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En 1929, en pleno proceso de revisión de sus concepciones psicoanalí-
ticas, Sándor Ferenczi publica un trabajo que, en su brevedad, consti-
tuye un aporte teórico fundamental. Este trabajo, a mi entender, es la
base de lo que muchos años más tarde devendrá la concepción vincu-
lar en Psicoanálisis, al enfatizar el rol fundamental de los deseos
parentales en la estructuración psíquica del sujeto, y lo que podríamos
denominar su modo de instalarse en la vida. Describe a sujetos que:
“han percibido los signos conscientes e inconscientes de aversión o de
impaciencia de parte de los padres, y su impulso a vivir se ha visto
dañada por ello... Más tarde en la vida, ocasiones relativamente leves
fueron entonces motivación suficiente para desear morir, aunque este
deseo era resistido por un fuerte esfuerzo de la voluntad. El pesimis-
mo moral y filosófico, el escepticismo y la desconfianza devinieron
rasgos de carácter notorios en estos pacientes”. También describe en
ellos una marcada tendencia a enfermarse somáticamente.
En la fundamentación teórica de sus hallazgos, Ferenczi enfatiza la
preponderancia de los instintos de muerte en el recién nacido, con
relativamente poco afianzamiento aún de los impulsos de vida; seña-
la: “...y esto no es sorprendente, ya que el recién nacido está más cerca
del no-ser individualmente“. Esta preponderancia debe ser contra-
rrestada por “una inmensa investidura de amor, ternura y cuidado;
cuando ello no sucede, la tendencia a deslizarse de regreso al no-ser
puede por lo tanto serle más fácil”.
En este trabajo en particular, Ferenczi enfatiza que el trauma está cifra-
do en los deseos parentales, línea retomada muchos años más tarde
por Piera Aulagnier, cuando habla del espacio identificatorio al cual el
niño habrá de advenir. Si bien el efecto traumático de las fallas ambien-
tales tempranas fue señalado por muchos autores ulteriores (Spitz,
Winnicott, Searles, por ej.), lo novedoso de esta concepción (para esa
época) es el cifrar en la trama desiderativa el efecto traumático.
En su Diario Clínico agrega algunas observaciones más, algunas de
ellas, como lo señala Hidas (1997) provenientes de su propia expe-
riencia vital: la cualidad de hipersensibilidad a las reacciones del otro,
que llevan a “comprender al otro” como una necesidad defensiva, y
los hacen especialmente sensibles, por ej. a las reacciones inconscien-
tes del analista. Fanny Hann (1933), una de las alumnas dilectas de
Ferenczi, en un profundo estudio de estos mecanismos telepáticos, los
correlaciona con la percepción por parte del paciente o el niño, de una
falla de la investidura libidinal; el desarrollo de esta sensibilidad “tele-
pática” lo piensa como un mecanismo vicariante. 
D.W.Winnicott (1949) retoma estos, como tantos otros conceptos de
Ferenczi; señala que estos sujetos “llegan a sentirse responsables del
mal medio ambiente del que en realidad no son responsables y al que
(si lo supieran) podrían culpar por haber perturbado la continuidad

“El niño 
no bienvenido... 
y sus sueños” 
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de su proceso de desarrollo antes de que el psi-
que-soma se hubiera organizado lo suficiente
para odiar o amar”. Puntualiza que “la incapaci-
dad materna para codificar, unida a la presión
que ejerce para bloquear las manifestaciones de
ansiedad del bebé, confirman las fantasías infan-
tiles omnipotentes acerca de la destructividad
de sus impulsos hostiles”. En el paciente que
comentaré luego, esto estuvo metaforizado por
el clásico chiste del japonés que apretó el botón
del inodoro en el momento que explotaba la
bomba de Hiroshima.
En el curso de mi trabajo analítico, tuve la opor-
tunidad de analizar un cierto número de pacien-
tes en los que estas características eran notorias.
Recuerdo vívidamente a un adolescente a quien
le llamaba la atención que hubiera gente “que al
despertarse a la mañana, no necesita recordarse
a sí misma que hay que vivir un día más”. Pero
quiero comentar más detenidamente acerca de
un paciente de mediana edad, en quien algunas
de estas manifestaciones se presentaron con par-
ticular nitidez, y en especial uno de sus sueños,
que a mi entender figura claramente el estado
mental traumático.
Como suele suceder en estos análisis, resulta
difícil transmitir, en una exposición breve, los
contenidos de lo que ocurre en el proceso utili-
zando un fragmento determinado del diálogo
analítico. Elegí pues formular a manera de
enunciados algunas de las comprensiones a las
que fuimos llegando, para relacionarlas luego
con el sueño al que me voy a referir más detalla-
damente.
El paciente A., de 47 años, llega consultando por
depresión, angustia, insomnio y una falta abso-
luta de deseo sexual. Ha tenido dos tratamientos
analíticos previos, de ocho y once años de dura-
ción, el último de los cuales “le aportó un cierto
alivio a su depresión”. Siente haber vivido
deprimido toda la vida, “a veces más, a veces
menos”. No hay nada que lo entusiasme, vive
“sin ganas de nada”. Al preguntarle sobre posi-
bles fantasías de suicidio, contesta: “Me resulta
inconcebible una cosa así; y eso que en la fami-
lia hay varios”. Tiene síntomas orgánicos leves y
una adicción moderada al alcohol. Dice sentirse
culpable siempre, por todo. Su desempeño labo-
ral como abogado es materialmente adecuado,
aunque vive en permanente ansiedad de haber
cometido algún error cuyas consecuencias
serían calamitosas. Desde chico ha recibido una
muy intensa y compulsiva formación musical,
impuesta por la madre; manifiesta haberle teni-
do terror a su profesor de música (este tipo de

vínculo de sometimiento aterrorizado a un obje-
to admirado, odiado y temido, es una pauta que
se repite en muchas otras instancias de su vida).
Hacía ocho años que no tocaba, no habiendo
sentido placer nunca en la ejecución.
En la actualidad tiene una excelente relación con
los padres, que contrasta con sus experiencias
infantiles. El embarazo fue, según le contó la
madre, ni deseado ni registrado; a los cinco
meses, al darse cuenta, la madre decidió abortar,
pero le dijeron que era demasiado tarde. Du-
rante el parto, la madre “no pudo hacer el traba-
jo de parto, el trabajo lo tuve que hacer yo; se ve
que trabajé demasiado, era una masa colorada”.
Su padre estuvo tan avergonzado de su aspecto
que no quería que lo viera nadie. La madre hizo
una intensa depresión puerperal, quedando él a
cargo de la abuela materna. Más tarde, la madre
tenía severos ataques de jaqueca, quedando
durante días enteros aislada en una habitación
oscura, no se la podía “molestar por nada”.
Quizás convenga señalar que estos datos le fue-
ron siendo provistos por la madre durante el
curso de este análisis, al comenzar el paciente a
averiguar sobre las circunstancias que rodearon
su nacimiento; previamente no las conocía,
nunca había querido “saber nada de todo eso”.  
Una característica que se hizo evidente en el
curso del análisis, era la tendencia a someterse a
“contratos leoninos” (expresión que utilizaba
con frecuencia en relación a lo laboral) para
mantener el amparo de figuras tiránicas cuyo
abandono de él sería catastrófico, o a convertir
en tales en su fantasía a otros que no lo eran. El
terror a ser abandonado por alguna falta o falen-
cia era constante, y trataba de contrarrestarlo
“cumpliendo al pie de la letra, y un 50% más por
las dudas”, exigencias reales o imaginarias.
A pesar de su proclamada apatía y falta de entu-
siasmo, pudo participar intensamente en el tra-
bajo analítico, sin dejar en ningún momento de
expresar manifiestamente su escepticismo.
Sesiones que comenzaban con “Hoy realmente
no sé por qué vine, se va a embolar (sgunfiare),
no tengo nada para decir”, terminaban siendo
de gran riqueza; habitualmente quedaban com-
pletamente olvidadas para la sesión siguiente,
siendo “No me quedó nada” una expresión
habitual de comienzo de sesión. Durante los pri-
meros años no recordaba sueños; se despertaba
a la mañana cansado, mal dormido (el insomnio
había cedido, así como la impotencia y en menor
medida la apatía), con la sensación de haber
experimentado molestias físicas durante el dor-
mir (opresión torácica por ej.), así como movi-



7

mientos y sensaciones corporales, que me
hacían recordar lo planteado por Ferenczi sobre
la 1ª fase de los sueños traumáticos, que no tie-
nen acceso a la imaginarización onírica. Luego
comenzaron a aparecer sueños breves, sin aso-
ciaciones; en el tercer año de su tratamiento
recuerda el sueño cuyo análisis voy a transcribir
sintéticamente. Este sueño se produce en un
momento de bienestar, luego de un período de
depresión y angustia muy intenso.
P: “No puedo creer lo bien que estoy. Me da des-
confianza cuando estoy así, pienso ¿qué se viene
después? Como me pasa cuando tengo éxito en
algo, siempre pensando cuándo caerá el palazo.
Anoche tuve un sueño muy largo, muy loco;
soñé que estaba con Cavallo1 y sucede un terre-
moto muy grande. Yo le digo: esto no es nada,
terremoto terrible es el que viví aquella vez que
viajaba en avión. En el sueño mismo pensé:
¿cómo puede ser terremoto en un avión? De
repente cambió el panorama, se dividió el país,
quedaba como una cintita que conecta, vamos a
tener que construir una carretera, algo que unie-
ra los dos pedazos. No había destrucción; no sé
si se abrió, o se hundió el resto”.
Asocia: Siempre vinculé el terremoto, el mar y el
avión con mi vieja. La tierra, madre tierra, la que
te trae y te lleva del mundo. Aparte, en todas las
mitologías la tierra es la madre. Me impactó
mucho lo que usted me dijo en la última sesión,
que no es posible cambiar lo que pasó entonces,
el problema no es cambiar lo que pasó entonces,
sino cómo me pasa hoy, acá. Se me junta con otra
cosa que usted me dijo, lo de repetir. ¿Cuánta
garantía hay de que si yo hoy reproduzco una
situación jodida en el análisis, no va pasar lo
mismo que entonces?
Pero no llegué más allá; miento, algo más pensé.
Me había puesto a pensar en un momento ¿qué me
habría producido en aquella época una situación
de tanta angustia, y qué es lo que yo viví como un
éxito o un logro en la angustia que viví? (sic)
¿Cavallo? Para mí significa cambio. Siempre lo
vinculé con los cambios acá; después empecé a
echarle la culpa al turco. Huevos, es un tipo que
tiene huevos; al mismo tiempo me pareció
medio desbocado. Capacidad, es un tipo capaz.
No sé qué hacía en el sueño, escuchaba.
I: Como yo.
P: Pensé justo eso cuando miré la biblioteca y vi
la oreja (es una escultura que es una pequeña
oreja de plata).

I: Le cuesta aceptar la “locura” de su incons-
ciente como es producir un sueño. El terremoto
parece representar el parto. Donde no se sabe si
se abrieron o el otro se hundió; sólo quedó un
hilo que mantiene una unión. Volver a la situa-
ción de terremoto del que sobrevivir fue un
éxito, aun a costa de quedar dividido usted, así
como la madre dentro suyo.
P (me aclara): La fantasía es que se hundió, por-
que había quedado un hilo de tierra (¿el cor-
dón?, pensé yo), la diferencia de altura; no es
que se separó, se hundió.
I: Hundirse como muerte. Usted muchas veces
habla de hundirse en la depresión.
P: No quiero pensar más, siento que es algo peli-
groso. Me siento como un flan recién sacado del
horno, sin consistencia, vulnerable.
I: Como un recién nacido.
P: Cuando me agarra la depresión, la angustia, la
sensación es que no voy a salir más; cuando estoy
así como hoy, que es salir demasiado pronto.
I: Parece hablar de un parto; creo que acá tam-
bién se está planteando si el trabajo de parto es
entre los dos, o si va a tener que hacer el trabajo
de parto solo. Lo que habla con Cavallo es que
este terremoto que podría reproducirse actual-
mente, no tiene la magnitud de aquel terremoto
original en el que se le hundió el mundo; acá
tenemos un hilo que quizás permita reconstruir
el camino.
P: Fíjese que casi le tengo más miedo a esto, como
estoy ahora, que a la angustia y a la depresión.
I: Es que quizás siente este estar bien como una
transgresión a la ley que establecía que usted no
debía existir, no debía poder disfrutar de la vida.
P (sobre el final de la hora): Ah, el otro día tam-
bién tuve un sueño, no me acuerdo casi nada,
era un nazi que me robaba la videofilmadora
(aparato muy apreciado por él), yo lo corría, en
eso me desperté, no sé si lo alcanzaba.
I: Algo nazi que le robó su capacidad de registro,
no se sabe si vamos a poder alcanzarlo y recu-
perarlo. ( Pienso en cómo él “olvida” después de
la sesión, lo que en esta ocasión no ocurrió,
pudiendo en vez simbolizar dicha pérdida en
este sueño recordado cuando la sesión finaliza-
ba y nos separábamos.)

