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De la experiencia corporal 
a la identidad corporal

Este suplemento es el resultado del proyecto de una se-
gunda edición de “El Cuerpo y la Corporalidad” que junto 
con Juan José López Ibor publiqué en 19741. Sin embargo, 
en el curso de su elaboración hemos ido viendo, Tomás Ortiz, 
María Inés López-Ibor y yo que el resultado nos llevaba cada 
vez más a una meta diferente, una obra distinta. No en vano 
habían pasado cuarenta años desde la publicación original, 
que sin duda conserva su frescura y originalidad, razón por 
la cual hemos decidido hacerla accesible en formato elec-
trónico a través de la página web de la Fundación Juan José 
López-Ibor2. Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):1-2

“El Cuerpo y la Corporalidad” tuvo su éxito, pero nun-
ca los autores nos decidimos a hacer una segunda edición, 
hubo, eso sí, una bella reimpresión en Salamanca, por ini-
ciativa de Ginés Llorca3, que siempre consideró que era un 
texto importante y muy en especial en su área de trabajo, 
la psico-oncología y en la medicina psicológica en general. 
Nosotros, los tres autores retomamos el tema en varios capí-
tulos de las “Lecciones de Psicología Médica”4 y en una serie 
de conferencias.

“El Cuerpo y la Corporalidad” recogía por una parte 
textos dispersos de Juan José López Ibor sobre el tema, 
alguno de ellos escritos en forma de conferencias y una 
elaboración de lo que había sido una lección magistral en 
unas oposiciones a Profesor Agregado de Psicología Mé-
dica y Psiquiatría que se convocaron en febrero de 1972 
y se realizaron nueve meses después. Como era la primera 
vez que se convocaba una cátedra (en aquella época no 
había oposiciones directas a cátedras) de Psicología Médi-
ca escogí como tema de la Lección Magistral uno de este 
campo, mas difícil que el de la Psiquiatría, y que alguna 
ventaja podría darme sobre otros opositores. Para mí, el 
tercer ejercicio de un extenuante procedimiento de selec-
ción, era el más complicado. El primero era el curriculum 
y uno o lo tiene o no lo tiene; el segundo era la Memoria 
para la cual tenía yo la ventaja de mi formación en Madrid, 
en Alemania y en el Reino Unido; el cuarto era preparar y 
exponer un tema del propio programa sacado a sorteo del 
mismo; el quinto un caso práctico y el sexto quedaba a la 

iniciativa del Tribunal. El tercero era pues donde un do de 
pecho podría ser fundamental.

Durante muchas semanas trabajé un tema, la Percep-
ción, guiado por la idea de integrar aportaciones de la fe-
nomenología, en especial de la obra magistral de Merleau-
Ponty La Fenomenología de la Percepción5 con las de la 
neurociencia recién nacida. Sin embargo, al cabo del tiempo 
me di cuenta que la tarea no podía tener un buen fin. Hay 
que tener en cuenta que aspectos fundamentales como las 
aportaciones de Zeki6 y otros no empezaron a aparecer hasta 
muchos años mas tarde y las investigaciones sobre el sistema 
nervioso llevaban otros rumbos. Recuerdo haberle comenta-
do a mi padre a la mesa mi decisión de preparar otra lección 
la Corporalidad, y para mi sorpresa y la de mis hermanos, 
recibir como respuesta que la Percepción no había sido una 
buena elección y que la Corporalidad le parecía más adecua-
da. “¿Por qué no me lo dijiste antes?, no hubiera perdido el 
tiempo con una tarea imposible” me quejé. “Es tu oposición y 
no la mía” fue la escueta respuesta y lección (magistral). 

Cuarenta años son muchos años y por eso el presente 
texto tiene grandes diferencias con el anterior. La primera 
y fundamental es el título. El original enseguida me pare-
ció inadecuado porque inducía a perpetuar un dualismo que 
habíamos combatido con energía y que ya fue interpretado 
como que cuerpo y corporalidad eran dos realidades dis-
tintas y no una vista desde dos perspectivas diferentes. De 
hecho me encontré que muy a menudo sustituía la palabra 
corporalidad por vivencia corporal. Otra razón, es que la di-
cotomía del título podría dar lugar a degradar al cuerpo, 
dejarlo al nivel de un objeto inanimado, cuando no de un 
cadáver, cuando se trataba precisamente de lo contrario.

