiva, asociándolo con un estado, una marca de afecto que pue-
de estar presente en las diferentes estructuras; es decir, la concepción 
freudiana de un sujeto del inconsciente está permeada por las vicisitu-
des que este debe atravesar relacionadas con la sexualidad, el amor, la 
muerte y lo prohibido, en que el taedium vitae (tedio de la vida) emerge 
como una forma de suprimir dichos conflictos.

Finalmente, las manifestaciones clínicas de la melancolía y la de-
presión pueden aportar datos diferenciales entre ambas nociones, pero 
con este recorrido queda claro que la clínica del trastorno se reduce por 
cuanto es el terapeuta quien observa y clasifica determinada alteración 
patológica para proponer un tratamiento y un pronóstico; en el psicoa-
nálisis el síntoma sólo existe si es nombrado por el paciente, de allí la 
especificidad de esta clínica, pues transita de lo particular a lo singular.
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Psicología aeronáutica.  
Factores humanos y salud mental

Felipe Galeano Arias1

Introducción

Gracias a la Primera y Segunda Guerra mundiales, las aeronaves pa-
saron de ser un instrumento de guerra a convertirse en un medio de 
transporte que hoy se califica como el más seguro que existe. Durante 
la implementación de las aeronaves como medio novedoso y eficiente 
para la actividad bélica, comienzan a aparecer, desde la segunda déca-
da del siglo xix, intervenciones de la psicología con los pilotos y con los 
observadores de vuelo. Estas intervenciones, luego de la Segunda Gue-
rra Mundial, se aúnan con el hecho de la aparición del entrenamiento 
a civiles (para formarse como pilotos, tripulantes de cabina, técnicos, 
despachadores, personal de torres de control), que genera preguntas 
sobre el impacto del comportamiento humano en la operación y, en 
suma, sobre la seguridad aérea. 

1. Psicólogo y Especialista en Psicopatología y Estructuras Clínicas, Universidad de Antioquia. Más-
ter en Dirección de Empresas y Gestión del Talento Humano ceupe (Centro Europeo de Posgrado).
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Este artículo se plantea responder por la pregunta si es la psicolo-
gía aeronáutica o de la aviación un campo de intervención psicológica 
diferenciable de otros, y cómo esta se articula a nociones como salud 
mental y psicopatología.

Problemas asociados a la definición de la psicología 
aeronáutica como campo de intervención de la psicología

Para el Colegio Colombiano de Psicólogos (colpsic, 2019), los campos 
disciplinares y profesionales en psicología, al menos en Colombia, son 
concebidos como agrupaciones de psicólogos colegiados que se con-
figuran a nivel nacional y regional en función de las áreas de conoci-
miento (campos disciplinares) y las áreas de aplicación (campos pro-
fesionales) de la psicología, cuyo fin es generar estándares de calidad 
para la formación y el ejercicio profesional y, finalmente, fomentar el 
desarrollo del área en Colombia y proponer políticas sobre el ejercicio 
del psicólogo en el país. 

A lo largo de su historia, la psicología ha intervenido en muchos 
campos. La demanda del sector aeronáutico sobre ella comienza con 
la necesidad de realizar procesos de selección en las tripulaciones de 
vuelo requeridas durante la Primera y Segunda Guerra mundiales; así 
mismo, para entender en qué se diferenciaban los pilotos respecto de 
lo que podemos denominar como personalidad (Calvo-Rodríguez y 
López-Góngora). Además, aparece la necesidad de identificar los pro-
cesos atencionales y la forma en que impactaban en el desempeño de 
vuelo, lo que se sumaba a los tiempos de reacción y a la emotividad aso-
ciada a los eventos propios del contexto aéreo; es decir, se realizaron no 
sólo esfuerzos desde la psicología para seleccionar, sino también para 
comprender de qué manera aspectos asociados a la personalidad y los 
procesos psicológicos podrían afectar o no el rendimiento de vuelo.