COMENTARIO

En uno de sus escritos póstumos sobre trauma,
Ferenczi (1931) plantea una revisión de la teoría
de los sueños para las situaciones de trauma.
Enfatiza la función traumatolítica del sueño; el1 en ese tiempo, ministro de economía.
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hecho de que el sueño puede figurar el estado
mental del soñante en el momento del trauma
(una auto-representación onírica, al estilo del
“fenómeno autosimbólico” descripto por Sil-
berer (1909), así como la situación traumática
misma, en la que el shock produciría una “sus-
pensión total de todo tipo de actividad psíqui-
ca“. Describe dos fases de actividad onírica en
estos casos: una primera fase, un “sueño de pura
repetición”, sin imágenes oníricas, consistente
en sensaciones corporales (opresión, dolor, con-
gestión, parálisis); una fase segunda en la que la
situación traumática cobra representabilidad y
puede expresarse en imágenes oníricas. Señala,
como condición necesaria para que pueda pro-
ducirse este “sueño secundario”, la constitución
de una escisión narcisista del Yo que asume la
función de censura, que “observa y evalúa” la
tolerabilidad para el aparato psíquico de la mag-
nitud de la situación traumática a repetir, permi-

tiendo sólo a lo tolerable pasar a formar el
sueño, a su vez sujeto a la deformación deside-
rativa. Del primer tipo de sueño el paciente se
despierta sintiéndose molido, congestionado,
con dolores, agotamiento, sin recuerdo de haber
soñado. Dentro de este tipo de sueños quizás
podríamos incluir los sueños de caída puros,
como los que describe por ej. Carmen Médici en
su paciente Annie (1995). Ferenczi señala que de
la posibilidad de acceso al “sueño secundario”
depende la eficacia traumatolítica del soñar.
Podríamos comparar este proceso con los proce-
sos “traducción” entre distintos niveles que des-
cribe Freud en la carta 52.
En mi paciente, el comentario del “sueño muy
raro, muy loco” creo que es indicativo de la exis-
tencia de una escisión narcisista como la que
describe Ferenczi; escisión narcisista que, a mi
criterio, es una repetición de la que originaria-
mente permitió la supervivencia del paciente a

“Introyecci“Introyección, Transferencia y ón, Transferencia y 
el Analista en el Mundo de Hoy”el Analista en el Mundo de Hoy”

C
on

fe
re

nc
zi

09
 B

ue
no

s 
A

ir
es 7ª Conferencia Internacional

Sandor Ferenczi 2009
Octubre 21 / 24 de 2009
  Sede:  APdeBA - Maure 1850 Ciudad Aut. de Buenos Aires - República Argentina

Con la participación de los renombrados especialistas nacionales e internacionales:

Emanuel Berman (Israel) - Carlo Bonomi (Italia) - Franco Borgogno (Italia)
Luis Martin Cabre (España) - Cristopher Fortune (USA) - Giselle Galdi (USA)
Jorge García Badaracco (Argentina) - Josette Garon (Canadá)
André Haynal (Switzerland) - Alex Hoffer (USA) 
José Jimenez Avello (España) - Judit Meszaros (Hungría)
Michelle Moreau Ricaud (Francia) - Gilda Sabsay de Foks (ALHP - Argentina)

Presidentes de Honor:
 R. Horacio Etchegoyen
 Judith Dupont

Presidente de la Conferencia:
 Pedro J. Boschan

Organización, Informes e Inscripción:

AsociaciAsociación Cultural Sandor Ferenczión Cultural Sandor Ferenczi
conferenczi09@gmail.com
www.conferenczi09.com



96

expensas de la constitución de un falso self (“el
trabajo de parto lo tuve que hacer yo”). El ago-
tamiento al despertar, los movimientos y sensa-
ciones corporales durante el dormir, parecen
corresponder a sueños primarios; se podría vin-
cular su pertinaz insomnio de esa etapa con el
terror a revivir el terremoto durante el sueño,
percibiéndose todavía carente de la capacidad
de procesamiento para secundarizarlo. Esto pa-
rece comparable a su terror a revivir en la sesión
situaciones angustiosas que lo llevan habitual-
mente a tratar de suprimir los afectos que po-
drían surgir y que él siente como catastróficos.
Creo que el establecimiento de la escisión “ope-
rativa” puede realizarse, mediatizándola con “la
oreja”, pasaje por un objeto contenedor que no
repite (al menos completamente) el fracaso ori-
ginal.
Esto permite la secundarización (en el sentido
de Ferenczi) del sueño, donde aparece compa-
rando el terremoto con un otro, anterior, el de su
nacimiento; y la división que quedó instaurada
con sólo un hilo manteniendo la conexión. El
sentirse como un flan recién sacado del horno,
sin consistencia, vulnerable, parece aludir a que
la experiencia de relatar este sueño en sesión
entraña un cierto grado de repetición dentro de
la sesión, repetición “vigilada y controlada” por
la parte escindida del Yo, depositada en mí.
El segundo sueño, recordado sobre el final de la
sesión, después del análisis del sueño previo,
probablemente imaginariza la pérdida/destruc-
ción de su capacidad de registro por la violencia,
esa parálisis psíquica en el trauma del que nos
habla Ferenczi.
El tema del trauma y su relación con la realidad
psíquica ha vuelto a ser un tema esencial en la
teoría y la técnica psicoanalítica en estos últimos
años. La inclusión de la trama desiderativa
parental como factor de trauma nos brinda, a mi
entender, una comprensión ampliada de estos
fenómenos, de gran relevancia clínica. Ferenczi
señalaba, en su último trabajo de 1932, que el
desconocimiento de la realidad del trauma por
parte del analista lleva a repetirlo en la situación

terapéutica, ya que un componente constitutivo
del mismo es su desconocimiento o desmentida
por parte del objeto (Boschan, 1995).
El tema del éxito y la angustia, que no fue toma-
do en la sesión precedente, puede ser pensado
como el tener éxito o triunfar en relación a un
deseo de muerte atribuido a la madre. Esto
puede verse en la siguiente viñeta de una sesión
dos años más tarde.
En esta sesión yo había usado la palabra “post-
prandial” en una interpretación (lo que me
resultó sorprendente a mí mismo, no siendo un
término que formara parte de mi modo de
hablar habitual, aunque sí lo usaban frecuente-
mente algunos pacientes diabéticos que yo esta-
ba atendiendo por esa época).
P: Es una palabra rara; lo asocio con “puerpe-
ral”, con infanticidio, el asesinato del hijo. (Se
ríe.) Yo hablo de la depresión puerperal como si
todas las mujeres la tuvieran que tener; debe ser
muy frecuente, ya que la ley habla de la depre-
sión puerperal como una circunstancia atenuan-
te del asesinato. Yo nunca pude conectar “puer-
perio” con nacimiento, como si fuera algo que
sólo tiene que ver con el chico, fuera sólo del
chico. Puerperio y depresión, qué horrible, la
pérdida de algo vital. 
A (interpretación condensada): El haber tenido
que tomar sobre sí mismo la depresión de su
madre fue como un mini-infanticidio, algo de
usted que quedó asesinado ahí. Si no quedaba
excluido, de modo que en su fantasía tuvo que
hacer de salvador de su madre, para no perderla.
Según entiendo, el material que presento nos
permite intercambiar ideas al respecto de estos
temas. Un cuestionamiento posible, que yo me
he formulado al respecto de este y de muchos
otros materiales clínicos, es hasta qué punto, en
un paciente con estas características, puede
haber una distorsión del material en función de
una transferencia idealizada que evidentemente
está presente (y que entiendo que en esta etapa
le es necesaria), adaptándose a las expectativas
del objeto como tantas veces lo ha hecho. Si bien
es imposible contestar negativamente a tal pre-
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gunta, en lo esencial no es esta mi impresión por
el momento; como el mismo Ferenczi nos lo
señala, un analista puede errar por confiar o por
desconfiar en demasía; si bien el primer tipo de
error es grave, el segundo expone al paciente
una vez más al trauma de ser desconocido.
Otro aspecto a considerar es la relativa falta de
los mecanismos de distorsión onírica al que esta-
mos acostumbrados en el análisis de los sueños
en los pacientes neuróticos. En mi criterio ello se
debe a que los mecanismos defensivos prevalen-
tes son la disociación y el encapsulamiento, más
que la represión, como sucede en las neurosis. 
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En el ima gi na rio psi co ló gi co sub ya ce una fuer te aso cia ción en tre pa -
to lo gía border li ne -pa cien te gra ve- pro nós ti co omi no so. Des de el
cam po de la clí ni ca se tien de a pen sar la par ti ci pa ción pro fe sio nal en
tér mi nos de un tra ta mien to di fí cil, turbu len to y con al ta po si bi li dad
de fra ca so. Es to tien de a pro du cir un ses go por el cual cier tos pa cien -
tes crí ti cos con su te ra peu ta, que se eno jan con él o evo lu cio nan mal,
sue len ser so bre diag nos ti ca dos co mo bor der li ne.
De to dos mo dos, los pa cien tes bor der li ne, jun to con los es qui zoi des y
los antisocia les, son los tras tor nos de per so na li dad más gra ves, a tal
pun to que constituyen el 25% de los pa cien tes psi quiá tri cos hos pi ta -
li za dos y el 15% de los pacien tes am bu la to rios. 
La psi co pa to lo gía y  la psi quia tría di ná mi cas re ser van un es pa cio im -
por tan te pa ra el pa cien te bor der li ne y pa ra los tras tor nos de per so na -
li dad en ge ne ral. Al otor gar un va lor es pe cial a la ex pe rien cia sub je ti -
va se pue de ver cómo su re fle jo en el equi po te ra péu ti co di bu ja caó ti -
cas vi ven cias con tra trans fe ren cia les y un cli ma de stress y de ses pe -
ran za, que por aña di du ra mues tra par te de las vi ven cias tem pra nas
del pro pio pa cien te. Si tua cio nes de abu so in fan til o tem pra nas re la -
cio nes ob je ta les pa tó ge nas pro du cen en el pa cien te un “self” sub o so -
brees ti mu la do, que tar de o tem pra no se rá ex pe ri men ta do, co mo va -
cío o co mo des con trol, por el pro pio te ra peu ta.

CRI SIS y ERRO RES EN El TE RA PEU TA DEl BOR DER lI NE

En la prác ti ca clí ni ca con es tos pa cien tes di fí ci les es co mún ha llar, es -
pe cial men te en adul tos jó ve nes, si tua cio nes crí ti cas que ge ne ran alar -
ma en los pa cien tes, en sus fa mi lias y en los te ra peu tas en car ga dos de
es tos ca sos.
Le sio nes au toin flin gi das, ame na zas de sui ci dio, es ta dos con fu sio na -
les y disociativos con sín to mas de li ran tes lue go de la in ges tión de
dro gas, vio len cia familiar o re la cio nes de pa re ja caó ti cas, se aso cian y
ge ne ran in ten sas reac cio nes en el en tor no. En ton ces la frus tra ción del
te ra peu ta an te la pre sun ta inu ti li dad de sus esfuer zos se acom pa ña
de im po ten cia, ra bia y du das por su pro pia com pe ten cia.
In mer so en es ta in quie tud con tra trans fe ren cial el te ra peu ta pue de
ver per tur ba da su pro pia pers pec ti va, y su eva lua ción de la si tua ción
y del ca so se al te ra su til men te.
En el con tex to de com pli ca das ma ni fes ta cio nes clí ni cas co mo las que
he mos men cio na do, es fá cil caer en erro res de apre cia ción diag nós ti ca.

al fre do Or tiz Frá go la

Pro fe sor ad jun to de Sa lud
men tal. Fac. de me di ci na,
uBa. Co-di rec tor de la
maes tría en Psi co pa to lo gía
y Sa lud men tal de Iu Sam,
Ins ti tu to uni ver si ta rio de
Sa lud men tal de aP de Ba,
aso cia ción Psi coa na lí ti ca 
de Bue nos ai res.   
aor tiz fra go la @fi ber tel .co m.ar

