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PSICOLOGÍA Y PSIQUIATRÍA
Rev. Psiq. Clín. 2017; 55(1-2): 5-7

Editorial

El presente número de la Revista de Psiquiatría 
Clínica está dedicado a las consideraciones que 
se deberían tener presentes para ejercer la prác-
tica de la psiquiatría en el día de hoy. Por su mis-
ma naturaleza, el ejercicio de esta especialidad 
conlleva riesgos tanto en las consecuencias de 
la acción del terapeuta sobre el paciente, como 
también las repercusiones que este ejercicio pro-
voca sobre el propio bienestar tanto del médico 
como del equipo de salud mental. Es así como 
es reconocido que la sobrecarga de trabajo sig-
nifica riesgos sobre el sujeto que la ejerce. Estas 
consecuencias han recibido varios nombres tales 
como burn out, o bien disminución de la calidad 
de vida o del bienestar de los que la ejercen, con 
aparición de síndromes o trastornos psicopatoló-
gicos e incluso el suicidio. Por lo tanto, estos as-
pectos deben ser considerados en la formación 
del personal de salud mental como también en 
el ejercicio mismo de la profesión.

Lo que se entiende por calidad de vida posee 
dificultades en su definición, ya que este término 
señala una condición tanto física como mental 
que depende de la valoración tanto del que la 
experimenta, como también por la sociedad. 
Una definición de calidad de vida la caracteriza 
como el grado de bienestar general que alcanza 
una persona tanto en lo físico, mental y social. 
Se incluyen aspectos tales como síntomas, dis-
función física, roles, funcionamiento social, emo-
ciones, cogniciones, percepciones acerca de la 
salud y la satisfacción general. Su empleo en la 
salud física está ampliamente difundido. En estas 
enfermedades la presencia de síntomas provoca 

que el paciente esté incapacitado para efectuar 
las labores cotidianas en el trabajo, estudios, etc. 
Esta condición afecta la calidad de vida tanto 
para el sujeto que padece la enfermedad como a 
su entorno. Más aún es la totalidad de la relación 
del sujeto con el medio ambiente la que se com-
promete, pues la sociedad en su conjunto recibe 
las consecuencias de las enfermedades incapaci-
tantes, tales como pérdida de fuentes laborales, 
menor productividad, gastos médicos asociados, 
pensiones laborales, etc.

Al emplear conceptos tales como bienestar y sa-
tisfacción se debe indicar que estos términos son 
empleados para señalar un estado que se pue-
de alcanzar a partir de un constructo valorativo 
teórico. La propia definición de salud, concepto 
estrechamente relacionado con el de calidad de 
vida, incorpora conceptos que van más allá de 
los impedimentos físicos o enfermedades somá-
ticas tradicionales. La definición proporcionada 
por la Organización Mundial de la Salud señala 
que “la salud es un estado de completo bienestar 
físico, mental y social. No consiste solamente en 
la ausencia de enfermedad o dolencia” (O.M.S. 
1948). Este concepto de salud incorpora un as-
pecto valorativo que se acerca a las definiciones 
tradicionales de calidad de vida, pues la salud no 
es entendida solo como ausencia de un proceso 
patológico, sino además se debe mantener un 
estado de bienestar físico y mental. 

Los profesionales comprometidos en los equipos 
de salud mental reconocen ciertos hechos como 
necesarios para lograr una adecuada calidad de 
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vida de un paciente, donde son de relevancia la 
presencia o ausencia de síntomas y enfermeda-
des. En la valoración y medición de la calidad 
de vida en la salud mental se deben incorporar 
aspectos de mayor complejidad como las varia-
bles sociales, culturales, satisfacción vital, apo-
yo social, estado funcional, lo que requiere de 
indicadores normativos, objetivos y subjetivos 
para reconocer estas variables físicas, sociales 
y emocionales. Alcanzar este equilibrio entre 
la sociedad y el paciente implica considerar los 
diversos agentes sociales que influyen sobre el 
paciente y el equipo de salud mental. Es habi-
tual que consideraciones culturales, políticas y 
grupos de acción social influyan en este delica-
do equilibrio que ha alcanzado un sujeto en la 
sociedad, factores que pueden comprometer y 
muchas veces hacer retroceder el nivel de cali-
dad de vida real que se ha obtenido. El nivel real 
de adaptación alcanzado implica una ecuación 
entre la factibilidad de recuperación como resul-
tado de técnicas terapéuticas con que se cuen-
ta en un momento determinado y los niveles de 
funcionalidad que son posibles de alcanzar. 

Uno de los aspectos que influyen en la calidad 
de vida en el caso de los profesionales de la sa-
lud mental es el relacionado con el burn out o 
síndrome de desgaste profesional. Es un padeci-
miento que a grandes rasgos consiste en la res-
puesta del sujeto ante factores estresantes emo-
cionales e interpersonales que se presentan en 
el trabajo. 

Aunque este síndrome no se encuentra recono-
cido en el Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (DSM), sí es mencionado 
brevemente en la Clasificación Internacional de 
Enfermedades dentro del apartado asociado a 
“problemas relacionados con el manejo de las 
dificultades de la vida”. Cabe indicar eso sí, que 
en algunos países europeos a las personas con 
desgaste profesional se les diagnostica con el 
síndrome de neurastenia (ICD-10, código F 48.0) 
siempre que sus síntomas estén asociados al tra-

bajo, considerándolo, por lo tanto, como una 
forma de enfermedad mental.

El Síndrome de Burnout (del inglés “burn-out”: 
consumirse o agotarse) se caracteriza por un 
progresivo agotamiento físico y mental, una fal-
ta de motivación por las tareas realizadas, y en 
especial, por importantes cambios de compor-
tamiento en quienes lo padecen. Entre los sín-
tomas más destacables está la desmotivación, 
el agotamiento mental, falta de energía, menor 
rendimiento, alteraciones cognitivas. Es frecuen-
te en el personal sanitario (nutricionistas, médi-
cos, enfermeras/os, psicólogas/os, psiquiatras, 
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, 
terapeutas familiares y consejeros matrimonia-
les), así como personal administrativo  y docente.

Entre las complicaciones del ejercicio profe-
sional está también el suicidio, particularmente 
cuando están presentes cuadros psicopatológi-
cos. Algunas publicaciones hacen referencia a 
una tasa de suicidios mayor en los médicos que 
la población general, particularmente durante 
cuadros depresivos. Tasas más altas de suicidio 
entre psiquiatras y el resto de la población mé-
dica no se ha ratificado. La incidencia de depre-
sión entre estudiantes de medicina sería más alta 
que la población general.

De este modo, pensamos que la prevención del 
suicidio debería estar presente tanto en los pla-
nes de estudio de pre como de post grado. Es 
nuestra opinión que el proceso de selección de 
los postulantes a la especialidad de psiquiatría 
debería considerar estos aspectos para evitar las 
consecuencias de una práctica médica que con-
duzca a patologías, además de reforzar mediante 
actividades especializadas el desgaste y propor-
cionar medidas de autocuidado a los alumnos 
en formación de la especialidad, pues estos 
profesionales estarán a cargo no solo de la sa-
lud mental de la población, sino también de los 
mismos terapeutas que ejercen en este campo. 
Algunas de estas medidas ya han sido incluidas 
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en los planes de estudio de la Clínica Psiquiátrica 
Universitaria, estableciéndose grupos de ayuda 
para el autocuidado conformado por docentes y 
alumnos en formación, quienes en forma activa 
participan de estas reuniones grupales semana-
les durante un período determinado, actividad 
que también es evaluada como formando parte 
del plan de estudios de formación en psiquiatría. 

Como servicio hemos experimentado experien-
cias dolorosas como el fallecimiento reciente de 
nuestro alumno Juan Eduardo Riquelme, a quien 

recordamos con afecto y enviamos a sus familia-
res saludos fraternales, lo que ha reforzado estas 
actividades de autocuidado como un requeri-
miento de la formación de post grado. Llevar a 
cabo estas actividades además de revisar los cri-
terios de selección deberían ser considerados en 
futuros planes de estudios en psiquiatría, así como 
también de otros profesionales de la salud mental.

Fernando Ivanovic-Zuvic R.
Director Clínica Psiquiátrica Universitaria

Universidad de Chile
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Burnout: una revisión de intervenciones 
basadas en la evidencia en salud mental
Burnout: a review of evidence-based 
interventions in mental health
Álvaro Tala T.1, Viviana Guajardo T.1, marcela Díaz P.1

RESUmEN

El burnout es un síndrome de origen multifactorial que surge como una respuesta a un estrés prolongado 
en el ámbito laboral, tiene 3 dimensiones, el agotamiento emocional, la despersonalización y la 
sensación de insatisfacción. Su prevalencia oscila entre un 4% y 30,5% en los trabajadores, para 
llegar a un 50% en trabajadores en salud mental.

Existen diversas estrategias para el manejo del burnout, sin embargo no está claro cuáles serían las 
más eficaces. El objetivo de este artículo es revisar las estrategias para el manejo del burnout, para 
ello se realizó un revisión narrativa que incluye el término de burnout entre los años 2012 y 2017 
en buscadores PubMed.

Se encontraron siete estudios entre revisiones narrativas, sistemáticas y metaanálisis, en los cuales 
se describen estrategias individuales e institucionales; una investigación considera además las 
estrategias grupales. Se describe que para el adecuado abordaje del burnout se deben considerar 
no solo la responsabilidad del individuo, sino también la de las organizaciones de salud, tanto en su 
génesis como en su manejo.

Existen estrategias para abordar este problema de forma efectiva. Falta mayor precisión respecto 
al tipo de intervenciones, en qué combinación y en qué tiempos lograrían mayor efectividad, 
dado lo multifactorial de su origen y lo multidimensional de su problemática. Se requieren futuras 
investigaciones e intervenciones que permitan evaluar estas estrategias para el manejo de burnout 
en los distintos niveles de intervención.

Palabras clave: burnout, estrategias, salud mental.

1 Clínica Psiquiátrica Universitaria, Facultad de Medicina, Campus Norte, Universidad de Chile.

15157 - Interior Revista psiquiatria clinica.indb   9 26-03-18   17:42



10 Burnout: una revisión de intervenciones basadas en la evidencia en salud mental

Rev. Psiq. Clín. 2017; 55(1-2): 9-14

ABSTRACT

Burnout is a syndrome of multifactorial origin that arises as a response to prolonged stress in 
the workplace, has 3 dimensions, emotional exhaustion, depersonalization and the feeling of 
dissatisfaction. Its prevalence ranges between 4% and 30.5% in workers, and reaches 50% in 
workers in mental health.

There are several strategies for the management of burnout, however it is not clear which would 
be the most effective. The objective of this article is to review the strategies for the management of 
burnout, for which a narrative review was carried out that included the term of burnout between 
2012 and 2017 in PubMed search engines.

Seven studies were found among narrative reviews, systematics and meta-analysis, in which individual 
and institutional strategies are described, one research also considers group strategies. It is described 
that for the adequate approach to burnout should be considered not only the responsibility of the 
individual, but also that of health organizations, both in their genesis and in their management

There are strategies to address this problem effectively. There is a lack of precision regarding the type 
of interventions, in what combination and in what times they would achieve greater effectiveness, 
given the multifactorial nature of their origin and the multidimensional nature of their problems. 
Future research and interventions are required to evaluate these strategies for the management of 
burnout in the different levels of intervention.

Keywords: burnout, strategies, mental health.

profesionales de la salud. Esto se traduce en con-
secuencias negativas no solo para los profesiona-
les que lo sufren, sino también para los pacien-
tes y las instituciones donde se desenvuelven, en 
términos tan concretos como mayor frecuencia 
de errores médicos, menor satisfacción usuaria, 
mayor cantidad de litigios y mayores costos en 
recursos humanos para la institución (Barnett K. 
A. G. 2017) (Hall, L. H. 2016).

Si bien todas las profesiones del ámbito de la 
salud están expuestas al burnout por factores 
como la sobrecarga laboral, extensas jornadas 
laborales, y en ocaciones escaso apoyo institu-
cional, se ha visto que aquellas ligadas a la salud 
mental tienen estresores específicos que las po-
drían hacer más vulnerables, como la relación 
demandante por parte de los pacientes, los ries-
gos de autoagresión/heteroagresión presentes 
en la atención, y las particularidades del marco 
médico-legal en este ámbito (Rössler W, 2012). 

INTRODUCCIÓN: 

El burnout fue descrito por primera vez en 1961 
(Rössler W, 2012). Actualmente es concebido 
como un síndrome de origen multifactorial que 
surge como una respuesta a un estrés prolon-
gado en el ámbito laboral. Para caracterizarlo y 
abordarlo se han descrito 3 dimensiones: el ago-
tamiento emocional, que alude a la sensación de 
sentirse vaciado de los recursos físicos y emo-
cionales, la despersonalización que involucra la 
dimensión interpersonal de distanciamiento del 
objeto de trabajo, y la sensación de insatisfac-
ción, que corresponde a la sensación de incom-
petencia y de falta de logros/productividad en el 
ambiente laboral (Aronsson G, 2017).

Su prevalencia oscila entre un 4% a un 30,5% 
en población laboral (García Campayo 2016). 
Sin embargo, hay cifras que señalan prevalencias 
cercana al 50% en profesionales médicos, y que 
en profesionales psiquiatras tendrían un perfil de 
riesgo más negativo de burnout, que el resto de 

15157 - Interior Revista psiquiatria clinica.indb   10 26-03-18   17:42



11Álvaro Tala T., Viviana Guajardo T. y Marcela Díaz P.

Rev. Psiq. Clín. 2017; 54(1-2): 9-14

Por este motivo, es de gran importancia diagnos-
ticar y abordar tempranamente este problema en 
los individuos, equipos e instituciones que traba-
jan en salud mental.

El objetivo de este estudio es revisar estrategias 
descritas en la literatura que permiten abordar la 
problemática del burnout en la práctica de sa-
lud, y dar a conocer las características de éstas.

mETODOLOGÍA

Se realizó una revisión narrativa, mediante el 
buscador PubMed, utilizando el concepto bur-
nout. Se seleccionaron revisiones, revisiones 
sistemáticas, metaanálisis de los últimos 5 años 
(2012-2017), que estuviesen en inglés o español, 
que a criterio del equipo investigador parecieran 
pertinentes para el objetivo del estudio.