Si bien en Colombia la psicología aeronáutica aún no es reconocida 
por el Colegio Colombiano de Psicólogos dentro del listado de campos 
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disciplinares y profesionales, la Reglamentación Aeronáutica Colom-
biana la define como la rama que se ocupa de estudiar los aspectos psi-
cológicos y conductuales que intervienen en el personal que se encuen-
tra o actúa en el medio aeronáutico (uaeac, 2015, pág. 3). Cabe resaltar, 
además, que la autoridad aeronáutica internacional, (Organización de 
la Aviación Civil Internacional (oaci)), reconoce a la psicología como 
una disciplina que permite la comprensión del ser humano en el contex-
to aeronáutico, y que aporta a la investigación de los factores humanos 
en la aviación. Así mismo, la existencia de este campo en países como 
Argentina, donde se identifica como campo en crecimiento y desarrollo 
(Alonso, 2009), y España, en el que existe la asociación Española de 
Psicólogos Aeronáutico (aepa), permite identificar no sólo un interés 
por el campo, sino también por el lugar del psicólogo en el mismo.

Las diferentes definiciones de psicología aeronáutica, tanto las que 
centran su hacer en el contexto operacional, así como las que lo hacen 
en el ser humano, implican cuestiones relativas a la fórmula sujeto, 
método y objeto. Lo anterior lleva a interrogar: ¿Es la denominada 
“psicología aeronáutica” o “psicología de la aviación” realmente un 
campo de estudio e intervención de la psicología? De ser así, ¿cuál es 
su especificidad y cuál su objeto?

Incluso, podemos problematizar aún más el asunto: ¿qué determi-
naría la existencia de un campo como el de la psicología aplicada a la 
aviación? Jensen (1997, citado en Alonso, 2012 establece que la psi-
cología aeronáutica es “una aplicación de la psicología al campo del 
desarrollo y la operación de sistemas aeronáuticos seguros y efectivos, 
desde el punto de partida del operador humano” (pág. 9). Si bien Jen-
sen establece que esta rama de la psicología está del lado del campo 
del desarrollo y de la operación de sistemas que buscan la seguridad 
y la eficacia, la Unidad Administrativa Especial de la Aeronáutica Ci-
vil (uaeac) centra la atención de la psicología en el elemento humano 
(oaci, 1998), el cual es “la parte más flexible, adaptable y valiosa del 
sistema aeronáutico, pero es también la más vulnerable a influencias 
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que pueden afectar negativamente su comportamiento” (s.p.). Pode-
mos observar, entonces, que hay una aproximación a la concepción de 
sujeto entendido como elemento humano.

Ahora, a la luz de una delimitación conceptual, hay por lo menos 
tres impases para tener una definición de la psicología aeronáutica 
como campo. Podemos encontrar:

El no reconocimiento como campo ante el Colegio Colombiano de 
Psicólogos, el cual parte del hecho de una falta de agrupación, así como 
de investigación sobre el campo. 

La inexistencia de una agremiación consolidada que agrupe a los 
psicólogos que intervienen en el medio de la aviación y de una forma-
ción sobre los conceptos asociados al desempeño humano en vuelo en 
la formación de pregrados en psicología, así como también de progra-
mas de educación continuada y complementaria que puedan funda-
mentar conceptualmente el ejercicio del psicólogo en este contexto.

La falta de articulación conceptual entre la psicología y su aplicación 
en este medio de transporte, que se verifica luego de una indagación 
inicial en la que se evidencia una carencia de referencias bibliográfi-
cas y de investigaciones que permitan articular las nociones y concep-
tos para la constitución de un marco referencial específico para este 
campo.

Hablar, entonces, de “psicología aeronáutica”, permite una apro-
ximación a lo que se concibe como campo de la psicología y ahonda 
además en el problema epistemológico de la imposibilidad de un solo 
objeto, de un solo método y de una sola concepción de sujeto, así como 
de un solo campo de intervención. Esto, por un lado, abriría la posi-
bilidad de establecer a la psicología aeronáutica como campo con una 
paradoja: la de su carencia de reflexiones y fundamentación teórica; 
por otro lado, genera un problema, como lo afirma Kuhn (1970), pues 
la psicología como ciencia no ha definido un solo paradigma para ex-
traer el conocimiento de un objeto. Así también lo ha sostenido Pe-
láez (2012) cuando indica que la psicología es llamada a responder por 
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diversos objetos, entre los cuales puede estar el sujeto entendido como 
eje transversal de la operación aérea (oaci, 1998). 

Factores humanos en la aviación

A partir del estado de la cuestión realizado en otro texto (Galeano-
Arias, 2017), se encuentra que la psicología aeronáutica puede ser de-
finida como el estudio de los aspectos comportamentales –actuación y 
limitaciones humanas– asociados al personal aeronáutico, bajo condi-
ciones propias del sector, que permiten una intervención directa sobre 
la articulación de las competencias requeridas para un desempeño se-
guro y una comprensión del comportamiento y la actuación humana en 
el sector aéreo. Esta definición abarca la conceptualización de lo que se 
conoce como factores humanos en aviación.