Clí ni ca bor der li ne 
en la con fluen cia del
psi coa náli sis, 
la psi co pa to lo gía y la
psi quia tría
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¿Cuá les pue den ser esos erro res? En el ca so de
los fal sos po si ti vos, so bre la ba se de pre sun ción
de psi co sis o de tras tor no bor der li ne gra ve, se
for mu lan pro nós ti cos dra má ti cos y se in di can
me di das te ra péu ti cas in ten si vas (in ter na ción,
tra ta mien to o far ma co lo gía an tip si có ti ca, psi co -
te ra pias de al ta fre cuen cia) que a la pos tre
repercuten de ma ne ra per ju di cial en el pa cien -
te, la fa mi lia y el con tex to. Por si fue ra po co, el
te ra peu ta, in mer so en una at mós fe ra so cial de
ju di cia li za ción de los ac tos te ra péu ti cos, tra ta
de cu brir se a tra vés de lo que se ha lla ma do la
“me di ci na defensiva” con ex pli ca cio nes diag -
nós ti cas alar man tes, ad ver ten cias ame na za do -
ras o ac ti tu des evi ta ti vas. El in de sea ble re sul ta -
do sue le ser la es tig ma ti za ción del pa cien te,
que lue go se ve exa cer ba da por el ac ce so a la bi -
blio gra fía exis ten te en la web.  
En el ca so de los fal sos ne ga ti vos, se atri bu yen

las ma ni fes ta cio nes rui do sas a situa cio nes co -
yun tu ra les, a cri sis vi ta les o a la evo lu ción en -
ga ño sa de la transferencia. En con se cuen cia se
de mo ra la te ra péu ti ca ade cua da, cuan do en
realidad son cua dros que pue den evo lu cio nar
mal, con fuer te da ño a la vi da per so nal y fa mi -
liar, al ren di mien to la bo ral o aca dé mi co y po si -
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bi li dad de com pli ca cio nes serias, co mo el abu -
so de sus tan cias o el sui ci dio.
Es de ri gor clí ni co y uti li dad prác ti ca con si de -
rar que la ma yor par te de las manifes ta cio nes
clí ni cas tor men to sas que he mos men cio na do
co rres pon den a trastornos del self, per tur ba cio -
nes del sí mis mo que abar can un am plio es pec -
tro que in clu ye des de per tur ba cio nes be nig nas
has ta gra ves tras tor nos fron te ri zos o psi co sis
in ci pien tes. 
Si bien to dos es tos cua dros que re fle jan per tur -
ba cio nes en la es truc tu ra y la cohesión del psi -
quis mo tie nen ele men tos co mu nes que pue den
con fun dir al observador, im pli can pro nós ti cos
y po si bi li da des te ra péu ti cas sus tan cial men te
diferen tes.
Aun con ma ni fes ta cio nes clí ni cas pa re ci das,
ha brá en ton ces evo lu ción fa vo ra ble en tras tor -
nos del self be nig nos, que apa re cen en su je tos
ca pa ces de es ta ble cer vínculos es ta bles in te gra -
dos y re cí pro cos. Tam bién en tras tor nos nar ci -
sis tas de la per so na li dad en los cua les el psi -
quis mo no po see una es truc tu ra só li da pe ro sí
alberga nú cleos o sec to res de do tes o ca pa ci da -
des que per mi ten ex pe rien cias terapéu ti cas es -
ta bi li za do ras que ate núan y com pen san las fa -
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que se ha da do en lla mar el es pec tro bi po lar. 
Akis kal y otros tien den a ex ten der, e in clu so so -
bre di men sio nar, el con cep to de bipo lar pa ra in -
cluir lo que se rían pa cien tes con “sín to mas su -
ba fec ti vos”. Si bien es ta pos tu ra tie ne bas tan tes
se gui do res en el cam po de la psi quia tría, prác -
ti ca men te ha ce de sa pa re cer de la clí ni ca a los
tras tor nos bor der li ne, y si uno es tá en con tac to
cotidia no con una con sul ta va ria da sa be que
eso se ría des co no cer o for zar la realidad. 
De to das ma ne ras es cier to que en al gu nos pa -
cien tes pa re ce ha ber una re la ción en tre am bos
ti pos de tras tor no. Una con se cuen cia te ra péu ti -
ca di rec ta de es tas observa cio nes es la al ter na ti -
va de con tem plar la uti li za ción de me di ca ción
antidepresi va y/o an ti rre cu rren cial en el tra ta -
mien to de los pa cien tes bor der li ne con sín to -
mas de pre si vos. El re sul ta do en mu chos ca sos
es bas tan te sa tis fac to rio y fa ci li ta el abor da je
psi co te ra péu ti co.
Pe ro es tos apor tes, que se sus ten tan en las in -
ves ti ga cio nes neu ro bio ló gi cas y epide mio ló gi -
cas, no de ben ha cer nos per der de vis ta que las
in ten sas vi ci si tu des emociona les de la vi da del
su je to bor der li ne van a te ñir de ma ne ra in ci si va
to das las fa ce tas de su psi quis mo, sin que ne ce -
sa ria men te es to sig ni fi que la pre sen cia de un
cua dro de pre si vo o un es ta do ma nía co.
En es te sen ti do, Fo nagy ha es tu dia do en de ta lle
las for mas de ape go an sio so y de sor ga ni za do
que ca rac te ri zan a los vín cu los del bor der li ne.
Es te mo do de re la ción in ter per so nal de pen -
dien te con fie re un ca rác ter dra má ti co a las si -
tua cio nes de pérdida. Es to es vi vi do co mo un
de sam pa ro y aban do no que aten ta con tra el
inestable sen ti do del self.
Gab bard ha mos tra do có mo es tos ras gos ca rac -
te ro ló gi cos pro pios del bor der li ne lle van a que
es tas per so nas uti li cen el tér mi no de pre sión pa -
ra des cri bir sen ti mien tos cró ni cos de te dio, va -
cío y so le dad. Si es to no pue de ser com pen sa do
por el pa cien te y/o el te ra peu ta, se ha cen pre -
sen tes la de ses pe ran za, la ra bia y la au to des -
truc ti vi dad.   
En otras pa la bras, una pos tu ra apo ya da en la
pers pec ti va am plia da de la psicopato lo gía psi -
coa na lí ti ca nos per mi te avi zo rar un es pec tro di -
ver so de va ria bles etio ló gi cas y, en con se cuen -
cia, una vi sión di fe ren te de la evo lu ción clí ni ca
y las diver sas po si bi li da des te ra péu ti cas. 

El PRO BlE MA DE lAS DI FI CUl TA DES TéC NI CAS y El
MI TO DEl FRA CA SO TE RA PéU TI CO

Si en al go han coin ci di do la ma yo ría de los psi -
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llas es truc tu ra les. En el ex tre mo más pa to ló gi co
del es pec tro de tras tor nos del self es tán los tras -
tor nos border li ne más com pro me ti dos, con im -
pul si vi dad caó ti ca y fa llas gra ves de la identi-
dad, que su gie ren un dé fi cit es truc tu ral se ve ro
que ha ce som brío el pro nós ti co y exi ge al má xi -
mo a fa mi lias y te ra peu tas.
De to das ma ne ras, quien tra ta pa cien tes se ve ra -
men te per tur ba dos sa be que se va a en con trar
con cua dros apa ren te men te alar man tes que a
ve ces evo lu cio nan favorablemen te (pa ra ale gría
de la fa mi lia y sa tis fac ción del te ra peu ta) y otros
cuadros que pa re cien do be nig nos en las pri me -
ras con sul tas, se agra van progresi-vamen te.

AFEC TOS BOR DER lI NE y DE PRE SIÓN

Un fre cuen te mo ti vo de con tro ver sia clí ni ca es
el pro ble ma de la re la ción en tre bor der li ne y
tras tor nos afec ti vos. Si bien el con cep to de bor -
der li ne na ce en la frontera de neu ro sis y psi co -
sis, hoy en día ha ga na do es pa cio la dis cu sión
acer ca de la re la ción en tre la pa to lo gía bor der -
li ne y los tras tor nos afec ti vos, es pe cial men te lo



có lo gos, psi coa na lis tas y psiquiatras en los úl ti -
mos 50 años, es en la na tu ra le za re sis ten te al
tra ta mien to de los pa cien tes bor der li ne. No por
ca sua li dad mu chos de es tos pa cien tes han pa -
sa do por 4 o 5 te ra peu tas a lo lar go de los años.
Pe ro los tra ba jos más re cien tes mues tran nue -
vas vi sio nes, tan to so bre la psicopato lo gía co -
mo so bre la evo lu ción y pro nós ti co de es tos pa -
cien tes.
Me du lo sas in ves ti ga cio nes de fo llow up per mi -
ten abri gar una cuo ta de es pe ran za que  se con -
tra po ne a  lo que po dría mos  atre ver nos a lla -
mar el mi to del fra ca so border li ne.
En cuan to al ori gen de es tos cua dros, más que
ase ve rar de mo do sim plis ta que la pa to lo gía
bor der li ne es un tras tor no afec ti vo, o que se de -
be sim ple men te a tempranas re la cio nes ob je ta -
les pa tó ge nas, pa re ce ría más pru den te se ña lar
que en cual quier se rie de pa cien tes bor der li ne
va mos a ha llar: 1) un por cen ta je que ha de-
sarro lla do el cua dro so bre la ba se de una car ga
ge né ti ca de tras tor no afec ti vo. Entre otras ma -
ni fes ta cio nes pa de ce rán se gu ra men te sín to mas
re la cio na dos con altera cio nes del hu mor que
pue den lle gar en al gu nos ca sos a do mi nar el
cua dro; 2) otro por cen ta je de pa cien tes en fer ma
so bre la ba se de abu sos se ve ros en la vi da tem -
pra na. Sin ne gar la exis ten cia de es tos ca sos
dra má ti cos de vio len cia fí si ca o sexual, se pue -
de ex ten der el con cep to al de cir que en mu chos
de esos pa cien tes halla mos evi den cias sig ni fi -
ca ti vas de tem pra nos vín cu los ob je ta les pa tó ge -
nos que sue len per sis tir e in clu so au to per pe -
tuar se a lo lar go de la vi da. Que re mos de cir con
es to que el su je to con ti núa en ta blan do re la cio -
nes amo ro sas y de amis tad tempestuosas y con -
flic ti vas, que ge ne ran eter na in sa tis fac ción y
de ses pe ran za.
Un ter cer gru po de pa cien tes pa de ce su en fer -
me dad co mo re sul ta do de la interacción di ná -
mi ca men te com ple men ta ria en tre el te rre no de
la pre dis po si ción y un mar co de vín cu los in ter -
per so na les per tur ba do res. El con jun to de ma ni -
fes ta cio nes que se ex pli ca me jor por es ta in te -
rac ción pa tó ge na es la se rie im pul si vi dad caó ti -
ca–agre si vi dad, que tam bién es ma ni fes ta ción
cen tral en mu chos bor der li ne. 
Con es to es ta mos se ña lan do al go que, con pe -
que ñas mo di fi ca cio nes, po dría aplicar se a tan -
tos pa cien tes en los cua les re co no ce mos una
etio lo gía mul ti fac to rial, pe ro lo apun ta mos acá
pa ra su bra yar la ne ce si dad  de una ca pa ci ta ción
ade cua da para tra tar pa cien tes bor der li ne. Es te
en tre na mien to de be ría abar car des de las neuro-
cien cias has ta los as pec tos psi co di ná mi cos e in -
ter sub je ti vos pa ra po der encarar con la con vic -
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ción que só lo otor ga el co no ci mien to del te ma,
las di ver sas estra te gias te ra péu ti cas con pa cien -
tes bor der li ne, una ta rea na da fá cil por cier to.
Po dría mos de cir que es tos pa cien tes tie nen un
self de sa for tu na do, por lo que les pa sa y por co -
mo lo vi ven, por eso sue len que jar se amar ga -
men te de su con di ción. 
La pers pec ti va del fra ca so se ex tien de des de es -
tos pa cien tes di fí ci les has ta quienes tie nen que
en car gar se de su tra ta mien to,  y  pro du ce de sa -
lien to.
Sin em bar go, al vol ver nues tra mi ra da a los es -
tu dios de se gui mien to pro lon ga dos vuel ven a
apa re cer ar gu men tos que per mi ten ma yor op ti -
mis mo. (Tan to el op ti mis mo co mo la idea del
fra ca so te ra péu ti co son su til men te de tec ta dos
por es tos pa cien tes que, a pe sar de te ner un dé -
fi cit sim bó li co o una li mi ta da men ta li za ción, a
ve ces poseen una es pe cial sen si bi li dad pa ra
cap tar los es ta dos men ta les de otras per so nas,
in clu yen do a su psi co te ra peu ta.) 
Los es tu dios de se gui mien to a lar go pla zo
mues tran que al gu nos pa cien tes mantie nen la
sin to ma to lo gía bor der li ne a lo lar go de los años
y lle van vi das tempestuo sas y dra má ti cas, o
vuel can su im pul si vi dad en el abu so de al co hol
u otras sus tan cias. Aque llos que te nían ele men -
tos de pre si vos con ser van al gu na sintomatolo-
gía bor der li ne pe ro aso cia da con cua dros afec -
ti vos más ní ti dos que suelen ser abor da bles far -
ma co ló gi ca men te. Pe ro re sul ta sor pren den te (o
no tan to si re cor da mos nues tra dis tin ción del
co mien zo so bre el es pec tro de tras tor nos del
self con los bor der li ne gra ves en un ex tre mo) y
re sul ta alen ta dor en con trar que en una can ti -
dad apre cia ble de pa cien tes el es ta do bor der li -
ne no tie ne un fi nal ne fas to. Más bien po dría
ver se co mo una es ta ción en un es pi no so ca mi -
no del de sa rro llo que comen zó con al gu nos sín -
to mas del hu mor y de sem bo ca de una va rie dad
de condicio nes, des de las más se ve ras has ta
otras be nig nas. El se gui mien to mues tra que en
mu chos ca sos se ate núa y pa sa a un ni vel neu -
ró ti co, es pe cial men te lue go de un lar go o cor to
tra ta mien to psi co te ra péu ti co ade cua do. Y, por
úl ti mo, un gru po aprecia ble pa sa a te ner tras -
tor nos de per so na li dad me nos de fi ni dos que
les per mi ten lle var vi das pro duc ti vas.
A pe sar de su self de sa for tu na do, mu chos de
es tos pa cien tes bor der li ne lo gran remon tar su
co mien zo ac ci den ta do y com pen sar las fa len -
cias de su ar ma zón psíquica, se vuel ven me nos
de pen dien tes de sus im pul sos y al can zan a en -
con trar una exis ten cia que me re ce ser vi vi da.
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INTRODUCCIÓN