RESULTADOS

Se seleccionaron 7 estudios, de los cuales 3 fue-
ron meta análisis, 1 revisión sistemática y 3 revi-
siones narrativas.

En la literatura se describen variadas intervencio-
nes para abordar la problemática del burnout, 
divididas principalmente en estrategias indivi-
duales e institucionales. No obstante, algunos 
autores describen estrategias a nivel grupal que 
podrían influir en la prevalencia del burnout.

Estrategias individuales

Entre las estrategias individuales se encuentran 
(Demerouti E, 2015) (Rothenberger, D. A. 2017): 

1. Promover los estilos de afrontamiento cen-
trados en la resolución de problemas en las 
situaciones controlables y los centrados en 
la evitación en aquellas de difícil control, 
entendiéndose como aquellos esfuerzos di-
námicos cognitivos y conductuales desarro-
llados para manejar demandas internas y/o 

externas juzgadas como superiores a los re-
cursos propios del individuo.

2. Recuperarse del trabajo, entendido como 
el proceso en el cual el individuo vuelve a 
niveles de funcionamiento pre-estresor, esto 
mediante técnica como desligarse mental-
mente del trabajo, realizar actividades de 
bajo esfuerzo para el individuo e involucrar-
se en actividades con seres queridos.

3. Estrategias cognitivo-conductuales para la re-
solución de problemas, como el modelo de 
optimización selectiva con compensación, 
consistente en seleccionar metas y priorizar, 
optimizar y desarrollar estrategias relevantes 
para cumplir dichas metas, y el uso de me-
dios compensatorios cuando ya no se cuenta 
recursos previamente disponibles.

4. Promover el bienestar físico, mediante ade-
cuado ejercicio, nutrición y sueño.

5. Integrar una perspectiva trascendental al 
quehacer, desde una mirada religiosa o espi-
ritual, materializándose en estrategias como 
la oración y la meditación.

6. El uso del humor, ya sea con uno mismo o 
en conjunto con otros.

7. Elaboración del trabajo, que representa las 
acciones que toman los trabajadores para 
alterar sus tareas, interacciones en su desa-
rrollo y percepciones de éstas. Por ejemplo, 
el interactuar con otro profesional con quien 
normalmente no se dialoga.

8. Diversificar la naturaleza de las responsabi-
lidades laborales. Por ejemplo, no solo dedi-
carse a la clínica, sino también a investiga-
ción o docencia.

9. Darse espacios de diálogo con pares respec-
to de las dificultades laborales.
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10. Establecer límites entre el trabajo y otras 
áreas de la vida.

11. Dedicar al menos un 20% del tiempo del 
trabajo a aquella parte de la práctica que le 
es más significativa.

Estrategias a nivel de grupo

Entre las estrategias a nivel de equipos se inclu-
yen (García-Campayo, J. 2016):

1. Escuchar a los otros primero

2. Reconocer y aceptar las diferencias de 
opinión.

3. Evitar ser grosero con los pares y no aceptar-
lo de otros.

4. Pedir aclaraciones si se tienen dudas

5. Clarificar las responsabilidades

6. Proveer actualizaciones a quienes lo 
requieran.

7. Ser sensible a los rasgos y características de 
otros.

8. Establecer reglas básicas de funcionamiento

9. Promover la adecuada comunicación en el 
equipo y ser asertivo al expresarse.

10. Mantener un balance adecuado del poder.

Estrategias organizacionales

Entre las estrategias organizacionales se descri-
ben (Shanafelt T. D., 2017) (Rothenberger, D. A. 
2017) :

1. Reconocer la existencia del problema y 
evaluarlo.

2. Promover, desarrollar y monitorizar los 
liderazgos.

3. Desarrollar e implementar estrategias dirigi-
das a focos específicos.

4. Cultivar la comunidad en el trabajo

5. Usar de forma adecuada las recompensas, 
teniendo como foco el bienestar.

6. Fortalecer la cultura de la organización y ali-
near sus valores con sus trabajadores.

7. Promover la flexibilidad y la integración en-
tre la vida laboral y extra-laboral.

8. Entregar recursos que promuevan la resilien-
cia y el autocuidado.

9. Facilitar y financiar la ciencia organizacional 
del bienestar.

No existiría claridad sobre cuál intervención y a 
qué nivel sería francamente superior a otra, así 
como tampoco se ha estudiado consistentemen-
te el impacto a largo plazo de las intervenciones. 
También se desconocen los intervalos precisos 
en que las intervenciones efectivas debieran vol-
ver a ejecutarse para eventualmente mantener o 
maximizar sus efectos (West C, 2016). Asimismo, 
se describe que las diferentes intervenciones po-
drían influir de forma diferenciada en los diver-
sos aspectos que engloba el burnout, lo cual no 
ha sido suficientemente evaluado en los estudios 
(Aronsson G, 2017).

Se describe que para el adecuado abordaje del 
burnout se deben considerar no solo la respon-
sabilidad del individuo, sino también la de las or-
ganizaciones de salud, tanto en su génesis como 
en su manejo (Shanafelt T. D.,2017) (Rothenber-
ger, D. A. 2017) y que probablemente la com-
binación de intervenciones a diferentes niveles 
tenga un mayor efecto que las intervenciones en 
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uno solo, teniendo las intervenciones a nivel or-
ganizacional un mayor tamaño de efecto respec-
to de las individuales (Panagioti M., 2017).

DISCUSIÓN

El burnout es un problema frecuente en quienes 
trabajan en salud y en especial en salud mental, 
aunque no se encontraron intervenciones dise-
ñadas específicamente para esta área ni que tu-
viesen mejores resultados.

Tras la revisión se vislumbra que existen estrate-
gias para abordar este problema de forma efecti-
va. Si bien aún falta mayor precisión respecto al 
tipo de intervenciones, en qué combinación y en 
qué tiempos lograrían mayor efectividad, dado 
lo multifactorial de su origen y lo multidimen-
sional de su problemática, nos parece razonable 
considerar que entre más niveles del problema 
se aborden en conjunto y con mayor duración 
o reiteración en el tiempo, es más probable que 
se maximicen los efectos beneficiosos de las 
intervenciones. 

Cabe destacar la importancia de que la institu-
ción integre dentro de su desarrollo y objetivos 
el bienestar de sus trabajadores, ya que no solo 
pareciera ser responsable de las intervenciones 
con mayor efecto en disminuir el burnout, sino 
que además esto se traduce también en poten-
ciales beneficios para la institución y sus usua-
rios en otros parámetros, como productividad, 
menor recambio de profesionales, satisfacción 
usuaria, adherencia al tratamiento y seguridad 
del paciente (Shanafelt T. D.,2017).

El foco de varias intervenciones descritas no 
solo se centra en disminuir los conflictos, sino 
que ante el escenario de ser imposible que no 
ocurran, promover estrategias que permitan que 
haya un crecimiento y desarrollo de la institu-
ción y sus miembros, lo cual podría disminuir 

las cifras de burnout en el largo plazo. Además, 
algunos autores plantean que las estrategias de-
bieran no solo enfocarse en la prevención del 
burnout, sino también en la promoción de com-
promiso o “engagement” con el trabajo (Mas-
lach, 2016) que se constituye con los elementos 
opuestos del burnout, es decir, alta energía, alto 
involucramiento y un sentido de satisfacción.

En relación a la experiencia de burnout particu-
larmente en los psiquiatras, aunque no se han 
identificado estrategias distintas a otras poblacio-
nes, cabe señalar que la relación entre pares es 
una importante fuente de información respecto 
a la eficacia en la vida profesional. Aun cuando 
se han recomendado varias estrategias a utilizar; 
por ejemplo, mindfulness, estrategias de auto-
conciencia, coaching cognitivo conductuales, 
grupos de apoyo, uso de enfoque comunitario 
en ambiente de trabajo, etc., no se han realizado 
investigaciones sobre su viabilidad ni fiabilidad. 
Para los estudiantes y residentes el apoyo es un 
factor crítico que incluye a compañeros, miem-
bros de la comunidad académica, consejería y 
relaciones personales (Chang, 2012).

Dentro de las limitaciones de esta revisión, se 
incluye el sesgo de selección inherente al di-
seño metodológico, por lo que podrían haber 
sido excluidas algunas intervenciones. También 
se debe tener en consideración que la revisión 
narrativa también disminuye lo generalizable de 
los resultados. Por otra parte, tampoco conside-
ra cómo las realidades locales pueden influir en 
el impacto de dichas intervenciones. Pese a lo 
anterior, consideramos que al incluir revisiones 
sistemáticas y metaanálisis, incluimos evidencia 
que puede acortar esta brecha en los sesgos. 

Se requieren futuras investigaciones e interven-
ciones que permitan evaluar estas estrategias 
para el manejo de burnout en los distintos nive-
les de intervención.
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RESUmEN

El síndrome burnout se define como una respuesta a un estrés emocional crónico, cuyos rasgos 
principales son el agotamiento físico y psicológico, una actitud fría y despersonalizada en la relación 
con los demás y un sentimiento de inadecuación en las tareas que se han de realizar. Actualmente 
es entendido como un problema social y de salud pública, que daña la calidad de vida de la persona 
que lo padece y disminuye la calidad asistencial. Considerando la alta carga emocional que supone 
el contacto permanente con dificultades de salud mental, este estudio tiene como objetivo explorar 
los niveles de riesgo de desgaste profesional en un grupo de médicos cursando el programa de 
especialidad en psiquiatría. Se aplicó la encuesta Maslach Burnout Inventory (MBI) a un total de 22 
becados de psiquiatría de la Clínica Psiquiátrica Universitaria (en septiembre 2010), y se registraron 
las características demográficas para el análisis posterior. Los puntajes promedio obtenidos en las 
subescalas de Agotamiento Emocional, Despersonalización, y Logros Personales se analizan para 
distintos subgrupos de acuerdo a las características demográficas estudiadas (género, estado civil, 
experiencia previa, programa de formación y año de beca).

Palabras claves: Residentes psiquiatría, burnout, agotamiento emocional, despersonalización, logros 
personales, escala de Maslach

ABSTRACT

Burnout syndrome is defined as a response to a chronic emotional stress, whose main features 
are physical and psychological exhaustion, a cold and depersonalized attitude in the relationship 
with others and a feeling of inadequacy in the tasks to be performed. Currently it is understood as 
a social and public health problem, which damages the quality of life of the person who suffers it 
and decreases the quality of care. Considering the high emotional burden of permanent contact 
with mental health difficulties, this study aims to explore the levels of risk of professional burnout 
in a group of doctors pursuing the specialty program in psychiatry. The Maslach Burnout Inventory 
(MBI) survey was applied to a total of 22 psychiatry scholars from the University Psychiatric Clinic (in 
September 2010), and the demographic characteristics were recorded for the subsequent analysis. The 
average scores obtained in the subscales of Emotional Exhaustion, Depersonalization, and Personal 
Achievement are analyzed for different subgroups according to the demographic characteristics 
studied (gender, marital status, previous experience, training program and year of residency).

Keywords: Psychiatry residents, burnout, emotional exhaustion, depersonalization, personal 
achievement, maslach scale

1 Clínica Psiquiátrica Universitaria, Facultad de Medicina, Campus Norte, Universidad de Chile.
2 Servicio Médico y Dental de los Alumnos (SEMDA), Universidad de Chile 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Burnout se define como una 
respuesta a un estrés emocional crónico, cuyos 
rasgos principales son el agotamiento físico y psi-
cológico, una actitud fría y despersonalizada en 
la relación con los demás y un sentimiento de 
inadecuación en las tareas que se ha de realizar 
(1). Actualmente es entendido como un proble-
ma social y de salud pública, que daña la calidad 
de vida de la persona que lo padece y disminuye 
la calidad asistencial (2).

Una conceptualización que aborda los riesgos 
laborales asociados al trabajo en situaciones de 
ayuda es la de burnout. Maslach (1982) lo en-
tiende como un cansancio físico y emocional, 
que involucra el desarrollo de una desvaloriza-
ción del autoconcepto y el surgimiento de actitu-
des negativas hacia el trabajo, así como también 
pérdida de preocupación o emoción en el trato 
con las personas a quienes beneficia a través del 
trabajo. Esta condición se presenta fundamental-
mente en personas que trabajan en ámbitos de 
ayuda a otros, y que viven en contacto directo y 
continuo con personas necesitadas de apoyo (3). 

Se encuentran pocas referencias e investigacio-
nes acerca de los riesgos de equipo y burnout 
en profesionales psiquiatras, y cuando se trata 
de evaluar la salud de jóvenes universitarios, en 
general se ha privilegiado a aquellos jóvenes es-
tudiantes de pregrado. 

Los primeros estudios se remontan a algunas dé-
cadas atrás, cuando Pallavicini y cols. (1988) des-
cribieron un cuadro caracterizado por manifes-
taciones de tensión, presente en 91% de los es-
tudiantes de medicina, con duración variable de 
días a meses (4). En tanto, Restrepo y cols. (1988) 
describen que los estudiantes señalan como fac-
tores de tensión durante la carrera, las exigencias 
académicas, la falta de tiempo para estar con los 
familiares y amigos y para practicar actividades 
recreativas (5). Respecto a estudios más recientes 

en estudiantes de pregrado, Marty y cols. (2005) 
encontraron una prevalencia de estrés de 36,3%, 
mayor en mujeres que en hombres. Asímismo, 
encontraron que el primer año de Medicina tie-
ne más estrés que el resto de los cursos de la 
carrera (6). Por su parte, Perales y cols. (2003) 
detectaron en estudiantes de medicina altos ni-
veles de estrés y hábitos de vida afectados por 
las exigencias de los estudios médicos, con dis-
minuidas oportunidades de disfrute y de entre-
tenimiento social. Plantean que los problemas 
de salud mental observados en estudiantes de 
medicina disminuirían en caso de establecerse 
programas de intervención orientados al manejo 
preventivo del estrés (7). 

Una vez que los estudiantes de medicina se ti-
tulan, y posteriormente ingresan a un programa 
de formación de especialistas (período formativo 
que en ocasiones también se denomina como 
“beca” o “residencia”), se ha descrito que la pre-
valencia de agotamiento emocional continúa 
aproximadamente al mismo nivel encontrado 
durante la escuela de medicina (44-50%), mien-
tras que aumentan tanto la prevalencia de des-
personalización (32-38%) como los puntajes de 
burnout en general (60%) (8, 9). 