La historia de la psicología aeronáutica, según Sáiz y Sáiz (2012), se 
puede dividir en dos períodos. El primero data desde la Primera Gue-
rra Mundial hasta 1920, y el segundo desde esta última fecha hasta 
1939 (periodo entre guerras). A partir de 1945, con la finalización de 
la Segunda Guerra Mundial, se institucionaliza el concepto de factores 
humanos, que interrogaba por las relaciones del ser humano con la 
máquina –Aeronave–. No obstante, a la fecha, no existe una aproxima-
ción que delimite históricamente la psicología en la aviación, luego de 
la Segunda Guerra Mundial, a pesar de los desarrollos posteriores de la 
psicología aeronáutica en la posguerra.

La posguerra llevó a la creación de la Sociedad de Investigación Er-
gonómica (sie) en 1949, pues hubo interrogantes por la relación que se 
daba en la interfaz máquina-hombre. Este interrogante llevó a la institu-
cionalización del concepto de factores humanos (oaci, 1998), el cual se 
refiere a una expresión que se aplica a cualquier factor relacionado con 
los seres humanos. No obstante, este cualquier factor hace una referen-
cia a cualquiera de los factores internos (procesamiento de la informa-
ción, procesos psicológicos –en especial el aprendizaje, la motivación, 
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toma de decisiones– personalidad, estrés, perfil clínico) que se desarro-
llaron ampliamente al finalizar la Segunda Guerra Mundial como una 
de las consecuencias de la misma, y que permitieron la comprensión del 
ser humano a la luz del contexto aeronáutico. Así mismo, comprendió 
los factores externos asociados al entorno propio del sector en el cual se 
identificaron factores fisiológicos (leyes de los gases, fatiga), propios del 
entorno (clima, tipo de operación) y los circundantes del ser humano, 
lo cual particularizaba el estudio entre los seres humanos, cuyo común 
denominador estaba dado por el medio aeroespacial.

La primera mitad del siglo xx convocó a la psicología para entender 
al piloto, es decir, para interpretar los factores psicológicos implica-
dos para un tripulante en la cabina de mando. Los estudios sobre las 
respuestas a estímulos, la fatiga mental, la desnutrición, la cefalalgia, 
los estados de paroxismo, las fobias y las neurosis (Bandrés y Llavona, 
1996) que se suman a la pregunta por las aptitudes psicofisiológicas. 
Estos estudios se fueron cristalizando para que en el furor de la psico-
logía cognitiva se comenzara a hablar de procesamiento de la informa-
ción, el cual sería más adelante identificado a las causas de la génesis 
de errores que podrían ser causantes de accidentes (Reason, 1990).

Hoy, la concepción de los factores humanos comprende no sólo las 
condiciones ergonómicas que se tuvieron en cuenta en la década de los 
años cincuenta, sino que, además, implica el abordaje de otros aspec-
tos, tal como lo señala Cooper (2018), entre ellos:

•	 Aspectos internos y externos del ser humano que afectan el des-
empeño en la ejecución de las tareas.

•	 El conocimiento de factores humanos en aviación retoma el sa-
ber aportado por la psicología, la ingeniería y la medicina sobre 
las habilidades no técnicas, el procesamiento de la información y 
el error humano.

•	 Una preocupación por desarrollar la comprensión del ser hu-
mano y sus limitaciones con la finalidad de minimizar el error a 
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través de la optimización de las relaciones al interior del sistema 
aeronáutico, las personas, las actividades a realizar y el ambiente 
de trabajo.

•	 La actuación humana como eje de la seguridad operacional.

Tal como lo afirma Alonso (2012), la psicología aeronáutica preten-
de una mutua integración con la acción de la medicina aeroespacial, 
así como una contribución a los procesos de selección del personal (se-
lección que debe hacerse desde una mirada clínica), determinación y 
seguimiento de la aptitud psicofísica (salud mental), entrenamiento 
(en aspectos técnicos y no técnicos), y a los programas de prevención 
de accidentes. Así mismo, los factores humanos, hoy, buscan generar 
estrategias orientadas a conseguir comportamientos seguros. De esta 
forma, el objeto de estudio de la psicología aeronáutica se constituye 
como los factores humanos.