“nunca vi un artista más íntimo y más efusivo.”  Goethe  

Emil Ludwig Beethoven tuvo una vida dramáticamente exitosa y plagada de
fracasos fundamentalmente amorosos. 
Una infancia pobre, una inexorable sordera que lo comenzó a afectar a la edad
de los 30 años. 
Algunas de sus cartas de hondo sufrimiento son el óbice para trazar un para-
lelismo que trasciende fronteras y tiempos cronológicos para hablar de aspec-
tos de la depresión desde distintas perspectivas y relacionándolas con el
genio de Bonn. 
Realicemos un viaje virtual en este curioso ensamble propuesto por el autor. 
Palabras claves: Beethoven, depresión reactiva, depresión vivencial, depre-
sión bipolar, impacto psíquico, arsénico. 

DESARROllO

Situémonos en los 20 años del maestro; varias biografías lo describen no pre-
cisamente como el estereotipo de una persona atractiva físicamente para el
sexo opuesto. 
Se le suma que padecía de reumatismo y sentía ardores en su cabeza, lo que
lo obligaba a correr al lavabo y refrescársela con varios jarros de agua (¿cefa-
lea tensional?). 
La constante repetición de estos hechos pareciera que fue el origen de su sor-
dera. 
Existe un consenso general en que los cambios metabólicos cerebrales y su
correlación clínica son muy variables. Hay descripta una enorme variabilidad
de combinaciones con el estado de ánimo depresivo y con la existencia de sín-
tomas específicos como apatía, ansiedad, lentitud psicomotora, disfunciones
cognitivas y ejecutivas. 
Muchos estudios han demostrado una relación inversa entre la actividad pre-
frontal y el estado de ánimo depresivo. (1) 
En los tiempos que corren la depresión es reconocida como una entidad
potencialmente crónica, incapacitante y con serias repercusiones individua-
les, a nivel somático y psíquico. 
Inicialmente se la consideró episódica y recurrente, pero indicios cada vez
mayores muestran que se mantiene la característica recurrente y se agrega
una evidente tendencia a la cronicidad. 
Cada episodio incrementa estos riesgos y no existen preeditores claros de si
en el próximo episodio responderá de la misma manera que en el actual. En
general los episodios subsecuentes tienden a ser más severos y prolongados
y a responder menos al tratamiento, haciéndose autónomos de las situaciones
ambientales a partir del primer episodio. (2) 
Ludwig van Beethoven se encontraba sumergido en una profunda depresión
debido a la muerte de un príncipe de Alemania que era como un padre para
él y a que se estaba quedando cada día más sordo. 
Varias veces en sus biografías se menciona la palabra suicidio; cierta vez, hablan-
do con una chica ciega, ella le dijo: “¿Por qué te quejas porque no puedes oír, si
tienes el privilegio de poder mirar?; tú te quejas por tu sordera y no sabes cuán-
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to daría yo por poder ver un claro de luna”.
Fue así que compuso la sonata Claro de luna. 
Estas eran las fluctuaciones vivenciales cíclicas del
genio y su humor. 

TRASTORNOS DEl ESTADO DE áNIMO

Aquí se clasifican los trastornos cuya característica
principal es una alteración del humor. El DSM-IV
define, por una parte, episodios afectivos, de carác-
ter depresivo (estado de ánimo deprimido o pérdida
del interés o sensación de placer), o maníaco (estado
de ánimo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable). Estos episodios se combina-
rían generando diversos patrones, constituyendo así
los diferentes trastornos del ánimo.
Episodios afectivos 

Episodio depresivo mayor 
Episodio maníaco 
Episodio mixto 
Episodio hipomaníaco 

Trastornos depresivos (con episodios depresivos) 
Trastorno depresivo mayor
Trastorno distímico
Trastorno bipolar I
Trastorno bipolar II
Trastorno ciclotímico

Trastorno bipolar no especificado
Trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad
médica 
Trastorno del estado de ánimo inducido por sustan-
cias 
Trastorno del estado de ánimo no especificado (3-4-5-6)

En el clímax de su sordera pedía y coqueteaba con la
muerte. 
Claramente su depresión era por momentos reactiva
a situaciones endógenas y en otras respondía a esa
sordera, que fue convirtiéndose en el “lei-motiv” de
su vida. 
“...¡OH Providencia, déjame disfrutar aún unos días
de felicidad!¡Tanto tiempo hace que no he tenido un
solo momento de verdadera ventura! 
¡OH! ¿Cuándo podré, Dios mío, disfrutar en el tem-
plo de la naturaleza, y ante los demás hombres la
dicha que el corazón apetece? ¿Nunca? ¡Oh, no es
posible!¡Sería demasiado atroz!”. (6) 

DEl SUICIDIO

“...Con alegría veo aproximarse la muerte. Que
venga cuado quiera, con tal de que me deje dar tér-
mino a mi obra. Una vez realizada ésta, ¡le agrade-
ceré que me libere pronto de mis sufrimientos! ¡Ven
muerte, cuando quieras, estoy preparado para reci-
birte!”.
Esto expresaba el maestro con tan sólo 32 años. 

Sus estados de ánimo adquirían constantemente lo
que en la clasificación podríamos describir como
una depresión bipolar. 
Veamos...
Estos estados de ánimo se desvanecían muchas
veces con la misma rapidez que surgían. Por alguna
palabra o rifirrafe sin impotencia envía al camarada
Hummel las siguientes líneas: “Que no vuelva
nunca más a mí. Es un perro falso bueno para que lo
desuellen. Beethoven“. 
Al día siguiente escribe: “Querido Waerl: Eres un
excelente amigo y tenías razón. Ahora me doy cuen-
ta de ello. Ven a verme esta tarde. Te abraza fuerte-
mente tu Beethoven, llamado también mehlschoberg
(cucaracha)”.

DEl ARSéNICO

Su infancia fue pobre y sometida a los castigos de su
padre, quien durante largas horas lo hacía trabajar
ante un pequeño clavicémbalo. 
En los años de su sordera profunda no podía tocar
ya ningún instrumento, y si lo hacía era en forma
automática, sin la expresión y brillantez de sus
bellos tiempos.
Mis inclinaciones desde hace varios años por los
problemas de la audición, me han estimulado para
aprovechar este momento tan solemne y significati-
vo, con el objeto de disertar y hacer un ensayo bio-
gráfico sobre uno de los grandes genios de todos los
tiempos y por el cual los otólogos hemos sentido
siempre especial admiración. He escogido para este
trabajo hacer unas consideraciones sobre la sordera
de Ludwig van Beethoven, quien desde muy joven
perdió su audición y, a pesar de esta invalidez, dejó
una obra artística impresionante para el mundo que
no ha podido ser superada. El tema sólo lo analiza-
remos desde el punto de vista auditivo. 
La historia tiene el recuento de pacientes sordos
ilustres como Goya, prodigioso genio de la pintura
española; Juan Jacobo Rousseau, Ronsard, para citar
sólo algunos. Pero entre todos ellos se destaca este
luminoso genio musical. Quiero con este ensayo
hacer un análisis de su patología ótica y neurológica
y explicar cómo fue posible que él compusiera tan
brillantes obras a pesar de su pérdida auditiva. Su
historia clínica ha sido estudiada por internistas y
psiquiatras, y poco se ha escrito sobre su patología
ótica que hoy podemos entender mejor a la luz de
los conocimientos de la fisiología audiológica y de
los progresos en el tratamiento quirúrgico de la sor-
dera. Nuestra hipótesis de diagnóstico etiológico
está basada en el análisis de su biografía, de sus car-
tas, de su obra y de su historia clínica. Un hecho
indiscutible es el que la determinación exacta del
tipo de sordera que presentó Beethoven sólo sería
posible con un examen histopatológico del hueso
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Los cambios encontrados corresponden a lesiones
post mortem. Lamentablemente los huesos tempora-
les de Beethoven ya no existen para hacer un estudio
microscópico y definir la causa de su sordera; esto
sólo es posible a través de un análisis de su vida y de
su historia clínica. Es en este sentido en el que noso-
tros enfocamos este estudio para definir sobre la posi-
ble etiología de su enfermedad.
Beethoven nació en Bonn en el año 1770 y murió a los
57 años en Viena, en donde había vivido desde los 21
años. Su niñez fue triste y penosa en medio de angus-
tia y grandes sufrimientos, soportando los malos tra-
tos de su padre alcohólico. Su madre, quien soportó
también este mismo ambiente, murió de una hemop-
tisis tuberculosa en 1787. 
Su infancia fue pobre y sometida a los castigos de su
padre, quien durante largas horas lo hacía trabajar
ante un clavicémbalo. Lo despertaba en las horas de
la noche después de sus largas orgías y lo obligaba a
recibir sus clases y las de su amigo Pfaiffer, quien era
también un bohemio. Su vida fue desde entonces un
calvario y podemos decir que sólo terminó el día de
su muerte. Hasta los 17 años empieza a recibir la
tutela y la enseñanza de mejores maestros. 
Estas disciplinas y este ambiente lo indujeron a dedi-
carse exclusivamente a la música. Su sólida forma-
ción y profunda memoria auditiva hicieron posible
sus composiciones tan magistrales en los años de
sordera profunda. A los 21 años se trasladaba a
Viena, el centro de la música y la cultura de ese tiem-
po. Allí empezó a liberarse y a desarrollar su perso-
nalidad y su gran habilidad como pianista. Ese
genio innato como compositor hizo posible su acep-
tación en los más altos círculos sociales y alternar la
amistad con las más sobresalientes figuras de la
época.
Cuando su vida se presentaba más halagüeña y
empezaba a recoger los frutos de 26 años de disci-
plina y sufrimientos, recibió el impacto de las pri-
meras manifestaciones de sordera. En julio de 1798
escribe a su amigo Armenda esta carta que refiere
sus síntomas:
“mi audición en los últimos dos años es cada día más

temporal. Lamentablemente la descripción que exis-
te de su autopsia es pobre en relación con las lesio-
nes del oído medio.
Personalmente en Viena acometimos una investiga-
ción relacionada con la autopsia y consultamos los
archivos para conocer la descripción original de
Wagner.
Pudimos comprobar con estas consultas que sus res-
tos, inhumados el 27 de marzo de 1827, fueron tras-
ladados al Central Friedhall junto con los restos mor-
tales de Schubert el 22 de junio de 1898.
El 13 de octubre de 1863, a petición de la Dirección
de los Amigos de la Música de Viena, sus restos fue-
ron examinados en presencia de varias personas y se
comprobó que faltaban ambos huesos temporales,
confirmándose así que el doctor John Wagner en la
autopsia había removido parte del cráneo del maes-
tro. El acto de la necropsia original es insuficiente
para concluir sobre ella y definir un diagnóstico
etiológico. Dice así:
“el conducto auditivo externo, sobre todo al nivel del tím-
pano, estaba engrosado y recubierto de escamas brillantes.
la trompa de eustaquio estaba muy engrosada, presen-
tando una mucosa edematosa y un poco retraída al nivel
de la porción ósea. adelante de su orificio, en la dirección
de las amígdalas, se nota la presencia de pequeñas depre-
siones cicatrizoides.
las células visibles de la apófisis mastoidea, se presentaban
recubiertas de mucosa fuertemente vascularizada, y la
totalidad del yunque aparecía surcada por una marcada red
sanguínea, sobre todo el nivel del caracol, cuya lámina
espiral se apreciaba levemente enrojecida. los nervios de la
cara eran de espesor considerable. los nervios auditivos, al
contrario, adelgazados y desprovistos de la sustancia
medular. los vasos que los acompañan, esclerosados.
el nervio auditivo izquierdo, mucho más delgado, salía
por tres ramas grisáceas muy finas, mientras que el dere-
cho estaba formado apenas por un cordón más fuerte y de
un blanco brillante”.
Al analizar esta descripción no es posible concluir
sobre la patología de la cavidad timpánica o del
estribo, que son para nosotros los elementos de
mayor interés.
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pobre; los ruidos en los oídos se hacen permanentes y ya
en el teatro tengo que colocarme muy cerca de la orquesta
para entender al autor. Si estoy retirado no oigo los tonos
altos de los instrumentos. a veces puedo entender los
tonos graves de la conversación pero no entiendo las pala-
bras. mis oídos son un muro a través del cual no puedo
entablar ninguna conversación con los hombres”. En la
otología moderna podemos considerar estos sínto-
mas como los de una otoesclerosis laberíntica pro-
gresiva con fijación del estribo y la pérdida de la dis-
criminación del lenguaje. Ya en estos años él se ayu-
daba amplificando su audición con el uso de las
trompetas acústicas rudimentarias de la época, ya
que las prótesis auditivas eléctricas no existían.
En la historia clínica se revelan algunas enfermedades
intercurrentes. En su niñez presentó viruela, lo que
dejó cicatrices faciales permanentes. Principió a tener
ataques asmáticos a los 16 años con resfriados fre-
cuentes que se acompañaban de cefaleas. No hay
antecedentes de otitis supuradas que hubieran lesio-
nado la cadena osicular, en contra de lo que se ha pen-
sado de que su sordera fue debida a otomastoiditis.