Respecto a la evolución del burnout durante la 
residencia, algunos estudios transversales multi-
céntricos y otros pequeños longitudinales sugie-
ren que la prevalencia del agotamiento emocio-
nal aumenta con cada año de residencia (10, 11), 
mientras que otros encuentran una prevalencia 
sostenida a lo largo de los años de residencia 
(12), y otros un riesgo menor después del primer 
año (13).  

Por otra parte, se desconoce si la prevalencia del 
agotamiento durante el período de formación de 
especialistas varía según la especialidad (8). Un 
estudio reciente de médicos estadounidenses, 
sin embargo, sugiere variaciones bastante gran-
des en la prevalencia de agotamiento entre los 
médicos en ejercicio dependiendo de la espe-
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cialidad, con la tasa más alta entre aquellos que 
trabajan en disciplinas en la primera línea de ac-
ceso a la atención médica (14).

Respecto a residentes de psiquiatría, se encuen-
tran pocas publicaciones que han sido realizadas 
en diferentes países. Los italianos han reportado 
niveles moderados de burnout (15), mientras que 
los japoneses han reportado tasas mayores, que 
llegan al 40% (16).

Además de las posibles diferencias por especia-
lidad, la prevalencia del agotamiento también 
puede variar según el país donde se realiza el es-
tudio de postítulo y el país de origen del becado 
o residente. Aunque es probable que algunos de 
los factores estresantes sean diferentes, también 
hay similitudes (contactarse con los que sufren, 
con la posibilidad de fallecer de un paciente, la 
posibilidad de errores médicos, la sobrecarga 
de trabajo, entre otros). Comparaciones directas 
entre estudios de burnout de residentes de dis-
tintas partes del mundo son complejas debido a 
las amplias variaciones en la formación médica 
y a las diferencias metodológicas entre distintos 
estudios (8).

Surge así el interés por desarrollar una investi-
gación exploratoria que permita conocer los 
niveles de riesgo de desgaste profesional en un 
grupo de estudiantes de postítulo en psiquiatría 
de nuestro medio. Esta especialización apare-
ce como un campo de formación en el que los 
formandos pueden enfrentar los riesgos implica-
dos en una labor de contacto permanente con 
dificultades que tienden a ser complejas, muy 
dependientes del contexto y en la cual, la reso-
lución del malestar, sufrimiento o trastorno que 
los pacientes sufren, muchas veces responde a 
determinantes de la salud mental que exceden 
la labor desarrollada por los profesionales en los 
distintos espacios clínicos.

Considerando la alta carga emocional que supo-
ne el contacto permanente con dificultades de 

salud mental, este estudio tiene como objetivo 
explorar los niveles de riesgo de desgaste pro-
fesional en un grupo de médicos que cursan el 
programa de especialidad en psiquiatría. 

méTODO

Se aplicó la encuesta Maslach Burnout Inventory 
(MBI) a un total de 22 becados de psiquiatría de 
la Clínica Psiquiátrica Universitaria, de la Uni-
versidad de Chile, en septiembre de 2010. Así 
mismo, se registraron las siguientes característi-
cas demográficas: género (femenino, masculino), 
estado civil (soltero, casado, viudo), experien-
cia previa (recién egresado, médico general de 
zona, o trabajo como médico distinto a general 
de zona), programa de formación (psiquiatría 
adultos o psiquiatría infanto-juvenil) y año de 
beca (primero, segundo, o tercer año). 

Los puntajes de la escala MBI fueron calculados 
para el grupo total, así como para cada subgrupo 
definido en base a las características demográfi-
cas mencionadas.

Se desglosa el puntaje de los tres principales 
componentes del burnout que entrega esta esca-
la: el agotamiento emocional, la despersonaliza-
ción (que se refiere a la dimensión interpersonal 
de distanciamiento del paciente) y la satisfacción 
con los logros personales en el ámbito laboral. 
Un puntaje mayor en “agotamiento emocional 
y en “despersonalización”, así como un puntaje 
menor en “logros personales”, son indicadores 
de mayor burnout.

RESULTADOS

Respecto a la distribución de las características 
demográficas de los sujetos encuestados, se 
pueden observar en la columna izquierda de la 
tabla 1. La edad promedio fue de casi 30 años, 
y aproximadamente 6 de cada 10 encuestadas 
fueron mujeres. Respecto al estado civil, más de 
dos tercios de la muestra eran solteros al mo-
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mento de la evaluación. Menos de la mitad con-
taba con experiencia previa, ya que un 55% de 
los encuestados era recién egresado. Aproxima-
damente un tercio corresponde a cada uno de 
los tres años de formación. Aunque un mayor 
número pertenece al programa de formación de 
psiquiatría adultos, cabe recordar que este pro-
grama tiene más alumnos.

Los puntajes promedio obtenidos en las subes-
calas de Agotamiento Emocional, Despersonali-
zación, y Logros Personales, se encuentran tam-
bién en la tabla 1, en las columnas correspon-
dientes. Se muestra en filas distintas el resultado 
de los subgrupos correspondientes a las caracte-
rísticas demográficas estudiadas (género, estado 
civil, experiencia previa, programa de formación 

Tabla 1: 
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y año de beca). Se ilustran los puntajes de cada 
subescala de burnout en gráficos de columnas 
para mostrar el resultado según programa de es-
pecialidad y año de formación.

Tal como se observa en la figura 1, en las tres 
subescalas se aprecia una tendencia hacia ma-
yores indicadores de burnout en el programa 

de psiquiatría infanto-juvenil, en relación al 
programa de psiquiatría adultos. Por otra parte, 
considerando ambos programas juntos y clasi-
ficando según año del programa de formación, 
en la figura 2 se observa una tendencia a pre-
sentar mayores niveles de burnout en los años 
más avanzados del proceso formativo. Esto se da 
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de manera consistente para las tres subescalas 
estudiadas.

DISCUSIÓN

Este trabajo original ha estudiado la presencia 
de indicadores del síndrome de burnout en un 
grupo de residentes de psiquiatría de nuestro 
medio, siendo el primero o uno de los primeros 
en hacerlo. Estos resultados fueron publicados 
inicialmente en el congreso nacional de la es-
pecialidad del año 2010, pero es la primera vez 
que se publica en una revista. En este grupo de 
residentes se obtuvieron puntuaciones pomedio 
que para la subescala de agotamiento emocional 
se encuentra en rango medio, para la escala de 
dismución en la sensación de logros personales 
también se encuentra en rango medio, mientras 
que el puntaje promedio correspondiente a la 
subescala de despersonalización se encuentra 
en rango bajo. Estos resultados sugieren que glo-
balmente se trata de un grupo que se encuentra 
con indicadores de estrés moderado, pero sin 
presencia de burnout severo.

Cabe destacar que se observa una tendencia a 
tener peores indicadores de burnout en los años 
más avanzados del período de formación, lo que 
es consistente con algunos de los reportes inter-
nacionales mencionados (10, 11), aunque no con 
otros (12, 13). Cabe plantear aquí la hipótesis de 
un factor de estrés acumulativo, ante la falta de 
instancias o mecanismos suficientes para libe-
rarlo o manejarlo. Asimismo, se observa que los 
becados del programa de formación de psiquia-
tría infanto-juvenil mostraron peores indicadores 
que los de adultos, reforzando la idea de que 
la exposición al burnout durante el período de 
formación puede ser distinta para distintas espe-
cialidades. Aunque éste es un estudio pequeño 
como para interpretar esta diferencia antes de 
replicarla en un estudio mayor, cabe aquí la pre-
gunta de si tal diferencia pudiera explicarse por 
características propias de la especialidad (como 
exponerse a presenciar el sufrimiento en niños), 

o por particularidades del programa formativo 
(carga académica, estilo de supervisión, tiempos 
libres).

Posterior a la realización de este estudio, el in-
terés por este tema ha crecido y se ha desarro-
llado un consorcio internacional para su estudio 
en residentes de psiquiatría de 22 países, aunque 
la mayoría de ellos europeos y ninguno latinoa-
mericano. De acuerdo a la principal publicación 
de este grupo, el burnout severo se encontró en 
726 (36.7%) residentes. Analizando factores de 
riesgo, el riesgo fue mayor para los aprendices 
que eran más jóvenes, sin hijos, y no habían op-
tado por la psiquiatría como primera opción de 
carrera. Después del ajuste por características 
sociodemográficas, años en entrenamiento y di-
ferencias de país, el burnout severo permaneció 
asociado con largas horas de trabajo, falta de 
supervisión y no tener un tiempo regular para 
descansar (18).

En el estudio japonés de burnout en residentes 
de psiquiatría, que arrojó cifras de un 40% de 
burnout, se evaluó también ideación suicida. El 
38.5% de estos residentes japoneses reportaron 
ideación suicida pasiva, y un 22.0% de ellos ha-
bía experimentado ideación suicida activa (16). 
Esto es importante, considerando que algunos 
estudios han demostrado que el agotamiento o 
burnout se ha asociado de forma independiente 
con ideación suicida en profesionales médicos 
(17).

Considerando la importancia de este tema, se 
hace necesario generar políticas preventivas 
para el burnout en nuestros residentes, así como 
proveer herramientas para el afrontamiento del 
estrés en los residentes de psiquiatría. Una revi-
sión de las intervenciones basadas en la eviden-
cia en salud mental serán un primer paso nece-
sario para este camino.

En este contexto, puede ser de interés repetir este 
estudio en la población actual de residentes de 
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psiquiatría de este mismo centro formador. Así 
mismo, considerando la posibilidad de realizar 
evaluaciones preventivas, puede ser importante 
realizar reevaluaciones de escalas de burnout 
tras un período de seguimiento, que permitan 
evaluar al corte longitudinal la evolución de un 
mismo grupo a lo largo de los diferentes años de 
formación, y eventualmente el impacto de medi-
das preventivas.
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El enfoque grupal de psicoterapia y de 
supervisión clínica: una instancia de 
psicohigiene en equipos de salud mental 
universitaria
The group approach of psychotherapy 
and clinical supervision: an instance 
of psycho-hygiene in university mental 
health teams
Antonio Letelier S.1, 2, Natalia López G.1, marcelo Balboa G.3

RESUmEN

Se describen las actuales condiciones generales de la atención en salud mental en estudiantes 
universitarios en Chile, destacando la existencia de diversas variables que han modificado la 
composición de la población universitaria, que se traducen en nuevas necesidades de los alumnos 
y que requieren respuestas diferentes al uso exclusivo del dispositivo psicoterapéutico individual. 

Se destaca la relevancia de los dispositivos psicoterapéuticos grupales y los espacios de supervisión 
clínica como un medio eficaz de psicohigiene en equipos de salud mental de la Universidad de 
Chile y se describe la implementación de grupos operativos articulados entre SEMDA y CAPs de la 
Universidad de Chile, desde el punto de vista de la experiencia del equipo clínico. 

Las discusiones y conclusiones apuntan a otorgarle relevancia al dispositivo grupal como un espacio 
de psicohigiene en la línea de la promoción y prevención de la salud mental, tanto para la población 
universitaria como para los profesionales involucrados en la intervención descrita. 

Palabras clave: salud mental, universitarios, psicohigiene, psicoterapia grupal, grupo operativo. 

1 Servicio Médico y Dental de los Alumnos (SEMDA), Universidad de Chile.
2 Escuela de Psicología, Universidad de Santiago de Chile.
3 Centro de Atención Psicológica (CAPs), Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. 
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ABSTRACT

The current general conditions of mental health care for university students in Chile are described, 
highlighting the existence of several variables that have changed the composition of the university 
population, which translate into new needs of students and require different responses to the 
exclusive use of the individual psychotherapeutic device.

The relevance of group psychotherapeutic devices and clinical supervision spaces as an effective 
means of psycho-hygiene in mental health teams of the University of Chile is highlighted and the 
implementation of articulated operating groups between SEMDA and CAPs of the University of 
Chile is described from the point of view of the experience of the clinical team.

The discussions and conclusions aim to give relevance to the group device as a space of psycho-
hygiene in the line of the promotion and prevention of mental health, both for the university 
population and for the professionals involved in the intervention described.

Keywords: mental health, university, psychohygiene, group psychotherapy, operative group.

En nuestro medio, y siguiendo los lineamientos 
hegemónicos de un enfoque individual en psi-
coterapia, los servicios de salud mental de estu-
diantes se han centrado en un enfoque clínico de 
psicoterapia individual; en el cual el psicotera-
peuta cumple la función de atención psicológica 
de los pacientes, orientada a disminuir el males-
tar del sujeto. En términos generales, el disposi-
tivo psicoterapéutico individual, está inserto en 
espacios clínicos con una definición biomédica, 
en la cual el modelo de la relación médico-pa-
ciente se basa en el principio ético de la bene-
ficencia, que establece que el vínculo entre el 
profesional y el paciente es asimétrico, y que es 
el profesional quien se encarga de velar por el 
cuidado de la persona que consulta. 

La inclusión del principio de autonomía en la 
psicoterapia ha implicado, también, desprender-
se del modelo biomédico paternalista, centrado 
en el principio de beneficencia, y abrirse a la 
consideración de la vivencia compleja del otro, 
que incluye las variables de su contexto social y 
la responsabilidad que al sujeto le compete en 
su propio tratamiento. En este sentido, el encua-
dre terapéutico clásico, pensado como un espa-
cio neutro e individual es, hoy en día, mucho 
más difícil de establecer, en consideración a los 
notorios cambios que se observan respecto a la 

INTRODUCCIÓN 

En las últimas dos décadas, los servicios de salud 
mental en el contexto de las universidades públi-
cas chilenas se han visto fuertemente demanda-
das en función de la expansión de la educación 
universitaria en los quintiles socioeconómicos I, 
II y III, que se asocian al 40% de los hogares con 
menos ingresos del país, mostrando a su vez una 
alta tasa de deserción vinculada a las variables 
socioeconómicas de estos grupos (1). 

De acuerdo a Micin y Bagladi (2), los nuevos es-
tudiantes universitarios no provienen solamente 
de sistemas educativos socialmente aventajados, 
sino también de grupos sociales más vulnerables 
que muestran, asociada a la compleja etapa del 
ciclo vital en que se encuentran, una mayor ten-
dencia a presentar trastornos de salud mental. 

Frente a esta problemática, las universidades han 
asumido el desafío de brindar formación integral 
de profesionales para el desarrollo del país, in-
tegrando la salud mental en el proyecto global 
de formación y tomando en consideración que 
la cultura universitaria es un campo complejo, 
conformado por un cuerpo estudiantil, un cuer-
po docente y otro administrativo (3).
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demanda y los actuales lineamientos de la salud 
mental en Chile.