Desde esta perspectiva, los factores humanos buscarían la optimi-
zación del desempeño y la reducción del error humanos (faa-ac 120-
51e), pudiendo definirlos como aquellos factores internos y externos 
que afectan la actuación humana, es decir, aquellos factores que inter-
vienen en el comportamiento de un ser humano que se desempeña en 
el medio aeronáutico.

Error humano y seguridad aérea

La preocupación que gira en torno a la seguridad aérea y operacional, 
en relación a la salud mental, se articula a lo que se conoce como error 
humano. Esta noción es fundamental para entender el comportamien-
to humano y la seguridad en aviación. Así, el error humano puede ser 
definido, tal como lo afirma Reason (1990), como un fallo en la acción 
planificada para alcanzar sus fines originales sin la intervención de un 
evento fortuito. 
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Lo anterior ubica el error desde la dimensión psicológica del ser hu-
mano, pudiendo clasificarse en dos dimensiones:

1.	 Dimensión psicológica consciente, también llamada acción inten-
cional (Romero, 2007, pág.  12). La cual hace referencia a todas 
estas acciones que tienen intención de realizarse (violaciones) o a 
aquellas que se basan en las concepciones del ser humano frente a 
las reglas y/o a los conocimientos (equivocaciones). Permite identi-
ficar tanto el error, así como el proceso que lo genera.
En esta dimensión, se pueden hallar:

IMAGEN 1. Error humano en su dimensión psicológica consciente.

Dimensión psicológica automática, también llamada acción no in-
tencional (Romero, 2007, pág. 12). En esta dimensión se pueden hallar 
errores asociados a los procesos psicológicos de la atención (Deslices 
–slips–) y la memoria (lapsus). 

Esta dimensión permite la comprensión de aquellos procesos que 
generan el error, pero que escapan a la conciencia y la comprensión 
de los procesos que generaron el fallo. Es decir, son acciones de orden 

Error humano

Mistakes 
Equivocaciones

Violaciones

Sobre reglas

Sobre 
conocimientos

Aplicación inadecuada de las 
reglas (error de procedimiento)

Intención correcta, resultado 
incorrecto

Cuando se han agotado las 
soluciones

Tratar de solucionar algo por 
fuera de los procedimientos

Tomar decisiones, buscando atajos, 
actuando fuera de procedimiento

Exigidos por la organización

Clara intención de hacer daño

Rutinarias

Excepcionales

Sabotaje
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inconsciente, de los cuales se puede identificar cuál es el producto 
(error evidenciado en una acción, palabra o cualquier acto que invo-
lucre el comportamiento humano), pero no del proceso que las genera 
(Romero, 2007, pág. 16).

En esta dimensión, se pueden hallar:

IMAGEN 2. Error humano en su dimensión psicológica automática.

La concepción del error humano implica la comprensión de la inte-
racción del individuo y el entorno como un sistema, el cual posee de-
fensas que buscan gestionar los errores en cada una de sus capas (Rea-
son, 1990; 2000). Lo anterior, se puede ilustrar de la siguiente manera:

•	 En el sistema aeronáutico existen errores, estos son inevitables 
pues están asociados al comportamiento humano, es decir, se 
articulan al hecho de que el ser humano en el sistema aeronáuti-
co es la parte más valiosa, flexible, adaptable, pero también pro-
pensa a las vulnerabilidades propias de este medio de transporte 
(oaci, 1998).

Error humano
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Distracción o preocupación. 
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Fallos de memoria

Pérdidas de ubicación, olvido de 
intenciones

Desviación no respetando la 
secuencia de un plan

Pérdidas 
momentáneas 
de memoria.



154	 Debates sobre psicopatología y estructuras clínicas

•	 Para prevenir errores, el sistema puede ser comprendido como 
una serie de barreras que forman una especie de secuencia. Esta 
secuencia permite entender que se producen accidentes sólo 
cuando las acciones que llevan al error no son detenidas a tiem-
po. Es decir, la accidentalidad aeronáutica es causal y no casual.

•	 Para comprender el sistema, se habla de fallas activas y condi-
ciones latentes. Una falla activa hace referencia a toda acción 
que comete el ser humano y que, según Romero (2007):
	- Es capaz de generar un impacto adverso.
	- Tiene efectos inmediatos y es de corta duración.
	- La ubicación de los actores que cometen el error se encuentra 

en contacto directo con la operación aeronáutica.
	- Tienden a ser únicas y propias de un evento específico.