Existe la posibilidad de que hubiera adquirido la
sífilis entre los 45 a 48 años y esta puede ser la causa
de la lesión secundaria del nervio auditivo que,
sumada a la otoesclerosis y a la toxicosis por arséni-
co y bismuto, hubiera podido producir la sordera
total. 
Los zumbidos de oído y la hipoacusia se acentuaron
entre los 30 y los 40 años, y en los últimos 8 años de
su vida la sordera fue total, viéndose obligado a usar
su libro de notas para la comunicación. Las trompe-
tas acústicas no le daban ningún resultado. 
Percibía algunas frecuencias por conducción ósea a
través de sus miembros y con la ayuda de una vari-
lla de madera tomada entre sus dientes y que colo-
caba sobre la tapa del piano para captar los cambios
de vibración. Esta maniobra es prueba evidente de
que Beethoven tenía restos de conducción ósea, sín-
tomas claros de una sordera del oído medio que
posteriormente lesionó el nervio auditivo. Por esa
misma época los ruidos desaparecieron. Los pacien-
tes sordos descansan cuando desaparecen los ruidos
aunque pierdan su audición, y el ambiente ruidoso
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del espíritu superan cualquier obstáculo material y
donde se nota gran serenidad y placentero optimis-
mo. Pero muy poco duró su alegría. Teresa lo aban-
dona dejándolo en el olvido, la tristeza y la desespe-
ración; dos años más tarde se enamoró de Bettina,
quien era íntima amiga de Goethe; ella se enamoró
del encanto de su arte y así lo manifestaba a sus ami-
gos. Pero también estos amores terminaron muy
pronto pues ésta se casó.
Pobre Beethoven, se decía a sí mismo: para ti no hay
felicidad, para ti la única felicidad está en tu arte. Su
aspiración de formar un hogar fue siempre frustrada.
Vivió condenado a un celibato melancólico que
soportó en medio de su desesperada existencia. Es
indudable que en sus obras se ve claramente la
influencia que tuvieron sus amores y en algunas de
ellas se nota el contraste de felicidad, como lo vemos
en “Sonata Claro de luna” y en la “Pasionatta”. Con-
traste de esta vida abatida, dieron una expresión y
sellaron, por decirlo así, su obra con los contrastes
emocionales de su espíritu.
En los años de su sordera profunda no podía tocar
ya ningún instrumento y si lo hacía era en forma
automática, sin la expresión y brillantez de sus
bellos tiempos. No podía dirigir orquestas, pues no
coincidía la orden de la batuta con lo que percibía
con sus oídos.
Una escena enmudeció su espíritu en 1822 cuando,
al intentar ensayar la ópera de Fidelio, el maestro
ocupó un sitio en el atril y cuál sería la sorpresa de
los artistas y espectadores cuando Beethoven no oía
nada de cuanto acontecía en la escena; retardaba el
compás y la orquesta no seguía la batuta. Hubo una
tremenda confusión y el director habitual de la
orquesta propuso un descanso sin explicar el moti-
vo. Nuevamente se intentó proseguir el ensayo pero
sobrevino el desorden y por este motivo la obra no
pudo seguir bajo la dirección de Beethoven. Es indu-
dable que el ensayo de la obra de Fidelio rompe la
vida del maestro en dos fracciones: la asistida por la
esperanza del progreso y de sus éxitos y la impre-
sión que dejó por el resto de su vida hasta su muer-
te, el ensayo de esta escena que nunca olvidó.
Qué sorprendente este paciente, motivo de nuestro
ensayo, que viviendo en gran pobreza y soledad, ais-
lado del mundo y amargada su existencia por la sor-
dera, pudiese componer obras tan maravillosas y de
un profundo sentido romántico como la “novena
Sinfonía”, su última obra magistral, la más grandio-
sa que revela a su vez el estado melancólico y
romántico de su alma y se supera además con una
obra de tanta fecundidad: nueve sinfonías, una
ópera, gran cantidad de música de cámara, concier-
tos, obras corales y 32 sonatas para piano.
Desde 1820 hasta su muerte su sordera fue total y
fue época de composiciones magistrales en las que
en ningún momento se advierte la influencia de su
hipoacusia en la composición. Parece que en su

enmascara los acúfenos, lo cual explica el alivio que
el maestro sentía cuando se sentaba al piano. En
cambio, los pacientes con sorderas del nervio audi-
tivo no toleran el ambiente ruidoso y presentan
hipoacusia. La causa definitiva de su muerte parece
haber sido una cirrosis hepática.
Lo que más nos sorprende por insólito y contradic-
torio, es que a medida que su sordera progresaba su
obra engrandecía. Leía sus composiciones como un
libro, sin servirse de su audición, por asociación
inmediata entre la imagen musical y la auditiva.
Conocía el efecto que producían las notas musicales
y, sin ningún intermediario material, analizaba las
cualidades, efectos y sonidos de la pieza sinfónica.
Su guía era un lenguaje musical interior y escribía y
coordinaba sus pensamientos melódicos por asocia-
ciones sensopsíquicas.
Su sordera lo aisló de amigos y admiradores porque
le era penoso que su invalidez se hiciera aparente.
Consulta a los mejores otólogos de la época sin nin-
gún resultado. Esa frustración lo lleva al intento de
suicidio. Era la época en que el sordo abandonaba
los consultorios sin encontrar el menor alivio y ni
siquiera la esperanza de una prótesis auditiva ni de
las intervenciones quirúrgicas con que hoy la mo-
derna audiocirugía los ha favorecido. Así, el maestro
fue perdiendo las esperanzas de recuperar su audi-
ción y se volvió melancólico y extraño, adquiriendo
la personalidad de un neurótico auditivo.
Enjuiciaba a los médicos, los calificaba de ignoran-
tes, y decía que lo engañaban con esperanzas de una
ilusoria mejoría. Se quejaba de la frustración en su
vida que había tenido al no poder llevar una vida
social como deseaba y tener que estar reducido a la
soledad. El profundo amor al arte frustró el intento
de suicidio y, según sus propias palabras, prolongó
su vida miserable. Carente de atractivos físicos, tuvo
grandes admiradoras que formaban parte de la
nobleza, pero que sólo fueron para él sublimes en la
amistad. Tenía el aspecto típico de un pícnico:
pequeño, ancho de hombros, cuello corto, nariz
achatada, tez morena y dedos gruesos. El amor
hacia la mujer lo sintió profundamente y lo proyec-
tó en su música; la sordera lo obligó a amarlas en
silencio. Al parecer su debilidad fueron las italianas,
entre las cuales se menciona a Julieta, a quien amó
profundamente y quien fuera la inspiración de su
extraordinaria sonata “Claro de luna”. Julieta se casó
más tarde con un noble y el desencanto producido en
Beethoven lo llevó a una nueva crisis de desespera-
ción que expresó sentimentalmente en su “Segunda
Sinfonía”, de gran dramatismo, especie de monólogo
desolado; se enamoró de Teresa Breuning que, por
decirlo así, premió la grandiosa serie de triunfos que
venía cosechando tanto en la inspiración como en la
ejecución, y parece que fue Teresa la inmortal amada
de Beethoven. Y por ese entonces escribe la famosa
“Pasionatta” y la “Cuarta Sinfonía”, donde las fuerzas
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nes como la sonata Claro de luna, que parece mono-
corde pero tiene tantas variaciones simbólicas como
las vicisitudes que la inspiraron a crearla.
Gracias por tu legado Ludwig van Beethoven.
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cofosis aprovechó algunos motivos escritos antes de
la sordera para obras tan importantes como la misa
en re y la novena Sinfonía. Es indudable que su sor-
dera influyó en su virtud como pianista y en su
talento como director de orquesta. El trauma psíqui-
co que produjo su enfermedad le dio contrastes de
alegría y de tristeza, de esperanza y desesperación,
que le dieron a su obra un acento más importante y
un valor incomparable. Y, como dice Conde Jahn
Franz en su importante trabajo: “Su vida sentimental
fue un misterio indescifrable. Para él, el amor no era voz
ni palabra sino una melodía, y el confidente de todas las
horas fue el piano, al cual él le confió sus penas y sus ale-
grías”. También fue su único tratamiento.
La revisión de esta historia clínica nos lleva a la con-
clusión de que la enfermedad de Beethoven fue una
sordera del mecanismo de conducción por otoescle-
rosis con fijación del estribo, que se inició a los 24
años de edad y se hizo progresiva hasta llegar a la
fijación total cuando él tenía 35 años. Posteriormente
aparecen lesiones otoescleróticas en el oído interno y
muy posiblemente la sífilis y drogas ototóxicas lesio-
naron el órgano de Corti, que lo llevaron a la sorde-
ra total en los últimos años de su vida. El hecho de
que hubiera compuesto obras tan magistrales en los
años de sordera total se explica en una gran perso-
nalidad y el haber sido un genio de profunda for-
mación musical y memoria auditiva. Los padeci-
mientos de su infancia y su atormentada enferme-
dad engendraron esa deslumbrante personalidad
que hizo posible obra tan grandiosa. Si hubiera vivi-
do en nuestros tiempos, su tratamiento hubiera sido
quirúrgico por medio de la estapedectomía o extrac-
ción del estribo, reemplazándolo con una prótesis
para restablecer el mecanismo de conducción del
sonido. En toda forma, fue un genio que supo supe-
rar su invalidez con una infinita capacidad para
sufrir. Y al citar este ejemplo podemos decir que la
invalidez física puede ser superada. La única invali-
dez real es la del espíritu.(7)