En la actualidad, y desde el pensamiento ético 
instaurado a partir de la segunda mitad del siglo 
XX, lo que se releva en el espacio de atención 
psicoterapéutica es el principio de autonomía, 
que busca respetar la intrínseca libertad del ser 
humano de decidir sobre las intervenciones en 
que participa. 

El principio de autonomía ha modificado paula-
tinamente el esquema clásico de la relación mé-
dico-paciente y ha cambiado la asimetría entre 
el profesional y la persona que consulta. En este 
sentido, la psicoterapia se ha visto conminada a 
adoptar nuevas formas de establecer el vínculo 
terapéutico, más allá del esquema clásico de la 
relación diádica entre el individuo que padece 
el malestar y un profesional que interviene para 
curarlo. 

En el contexto universitario nacional, la progre-
siva inclusión de estudiantes al sistema educati-
vo, se ha traducido en la necesidad de generar 
nuevas formas de intervención en salud física y 
mental y, como señala Florenzano (4), es preci-
samente la salud mental la que adquiere mayor 
relevancia en un sistema educativo masificado, 
donde han aumentado sistemáticamente pato-
logías como los trastornos del ánimo, las con-
ductas suicidas o el consumo problemático de 
alcohol y drogas (2). Lo anterior, sumado a que 
una gran parte de los estudiantes universitarios 
de pregrado se encuentran en la adolescencia 
tardía, donde se intensifican conductas de ries-
go como el consumo abusivo de sustancias, las 
conductas antisociales o los patrones desadapta-
tivos, como los trastornos de la personalidad. Los 
altos niveles de exigencia social competitividad 
y expectativas acrecientan el estrés e inciden ne-
gativamente en la salud de los estudiantes (5). 

La intensa carga que ha significado para los pro-
fesionales de la salud mental, este cambio para-

digmático, lleva también a cuestionar el uso de 
los modelos clásicos de atención psicoterapéuti-
cos y su efectividad para los usuarios, conside-
rando también que la mayor complejidad de los 
trastornos y los cambios en las lógicas de abor-
daje de estos problemas, incide directamente 
sobre los profesionales de la salud mental, gene-
rando altos niveles de desgaste, estrés y síndro-
me de burnout. 

La excesiva demanda de atención individual, la 
falta de adherencia a los tratamientos, la orien-
tación a la productividad estadística en la aten-
ción, la falta de espacios grupales de supervisión 
y contención de los profesionales, se transforma 
en un riesgo para los propios terapeutas que 
abordan estas problemáticas (6).

Frente a la posibilidad de reflexionar en torno a 
los métodos de intervención utilizados en psi-
cología, el dispositivo psicoterapéutico grupal se 
ofrece como una instancia de gran pertinencia 
para responder a la necesidad de abordar pro-
blemas transversales en la cultura universitaria, 
en espacios abiertos que desplazan la lógica 
individualista de la relación profesional-usuario 
y ofrecen una auténtica instancia de autonomía 
grupal, para trabajar el malestar psicológico. 

Por otra parte, pensar la grupalidad desde el 
campo profesional, abre la posibilidad de pro-
blematizar la praxis propia de los profesionales 
de la salud mental (7) (8), estableciendo una re-
flexión que, en primera instancia, está centrada 
en la tarea, pero que incluye también la posibili-
dad de ser contenido por un equipo que sostiene 
los procesos personales asociados a esa tarea y 
que instala un espacio de contención y psico-
higiene (9) donde se integran los distintos nive-
les de conocimiento que implican el qué hacer, 
cómo hacerlo y por qué se hace (10).

En la supervisión clínica de la práctica grupal, el 
profesional de la salud mental y su ejercicio son 
comprendidos en un entramado ecológico que 
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incluye al fenómeno grupal inserto en una co-
munidad que, a su vez, se inscribe en un campo 
institucional. 

De este modo, la intervención grupal misma y el 
equipo de supervisión que la sostiene, se enar-
bolan como un medio eficaz de psicohigiene 
con miras al cuidado psicológico para equipos 
profesionales de la salud mental, de cara a las 
nuevas problemáticas que viven los estudiantes 
universitarios en Chile. 

En el marco de estas variables, algunos profesio-
nales del SEMDA y el CAPs de la Universidad de 
Chile implementaron durante el año 2017 una in-
tervención psicoterapéutica grupal, que ha sido 
utilizada como una plataforma de supervisión 
pensada para los miembros de ambos equipos, 
y que se encuentra actualmente operativa con 
miras a establecerse como un nuevo dispositivo 
de atención en salud mental y como un espacio 
laboral integrado por profesionales de diversas 
instituciones. 

DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

El trabajo ha sido realizado por profesionales 
pertenecientes a dos servicios de salud que 
operan en la Universidad de Chile.1 CAPs es el 
Centro de Atención Psicológica de la Facultad 
de Ciencias Sociales y SEMDA, que es el Servi-
cio Médico y Dental de los Alumnos. Este último 
cuenta con atenciones psicológicas y psiquiátri-
cas gratuitas, siendo la modalidad por excelencia 
la psicoterapia individual sin límite de tiempo. 
En CAPs, sucede algo similar: los grupos no han 
sido considerados dentro de las posibilidades de 
atención y las atenciones individuales son el mo-
delo por excelencia. 

1 El equipo a cargo de la realización de la interven-
ción estuvo conformado por: Marcelo Balboa, repre-
sentante de CAPs y Daniela Correa, Natalia Gonzá-
lez, Antonio Letelier y Yael Weinstein, representantes 
de SEMDA.

En este contexto, estos profesionales psicote-
rapeutas de ambas instituciones desarrollaron 
vínculos asociados a la reflexión en torno a las 
prácticas individuales, muchas veces aisladas y 
con escasos espacios de contención. Un peque-
ño grupo surgió de esas primeras reuniones in-
formales, que aspiraba a abrir un espacio a los 
dispositivos grupales en los respectivos servicios 
y mostrar la viabilidad de su implementación, 
a sabiendas que, históricamente, la institución 
no ha respaldado tales intentos, ya sea por la 
existencia de diversos tipos de resistencia o por 
experiencias previas que no habían dado los re-
sultados esperados o no se mantuvieron en el 
tiempo. 

A pesar que ambos servicios pertenecen a la 
Universidad de Chile, por muchos años el tra-
bajo de cada institución fue independiente, des-
conociéndose que entre los miembros de ambos 
equipos se encontraba la inquietud por imple-
mentar la terapia grupal. De este modo, se eva-
luó en conjunto el aumento de la demanda en 
salud mental en los últimos años y la insuficien-
cia de los recursos humanos y económicos con 
que se ha hecho frente a este fenómeno. 

La convergencia de los factores descritos hizo 
posible encontrar un punto a desarrollar que po-
día resultar de interés para las autoridades, con-
siderando la instancia grupal como una manera 
de cubrir en menor tiempo y con menos recur-
sos el mayor número posible de atenciones, aún 
cuando no fuera ésta la motivación e iniciativa 
original del grupo. 

Cada uno de los participantes se fue involucran-
do en la tarea desde su contexto particular, algu-
nos aportando desde su formación en psicotera-
pia grupal, otros sin una formación específica en 
el tema, pero con la motivación de aprender una 
intervención diferente, pero por sobre todo, con 
el objetivo de agruparse para pensar la clínica y 
abrir el diálogo con el objetivo de des-alienarse 
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de la demanda institucional que parecía cumplir-
se sin cuestionamientos. 

El espacio grupal de supervisión, en este contex-
to, es pensado como un dispositivo de diálogo y 
trabajo en equipo que mitiga el desgaste emo-
cional de los profesionales de la salud mental, a 
través de la elaboración conjunta de las exigen-
cias subjetivas propias de su tarea clínica y ofre-
ce una alternativa de tratamiento a los pacientes 
(11). 

El plan de trabajo establecido incluía espacios 
de aprendizaje técnico y teórico, conversacio-
nes y debates en torno a lo grupal, con el fin de 
construir un dispositivo que fuese implementado 
posteriormente en cada servicio. 

Si bien el quehacer estuvo enfocado en la tarea 
clínica y sus problemáticas, no era posible des-
conocer que el rol de los profesionales debía ser 
estratégico, con el fin de convencer a la autori-
dad institucional que para realizar un buen tra-
bajo era necesario contar con los espacios bási-
cos para desarrollarlo. De este modo, se confor-
mó inicialmente el grupo con los profesionales 
motivados con la coordinación y la observación 
de los dispositivos a realizar y fue establecido un 
espacio de reunión semanal.  

En las primeras reuniones, se comenzó a revisar 
material relativo a los grupos operativos de Enri-
que Pichon-Rivière (12), junto con la propuesta 
de Armando Bauleo sobre los corredores tera-
péuticos (13) que consisten en dispositivos gru-
pales operativos de duración definida, que se 
suceden uno tras otro al cumplirse el número 
de sesiones establecidas. En las sesiones finales 
se realiza una evaluación acerca del desarrollo 
alcanzado por la relación grupo-tarea, a nivel 
individual y de coordinación. Asimismo, se de-
termina la continuidad de cada integrante, ya sea 
a un próximo grupo corredor, al formato indivi-
dual o al alta. 

Esta modalidad de psicoterapia grupal surge, en-
tonces, como alternativa al espacio terapéutico 
de larga duración como único procedimiento 
útil para la curación y sobre la constatación de 
que el tiempo que necesita cada persona para 
romper su estereotipia no es el mismo. 

En una primera etapa, que se extendió por 
aproximadamente tres meses, se desarrolló un 
trabajo de carácter formativo, centrado en la 
persona del terapeuta y el análisis en torno a las 
dudas y fantasías de los profesionales respecto 
de lo que podía ocurrir en los grupos que serían 
formados.

En el último mes, previo a la constitución de los 
grupos, se comenzó el trabajo para configurar-
los de acuerdo a los criterios de agrupabilidad 
previamente revisados, y con el fin de cumplir 
con la propuesta de comenzar los dispositivos 
en las primeras semanas de inicio del segundo 
semestre académico de 2017. A continuación, 
se realizaron entrevistas iniciales a los posibles 
participantes de los grupos, hallando una buena 
acogida en los pacientes, respecto de la idea de 
pasar de la modalidad individual a la grupal. En 
total, el trabajo previo se desarrolló a lo largo de 
cuatro meses, aproximadamente, y tras el inicio 
de los grupos, se constituyó un espacio de su-
pervisión semanal.

Respecto de la implementación de los grupos, se 
estableció que la consigna inicial y tarea, consis-
tiría en abrir espacio para la reflexión y el análisis 
de las motivaciones que llevaron a los pacientes 
a consultar. El encuadre se definió como grupos 
de duración de 1 hora y 30 minutos, de frecuen-
cia semanal y de doce sesiones de duración. Es-
tos grupos serían abiertos, es decir, se podrían 
incorporar pacientes durante todo el proceso. 
El número de integrantes sería de ocho como 
máximo.

La propuesta implicaba iniciar con dos grupos 
en forma paralela, con la intención de dedicar 
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mayor atenciòn y reflexión a la evolución de los 
grupos en dos sedes distintas del SEMDA. Los 
grupos formados han sido mantenidos con la 
asistencia regular de entre 4 a 5 pacientes y las 
reuniones semanales se han sostenido en el tiem-
po, viéndose interrumpidas en algunas sesiones 
por la ausencia de miembros del grupo. No obs-
tante, permanece la idea de relevar el grupo que 
ha sido constituido, con el fin de resguardar la 
plataforma de supervisión y contención al equi-
po clínico involucrado. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: UNA 
APROXImACIÓN A LA PSICOhIGIENE 
DE LOS EQUIPOS DE PSICOTERAPEUTAS 
GRUPALES

Consideramos la premisa de que “la función so-
cial del psicólogo clínico no debe ser la psico-
terapia, sino la salud pública, y dentro de ella la 
higiene mental” (9). Es decir, que el psicólogo, 
en especial el psicólogo en instituciones de salud 
mental pública, debe trabajar con énfasis en es-
trategias y diseño de dispositivos que promuevan 
la psicohigiene, y no esperar la aparición de la 
enfermedad para recién intervenir.

La implementación del dispositivo grupal en SE-
MDA y CAPs ha sido una labor llevada a cabo 
en un campo interdisciplinario, que aúna el es-
fuerzo de profesionales de la psicología en tor-
no a un malestar constatable desde las primeras 
reuniones, que implica al/la psicoterapeuta en 
un trabajo muchas veces aislado, reactivo a po-
líticas institucionales y progresivamente carente 
de espacios de reflexión y supervisión formati-
vos, lo que incide directamente sobre el bienes-
tar de los profesionales y se erige como factores 
de riesgo en el trabajo. 

La institución universitaria ha buscado resolver 
la creciente demanda de atención en salud men-
tal a través de la implementación de recursos 
claramente insuficientes, traducidos muchas ve-
ces en la contratación aislada de profesionales 

psicólogos/as, sin velar por la conformación de 
equipos de salud mental insertos en la comuni-
dad y, por tanto, depositando la responsabilidad 
de la atención de los estudiantes en profesiona-
les formados en una lógica individual de inter-
vención clínica, que busca responder a la exi-
gencia de resultados efectivos, traducibles a un 
cierto número de atenciones, significativas en el 
nivel estadístico, pero que muchas veces se des-
entiende de las necesidades de la comunidad. 
La labor formativa que supone el trabajo grupal 
está implícita en su lógica de funcionamiento. 
Hace necesaria la reflexión de los profesionales 
respecto de sus roles y funciones y facilita una 
discusión en torno a la incidencia que tienen en 
relación con la comunidad, entendida también 
en clave grupal. 

La complejidad del funcionamiento de los gru-
pos hace necesaria la restauración de espacios 
de reflexión grupal y la configuración de equipos 
de salud mental que puedan pensar los diferen-
tes niveles del fenómeno. 

A pesar de las ventajas que ofrecen los dispo-
sitivos grupales, existe una suerte de resistencia 
institucional a este tipo de intervenciones, que 
se expresa en argumentos en torno a la eventual 
exposición de los pacientes o la vulneración de 
la intimidad que se arriesga, las dificultades en 
el manejo de la confidencialidad, la complejidad 
que tiene la confección y el seguimiento de la 
ficha clínica y muchos otros argumentos que, in-
cluso, son atribuidos a los consultantes, como la 
incomodidad que le puede producir al pacien-
te este tipo de dispositivos o la ausencia de una 
cultura grupalista en la sociedad. 