Estas fallas son acciones cometidas por los actores directos de la 
operación. Las condiciones latentes, por su parte, operarían como 
agentes patógenos (Romero, 2007, pág. 15), lo que se refiere a todas 
las acciones que se consideran como asuntos organizacionales, del am-
biente y de la supervisión de los riesgos, que inciden directamente en 
la operación, pero no son acciones directas en ella. 

•	 Las defensas del sistema son aquellos elementos que permiten 
generar defensas sobre los riesgos. Encontramos: entrenamien-
to, reglamentación y tecnología. Estas defensas son elementos 
que soportan la actuación humana e inciden directamente sobre 
el comportamiento de los individuos. Por ejemplo: el entrena-
miento advierte sobre los riesgos, la reglamentación puede mo-
dificar la actuación y la tecnología reduce la posibilidad de apari-
ción de errores de concepción y no intencionales. 

En la figura 3 se puede identificar el Modelo Reason, el cual ilus-
tra el sistema aeronáutico en relación a las barreras y muestra cómo 
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un accidente o incidente se genera cuando se alinean fallas activas y 
condiciones latentes. El error humano, entonces, si bien es un asunto 
que puede afectar la seguridad aérea y llevar a accidentes e incidentes, 
es una oportunidad para comprender el sistema y generar y adoptar 
estrategias en pro de entender errores pasados para evitarlos en un fu-
turo, lo que implica entender la forma en que el ser humano se desem-
peña y actúa, para identificar causas de errores y acciones correctivas 
al interior del sistema aeronáutico.

FIGURA 3. Modelo Reason (Cooper, 2018, pág. 34).

Salud mental en la aviación

Si bien la salud mental es una aproximación que se puede denominar 
reciente, ya desde 1916 se puede identificar que J. Camus y H. Nepper 
buscaban identificar las reacciones emotivas de los candidatos a la 
aviación (Sáiz y Sáiz, 2012, pág. 7); estas reacciones, si bien se hacían 
con la finalidad de identificar tipos de respuesta frente a eventos for-
tuitos y estaban asociadas al contexto bélico mundial, sentaron prece-
dentes en relación a la forma en que un piloto abordaba las situaciones 
conflictivas que se presentaban en las circunstancia asociadas al vuelo. 
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Estos primeros estudios permitieron una clasificación respecto a los 
tiempos de reacción y las respuestas emotivas. Esta taxonomía aptitu-
dinal, dio como resultado cinco categorías que, si bien no son diagnós-
ticas, permitían identificar si el piloto era apto o no para el vuelo. Tal 
como lo describieron Camus y Nepper (citados por Sáiz y Sáiz, 2012), 
se pueden categorizar las reacciones de los pilotos militares de la si-
guiente manera:

1.	 Tiempo de reacción normal sin presencia de excitabilidad. 
2.	 Tiempo de reacción normal con muestran ligera de reacción emocional. 
3.	 Tiempo de reacción ligeramente irregular con ligera reacción emocional. 
4.	 Tiempos de reacción con largas desviaciones y reacciones emocio-

nales exageradas. 
5.	 Tiempos de reacción irregulares, a pesar de no mostrar reacciones 

emocionales excesivas.

A partir de esta categorización se determinaba que los primeros tres 
grupos eran aptos para el vuelo, mientras que los dos últimos no. Aho-
ra bien, ¿de qué manera la salud mental y la psicología aeronáutica se 
articulan? Desde la propuesta del transdiagnóstico se tienen en cuen-
ta las escalas de valores asociadas a un individuo inmerso en un con-
texto socio-histórico; esta propuesta busca una evaluación integral de 
los procesos psicológicos y se “focaliza, singularmente, en los procesos 
mentales que han guiado la investigación sobre el condicionamiento 
y los errores cognitivos desde las aportaciones originales de los años 
setenta” (Sandín et al., 2012, pág. 197) y problematiza una noción es-
tándar de salud mental, pero, ¿de qué manera? Esta pregunta se deriva 
de otra: ¿Cómo entender una noción de salud mental estandarizada de 
manera internacional si en cada país y región hay significaciones par-
ticulares sobre ella?