CONClUSIONES

Esta interesante investigación nos muestra un
ensamble, no precisamente musical estrictamente.
Nuestro genio se debatió en los sinsabores de una
depresión fundamentalmente reactiva, las revisio-
nes del compromiso arsenical como punto final de
las últimas escenas de su vida.
Pretendo solamente analizar algunos párrafos del
genio de Bonn; para cumplir con lo pautado con la
extensión no se analizaron las vicisitudes amorosas
de Beethoven, en donde la constante es la depresión
por “desamor” y una fijación con el suicidio.
Podemos concluir que Beethoven presentó depre-
siones variadas, también el descubrimiento de la
intoxicación arsenical y una vida con tantos vaive-
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El uso y abu so de dro gas son re cu rren tes en una so cie dad que se ex -
po ne de una ma ne ra peli gro sa al im pe ra ti vo de con su mo. El uso de
dro gas es tá li ga do a una ima gen de delincuencia ex pre sa da en el len -
gua je del sen ti do co mún en tér mi nos de “vi cia do”, “dro ga do” o ex -
pre sio nes ori gi na das en el se no de una je rar qui za ción ins ti tu cio nal en
el ám bi to so cial. La to xi co ma nía de be ser pen sa da co mo pro duc ción
cul tu ral. Se am plía la vi sión al en ten der có mo el to xi có ma no se re pre -
sen ta a sí mis mo a tra vés de su ex pe rien cia con la dro ga. En ten der el
uso de la dro ga no co mo un ré gi men sus ti tu ti vo si no co mo prác ti ca
cul tu ral pre sen te en los “ex ce sos de la mo der ni dad”.
La clí ni ca psi coa na lí ti ca abre es ta ver tien te y pro por cio na una am plia -
ción en el entendimien to del fe nó me no to xi có ma no que va más allá de
la in ges tión o abs ti nen cia de sustan cias tó xi cas. Es te ar tí cu lo se pro po -
ne dis cu tir la to xi co ma nía y la fuen te de su pa sión.
La cons truc ción sim bó li ca de los ob je tos de pla cer es da da al otro
mien tras son ofre ci dos pri mor dial men te por el Otro. El Otro, me ta fó -
ri ca men te la ma dre de la pri me ra in fan cia, es el pri mer apa ra to fo na -
dor pa ra el ni ño. La fun ción ma ter na, ade más de cui dar, es la de no -
mi nar al ni ño no só lo los ob je tos pre sen tes en el mun do si no tam bién
los sen ti dos de su cuer po. La re la ción ma dre-be bé es am bi va len te por
pro por cio nar pla cer cuan do sa tis fa ce los de seos del ni ño, y de des pla -
cer cuan do no los sa tis fa ce. Es en es ta po si ción sub je ti va que pre ce de
la identi fi ca ción. En es te sen ti do los ob je tos son en ga ña do res del de -
seo, pues su ma triz no es tá en el de seo de quien sien te si no en el de -
seo del Otro. El su je to pue de ser sa cia do, pe ro no existe la po si bi li dad
su ya de ser pri va do de su de seo.
Los ob je tos pue den es tar re ple tos, en es te sen ti do, de en ga ño, pues en
su ma triz ini cial el pro duc to es la fal ta. La sa tis fac ción del pla cer es un
de sa fío ma gis tral y el su je to, pa ra ob te ner el pla cer, se ajus ta al mun -
do ex ter no o in clu so lo mo di fi ca cuan do es ne ce sa rio pa ra rea li zar su
ob je ti vo. En ton ces, acla ra Freud (1926) que “en el cur so del de sa rro llo,
el prin ci pio de pla cer ori gi nal pa sa por una mo di fi ca ción con re fe ren -
cia al mun do ex ter no, dan do lu gar al ‘prin ci pio de rea li dad’ (pág. 255),
con for me al cual el apa ra to men tal apren de a apla zar el pla cer de la sa -
tis fac ción y a to le rar tem po ral men te sen ti mien tos de des pla cer”. En
es te sen ti do el su je to pue de su pri mir tem po ral men te su pla cer y bus -
ca otra sa li da pa ra su de seo. El de sear consis te en la bús que da de un
ob je to ex ter no pa ra sim bó li ca men te re pre sen tar el la zo so cial. La di -
men sión so cial ima gi na ria se des do bla y se re gis tra en el dra ma so cial.
La es truc tu ra for mal del Ego ne ce si ta las carac te rís ti cas del mun do.
Des pués de un lar go y ar duo aná li sis del ca mi no psí qui co re co rri do
pa ra la sa tis fac ción, Freud (1920), en  Más Allá del Prin ci pio de Pla cer
(1920), di ce que las “for ma cio nes reac ti vas y sus ti tui das, así co mo las
su bli ma cio nes, no bas ta rán pa ra la sa tis fac ción per sis ten te del instin -
to re pri mi do, da do que la di fe ren cia de can ti dad en tre el pla cer de la
sa tis fac ción que es exi gi da y la que es real men te con se gui da es la que
pro por cio na el fac tor im pul sa dor que no per mi te cual quier pa ra da en
nin gu na de las po si cio nes al can za das, mas, en las pa la bras del poe ta,
‘un ge bän digt im mer vor wärts dringt’”, o sea, an te la pér di da o la im -
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po si bi li dad de realizar el de seo, el su je to con si -
gue sus ti tuir lo por otro ob je to de pla cer y ale jar
la po si bi li dad, aun que mo men tá nea, de de sam -
pa ro. El ob je to de pla cer se ha ce en la ga ran tía
de so lu cio nar una cri sis sa cri fi cial y des pla zar
la ca te xia a otro ob je to, cum plien do así el ca mi -
no psí qui co sin nin gún ries go pa ra la ne ce si dad
in ter na.
La re fle xión se vuel ve par ti cu lar men te in te re -
san te al re sal tar que el de li rio to xi có ma no muti -
la el ob je to de pla cer y lo con sa gra en ob je to de
ne ce si dad pa ra su me jor sa tis fac ción.
A ese pro pó si to se am plía la in ves ti ga ción del
mun do psí qui co del to xi có ma no. Lo que pare ce
esen cial en la pa to lo gía to xi có ma na es la ca pa -
ci dad del su je to de sus ti tuir el pensamien to por
la ac ción. El to xi có ma no bus ca in ce san te men te
sa tis fa cer su pla cer por el impe ra ti vo de la ne -
ce si dad y con la ilu sión de re vi vir in cons cien te -
men te el es la bón per di do en la trans fe ren cia
con el Otro. La dro ga ocu pa el lu gar del ob je to
de pla cer y se con fi gu ra en obje to de ne ce si dad.
El des ti no de la ener gía psí qui ca del adic to es tá
fi ja do en la com pul sión. En los es tu dios so bre la
psi co pa to lo gía de la his te ria (1895), Freud ha -
bla so bre “una compulsión ejer ci da por ideas
ex ce si va men te in ten sas” (pág. 401) y acer ca es -
te fe nó me no a la trans fe ren cia que es co pia de
lo “ol vi da do” y que for ma par te de las re mi nis -
cen cias. La toxicoma nía pue de ser una sa li da
his té ri ca pa ra evo car las re mi nis cen cias de los
re cuer dos infan ti les y ac tua li zar los acon te ci -
mien tos en los la zos so cia les. Fé di da (1995) di -
ce, “du ran te las psi co te ra pias con to xi có ma nos,
con fre cuen cia so mos sor pren di dos por esa
equi va len cia sus ti tu ti va que ellos con ce den a la
dro ga, co mo si ella fue se su ver da de ra vi da psí -
qui ca, fue ra de la cual nin gún pen sa mien to,
nin gu na ima gi na ción y sen sa ción, nin gún len -
gua je exis te” (pág. 31).
El de pen dien te quí mi co “con ge la” su sub je ti vi -
dad, se que da pen dien te en las re fle xio nes:
¿Quién soy yo? ¿A dón de voy? Pre gun tas que
es truc tu ran la exis ten cia hu ma na. Se ría co mo
re vi vir la pri me ra in fan cia. La dro ga co mo ob -
je to de ne ce si dad pro du ce un efec to de ple ni -
tud, es tar “ple no”, na da fal ta, na da pien sa y el
su je to de sean te de sa pa re ce, es so la men te un
cuer po que fun cio na en las sen sa cio nes. El efec -
to de ple ni tud que la dro ga pro du ce en el psi -
quis mo del to xi có ma no es mo men tá neo, pues
ha ce “de sa pa re cer” el de sam pa ro que es cons ti -
tu yen te de la vi da psí qui ca hu ma na. La dro ga
rom pe la discon ti nui dad en tre el su je to y el
Otro. Es to es to ta li ta rio pues, en el im pe ra ti vo
de ple ni tud, el adic to igno ra la al te ri dad.

Es en es te im pe ra ti vo de ne ce si dad don de se
ins ta la una in sa tis fac ción cró ni ca de frustracio -
nes y te dio. Al in ten tar huir de esos es ta dos
cró ni cos en bus ca de ali vio de la ten sión, el su -
je to es ta ble ce un “ac ting out”, co mo for ma de
co mu ni ca ción en tre el mun do psí qui co y la rea -
li dad ex ter na. Es el cor te jo con la muer te, en el
que no tie ne fal ta, no tie ne mar ca y la vi da se
con ge la. Freud (1905) pro po ne la ló gi ca de que
“ba jo la in fluen cia del al co hol el adul to se vuel -
ve otra vez un ni ño, te nien do de nue vo el pla -
cer de dis po ner de sus pen sa mien tos libremen -
te sin ob ser var la com pul sión de la ló gi ca”
(pág. 124). La co mu ni ca ción ver bal es falli da, el
ha bla es sus ti tui da por ac tos co mo for ma ex ce -
si va de con trol y ma ni pu la ción de la rea li dad
ex ter na. El con trol com pul si vo y la ne ce si dad
de usar la dro ga son dis po si ti vos que po si bi li -
tan al su je to per der el ac ce so a los ob je tos y sus -
ti tuir al Otro por la dro ga. La dro ga cum ple la
fun ción de pro hi bir el an he lo, o sea, la pro pen -
sión de rea li za ción. En la re la ción con la dro ga
no hay frus tra ción, por eso la sus ti tu ción.

lA PA SIÓN y lA lÓ gI CA DEl TO xI CÓ MA NO

En la bús que da in ce san te de sus ti tu ción, el to -
xi có ma no, al usar la dro ga, vi ven cia un senti-
mien to de in vul ne ra bi li dad, pe ro al en ten der
que “la ilu sión es abas te ci da de ten sión en tre la
rea li dad in ter na y la ex ter na” di ce Al ves (2005),
la dro ga pa sa ser un ob je to per fec to pa ra el go -
zo y a fi jar al su je to en un ob je to de ne ce si dad,
en el que los efec tos van de lo pa té ti co a la tra -
ge dia.
Las “ideas ex ce si va men te in ten sas” pro duc to
de la ne ce si dad de sa tis fac ción, se gún Freud
(1895) son un re pro che de una “deu da” de la
re ti cen cia que no fue bo rra da, pe ro las ideas
poseen ras gos mne mó ni cos que pro du cen fi ja -
ción o la po si bi li dad de evi tar lo que pue de ser
re cor da do. Es en las en tre lí neas que com po nen
el dis cur so del su je to que es po si ble per ci bir la
ac tua li za ción de lo re ti cen te ba jo la más ca ra de
lo re cien te. La ló gi ca del fun cio na mien to psí-
qui co del to xi có ma no se fun da en la re pe ti ción
al per pe tuar la com pul sión. Por eso Go ri (2004)
afir ma que “la com pul sión de re cor dar pro vie -
ne de una pa sión por ol vi dar”. La confesión de
la pa sión es ac tua li za da en la trans fe ren cia con
el ana lis ta. El to xi có ma no es un apa sio na do
que con fie sa su pa sión, en la com pul sión, pe ro
con una dis po si ción in ten sa en pagar un al to
pre cio por las puer tas del do lor. Se gún Go ri
(2004), lo de ter mi nan te de la pa sión es “en un
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va de re be lión que se obser va en la psi co sis”
(pág. 73). Es en es ta bús que da dio ni sia ca que el
su je to ha ce ve nir a cuen to pa ra lo real el de seo
de de vas ta ción y la ne ga ción de la cas tra ción.
Pues es en la rup tu ra de la pro me sa ma ter na y
su rea li za ción que se fi jan los de li rios pa sio na -
les. Es la ma te má ti ca del pa ra dig ma in fan til re -
sul tan te de pro me sas ilu so rias. El to xi có ma no
lle va a sus úl ti mas conse cuen cias una rei vin di -
ca ción de ses pe ra da de pri me ra men te per der el
ob je to pa ra go zar de él, por el fe ti che, por la
dro ga, por la ob se sión por lo pa sio nal y la me -
lan co lía de lan te de la pérdi da del ob je to ama -
do. La es cu cha ana lí ti ca y las trans fe ren cias
pue den abrir el ca mi no para que el su je to en -
tien da la fuen te de su pa sión, y ten ga mo men -
tos de elec ción de lan te de la frus tra ción.