En contraste, se aprecia una suerte de hegemo-
nía política de los dispositivos individuales en los 
campos clínicos (8), que resguarda los lugares de 
poder desde los que se ejercen ideologías o pos-
turas epistemológicas o técnicas que dificultan 
la instalación de nuevas formas de intervención. 
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Frente a la sistemática resistencia institucional 
observada ante las propuestas de dispositivos 
grupales, nos parece relevante destacar las ven-
tajas de este tipo de intervenciones terapéuti-
cas, tanto para los consultantes como para los 
equipos clínicos, en tanto permiten movilizar 
dinámicas que son muy difíciles de reproducir 
en la terapia individual. Es fundamental, además, 
acoger la importancia que pueden tener para la 
subjetividad y la construcción de identidad del 
estudiante, considerando que la experiencia de 
adaptación a la cultura universitaria se vive, mu-
chas veces, como una experiencia de malestar 
que se experimenta en soledad. 

Por otra parte, las problemáticas específicas de 
los estudiantes, como la baja del rendimiento 
académico, las deserciones, la disminución de 
la motivación o los problemas de relaciones in-
terpersonales con los profesores o ayudantes, no 
siempre son aplicables a las problemáticas de la 
salud mental o no se encuentran tipificadas en 
los manuales diagnósticos conocidos. 

El complejo proceso de adaptación a la cultu-
ra universitaria es vivido comúnmente por los 
estudiantes como una experiencia de la que no 
pueden hablar en grupo. Reportan a menudo la 
vivencia de desprotección e incomprensión que 
atraviesan, cuestionando si sus compañeros tie-
nen experiencias similares. La Universidad actúa 
como un ‘padre exigente’, que espera el éxito de 
sus estudiantes, sin hacerse cargo de las proble-
máticas que puede generar tal nivel de exigen-
cias en la salud mental de las personas. 

Los equipos de salud mental existentes en la Uni-
versidad ofrecen un espacio de elaboración de 
la experiencia que los estudiantes reconocen y 
valoran, sin embargo, no es suficiente para con-
tener todos los niveles del malestar psicológico, 
incluyendo aquellos que se asocian a su origen 
social o a las particularidades de la institución. 

Al ser la terapia grupal una instancia para re-
flexionar sobre la incidencia que la institución 
tiene sobre los individuos, resulta comprensible 
la tensión que puede generar eventualmente en 
las autoridades y el consecuente rechazo que 
puede producir un dispositivo que tensiona y 
cuestiona un poder que es, en último término, 
político. 

La verticalidad del poder político en cuestión, 
se ejerce también sobre los terapeutas, quienes 
reportan compartir la vivencia de algunos estu-
diantes, en tanto el rol del/la psicólogo/a ha sido 
despojado de instancias de reflexión grupal a fa-
vor del cumplimiento de criterios estadísticos de 
atención en salud mental. Se aprecia, también, 
una vivencia de soledad/aislamiento de los pro-
fesionales, cuyo núcleo común es la experien-
cia de confrontar una política institucional que 
insiste en que el malestar debe ser elaborado 
individualmente. 

Aún así, se decidió enfrentar este desafío, res-
catando y conservando el aprendizaje de an-
teriores experiencias y partiendo desde ellas 
para fortalecer el quehacer y apostar porque 
este nuevo espacio ofrecido sea valorado por 
los estudiantes. 

Compartimos, por otra parte, la curiosidad y 
motivación de articular un grupo sin conocer 
con claridad los alcances que puede tener en el 
contexto de las instituciones involucradas, con 
el vivo interés de descubrir, reflexionar y com-
partir los fenómenos que ahí ocurren, relacionar 
la multiplicidad de la realidad y ver los efectos 
que tiene en los pacientes. Nuestra convicción 
pasa por re-vivir la experiencia de la grupalidad, 
buscando que la reminiscencia de la fusión con 
otros nos devuelva a la constatación del psiquis-
mo como un fenómeno continuo y no como una 
individualidad constreñida por saberes o pode-
res externos. 
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COmENTARIOS FINALES 

La convicción que nos ha convocado como pro-
fesionales es que los dispositivos grupales son 
altamente pertinentes en las intervenciones en 
salud mental en el contexto universitario. No 
sólo respecto del tratamiento de las dolencias de 
carácter clínico, sino como un espacio accesible 
para la elaboración del malestar en la adapta-
ción y la exigencia universitaria. En este sentido, 
es altamente relevante que se estudie su incor-
poración en la promoción y prevención de la 
salud mental. 

Una de las interrogantes que se abre al imple-
mentar el dispositivo grupal es la que atañe a 
los mismos profesionales de los equipos de salud 
mental, quienes se encuentran sometidos a una 
fuerte exigencia dada por su labor clínica y por 
las restricciones propias de la organización del 
trabajo. 

Pensamos que la institución universitaria debe 
considerar la función social de su trabajo de sa-
lud mental, y que la implementación de un es-
pacio grupal de supervisión clínica constituye 
un primer eslabón de una estructura de verdad 
orientada a la psicohigiene y cuidado del propio 
equipo de salud, que permite, además del logro 
de los objetivos clínicos, favorecer el aprendizaje 
de nuevos recursos para la intervención psicoló-
gica y el desarrollo de conocimiento en materias 
de salud mental, ampliando la perspectiva de la 
psicoterapia como único y exclusivo dispositivo 
de salud mental, sino que integra la mirada gru-
palista que ofrece alternativas para objetivos más 
amplios y estratégicos a través del desarrollo de 
la psicohigiene y prevención en estudiantes uni-
versitarios y en el propio equipo profesional de 
salud mental. 

Sin duda, compartir el quehacer psicoterapéuti-
co esclarece el sentido de nuestro trabajo y es-

tablece un espacio posible de implicación de los 
profesionales con su propia labor. 
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Miedo al derrumbe y síntoma somático:  
dos buenas excusas para estudiar el 
proceso originario
Fear of breakdown and somatic 
symptom: two good excuses to study 
original process
Liliana messina S.1, 2

RESUmEN

Se propone aquí pensar, desde lo teórico y clínico, y en el marco de la teoría psicoanalítica, al síntoma 
somático (concepto de Paul Laurent Assoun, 1998 (1)) como un equivalente y un concomitante del 
“miedo al derrumbe” de Winnicott (2); es decir, esa vivencia que se espera con miedo, que aunque 
pasada, no ocurrió para este paciente que está tendido ahora en el diván y sigue vigente como 
amenaza futura. Es una vivencia traumática que no tuvo lugar, pues no pudo ser inscrita, pero que se 
marca en ese psiquismo. Es esta la característica común que conecta el síntoma somático y el miedo 
al derrumbe; aquello insimbolizado pero que ha dejado huella en el cuerpo y el psiquismo ¿cuál 
es esta forma de inscripción previa a la simbolización primaria que articula el miedo al derrumbe y 
qué relación puede tener con el síntoma somático? Ejemplificando con un caso se intenta contrastar 
la teoría con la práctica clínica, concluyendo que la vivencia de derrumbe marca al psiquismo 
como un continente que determinará las vivencias posteriores dejando a perpetuidad la amenaza 
de derrumbe.

Palabras clave: miedo al derrumbe, síntoma somático, proceso originario, simbolización primaria.

ABSTRACT

The proposal here is to think, from theory and clinics, and in the framework of psychoanalytic theory, 
the somatic symptom (Paul Lautrent Assoun ś concept (1)) as an equivalent and concomitant of 
Winnicott’s “fear of breakdown”(2); meaning that the experience expected with fear, although past, 
didn t́ occur to the patient laying down on the coach right now, but stays as a valid future threat. It ś 
a traumatic experience that didn t́ have place because it wasn t́ inscribed, but brands this particular 
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psyche. This is a common characteristic that connects fear of breakdown and somatic symptom; the 
insymbolized that leaves a trace on the psyche and body. What is this form of inscription, before 
primary symbolization, that articulates fear of breakdown and what relation may it have with somatic 
symptoms? With the analysis of a case, we try to contrast the theory with clinics, concluding that the 
experience of breakdown brands the psyche as a continent that determines every experience after it 
with the breakdown’s permanent threat.

Keywords: fear of breakdown, somatic sympton, original process, primary symbolization.

posibilidad de representación, los contenidos 
pueden ser representados, enunciados y conser-
vados, gracias a la represión (Aceituno, 2015). 
Entonces ¿qué ocurre con lo “vivido” antes de la 
instalación de la simbolización primaria? Si ésta 
hace posible la representación y enunciación de 
lo vivido, convirtiéndolo en experiencia, ¿cómo 
pensar algo que ocurre antes de la constitución 
del ser, pero de todos modos lo marca? 

El objetivo de este trabajo es intentar responder 
estas preguntas a partir del análisis de un caso 
clínico. Si bien puede resultar muy ambicioso 
buscar algo que es aún previo a la instalación 
de las primeras condiciones de posibilidad para 
cualquier inscripción en el sujeto humano, inten-
taremos avanzar con algunas pistas, pues no se 
pretende zanjar por completo el problema.

René Rousillon (5), con una descripción más bien 
operacional, define el proceso de simbolización 
primaria como el paso de las “trazas mnémicas 
perceptivas” (6) (como les llamó Freud en su car-
ta 52 del 6 de diciembre de 1896) a su inscrip-
ción como representación-cosa, es decir dándo-
les ya una forma conceptual, tal como ocurre 
con la figurabilidad de los sueños al disfrazar los 
deseos diurnos. Y define el proceso de simbo-
lización secundaria como el paso de las repre-
sentaciones cosa a representaciones palabra, es 
decir, lo que hace posible la inscripción de la 
vivencia en experiencia, en enunciado, en fin, 
en relato; lo que hace posible su historización (o 
histerización si se quiere).

INTRODUCCIÓN

Es obvio que lo psíquico –aquella actividad men-
tal considerada en sus lazos con el cuerpo (3)– 
tenga un correlato somático (llanto, rabia, susto, 
alegría), pero la conexión nos intriga cuando el 
resultado es un enfermar del cuerpo. En la bús-
queda para entender cómo se producen los fe-
nómenos psicosomáticos y qué los diferencia de 
los síntomas conversivos, es que aparece la pre-
gunta, ¿qué hay de psíquico cuando no hay sen-
tido? (representación, simbolización). Diversos 
autores (Marty, 2003; Dejours, 1992; McDougall, 
1995; Green, 2000; Winnicott, 2012, entre otros) 
que han trabajado lo psicosomático –dentro del 
marco de la teoría psicoanalítica– coinciden en 
afirmar que es la falta de una operación de sim-
bolización lo que facilita este salto a lo somático 
como expresión patológica (por ejemplo, una 
rectocolitis ulcerosa o un asma). 

Leyendo a Roberto Aceituno en el texto titulado 
“Tener lugar” (4) me vuelvo a encontrar con este 
concepto winnicotiano, tan asombroso y certero 
del “miedo al derrumbe”. En el texto, Aceituno 
propone una densa reflexión acerca de “las con-
diciones necesarias a los mecanismos encarga-
dos de traducir la experiencia “vivida”” (p. 70) 
en el campo de las diversas formas de media-
ción simbólica. Entiende la simbolización prima-
ria como la condición que hace posible el ser 
y continuidad del sujeto mismo, aquello que es 
anterior a la simbolización de los “contenidos” 
de la experiencia y la hace posible. Por obra de 
la instalación de las primeras condiciones de 
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Avanzando en nuestro asunto, podemos decir 
que proceso de simbolización primaria se rela-
ciona en forma negativa con el miedo al derrum-
be, pues la vivencia traumática debió ocurrir an-
tes del establecimiento de un self unitario, como 
diría Winnicott, (2) o antes de la instauración de 
la simbolización primaria. Es decir: encontramos 
“miedo al derrumbe” en un determinado pacien-
te justamente porque no pudo haber inscripción, 
y menos simbolización de lo supuestamente 
ocurrido. El problema es imaginar qué trazas son 
éstas –y si es que se pueden llamar mnémicas–, 
que operan en ese momento originario del psi-
quismo; y si esto pudiera ser equivalente a lo que 
suponemos para los fenómenos psicosomáticos, 
a los que se le adjudica el mismo tipo de origen, 
es decir, no haber entrado en la trama de sim-
bolizaciones, no estar disponibles para la repre-
sión y por tanto no responder como retorno de 
lo reprimido, todo lo cual los diferencia de los 
síntomas conversivos.

En el trabajo de análisis con un paciente en par-
ticular el “miedo al derrumbe” resonaba como 
una conceptualización especialmente certera. Se 
expone a continuación parte de este trabajo clí-
nico, contando con el consentimiento informado 
del paciente en cuestión (revisado y aprobado 
por la Comisión de Ética de la Investigación de 
Facso, U. de Chile). 

EL CASO

Se trata de un hombre de poco más de 50 años, 
que cada vez que emprende con entusiasmo 
tareas como trabajo o estudios, cuando está 
empezando a tener algún resultado, hace algo 
para echarlo todo a perder. Esto toma la forma 
de un impulso irrefrenable, sentido como una 
desesperación rabiosa que lo invade y lo em-
puja a realizar actos irracionales, como come-
ter errores inexplicables olvidando todo lo que 
había aprendido, o robar algo insignificante de 
su trabajo, justo cuando está siendo valorado 
por su jefe; o tener un accidente que lo deja 

fuera del próximo proyecto; o cuando ha lo-
grado ahorrar cierta cantidad la pierde en el 
juego. Esto le trae consecuencias desastrosas 
como perder el trabajo, teniendo que empezar 
todo de nuevo, remontar, para cuando está lle-
gando al mismo punto, ser apreciado por los 
otros o lograr algún reconocimiento, vuelve 
esta desesperación y el acto impulsivo, y el ci-
clo se repite nuevamente.

Es esta incapacidad para construir y desarrollar 
una vida lo que lo trajo a consultar, y ya había 
consultado varias veces antes. Este “síntoma” –si 
se puede llamar así– lo intentamos entender de 
diversas formas: como una necesidad de casti-
go por haber sido un hijo indeseado; como el 
efecto de no sentirse merecedor de nada bueno; 
como una identificación con la forma de vida 
y la forma de ser de sus padres, incluso traba-
jamos identificando minuciosamente los rasgos 
autodestructivos en cada uno de ellos; pero nada 
parecía reducir su tendencia al desastre. El ciclo 
volvía a repetirse.