Desde el punto de vista anterior, la salud mental cobraría una signi-
ficación en cada país/región y podría invitar a los países que integran 
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la oaci a una discusión en la cual se identifiquen factores comunes y 
puntos de diferencia. El 24 de marzo de 2015, el caso del piloto de la ae-
rolínea Germanwings generó a nivel mundial cuestionamientos sobre 
la salud mental; el primer oficial, Andreas Günter Lubitz, luego que el 
comandante se ausentara de la cabina de mando, se encierra en la mis-
ma y estrella la aeronave en la región de Provenza-Alpes-Costa Azul. 
Las discusiones de los medios de comunicación al respecto formulan 
todo tipo de hipótesis, una de ellas sobre la certificación aeromédica 
del tripulante, en la que se afirma que tenía antecedentes de depresión 
y tendencias suicidas. Frente a esas afirmaciones no hay datos claros, y 
no es allí que reside el problema por el cual la psicopatología se tendría 
que preguntar. Es decir, no se trata de una posibilidad de identificar 
que por un diagnóstico de depresión se acaba con la vida de 150 perso-
nas; lo que introduce es una pregunta que problematiza el asunto, pues 
¿cuál es la significación de estrellarse con personas a bordo?

¿Por qué hablar de significación cuando a simple vista sería más 
sencillo optar por entender este acto como efecto de un diagnóstico y 
de un posible tratamiento no realizado? Establecer la significación im-
plica un análisis en el cual se tengan en cuenta una serie de factores que 
a la luz de los hechos permitan identificar situaciones puntuales, las 
cuales no pueden sino entrar en un análisis multidimensional (Castro, 
2014) que permita, por ejemplo, identificar el ambiente físico (la cabi-
na, de mando o de pasajeros); el medio social, la familia y la cultura. 

Lo anterior articula lo que se puede denominar significación de un 
acto a la luz de un contexto; el del tripulante que decide estrellarse, de 
esta manera, el análisis del individuo, desde la psicopatología, enri-
quecería la función propia del psicólogo, pues no se conformaría con la 
nominación de un trastorno y lo ubicaría en un momento histórico. Así 
como lo afirma Castro (2014), la relación de ambiente e individuo ocu-
rre justo en un momento histórico, por lo que no es posible “considerar 
una historia sin ambiente o sin individuo” (pág. 50). ¿Qué significa esto 
para este caso? Significa que antes de evaluar el diagnóstico de una 



158	 Debates sobre psicopatología y estructuras clínicas

enfermedad, sea cual esta sea, o de definir lo que podría denominarse 
salud mental en el medio aeronáutico, habría que identificar los facto-
res que intervienen sobre un individuo. De esta manera se compren-
derían aspectos motivacionales en sus decisiones de una manera más 
ajustada a la realidad de su entorno.

Ahora bien, la significación del acto que se lleva cabo cuestiona pro-
fundamente un diagnóstico ágil y obliga a trascender de la nominación 
de un trastorno, promoviendo preguntas éticas a la luz del ejercicio, 
para el caso, de la psicopatología en lo concerniente a su introducción 
y mirada sobre el campo aeronáutico. La psicología aeronáutica define 
su objeto de estudio como la actuación humana (human performance), 
en la cual se delimitan los factores humanos en la aviación, para los 
que el ser humano es considerado el elemento más flexible, adaptable y 
valioso del sistema aeronáutico, a su vez que el más vulnerable, y cuyo 
comportamiento puede verse afectado con facilidad (oaci, 1998, 1-1-1). 
Desde esta definición, ¿cómo entender la flexibilidad, adaptabilidad y 
vulnerabilidad del ser humano?

Desde la evaluación y el diagnóstico, que pretenden identificar las 
características y estructura de la personalidad, es necesario tener en 
cuenta las nociones y conceptos de la psicología alrededor de la perso-
nalidad. No obstante, en el momento de evaluar, ¿se tienen en cuenta 
los conflictos subjetivos, el contexto en el cual se desarrolla la persona-
lidad y las variables de análisis que este ofrece para llegar a una com-
prensión de los factores que pueden entenderse como personalidad? 