RE FE REN CIAS BI BlIO gRá FI CAS
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pri mer mo men to, cor po ral, el su fri mien to de -
sig na do por la pa la bra ‘pa sión’ pa só pro gre si -
va men te pa ra un su fri mien to mo ral, el del al -
ma” (pág. 27). Al abor dar el uso de la dro ga y
su re la ción con la pa sión es ne ce sa rio com pren -
der el te ma ba jo el án gu lo de la pér di da y de la
ilu sión. El au tor en tien de que exis ten cua tro
pre su pues tos pa ra com pren der la re la ción del
su je to con la pa sión: pri me ro, la hi pó te sis del
in cons cien te co mo na ci mien to de una pa sión
amo ro sa que cons ti tu ye un lu gar de la for ma -
ción nar ci sis ta a tra vés de una pér di da; se gun -
do, aso ciar la pér di da y la ilu sión al “aban do -
no” o “se pa ra ción” o la do mi na ción por el otro
a la “alie na ción”; ter ce ro, el apa sio na do in ten ta
pre ca ver se del aban do no, pues tie ne una repre-
senta ción pro pia de lo ocu rri do y lo pa ra men ta
con nue vos ar ti fi cios; el cuar to y úl ti mo pun to
tie ne im por tan cia ca pi tal, pues la pa sión fun -
cio na co mo un ob tu ra dor. El apa sio na do inten -
ta ta par, obs truir o ha cer de sa pa re cer po co a
po co su de sam pa ro, pe ro de ja ves ti gios de la
pér di da ori gi na ria al vi vir las con se cuen cias en
vez de las cau sas.
El to xi có ma no es un apa sio na do que pa ga el
pre cio de la in fa mia sin el me nor ti tu beo. En es -
ta hi pó te sis, la pa sión por la dro ga de du ce el
de seo de “man te ner se” cap tu ra do por la nece-
sidad del uso y cu yo efec to es el amor pa sio nal.
El en ga ño y la se duc ción es tán en las pala bras
ma ter nas: “¡Tú eres to do pa ra mí!”, el su je to
apa sio na do re ci be la re tó ri ca amo ro sa de for ma
in ver ti da, “es el men sa je del pe que ño hom bre
di ri gi do al Otro ma ter no: Quie ro ser to do pa ra
ti. Co mo no pue de rea li zar es ta lo ca as pi ra ción,
el su je to hu ma no se que da in con so la ble” (Go ri
2004, págs. 28, 29).
La fi gu ra clí ni ca del apa sio na do se acer ca a la
del apa sio na do. Al usar la dro ga el su je to es
cap tu ra do por la pa sión y car ga con si go to do
su ca rác ter trá gi co tra ves ti do de men ti ra, de
impos tu ra y de lo cu ra. La pa sión por el uso de
la dro ga ob tu ra el re co no ci mien to de una pér-
dida que ya ha te ni do lu gar. La re la ción su je to-
dro ga pro vo ca la nos tal gia al ob tu rar la subje ti -
vi dad y re vi vir la pa sión in cons cien te de un ob -
je to que el su je to nun ca ha po seí do. An te la im -
po si bi li dad de re vi vir el en cuen tro pri ma rio la
sim bo li za ción es par cial y se ha ce represen tar
en el cuer po va cío. El lu gar del to xi có ma no es
es tar an te la se duc ción y las devasta cio nes del
Otro. Freud (1930) di ce que: “el hom bre, que en
años pos te rio res ve su búsque da de la fe li ci dad
re sul tar en na da, pue de en con trar con sue lo en
el pla cer oriun do de la in to xi ca ción cró ni ca, o
en ton ces em pe ñar se en la de ses pe ra da ten ta ti -
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“…con mi len gua je pue do ha cer lo to do: in clu so y so bre to do no de cir na da. Pue do
hacerlo to do con mi len gua je, pe ro no con mi cuer po. lo que ocul to me dian te mi len -
gua je lo di ce mi cuer po. mi cuer po es un ni ño en ca pri cha do, mi len gua je es un adul -
to muy civilizado.” (1)

Co mo in te gran tes del Ser vi cio de Sa lud Men tal del Hos pi tal Cen tral de San
Isi dro inscribimos nues tra la bor den tro de un hos pi tal ge ne ral y ope ra mos
in ten tan do trans for mar en ne ce sa ria nues tra in ter ven ción. No nos co lo ca -
mos en un lu gar pa si vo, es pe ran do a ser llamados, si no que tra ba ja mos con-
s tru yén do lo, te nien do pre sen te que los lu ga res hay que inven tar los. 
Es des de es ta pers pec ti va que en el 2003 se crea el dis po si ti vo de Ur gen cias
Sub je ti vas para aten der lo que se pre sen ta con el ca rác ter de ur gen te. 
En ten de mos la ur gen cia co mo aque lla de man da cu ya res pues ta no pue de
ser di fe ri da, donde a pos te rio ri se po drá leer si hu bo o no efec tos sub je ti vos.
Des de Freud po de mos entender la co mo una rup tu ra agu da, un quie bre en
el equi li brio, en la ho meos ta sis con que la vi da del su je to trans cu rría has ta
ese mo men to. 
En es te sen ti do el dis po si ti vo, in te gra do por psi có lo gos y psi quia tras, se di -
ri ge a cual quier si tio den tro de la ins ti tu ción des de don de sea con vo ca do, ya
sea de la guar dia, de pi so, etc. 
Lo pri me ro a ubi car en el pe di do es dón de es tá la ur gen cia ins ti tu cio nal, dis -
cri mi nar lo urgen te de lo im por tan te, es to es a par tir de las coor de na das de
ries go (que son psi quiá tri cas). 
Los res pon sa bles de ca da día rea li zan el se gui mien to de los pa cien tes que
que dan internados co mo así tam bién de los que son ci ta dos en for ma am bu -
la to ria, trans mi tién do se oral men te en el pa se de guar dia la ló gi ca de las in -
ter ven cio nes de un en cuen tro al otro.
En la en tre vis ta con el pa cien te se tra ta de di lu ci dar no só lo la gra ve dad del
ca so si no también las de ci sio nes que co mo pro fe sio na les de be mos to mar res -
pec to a la orien ta ción del tra ta mien to a se guir, ta les co mo in ter na ción, me di -
ca ción y/o ha bi li ta ción de un es pa cio de escu cha in me dia to. El sim ple he cho
de ser alo ja do por el Otro pro du ce ali vio en el padecimien to del pa cien te.
El mo do en que un ser vi cio or ga ni za su tra ba jo les per mi te a los pro fe sio na -
les, más allá de la par ti cu la ri dad de ca da ca so, apo yar se en di fe ren tes dis po -
si ti vos de in ter ven ción que se constru yen y va rían con el fin de tra tar las ur -
gen cias. 
El pre sen te tra ba jo sur ge a par tir del in te rés por par te de nues tro equi po de
in ves ti gar un he cho clí ni co que se pre sen ta con lla ma ti va re cu rren cia en los
pe di dos de in ter con sul ta de urgencia que nos lle gan de la guar dia del hos -
pi tal. Al gu nos pa cien tes, es pe cial men te jó ve nes, se au toin fli gen cor tes o se
in to xi can con dis tin tas sus tan cias con la in ten ción de ma tar se, y lo que es cu -
cha mos re gu lar men te es que no pue den dar cuen ta de las cir cuns tan cias de
lo sucedido, co mo si su cuer po no fue se asun to su yo. 
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ma dre re fie re es tar muy preocupada y no sa ber
có mo ayu dar lo ya que no es la pri me ra vez que
su hi jo reac cio na “violenta e ines pe ra da men te
cuan do las co sas no sa len co mo él es pe ra”.
Del he cho ac tual S di ce: “Me di jo que que ría ter -
mi nar la re la ción, me dio mu cha bron ca y no sé,
se ve que aga rré un cu chi llo y me cor té”. Su dis -
cur so es ace le ra do y re pi te insistentemen te: “Ya
es tá, me quie ro ir”.
El mé di co in di ca el al ta clí ni ca. El ana lis ta, en
cam bio, pro po ne una pau sa ahí don de S pi de
con cluir con su pa de cer, uti li zan do co mo es tra -
te gia que per ma nez ca en ob ser va ción en la guar -
dia. Tan to és te co mo su ma dre se sor pren den, el
jo ven rom pe en llan to di cien do que él está bien,
que no va a vol ver a su ce der, a lo que la ma dre
agre ga: “Va a ser peor el re me dio que la en fer -
me dad, ¿no es me jor dar le un tran qui li zan te y
lis to?”. 
El Dr. Be la ga, en “La ur gen cia ge ne ra li za da”, di -
ce: “El su je to quie re vol ver a res ti tuir la com bi -
na to ria que le fun cio na ba, pe ro evi den te men te
hay un an tes y un des pués” (2). Es necesa rio
ayu dar lo a que “con ci ba otra na rra ti va” que le
per mi ti rá po si cio nar se de otra ma ne ra fren te a la
an gus tia, en con tran do los re cur sos pa ra “sa ber-
ha cer” con ella. 
Es una in vi ta ción al su je to a asu mir su res pon sa -
bi li dad jus ta men te ahí don de bus ca su justifi ca -
ción. Pue de ha ber un des ti no dis tin to a la re pe ti -
ción, pe ro ahí él de be ju gar su par te.
Lo que se pue de ve ri fi car en es tos jó ve nes es
que, des pués de esos ac tos im pul si vos, no pue -
den de cir mu cho, no apa re ce la cul pa, ni una pre -
gun ta, por que no hay sub je ti va ción del hecho.
Pa ra do ja de la épo ca: a más afec ta ción de los cuer -
pos, más de sa fec ta dos de eso mis mo, hay un re -
cha zo del sa ber de ese real co mo sig no del cuer po.
Los sín to mas mu dos co man dan la sin to ma to lo -
gía de la épo ca. Es el sín to ma no descifrable, que
só lo pi de ser ex tir pa do. Hay una sa tis fac ción no
me dia da por el Otro y co mo tal hay que bus car -
lo en su an cla je en el cuer po, es ce na rio de la ma -
ni fes ta ción de la ex clu sión so cial y de la caí da de
los idea les. El cuer po, el cuer po li bi di nal, di ce al -
go que el su je to no quie re es cu char (3).

¿QUÉ ES TA TU TO TIE NEN ESOS COR TES?

Tan to en Ana co mo en S pue de ve ri fi car se la par -
ti cu la ri dad de la pa la bra “cor te”. Ana refie re ha -
ber in ten ta do cor tar la re la ción con su pa re ja pe -

En la épo ca ac tual el su je to se pre sen ta des de la
ex tre ma in hi bi ción al pa sa je al ac to, se expo ne a
si tua cio nes de ries go bus can do sen tir se vi vo,
res pon de con lo im pul si vo, ten den cia bas tan te
tí pi ca del ado les cen te, que no lle ga a an gus tiar -
se y se an ti ci pa con un ac to.
Lo que no pue de ser di cho es rea li za do con un
ac to co mo la for ma de ha cer en trar en el dis cur -
so lo que no pue de ha cer se vía sig ni fi can te. 

¿HAy Al gU NA IN TER VEN CIÓN PO SI BlE? 

Ana, de 23 años, in gre sa a la guar dia con va rios
cor tes en sus an te bra zos de di ver sa gravedad
pro du ci dos en el mar co de un “in ten to de sui ci -
dio”. Aje na res pec to a lo ocu rri do dice: “R me
bus ca con ti nua men te pa ra pe gar me, no se qué le
pa sa, es tá lo ca”. “Me en ce rró en su ca sa, en ese
mo men to pen sé o me ma ta ella o me ma to yo”,
ac to se gui do se rea li za el cor te. Di ce: “No sé qué
pa só, fue co mo un re fle jo, vi el cú ter y me cor té”.
“Eso me ali via”.
Agre ga: “Me can só, me su pe ró la si tua ción, no

aguan té mas”. 
Ana di ce que los úl ti mos años ha in ten ta do “cor -
tar” la re la ción con R, pe ro és ta no lo acepta. Di -
ce: “Vi ví es ca pán do me”.
¿Qué la lle va a cor tar se? ¿Se ría la vía que en -
cuen tra pa ra sa lir de una es ce na que ya le resul -
ta in so por ta ble, co mo un mo do de po ner en ac to
lo que no pue de re sol ver por la vía simbó li ca?
Vuel ve a la es ce na del cor te y di ce: “Me cor té
cuan do R me di jo que me fue ra y mi ma má no
que ría que fue ra a su ca sa por que di ce que con
mi tra ba jo lle go tar de y mo les to” -tra ba ja co mo
ca ma re ra-.
Di ce: “No ten go un lu gar” -por pri me ra vez la
an gus tia se ha ce pre sen te-.
“Me las ti mo yo, pe ro es lo que qui sie ra ha cer le
al que me mo les ta, pa ra evi tar pro ble mas me las -
ti mo a mí mis ma”.
Se le pre gun ta: ¿Có mo evi tar lle gar a ese pun to?
Res pon de: “Evi tán do los, yo me de jo jo der”.
“Ver a al guien ner vio so me in co mo da, me pone
muy ner vio sa a mí tam bién, en ton ces ne ce si to
sa lir de ahí”.
Se le se ña la que no es una ma la es tra te gia, ya
que no hay se pa ra ción en tre ella y el otro, lo que
le pa sa al otro le pa sa a ella.
S, de 18 años, es traí do a la guar dia por su ma dre.
El mo ti vo, un pro fun do cor te en su muñe ca lue -
go de una dis cu sión te le fó ni ca con su no via. La
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En re la ción a la idea ción sui ci da di ce: “Lo ve nía
pen san do des de ha ce un tiem po, pe ro no me
ani ma ba a ti rar me de ba jo del tren, no te nía el co -
ra je, y pen sé, las pas ti llas son me nos doloro sas”.
Lue go de tres en tre vis tas dia rias en el dis po si ti -
vo de Ur gen cias Sub je ti vas se san cio na el fin de
la ur gen cia re cor tan do un di cho del pa cien te:
“Al go es ta ba mal y no lo pue do des ci frar”. Se le
ofre ce la po si bi li dad de ini ciar un tra ta mien to
in di vi dual, apos tan do a po der sin to ma ti zar su
ma les tar. Acep ta. Con cu rre a la pri me ra en tre -
vis ta. Di ce: “Vi ne, pe ro en rea li dad no sé si quie -
ro ha cer un tra ta mien to. ¿Aca so me van a dar la
so lu ción a mis pro ble mas?”.
Se le res pon de que no, pe ro sí se lo pue de ayu -
dar a “des ci frar eso que an da mal”. 
M se pre sen ta ino cen te, hay un per jui cio don de
él no se ha ce res pon sa ble, se sien te go za do por
los de más al co lo car se en el lu gar de víc ti ma, po -
si ción tí pi ca del su je to mo der no.
No con cu rrió a la pró xi ma ci ta.
Jor ge Ale mán (5) plan tea que “la sa li da”, la úni -
ca ma ne ra de po der es tar en la vi da, es apren -
dien do a vi vir con la he ri da, asu mien do el fra ca -
so, la fa lla. No es de jar atrás al go, es man te ner se
en el ca mi no ge ne ran do un lí mi te.
L, de 17 años, es traí da a la guar dia por su ma -
dre lue go de ha ber in ge ri do un “cóc tel “de me -
di ca men tos con la in ten ción de ma tar se. Di ce:
“Te nía mu cha bron ca. Es tu dié un mon tón pa ra
un exa men y me fue re mal, ¿pa ra qué?”. Co -
men ta que la bron ca apa re ce cuan do ella se es -
fuer za por al go y el otro “es tá lo más pan cho”.
Re fie re in ten tos an te rio res; el pri me ro a los 14
años, “me cor té por que me de cían lo qui ta”. En
un dis cur so lo go rrei co re la ta epi so dios de au to y
hete roa gre si vi dad en dis cor dan cia afec ti va. 
“Siem pre que ten go mu cha bron ca rom po es pe -
jos y me cor to las ve nas, o me las ras gu ño con las
uñas, pe ro eso no me cal ma los ner vios”. “La
car ne no quie re que san gre, no quie re que me
mue ra”. Di ce que le gus tan mu cho los es pe jos y
los tie ne por to dos la dos.