Entonces, me pareció que podía tratarse de lo 
que Winnicott describe como miedo al derrum-
be, que a través de un impulso desesperado lo 
lleva a “realizar el derrumbe” antes que éste lo 
tome a él por sorpresa; como de hecho le ocurrió 
cercano a sus dos años –y que supongo es uno 
de los antecedentes que admiten esta lectura del 
síntoma– cuando fue llevado a vivir a un hogar 
del Sename porque sus padres, denunciados por 
los vecinos, fueron acusados de negligencia en 
el cuidado de sus 5 hijos.

En este hogar vivieron los 5 hermanos, teniendo 
un techo y abrigo adecuados, recibiendo ade-
cuada alimentación y adecuada educación, pero 
sin calor de hogar, sin cariño, sin sostén afectivo 
por parte de las personas que debían sustituir las 
figuras parentales. Al cabo de 7 años volvieron 
a la casa de sus padres luego que se supo que 
una de las hermanas estaba siendo abusada por 
un cuidador. 
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mIEDO AL DERRUmBE

Winnicott (7) explica que frente a la falla del am-
biente el yo nada puede organizar en cuanto a 
defensas; y esta falla puede incluso amenazar la 
sobrevivencia, como pienso pudo haber sentido 
este pequeño niño el encierro previo y luego el 
abandono de los padres. El derrumbe que está 
destruyendo su vida hoy es un eco de algo que 
ya tuvo lugar, que ya ocurrió, “es un hecho es-
condido en el inconsciente, que se lleva de aquí 
para allá”, dice Winnicott (p. 115). Pero este no 
es el inconsciente reprimido de la psiconeurosis, 
ni el inconsciente de Jung. No, se trata en este 
caso de que la integración yoica no es capaz de 
abarcar una vivencia de agonía primitiva, que no 
puede convertirse en tiempo pasado porque el 
yo no es capaz de recogerla dentro de su expe-
riencia presente y dentro de su control omnipo-
tente actual. De modo que esta agonía todavía 
no fue experienciada. Es una cosa pasada que 
nunca fue presente para este paciente. Debe ser 
experienciada ahora por primera vez en la trans-
ferencia y así inscrita en el registro simbólico 
para ser elaborada e historizada, y ya no actuada 
y repetida.

Debemos entonces remontarnos al origen para 
entender cómo queda marcado por esa ago-
nía un psiquismo que aún no es tal. Y digo que 
queda marcado por no decir inscrito, ya que no 
hay psiquismo que inscriba, represente y haga 
experiencia de ello. Y, sin embargo, algo queda 
para luego hacerse notar como repetición en la 
vida de ese sujeto. Tampoco se trata de una hue-
lla mnémica, porque una huella es la señal de 
que algo estuvo ahí y esa presencia es tal sólo 
para alguien. Si hablamos que aún no habría 
un psiquismo, no hay un alguien que haga de 
esa marca una huella de algo. Lo mismo ocurre 
en relación a la observación de la “escena pri-
mordial” cuyo efecto Freud analiza en el caso 
de Hombre de los Lobos, al respecto Carlos Pé-
rez (8) explica: “El testigo es “impresionado” por 
algo sin contenido reconocible; no posee clave 

alguna para hacer presente y comprender lo que 
ve. Sin embargo, lo que ve deja una impresión 
indeleble, que más tarde, nachträglich, podrá ac-
tualizarse. Entonces: retorno futuro de un pasado 
que nunca fue presente” (p.48).

Es aquí donde este problema se entrama con el 
de la simbolización primaria y la corporaliza-
ción, este último como el proceso a través del 
cual un organismo es subjetivado en el contacto 
con el otro y la cultura. Proceso a través del cual 
el organismo, y luego el cuerpo, participan ínti-
mamente de la organización psíquica.

Si miramos atentamente nuestros casos, en la 
gran mayoría de ellos hay un trastorno somáti-
co simultáneo o concomitante a uno psíquico. 
Y esto ocurre así porque una parte de lo vivido 
pudo ser inscrito y simbolizado, mientras que 
otra queda como aquellas trazas originarias pre-
vias a la simbolización primaria. Generalmente 
lo psíquico actúa como barrera de protección, 
pero si no se puede contar con ello, el cuerpo 
reacciona al modo que un organismo lo hace, 
o sea, con cefaleas o trastornos estomacales 
como colon irritable, diarreas, constipación, o 
con infecciones urinarias, etc., que corriente-
mente aparecen acompañando crisis ansiosas o 
depresiones. 

En el caso que he relatado hay una lesión en 
un pie bastante grave y que causa molestia per-
manente, que no mejora aun cuando el pacien-
te ha intentado toda clase de tratamientos. Se 
podría entender esta lesión como el concomi-
tante corporal del miedo al derrumbe; aque-
lla zona corporal que por algún motivo quedó 
incluida a la vivencia que no pudo ser inscrita 
ni representada, siendo rechazada y quedando 
fuera de la integración con el resto de las zonas 
corporales. 

Retomando entonces, decíamos que la simboli-
zación primaria es, como nos lo describe Acei-
tuno, aquel trabajo a través del cual el sujeto se 

15157 - Interior Revista psiquiatria clinica.indb   36 26-03-18   17:42



37Liliana Messina S.

Rev. Psiq. Clín. 2017; 55(1-2): 33-38

inscribe en un campo de representación y agre-
guemos, este trabajo de inscripción es posible 
solo gracias al otro. El otro materno que lo in-
troduce en la relación sexualizante “antinatural”, 
como lo llama Silvia Bleichmar (9), porque lo 
saca del estado natural de organismo, y lo hace 
humano; es este un proceso de inscripción fun-
dante. Instituyendo así una “primaria” organi-
zación, como propone Aulagnier (10), que hará 
posible toda inscripción posterior, es decir, toda 
simbolización, represión, por tanto y la memo-
ria misma. La alteridad, el ambiente, según cada 
autor, hace posible así la propia inscripción del 
sujeto. 

El miedo al derrumbe tiene que ver con un am-
biente que dejó caer a esta cría humana (8), 
que no le dio sostén suficiente en el tiempo de 
la constitución de la organización “primaria”. 
Como ocurrió con el paciente descrito, al ser 
despojado de su hogar para vivir en el Sename, 
en un momento muy temprano de su constitu-
ción como sujeto. Pero aunque no haya podido 
haber inscripción, suponemos un tipo de retor-
no, para re-experienciarlo en la transferencia o 
para hacer de ello un síntoma, como en nuestro 
paciente que repite el derrumbe una y otra vez, 
de modo que algún tipo traza o marca ha debido 
dejar. 

LO ORIGINARIO

Se trata, pienso, de algo que marca al organismo 
como una forma de colonización. Como los cui-
dados maternos que invisten el cuerpo del infan-
te, estas vivencias lo marcan en forma negativa 
(11), como una no-investidura. El mismo meca-
nismo que podríamos adjudicar a las somatiza-
ciones, donde el problema pudiera ser también 
que algo del cuerpo queda fuera de la trama de 
erotización por parte del otro.

Piera Aulagnier (10) propone el concepto de 
pictograma para la conjunción entre una zona 
corporal excitada por la necesidad, el objeto 

que calma y satisface y un plus de placer. De la 
conjunción sincronizada de estos tres elementos 
surge una huella, marca psíquica o traza, alta-
mente catectizada que queda grabada en el in-
consciente, que trasciende lo puramente conser-
vativo, permitiendo la emergencia de una zona 
erógena. Esta es la forma en que psique y soma 
se conjugan en una primera y mínima vivencia 
de integración.

Si lo que predomina es el displacer en vez del 
plus de placer, se formará un pictograma de re-
chazo, que afecta a toda la zona y al objeto. Esto 
ocasiona vacíos en la trama psíquica que tendrán 
importancia en la estructuración de los cuadros 
limítrofes y en las psicosis, apunta Aulagnier. Los 
pictogramas de rechazo bien pueden ser la for-
ma de marcar una zona y una sensación, como 
esa agonía que pulsa e impulsa en el miedo al 
derrumbe. A la cara psíquica de esta vivencia 
debe agregársele una física, dado que se asien-
ta en una zona corporal. Y ¿qué aspecto puede 
tomar este pictograma de rechazo en el cuerpo 
si no es una especial vulnerabilidad a reacciones 
somáticas posteriores?

Los pictogramas, como los “significantes forma-
les” de Anzieu (12), son continentes psíquicos. 
Es decir, que lo que se marca es la forma que 
adquirirá ese espacio de contención que deter-
minará, a su vez, los contenidos que vendrán, 
dándoles su forma, influyendo así las percep-
ciones, el intercambio con el mundo y con el 
otro. 

CONCLUSIONES 

En el caso clínico expuesto, toda experiencia 
que pudiera ser de satisfacción toma la forma de 
una amenaza de derrumbe. Sin que esta amena-
za pueda ser consciente, porque no es algo que 
el sujeto pueda tener presente, pero sí que se 
actúa haciendo el derrumbe efectivo: olvida lo 
aprendido, comete errores graves, en fin, pierde 
el trabajo justo cuando estaba teniendo logros. 
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Como forma preexistente, el derrumbe hace de 
continente para toda vivencia posterior, con-
virtiéndola en experiencia de derrumbe. Este 
continente es a la vez psíquico y somático. Así 
el cuerpo también va siendo colonizado, si se 
puede decir así, por formas que determinarán su 
experiencia. Y, estos continentes no son otro que 
el inconsciente mismo; estamos hablando enton-
ces de las formas que va tomando el psiquismo 
(conviniendo que el psiquismo es inconsciente) 
en su camino desde ese organismo que somos 
antes que nada, hacia las primeras inscripcio-
nes corporales, luego trazas perceptivas y final-
mente, los procesos de simbolización primario y 
secundario.
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RESUmEN 

La empatía es un constructo con múltiples definiciones y modelos explicativos, los cuales se 
han conformado a partir de observaciones e investigaciones en humanos y otros animales. En el 
presente, se revisaron estudios en humanos sanos, que vincula empatía con conducta motora, 
sistema nervioso autónomo y central. La evidencia presentada apoya la asociación entre empatía y 
el sistema de neuronas en espejo, la imitación facial, el contagio pupilar, el sistema autonómico, la 
interocepción, la conectividad neuronal, la ínsula, el cíngulo, entre otras. Finalmente, esta revisión 
incentiva el estudio, investigación y desarrollo de las múltiples áreas y disciplinas que tratan con la 
empatía.

Palabras clave: empatía, rostro, sistema nervioso autónomo, neuronas en espejo, ínsula, interocepción.

ABSTRACT 

Empathy is a construct with multiple definitions and explanatory models, which have been formed 
from observations and research in humans and other animals. In the present, studies in healthy 
humans were reviewed, linking empathy with motor behavior, autonomic and central nervous system. 
The evidence presented supports the association between empathy and the mirror neuron system, 
facial imitation, pupillary contagion, the autonomic system, interoception, neuronal connectivity, 
the insula, the cingulate cortex, among others. Finally, this review encourages the study, research 
and development of the multiple areas and disciplines that deal with empathy.

Keywords: empathy, face, autonomic nervous system, mirror neurons, insula, interoception.
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INTRODUCCIÓN

La empatía es fundamental en la construcción 
de conductas prosociales (1), el tratamiento de 
diversas patologías y el desarrollo de habilidades 
comunicacionales en salud (2) y educación. En 
el presente, se mostrará en forma articulada los 
hallazgos de algunos estudios neurofisiológicos 
vinculados a empatía. Robert Vischer usó por 
primera vez el término alemán “Einfülung” en 
el siglo XVIII, que se traduciría como “sentirse 
dentro de”. Titchener, en 1909, acuñó el término 
en inglés “empathy” tal y como se conoce ac-
tualmente, valiéndose de la etimología griega 
εμπάθεια (cualidad de sentirse dentro) (3). La 
Real Academia Española en su 23.a Ed. define 
empatía como la “Capacidad de identificarse con 
alguien y compartir sus sentimientos” (4). Como 
todo fenómeno complejo, la empatía, puede ser 
estudiada desde diversos puntos de vista. El Mo-
delo de Percepción-Acción estudia los procesos 
neurocognitivos que ocurren al sujeto que em-
patiza (5, 6). Las perspectivas situacionales po-
nen su acento en el escenario o identificación 
con la persona objeto de empatía al cual está 
expuesto el sujeto que empatiza (7). Las pers-
pectivas disposicionales centran su mirada en las 
habilidades del sujeto que empatiza como es el 
caso del concepto de empatía cognitiva y afec-
tiva, que se refieren a comprender o compartir 
las emociones de un otro, respectivamente. Las 
perspectivas de empatía conductual evalúan los 
actos empáticos en independencia de su moti-
vación (8). Otras teorías integradoras aceptan las 
miradas afectivas y cognitivas de la empatía (9) y 
más recientemente la unión de las perspectivas 
disposicionales y situacionales (3, 10). 

Para entender la empatía, se han planteado al-
gunos modelos que intentan explicar los facto-
res que subyacen a este fenómeno. Modelo de 
Percepción-Acción (5) sugiere que debemos 
considerar la empatía con una visión emocio-
nal, cognitiva y circunstancial, que integre tanto 
los fenómenos de Percepción-Acción (respuesta 

preparada, conducta por aprendizaje, planea-
miento motor e imitación), como directamente 
empáticos (identificación con otros, contagio 
emocional, culpa, conducta de ayuda y empatía 
cognitiva). Postula que la percepción del estado 
de un tercero activa automáticamente las repre-
sentaciones internas del sujeto, generando res-
puestas autonómicas y somáticas asociadas en-
tre sí. Siguiendo sobre la misma idea, el Modelo 
Neurocognitivo de Contagio Emocional (11), in-
tenta describir cómo señales socialmente diná-
micas, pasan a través de un emisor por su con-
figuración facial, corporal y mental específica, 
siendo esta configuración un sustrato perceptual 
captado por un receptor que puede modificar su 
entendimiento, emoción y predisposición sobre 
la situación. Es así que surge un correlato neu-
rofisiológico que se sustenta a partir de los es-
tudios realizados por Catmur y Cols. en el 2009 
(12). Catmur, identifica en el sistema de neuronas 
espejo el mecanismo de aprendizaje asociativo 
por medio del emparejamiento sensorio-motor 
(13). Esto apuntaría a que la activación del siste-
ma relacionado con las neuronas espejo puede 
almacenar respuestas y estados a partir de expe-
riencias imitativas en donde participen un emi-
sor y un receptor (14). Ambos modelos tienen 
un punto común, siendo este la participación de 
más de un sujeto en el proceso de integración de 
factores relacionados con la empatía.