Si se tuviera en cuenta esto, por ejemplo, al momento de hacer 
evaluaciones a tripulantes, se tendría una visión más enriquecedora 
en la selección y en el entendimiento de la limitación del ser huma-
no en el contexto del vuelo; a saber, que el elemento humano no está 
diseñado fisiológicamente para volar, pero, aun así, la aeronave es un 
medio de transporte que goza de prestigio social y en el cual la segu-
ridad aérea es siempre el objetivo. Paradójicamente, esta seguridad 
oscila en las demandas hacia el tripulante, en las cuales se distinguen 
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responsabilidades, pero se exige, a su vez, que tenga una personalidad 
apta para el vuelo. Entre estas exigencias, siempre paradójicas, se en-
cuentran, tal como lo afirma Lotero-Serrano (2005):

1.	 Someterse a todas las regulaciones, procedimientos y reglas, versus 
tener iniciativa y responsabilidad en la ejecución de la tarea.

2.	 Control de sí mismos, bajos niveles de impulsividad, versus capaci-
dad de reaccionar de manera ágil y adaptativa a las situaciones que 
se presentan.

3.	 Alternar los tiempos de trabajo con tiempo proporcionales de descanso.
4.	 Tomar decisiones de manera rápida y acertada, sin tener la informa-

ción completa, versus buscar siempre toda la información posible 
sobre sus funciones.

5.	 Alta motivación y afecto positivo por lo que hacen, versus respeto 
por el peligro asociado a sus funciones.

6.	 Tener confianza en sí mismos, versus no tener sentimientos de 
grandiosidad.

7.	 Ser líderes, versus ser capaces de subordinarse con facilidad.

¿Cómo articular estas exigencias a una reflexión psicopatológica y 
de la salud mental? ¿Cómo entender la coherencia en el momento de 
evaluar a un tripulante en relación a las demandas paradójicas propias 
del medio aeronáutico? ¿Se requiere un perfil psicopatológico para 
identificar si quien desea ser tripulante se adapta a estas exigencias? 
Se podría pensar, incluso, en una falta de coherencia en las preguntas 
anteriores, no obstante, estas ilustran de qué manera lo que se deno-
mina perfil está suscrito a un contexto, y si bien estas demandas son 
propias del mismo, si sería apto, por ejemplo, un médico, un político, 
un psicólogo, para este perfil de tripulante. Precisamente se puede evi-
denciar en este punto que la relación contextual permite lecturas que 
trascienden el diagnóstico e ilustran dos elementos adicionales: una 
evaluación más amplia y una intervención del psicólogo enfocadas en 
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las necesidades propias del campo, así como focalizadas en las deman-
das propias del medio aeronáutico.

La intervención en este campo consta de realizar acciones de orien-
tación y asesoramiento psicológico tendientes a la promoción de la sa-
lud y la prevención de sus alteraciones; construir y desarrollar métodos, 
técnicas e instrumentos psicológicos; así como de estudiar, orientar y 
esclarecer los conflictos interpersonales e intergrupales en el contexto 
de la estructura y dinámica de las instituciones para prevenir acciden-
tes. Desde esta perspectiva, ¿cómo optimizar los niveles de seguridad 
operacional y aérea desde una mirada psicopatológica que involucre 
también una mirada contextual?

La evaluación de la aptitud psicofísica, tal como se encuentra deno-
minada por los Reglamentos Aeronáuticos Colombianos –rac– y por 
los Reglamentos Aeronáuticos Latinoamericanos –lar– de tripulantes 
de vuelo (tripulantes cabina de mando – pilotos– y tripulantes cabi-
na de pasajeros –auxiliares de vuelo–), precisa que todo el personal 
evaluado y declarado psicológicamente apto sea poseedor de salud 
mental. Teniendo en cuenta las demandas propias del medio aeronáu-
tico, ¿cómo evaluar entonces la salud mental?

Finalmente, el problema de considerar una noción de salud men-
tal estándar o estandarizable, aplicable a tripulantes de vuelo, cuyo 
objetivo consiste en adecuarse a procedimientos estandarizados de 
seguridad, así como a transportar pasajeros y bienes, no coincidiría 
necesariamente con una noción de salud mental, de trastorno o de 
anormalidad ajustada a las necesidades contextuales. Un asunto son 
las normas estandarizadas de una aeronave, políticas organizacionales 
de autoridad aeronáutica y de empresas del sector aéreo, pero otra muy 
diferente es una aspiración a la salud mental de las personas inmersas 
en el medio aeronáutico, a las cuales, como factor de vulnerabilidad de 
este sector, se les debería considerar en una relación contextualizada, 
no sólo de sus necesidades, funciones y limitaciones, sino también de 
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sus motivaciones. Esto generaría una mayor comprensión y un aporte a 
las nociones relacionadas con la psicopatología del tripulante de vuelo.
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