ro és ta no lo acep ta. S se cor ta cuan do su no via
in ten ta ter mi nar la re la ción. Pa re cie ra que pa ra
es tos su je tos la ex pre sión “cor te” no se ins cri be
en un dis cur so si no que es ta ría ais la da, por lo
tan to bus can la ana to mía pa ra dar una sig ni fi ca -
ción a esa ex pre sión.
El otro as pec to que ob ser va mos con fre cuen cia
en los ca sos que lle gan al hos pi tal en el mar co de
“in ten to de sui ci dio” con psi co fár ma cos es una
“in to le ran cia fren te a la tris te za” (4), el su je to na -
da quie re sa ber de ella. Pa ra do ja del ob je to psi -
co fár ma co, en es ta épo ca, la pas ti lla, que se ha
trans for ma do en el pri mer re cur so pa ra pa liar el
su fri mien to sub je ti vo, ya que “to do lo pue de cu -
rar”, es al mis mo tiem po el mó vil uti li za do pa ra
per tur bar la re la ción al cuer po cuan do el dis cur -
so no al can za pa ra ma nio brar con lo que no fun -
cio na. La in to xi ca ción medica men to sa se ría un
ac to de ses pe ra do con el que se in ten ta po ner fin
a la an gus tia. Hay una obs ti na da evi ta ción del
pro ce so de due lo que lle va ría al su je to a con -
fron tar se con el va cío que pro vo ca la pér di da.
Pe ro, ¿có mo res pon sa bi li zar se por el pro pio do -
lor cuan do no hay subje ti va ción del he cho? Por -
que el trau ma ha ce fa llar la fun ción de la in hi bi -
ción re tor nan do vio len ta men te en la es ce na co -
mo ac tos im pul si vos.
En mu chos ca sos lo que se es cu cha en es tos pa -
cien tes es que la muer te es la úni ca sa li da que
en cuen tran, for ma ex tre ma de “no que rer sa ber
na da”. No hay res pon sa bi li dad por el propio de -
seo, só lo co bar día o su equi va len te: sa tis fac ción
au tis ta e in me dia ta. 
M, de 20 años, es traí do a la guar dia tras ha ber
con su mi do 80 mg de al pla zo lam en un inten to
de sui ci dio. Re fie re que es ta ba “muy ba jo nea do,
sin tra ba jo, sin ho gar, hu mi llan te, hoy di je bas ta,
no aguan to más. Que ría pa sar a un me jor lu gar,
no le en cuen tro sen ti do a na da”.
Se le pre gun ta por qué la muer te tie ne que ser el
úni co lu gar, a lo que res pon de: “Per dí la pa cien -
cia. Siem pre tu ve una vi da de mier da, de chi co
mis vie jos me tor tu ra ban, pro ble mas con mis pa -
re jas”. 

2 Belaga y otros:  “la urgencia generalizada”, Grama ed., Buenos aires, 2004, pág. 17.
3 Germán García en “depresiones y psicoanálisis”, vaschetto e. (comp.). Grama ed., 

Buenos. aires, 2006, pág. 136.
4 álvarez y eiras en “depresiones y psicoanálisis”,  vaschetto e. (comp.). Grama ed., 

Buenos. aires, 2006, pág. 122.
5 Conferencia en hCSI, 31/10/2007.
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¿qUé SOS TIE NEN ES TOS ES PE jOS?

L, de acuer do con su ma dre, se fu ga del hos pi tal.
Días des pués re gre sa a pe dir tra ta mien to. Que da
in ter na da en la guar dia. Se su ce den las en tre vis -
tas en las cua les só lo se es cu cha su enojo y la in -
ten ción de cor tar se. Se de ci de la in ter na ción en
ins ti tu ción es pe cia li za da. L da su con sen ti mien -
to y se sor pren de di cien do: “Ne ce si to que me
con tro len, ten go mie do de matarme”.
En los ca sos men cio na dos la in ter ven ción fue, en
un pri mer tiem po, po der ubi car al go, en lo que
se pre sen ta ba sin pa la bras, ci frar al go, apos tan -
do a lo grar sub je ti var la cri sis.
En un se gun do tiem po se po drá leer si hu bo o
no efec tos. En mu chos ca sos el alo ja mien to de
esos ac tos im pul si vos o de la an gus tia po si bi li -
tan la emer gen cia del su je to y la pro duc ción de
un sín to ma ana lí ti co. 
Lo que in sis te y ha ce pre gun ta es esa re la ción de
ex tra ña mien to en tre el yo y el cuer po, “cuer po
que no obe de ce a na die”. 
Ana se cor ta sus bra zos y ma ni fies ta “ali vio” al
ha cer lo. En al gu nas oca sio nes los pa cien tes no
tie nen nin gu na in ten ción de ha blar, se mues tran
re ti cen tes o in di fe ren tes; por el con tra rio, otros
ha blan y mu cho, pe ro lo que apa re ce es una to tal
in mu ni dad a los efec tos de la pa la bra. Tal es el
ca so de L. Sin em bar go, en ese dis cur so sin fre no,

lue go de al gu nos en cuen tros di rá: “Ne ce si to que
me con tro len, si no me ma to”. Hay que creer le y
no de jar es ca par ese al go que pu do ci frar de un
ex ce so mu do más allá de su eno jo char la tán.
La clí ni ca ac tual per mi te ais lar una se rie de pre -
sen ta cio nes sin to má ti cas que se ca rac te ri zan por
su fal ta de plas ti ci dad, se ma ni fies tan in con mo -
vi bles a las ma nio bras te ra péu ti cas clá si cas. El re -
cha zo por el sa ber fi ja un lí mi te a nues tra prác ti -
ca. La apues ta se di ri ge a bus car la for ma de ha -
cer en trar eso que se re sis te. No se tra ta de des ci -
frar el sen ti do de sín to mas in cons cien tes. Se tra -
ta más bien de ci frar al go de esa fuer za mu da
que arre ba ta al su je to y uti li za al cuer po co mo
cam po de ba ta lla. En ton ces es ta mos ad ver ti dos a
la es pe ra de al gún res to que de je caer el su je to
con el cual po ner al gún nom bre a su su fri mien to.
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tir. Gra ma edi cio nes, Bs. as., 2006.
Gla ze, a. y otros: una prác ti ca de la épo ca. el psi coa ná li sis
en lo con tem po rá neo, Gra ma edi cio nes, Bs. as., 2005. 
ta rrab, m.: en las hue llas del sín to ma. Gra ma edi cio nes,
Bs. as., 2005.

CATEGORIA DE SOCIOS

CATEGORIA CONDICION VALOR DE LA CUOTA

Miembro titular Más de 5 años de profesión $ 20 mensuales

Miembro adherente Hasta 5 años de profesión $ 15 mensuales

Miembro estudiante Estudiantes universitarios $ 10 mensuales

Institución miembro Institución legalmente constituida Según convenio

Aclaración: Para los miembros extranjeros residentes en el exterior el valor de la cuota es en dólares. Consultar por bonificaciones
por pagos trimestrales, semestrales o anuales anticipados. Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las
actividades organizadas por la asociación (cursos, congresos, jornadas). Los miembros de la AASM aparecen en el Róster (cartilla)
que se encuentra en nuestra página web con los datos profesionales de cada uno. Además, los miembros tienen la posibilidad de
incorporarse y participar del capítulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden pr oponer la fundación de un nuevo capí-
tulo si creen que la temática así lo justifica. La propuesta será evaluada por la Comisión Directiva.
Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del país o argentinos residentes en el exterior, pueden soli-
citar la fundación de filiales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempeñen en los diferentes establecimientos
públicos o privados del país, podrán solicitar la fundación de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales
ante la AASM. Para solicitar la fundación de filiales, se deberá conformar una Comisión Directiva con: un presidente, un vicepresi-
dente, un secretario científico y por lo menos un vocal, hasta un máximo de tres. La misma se regirá por el estatuto de la AASM.

INFORMES AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930 

E-mail: administracion@aasaludmental.org - www.aasm.org.ar 
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SUSCRIPCION gRATUITA

Para recibir la Revista Conexiones en su 
domicilio o lugar de trabajo, 
deberá suscribirse enviando un mail a 
administración@aasm.org.ar consignando: 

• Nombre y apellido
• Domicilio
• Mail
• Teléfono 

(si desea que la revista llegue a su lugar de trabajo, 
consignar nombre de la institución)

la revista es gratuita, 
solo se deberá abonar un costo de envío de:
$4,50 C/U o $18 los cuatro números del año. 

(Para el exterior los precios son U$S 6 o U$S 24) 

los au to res son los res pon sa bles ex clu si vos de to da la
in for ma ción que se in clu ya en el ar tí cu lo.

• re su men del tra ba jo y pa la bras cla ve en cas te lla no y en
in glés y no ex ce de rá las 200 pa la bras. 

• Si el ar tí cu lo fue ra re sul ta do de un tra ba jo de in ves ti -
ga ción, de be rá cons tar de las si guien tes par tes: In tro -
duc ción, ma te rial y mé to do, re sul ta dos y Con clu sio -
nes. 

• re fe ren cias bi blio grá fi cas: Bi blio gra fía de re vis tas:
ape lli dos e ini cia les de to dos los au to res (a par tir de
tres au to res se aña di rá "y cols."), tí tu lo del tra ba jo en
su idio ma ori gi nal, nom bre de la re vis ta, nú me ro de vo -
lu men, pri me ra pá gi na y año. Bi blio gra fía de li bros:
ape lli dos e ini cia les de to dos los au to res, tí tu lo del li bro
en su idio ma ori gi nal, pá gi nas, edi to rial, ciu dad y año,
en es te or den.

• las pu bli ca cio nes pre sen ta das, pa ra que sea con si de ra -
da su pu bli ca ción, que no cum plan con los re qui si tos
ex pli ci ta dos an te rior men te se rán re mi ti dos al au tor res -
pon sa ble pa ra su mo di fi ca ción.

RE glA MEN TO DE PU BlI CA CION DE AR TI CU lOS

• los tra ba jos de be rán ser en via dos al di rec tor de la re -
vis ta Co ne xio nes, dr. eduar do Gran de.

• el Co mi té edi to rial de la re vis ta se re ser va el de re cho
de re cha zar los ori gi na les que no con si de re apro pia dos
o cuan do no cum plan con los re qui si tos mí ni mos.

• los tra ba jos se rán eva lua dos por el co mi té cien tí fi co de
la re vis ta. 

• los tra ba jos no de be rán ha ber si do pu bli ca dos an te rior -
men te ni pre sen ta dos si mul tá nea men te a otra pu bli ca -
ción. Si fue pu bli ca do an te rior men te, y el ar tí cu lo es
con si de ra do de su mo in te rés, el au tor de be rá pre sen tar
la au to ri za ción del edi tor que lo ha ya pu bli ca do con an -
te rio ri dad.

• Se pre sen ta rá el tra ba jo ori gi nal acom pa ña do de tres
co pias (tex to, grá fi cos e ilus tra cio nes si las hu bie re) en
dis ket te o Cd, acla ran do el for ma to de los mis mos.

• de be rá te ner una ex ten sión to tal de en tre 4 y 7 pá gi nas
con le tra arial n° 14. 

• de be rá fi gu rar: tí tu lo del ar tí cu lo, nom bre y ape lli do
de los au to res, ins ti tu ción a la que per te ne cen, lo ca li dad
y país. di rec ción, te lé fo no, e-mail y fax de los au to res.