Pasamos a presentar la evidencia experimen-
tal que vincula la empatía con comportamien-
tos, actividad del sistema nervioso autonomo y 
central.

1. Comportamiento 

Nuestro estado emocional se refleja en nuestra 
postura, expresión facial y forma de mirar (15). 
Podemos percibir e imitar estas señales incluso 
sin tener conciencia de ello. Meltzoff y Moore, 
1977, mostraron que recién nacidos desde 0,7 a 
71 horas de vida ya imitan gestos faciales (16). 
Esta imitación podría ser un peldaño fundacional 
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de las habilidades de empatía (11). Por otra par-
te, la obstrucción aguda de la imitación facial al 
utilizar Botox, morder un lápiz o usar goma de 
mascar dificulta el reconocimiento de expresio-
nes emocionales faciales (17, 18). Sonnby-Borgs-
trom en 2002, demostró que la observación de 
rostros con carga emocional, incluso por breves 
períodos de tiempo (17 a 40 milisegundos), cau-
sa reacciones involuntarias faciales que pueden 
ser medidas a través de electromiografía (19). En 
este mismo estudio se mostró que las personas 
con altas puntuaciones de empatía emocional 
reaccionaron en forma congruente con la ex-
presión presentada. Por el contrario las personas 
con bajas puntuaciones de empatía emocional, 
se asociaron a reacciones incongruentes, como 
sonreír ante la observación de rostros enojados. 

2. Sistema Nervioso Autónomo

En 1979, Aniskiewicz, puso a prueba la asocia-
ción entre sistema nervioso autónomo y empa-
tía. Su experimento consistía en que una persona 
simulaba recibir descargas eléctricas mientras se 
medía la conductancia de la piel de un observa-
dor psicópata, considerado carente de empatía, 
o un control. La conductancia de la piel es un 
indicador de actividad simpática. Los observa-
dores psicópatas presentaban una marcada dis-
minución de la actividad simpática ante el dolor 
observado en otro (20). Chauhan y cols., 2008, 
investigaron la contribución del sistema nervioso 
autónomo a la empatía, pero a través del estudio 
de pacientes con Insuficiencia Autonómica Pri-
maria. Mostraron que esta condición se asociaba 
a menores puntuaciones de empatía emocional 
en comparación a controles. Este resultado no 
era causado por diferencias en edad, género, dis-
capacidad funcional o estado de ánimo (21). 

La pupila es de interés para el estudio del vín-
culo entre empatía y sistema nervioso autóno-
mo ya que: congrega tanto eferencias simpáticas 
(midriasis) como parasimpáticas (miosis), es fácil-
mente visible, presenta una velocidad de cambio 

en escala de milisegundos (22) y cambia en re-
lación al contexto emocional (23). Ya en el siglo 
XVII, el efecto dilatador pupilar de la belladona 
fue usado para manifestar interés y seducir (24). 
Demos y cols., 2008, mostraron que la observa-
ción de rostros femeninos neutros, con pupilas 
aumentadas de tamaño artificialmente, activó 
las amígdalas de observadores masculinos. Estos 
observadores no reportaron notar los cambios 
en el tamaño pupilar de los rostros observados. 
Según los autores, esto podría ser una señal 
de alerta o de interés que es percibida incluso 
sin conocimiento explícito del observador (24). 
Otros ejemplos de la funcionalidad de la pupila 
como emisor de señales emocionales son los es-
tudios de Harrison y cols., 2007 y 2006 (25, 26). 
En dichos estudios, se muestra que el tamaño 
pupilar de un rostro triste modula la intensidad 
de la emoción percibida incluso sin que estos 
cambios sean observados conscientemente. Así, 
rostros tristes con pupilas más pequeñas son 
considerados más intensamente tristes. La sen-
sibilidad a estas señales se asociaron a mayores 
puntuaciones de empatía emocional (25). 

La relación entre empatía y reactividad pupilar 
del observador también ha sido estudiada. Así, 
por ejemplo, durante el período de 3 a 4 segun-
dos de observación de imágenes de rostros ale-
gres, neutros y tristes, las pupilas de los obser-
vadores con mayores puntuaciones de una sub-
escala de empatía emocional (estrés empático), 
fueron más pequeñas que las de personas con 
menores puntuaciones de empatía (27). Esto nos 
indica una asociación entre la actividad autonó-
mica del observador y su empatía emocional.

Harrison y Cols, 2006, mostraron que, el tamaño 
pupilar de imágenes de rostros tristes se correla-
cionaba con el tamaño pupilar del observador, 
en lo que acuñaron como “contagio pupilar”. 
Este efecto se asoció al cambio de la actividad 
(RNMf) del núcleo parasimpático mesencefá-
lico de Edinger-Westphal junto con otras áreas 
como la amígdala, ínsula y surco temporal supe-
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rior (26). Este experimento es un ejemplo de que 
el observar señales autonómicas con contenido 
emocional produce reacciones autonómicas en 
el observador. 

La relación entre interocepción y empatía es mi-
lenaria. La palabra aramea Splacnisomai de la Bi-
blia significa etimológicamente sentir con las en-
trañas. Era utilizada para describir el sentimiento 
de Jesús hacia las personas. En las traducciones 
al griego y latín quedó transformada en miseri-
cordia (29). Fukushima y cols., 2011, evaluaron 
la asociación entre la interocepción de la pro-
pia actividad cardíaca y los rasgos de empatía 
emocional. A través de electroencefalografía 
(EEG) registraron un indicador de procesamiento 
interoceptivo llamado potencial evocado de lati-
do cardíaco (‘heartbeat-evoked potential’). Este 
potencial evocado se presenta en relación a la 
onda R del electrocardiograma (ECG) y se piensa 
que refleja el procesamiento de la información 
aferente cardíaca. Los sujetos evaluaron las emo-
ciones y características físicas de imágenes de 
rostros de personas centrados en los ojos, mien-
tras eran registrados con EEG y ECG. No hubo 
hallazgos en relación a la actividad cardíaca 
(ECG), pero los potenciales evocados de latido 
cardíaco (EEG) aumentaron su negatividad du-
rante la evaluación emocional en áreas frontales 
centrales. Las personas con mayores puntuacio-
nes en Preocupación Empática, considerada una 
forma de empatía emocional, presentaron mayor 
amplitud de potenciales evocados durante esta 
tarea30.

3. Sistema Nervioso Central

En el año 1850 se describió el caso de Phineas 
Gage. Por accidente, una barra de metal atrave-
só su corteza pre-frontal, provocando un total 
cambio de su personalidad, convirtiéndose en 
un individuo desatento, agresivo y poco empáti-
co31. Desde entonces, múltiples estructuras cere-
brales han sido vinculadas a la empatía. Algunas 
de ellas son Corteza Insular Anterior (IA), Corte-

za Cingulada Anterior (CCA) y media, giro tem-
poral medio y superior, cortezas somartosenso-
riales, regiones frontoparietales dorsales, corteza 
prefrontal medial, amígdala, tálamo, substancia 
nigra y núcleo rojo32. Algunas áreas se asocian a 
un tipo de empatía más que a otra. Así la activa-
ción de la corteza cingulada media se ha relacio-
nado con empatía cognitiva y la IA derecha con 
la empatía emocional33. A continuación mostra-
remos estudios que asocia sistemas neuronales, 
cortezas cerebrales o indicadores de conectivi-
dad neuronal con empatía. 

a. Sistemas de Neuronas en Espejo (SNE)

Las neuronas espejo, inicialmente descubiertas 
en corteza premotora, tienen la característica 
de descargar tanto ante la acción motora como 
ante la observación del mismo acto motor por 
parte de otro (34). Se han detectado dos redes 
con propiedades en espejo: 1. El sistema en es-
pejo parieto-frontal se relaciona con el recono-
cimiento de la conducta voluntaria e incluye el 
lóbulo parietal, corteza premotora y la región 
caudal del giro frontal inferior. 2. El sistema lím-
bico en espejo se vincula con el reconocimiento 
de conducta afectiva y está formado por la ínsu-
la y la corteza fronto mesial anterior (34). Existe 
evidencia de la asociación entre activación de 
distintas regiones del SNE y empatía tanto emo-
cional como cognitiva (14). A modo de ejemplo 
Gazzola y cols., 2006, estudió la posibilidad de 
un sistema neuronal auditivo en espejo en hu-
manos, comparando la actividad en RNMf ante 
estímulos auditivos y la ejecución motora de la 
acción escuchada. Los estímulos auditivos co-
rrespondieron a acciones manuales u orales fá-
cilmente distinguibles. Encontraron que regiones 
temporo-parietales-premotoras fueron activadas 
en ambos casos lo que apoya la existencia de un 
sistema de neuronas en espejo auditivo en hu-
manos. Sorprendentemente, la activación de es-
tas áreas fue más intensa en aquellos sujetos con 
alta puntuación en la escala de empatía cogniti-
va llamada Adopción de Perspectiva. En sujetos 
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con bajas puntuaciones en la misma escala esta 
actividad no llegó a ser significativa (35). 

El observar a alguien siendo tocado puede acti-
var un circuito neuronal similar a ser tocado (cor-
tezas somatosensoriales primarias y secundarias 
junto con regiones premotoras y temporales su-
periores). Este es un concepto vinculado, pero 
no equivalente, al de SNE (36). Una acentuación 
de esta cualidad la tienen las personas con sines-
tesia de espejo al tacto, pudiendo experimentar 
una sensación táctil cuando ven a otra persona 
siendo tocada (37, 38). En una mujer con sineste-
sia al tacto, estudios de RNMf, muestran hiperac-
tividad en la corteza somatosensorial, premotora 
e IA en forma bilateral (39). Banissy y cols., 2007, 
mostraron que personas con sinestesia al tacto 
presentaban mayores puntuaciones en empatía 
emocional pero no así en empatía cognitiva (37). 

b. Corteza Insular Anterior (IA) 

La corteza de la IA y la corteza cingulada ante-
rior (CCA) son áreas claves del cerebro que se 
activan al experimentar sentimientos vicarios 
(1). La IA tiene conecciones con la porción del 
giro de la CCA (gCCA), opérculo frontal, corte-
za orbitofrontal, polo temporal dorsal y ventral, 
y áreas somatosensoriales del lóbulo parietal (1, 
40). La IA se activa ante las sensaciones subjeti-
vas del cuerpo y su función de re-representación 
interoceptiva es posiblemente la base de varia-
dos sentimientos, incluidos los de empatía (41, 
42). La IA muestra aumento de la activación ante 
la observación de estímulos dolorosos, negativos 
y positivos experimentados por otros (32, 43). 
Incluso reacciona ante la observación implícita 
de experiencias dolorosas de otros, a diferen-
cia de otras regiones muy vinculadas como la 
CCA (44). La IA derecha se ha relacionado con 
la conciencia de la actividad visceral (45). La ac-
tivación de subregiones de la ínsula se correla-
cionan con distintas sensaciones gatilladas de la 
observación de situaciones de otros. Por ejemplo 
la observación de reacciones repulsivas genera 

sensaciones de náuseas y baja en la frecuencia 
cardíaca en el observador, que se correlacionan 
con activación de la región ventral de la IA. Por 
otra parte, la observación del corte de piel de 
una persona despierta sensaciones de mareos 
en el observador y activación predominante de 
áreas dorsales de la IA (42, 46). Pacientes con 
lesiones focales en la IA muestran deterioro con 
la evaluación explícita del dolor de otro, lo que 
apunta a la necesidad de su activación para pre-
sentar conciencia emocional (32).

Se ha propuesto que la IA junto a la corteza so-
matosensorial primaria son áreas claves en la in-
tegración Top-down y Bottom-up. Los procesos 
Top-down a menudo son impulsados por la de-
manda de tareas y son en gran parte voluntarios; 
Los procesos Bottom-up, por otro lado, son prin-
cipalmente automáticos e impulsados por estí-
mulos. La integración de la información Bottom-
up y Top-down se considera esencial para que 
ocurra la conciencia. La IA es un candidato de 
esta integración en base a la co-representación 
de la influencia Top-down (demanda cognitiva) 
y Bottom-up (valencia emocional) (32). 

c. Corteza del Cíngulo Anterior (CCA)

La región del gCCA tiene conecciones con el sur-
co temporal superior, la cortezas temporo parie-
tales y prefrontal dorsomedial que están asocia-
das al procesamiento del estado mental de otros. 
El gCCA también se conecta con la IA, regiones 
laterales y mediales de la corteza orbitofrontal y 
el núcleo accumbens (1). Existe evidencia, desde 
estudios de lesiones en humanos y registro intra-
cerebral en monos, que relacionan el gCCA con 
el procesamiento del contexto social (1). 

También la actividad de la CCA se vincula con 
la observación explícita de estímulos dolorosos 
o negativos experimentados por otros (43, 44). El 
estudio de Singer y cols., 2004, ejemplifica esto. 
El registro (RNMf) de mujeres ante el estímulo 
eléctrico doloroso en el dorso de la mano, evi-
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denció la activación de la IA y el gCCA. Esta 
misma activación la encontraron cuando ellas 
observaban que sus parejas recibían el mismo 
estímulo doloroso dentro de la sala de registro. 
Las mujeres evaluadas con mayor puntuación de 
empatía emocional mostraron mayor actividad 
de la IA izquierda y la CCA (47). Desde este es-
tudio en adelante otros estudios han confirma-
do la activación de IA y la CCA en respuesta a 
la observación del dolor de otros (1, 48). En un 
paradigma similar al utilizado por Singer, 2004, 
pero enfocado al estudio de la emoción vicaria 
de ganar (49), Lockgood, 2015, identificó la acti-
vación de la región del gCCA y las IA bilaterales 
a la observación de ganancia por parte de otro. 
Sorprendentemente, para aquellas personas con 
alta puntuación de empatía emocional, la acti-
vación de la región del gCCA era exclusiva de la 
ganancia de otros y no para la propia ganancia. 
Estos resultados sugieren que las evaluaciones 
psicométricas de empatía se asocian a diferentes 
modalidades de procesamiento neurofisiológico 
de las emociones observadas.

d. Conectividad Neuronal

Otra forma de estudio de los fenómenos neurofi-
siológicos, y particularmente cognitivos, es a tra-
vés de la conectividad anatómica, efectiva o fun-
cional entre grupos neuronales. La conectividad 
anatómica se refiere al estudio de axones o den-
dritas que unen neuronas o grupos neuronales 
(50). La conectividad efectiva hace referencia a 
la influencia que un grupo neuronal ejerce sobre 
otro, mientras la conectividad funcional se re-
fiere a la dependencia estadística entre eventos 
neurofisiológicos lejanos (51). En otras palabras 
la conectividad funcional es la covarianza de ac-
tividad entre las regiones estudiadas, mientras la 
conectividad efectiva es la direccionalidad de la 
actividad.

En un estudio de conectividad anatómica, Par-
kinson y Wheatley, 2014, asociaron los valores 
de anisotropía fraccional con empatía emocio-

nal. La anisotropía fraccional puede reflejar in-
crementos en la mielinización, en la coherencia 
axonal y/o aumento del calibre axonal (52). Ellos 
encontraron aumento de actividad de diversos 
tractos en directa relación con las puntuaciones 
de empatía emocional. Por ejemplo, encontra-
ron aumento de actividad en el fascículo uncina-
do que se vincula con comunicación del sistema 
límbico interconectando amígdala, formación 
hipocampal, lóbulos temporales y corteza orbito 
frontal. No encontraron asociación entre aniso-
tropía fraccional y puntuaciones de empatía cog-
nitiva (53). 

Un estudio de redes de conectividad funcional 
en reposo, utilizando RNMf, encontró dos re-
des que denominaron de “control ejecutivo” y 
de “saliencia” emocional. Está última incluía la 
IA bilateral, CCA, la amígdala y el hipotálamo. 
Pequeñas regiones de la IA y de la corteza pre-
frontal cercanas a la CCA estaban incluidas en 
ambas redes, sugiriendo la base para la interac-
ción entre emoción y cognición (41, 54). Hay evi-
dencia de estudios de conectividad efectiva que 
apuntan a la IA como la responsable del cambio 
de actividad entre estas redes neuronales (55). 

Kim y cols., 2017, estudiaron la asociación en-
tre conectividad funcional (RNMf) en reposo y 
empatía. Evidenciaron que la actividad entre la 
corteza prefrontal medial y la CCA estaba dis-
minuida en aquellas personas con bajos niveles 
de empatía comparado con un grupo control 
con niveles de empatía promedio. Este efecto se 
mantuvo para las sub escalas de empatía emo-
cional (Preocupación Empática y Distrés Perso-
nal) como para una escala de empatía cognitiva 
(Fantasía). Este efecto no se evidenció en rela-
ción a la escala cognitiva Adopción de Perspec-
tiva (56). 

La compasión es considerada por algunos au-
tores como una forma de empatía “sana” (3) 
que podría reflejar una integración entre las di-
mensiones empáticas emocionales y cognitivas. 
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Monjes budistas, con entrenamiento en medita-
ción compasiva, son un posible modelo de de-
sarrollo empático cognitivo y emocional. Lutz y 
Cols., 2004, estudiaron la actividad electroen-
cefalográfica de monjes budistas y controles 
durante meditación compasiva. Encontraron, en 
los primeros, un aumento significativo de activi-
dad (poder) de gamma (25-42 Hz) y también de 
sincronía de fase a igual frecuencia (57). Ambos 
parámetros pueden ser interpretados como un 
aumento en la integración temporal de la acti-
vidad neuronal a distancia. La integración neu-
ronal temporal a distancia se ha asociado a fun-
ciones cognitivas y afectivas complejas (58). Las 
frecuencias gamma (30-200Hz), en particular, se 
han relacionado con procesos de percepción, 
atención, memoria, conciencia y plasticidad si-
náptica (59).

CONCLUSIONES

En la presente revisión recordamos algunas de las 
visiones y modelos de empatía. Posteriormente 
mostramos estudios, en humanos sin patologías 
descritas, que apoyan las siguientes observacio-
nes: (1) La congruencia de la imitación facial está 
asociada a la mayor empatía emocional del ob-
servador. (2) El aumento de la actividad del SNE 
y el Sistema en Espejo Táctil se relacionan a ma-
yores puntuaciones de empatía. (3) La disfunción 
del sistema nervioso autónomo se asocia un me-
nor desempeño empático emocional. (4) La ac-
tividad autonómica pupilar puede ser una señal 
con contenido emocional. (5) La observación de 
estados autonómicos con contenido emocional 
en otros, puede reflejarse en el estado autonomi-
co del observador. (6) La respuesta autonómica 
del observador activa un sistema interoceptivo. 
(7) La activación de la IA bilateral, CCA, Corteza 
Cingulada Media y Cortezas Somato sensoriales 
se asocian a mayores puntuaciones de empatía. 
(8) La IA y CCA podrían estar a la base de la 
integración cognitivo emocional. (9) Un mayor 
desempeño empático se asocian a una mayor 
conectividad anatómica y funcional.

En resumen, la evidencia revisada nos orientan 
a que las señales con contenido emocional con-
ductual y/o autonómicas despiertan en el obser-
vador conductas y/o reacciones autonómicas de 
similares características que las observadas. La 
percepción de las señales emocionales de otros 
como las reacciones conductuales o autonómi-
cas del observador se vincula con áreas de pro-
cesamiento emocional y cognitivo del cerebro. 
Además, el hecho de que la empatía se asocie 
a indicadores de mayor conectividad neuronal 
apoya la observación de que no se puede atri-
buir la empatía a una estructura cerebral espe-
cífica, sino a redes neuronales que involucran 
múltiples áreas cerebrales. Las diferentes obser-
vaciones que se desprenden de la presente revi-
sión podrían ser usadas como argumento a favor 
de los modelos de Percepción-Acción o Neuro-
cognitivo de Contagio Emocional. 

El presente trabajo aspira a comprender algunos 
hitos orientadores con respecto a la neurofisio-
logía del proceso empático. Sin embargo, deja-
mos fuera de la presente revisión las patologías 
y trastornos vinculados, pues ello requiere una o 
múltiples revisiones. Esperamos que este trabajo 
incentive el estudio, investigación y desarrollo 
de las múltiples áreas y disciplinas que tratan 
con la empatía.
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COmENTARIO SOBRE LA PINTURA DE LA PORTADA

“LA NOCHE ESTRELLADA SOBRE EL RóDANO” es una de las obras más famosas de Vincent van 
Gogh, finalizada alrededor de septiembre de 1888. Se encuentra actualmente en exhibición en el Mu-
sée d’Orsay en París. 

Siendo esta una obra tan famosa, muchos de nuestros lectores probablemente han tenido ya su propia 
experiencia artística ante ella. Verla probablemente evocará recuerdos de su propia experiencia, junto 
a aquellos intensos y a la vez serenos sentimientos despertados al contemplarla. 

Esta magnífica obra fue parte de los estudios de van Gogh sobre la noche, durante un tiempo en que 
estuvo obsesionado con ésta. El Ródano es un río que comienza en los Alpes Suizos, desemboca en 
el Mar Mediterráneo y atraviesa además el sur de Francia, antes de transformarse en dos ríos, el gran 
Ródano, y el pequeño Ródano. “La noche estrellada sobre el Ródano” fue pintada durante su período 
en Arles. El Ródano era un río importante para los habitantes de Arles, ya que funcionaba como un 
medio para el comercio. Y debido al interés de van Gogh por pintar la naturaleza, era de esperarse que 
también pintara el río. 

Esta obra puede despertar una calma, como cuando contemplamos un río quieto en la noche, con sus 
propios juegos de tonos azules y trozos de verde. Podemos apreciar esos trazos anchos y marcados 
del artista, propios de Vincent. Y si uno observa con detención, puede percatarse en las estrellas y los 
reflejos de éstas sobre el Ródano, que no son blancas y brillantes, como suelen ser las estrellas que 
contemplamos en vivo, sino que amarillas, y de un tono más bien apagado, como si estuviéramos frente 
a la luz de un a vela. 

Esperamos puedan volver a contemplar esta obra, evocar sus propios recuerdos y quizás experimentar 
nuevas experiencias. 

Dra. Carolina Zárate P.
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Instrucciones a los autores

1. Esta revista se guía por los “Requisitos Uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas 
biomédicas” del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, los que se pueden con-
sultar en Ann Intern Med 1997; 126: 34-47 y Rev Chil Neuro-Psiquiat 1998; 36: 9-20.

2. Salvo excepciones calificadas por el Comité Editorial, los trabajos deben ser originales e inéditos (sal-
vo resúmenes de congresos), estar escritos en español y deben ajustarse a las normas de publicación 
de la revista. Los trabajos que cumplan con los requisitos formales serán sometidos a arbitraje por 
expertos. La revista se reserva el derecho de hacer modificaciones de forma al texto original.

3. Debe enviarse el trabajo en formato word y pdf vía email a jmedel@hcuch.cl. Se solicita a los autores 
conservar copia de su trabajo. Debe tener el siguiente formato: tamaño carta, hojas numeradas en 
su borde inferior derecho, sin membretes, márgenes de al menos 2,5 cm en todos sus bordes, doble 
espacio, letra de 12 puntos. La extensión del texto no debe sobrepasar las 12 páginas, salvo en los 
trabajos de revisión, en donde se permiten hasta 15 páginas.

4. En la página inicial se escribirán el título del trabajo, breve pero informativo, en español e inglés, 
nombre de pila y apellidos de los autores, lugar de trabajo, nombre y dirección del autor que se 
ocupará de la correspondencia relativa al manuscrito.

5. La segunda página debe incluir un resumen en inglés y otro en español de no más de 250 palabras 
abarcando introducción, métodos, resultados y conclusiones, además de 3 a 10 palabras clave (key 
words), que pueden ser elegidas en la lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings).

6. Los autores no están obligados a un formato uniforme, pero en los artículos de observación y expe-
rimentales se recomienda el empleo de secciones que llevan estos encabezamientos: introducción, 
métodos, resultados y discusión. Cuando se efectuaren experimentos en seres humanos, explicar 
que los procedimientos respetaron las normas éticas concordantes con la Declaración de Helsinki 
(1975), modificadas en 1983, y que fueron revisados y aprobados por un comité ad hoc de la insti-
tución en que se efectuó el estudio.

7. Tanto las tablas como las figuras deben presentarse en hojas separadas, indicando la posición 
aproximada que les corresponde. Las figuras se identifican con números arábigos y texto en su bor-
de inferior, en tanto que las tablas con números arábigos y texto en su borde superior. Las tablas y 
figuras deberán tener un título claro y conciso. 

8. Las referencias bibliográficas deben limitarse a los trabajos citados en el texto, de preferencia no 
exceder las 40 y numerarse consecutivamente siguiendo el orden en que se mencionan por primera 
vez en el texto. Tanto en el texto, como en los cuadros y en los pies de epígrafes de las ilustraciones, 
las referencias se identificarán mediante números arábigos entre paréntesis. Las referencias citadas 
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Instrucciones para los Autores

solamente en cuadros o ilustraciones se numeran siguiendo una secuencia que se establecerá por la 
primera mención que se haga en el texto de ese cuadro o esa figura en particular.

9. La forma de citar revistas es: autores, título del trabajo, nombre de la revista según abreviatura del 
Index Medicus, seguido del año; volumen: páginas inicial y final. Consulte la lista de revistas indexa-
das en Index Medicus que se publica anualmente en el número de enero y como separata o en el 
sitio http://www.nlm.nih.gov de la World Wide Web. La forma de citar libros es: autores, título del 
libro, ciudad en la que fue publicado, editorial y año. Limite la puntuación a comas que separen los 
autores entre sí.

 Ejemplos:
1. Vargas L. Componentes del estrés en seres humanos. Rev Méd Chile 1981, 108: 44-51.
2. Pumarino H, Pineda G, editores. Hipotálamo e Hipófisis. Santiago: Editorial Andrés Bello, 1980.
3. Brink G. Trastornos de la vigilia y el sueño. Rev Chil Neuro-Psiquiat 1965; 4: 14-21.
4. Matte I. Estudios de psicología dinámica. Santiago: Ediciones de la Universidad de Chile, 1995.
5. Nichols WC. Perspectivas de la terapia. En: Roizblatt AS (Ed.) Terapia familiar y de pareja. San-

tiago: Mediterráneo, 2006. pp. 77-92.

Si el número de autores es inferior o igual a seis deberán mencionarse en su totalidad; si es superior 
a seis deben nominarse los primeros seis y añadir la expresión et al. en cursiva.
Mayores detalles y ejemplos sobre el modo correcto de citar referencias se encuentran en las versio-
nes publicadas en: http://vvww.uchile.cl/bibliotecas/servicios/referencias-bibliograficas.pdf
Exprese sus agradecimientos solo a personas e instituciones que hicieron contribuciones sustantivas 
a su trabajo.

10. Los autores declaran eventuales conflictos de interes (relación laboral, recibir recursos económicos) 
con instituciones que pudiesen ser afectadas por conclusiones del artículo, o no tiene conflicto de 
intereses.
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Antes de enviar el manuscrito

Controle haber cumplido con los siguientes requisitos:

Hoja de título
•	 Título
•	 Autor	o	autores
•	 Lugar	de	pertenencia
•	 Dirección	de	correo	electrónico

Resumen
•	 Controle	que	no	tenga	más	de	200	palabras
•	 No	utilice	abreviaturas

Resumen en inglés
•	 Título	en	inglés
•	 Controle	que	el	número	de	palabras	sea	igual	o	menor	a	200
•	 No	utilice	abreviaturas

Cita correcta de la bibliografía
•	 ¿Están	numeradas?
•	 ¿Cada	una	de	las	citas	indicadas	en	el	texto	tiene	su	correspondiente	referencia	en	el	apartado	de	

bibliografía?
•	 ¿Las	referencias	están	citadas	de	acuerdo	al	reglamento	de	publicaciones?

Figuras
•	 ¿Están	numeradas?
•	 ¿Cada	una	está	correctamente	citada	en	el	texto?
•	 ¿Se	acompañaron	los	pies	o	leyendas	indicando	a	qué	figura	corresponde	cada	uno?
•	 ¿La	tipografía	utilizada	es	legible	una	vez	reducida	la	figura	al	tamaño	de	una	o,	a	lo	sumo,	dos	co-

lumnas de la revista?

Tablas
•	 ¿Están	numeradas?
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