La segunda gran diferencia es la del progreso de la in-
vestigación desde la perspectiva de la neurociencia que a la 
vez que confirma postulados avanzados por la fenomenolo-
gía abre nuevas vías de reflexión. En el estudio de la vivencia 
corporal, del cuerpo humano, encontramos que filosofía e 
investigación empírica se complementan de un modo muy 
llamativo y que las indagaciones sobre fenómenos cotidia-
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nos en la clínica psiquiátrica, neurológica y general encuen-
tran respuestas en la neurociencia concebida de un modo 
amplio, y son a la vez un estímulo para abrir nuevas vías de 
conocimiento.

La tarea que emprendimos hace unos meses no ha re-
sultado fácil. Tanto en la vertiente más filosófica como en la 
más neurobiológica hemos procurado ir siempre a las fuen-
tes, cosa que no siempre se ha hecho y con algunas sorpre-
sas hemos dado. No es un tema fácil pero si apasionante 
y además clave para la medicina, por eso hemos intentado 
exponer las cosas con claridad aun a costa de aumentar el 
número de páginas. El lector juzgará los aciertos y desacier-
tos y alguno quizá se decida a seguir sus investigaciones por 
una línea que nos parece esencial para el conocimiento del 
ser humano en su totalidad tanto en la salud como en la 
enfermedad.

BIBLIOGRAFÍA

López Ibor JJ,  López-Ibor Aliño JJ. El Cuerpo y la 1. 
Corporalidad. Madrid: Gredos; 1974.
Fundación Juan José López-Ibor2. 
López Ibor JJ, López-Ibor Aliño JJ. El Cuerpo y la 3. 
Corporalidad. Reimpresión. Salamanca: Tesitex; 2000.
López-Ibor Jr. JJ, Ortiz Alonso T, López-Ibor MI. Lecciones 4. 
de Psicologia Médica. Barcelona: Masson; 1999.
Merleau-Ponty M. Phénoménologie de la Perception. 5. 
París: Gallimard; 1945. Traducción: Merleau-Ponty 
M. Fenomenología de la percepción. Barcelona: 
Editorial Altaya; 1999. Translation: Merleau-Ponty M: 
Phenomenology of perception: London: Routledge; 
1962. 
Zeki S. A vision of the brain. Oxford: Blackwell 6. 
Scientific; 1993. 



Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118 3

Original

Juan J. López-Ibor1, 2, 3, 4, 5

Tomás Ortiz2, 3, 5

María I. López-Ibor2, 3, 5

1Instituto de Psiquiatría y Salud Mental
Hospital Clínico San Carlos

2Departamento de Psiquiatría
Facultad de Medicina
Universidad Complutense

3CIBERSAM 
(Centro para la Investigación Biomédica en Red en Salud Mental)

4Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos
(IdISSC), Madrid. Spain.

5Fundación Juan José López-Ibor. Madrid

Percepción, vivencia e 
identidad corporales

”Lo que se recibe, se recibe según la forma de quién lo recibe.”
Tomás de Aquino1

“You and I do not see things as they are. We see things as we are.”
Herb Cohen2  

RESUMEN

El médico ha de conocer al enfermo en la enfermedad y 
no sólo a la enfermedad en el enfermo, desde la doble pers-
pectiva del cuerpo como objeto y el cuerpo como sujeto. 
Esto también afecta al enfermo que ha de enfrentarse a la 
realidad de tener un cuerpo que irrumpe en su conciencia 
como amenaza vital, como fuente de malestar y discapaci-
dad y el ser un cuerpo. (Marcel).

El cuerpo humano en su doble vertiente ha sido y es 
un gran desconocido, cuando no un gran ultrajado a pesar 
del hecho somos nuestro cuerpo y nuestro cuerpo es cada 
uno de nosotros. A veces no nos sentimos como somos y 
surgen así confrontaciones, unas veces más normales, otras 
más morbosas, que obligan al clínico a consideraciones éti-
cas complejas y al científico a aceptar una patología de la 
identidad personal. 

El dualismo considera que hay en nosotros dos sustan-
cias una que nos distingue de los demás seres y del resto de 
los individuos de la especie humana, el alma, vida psíquica, 
mente o conciencia, y otra más insustancial, el cuerpo. La 
primera está destinada a dominar a éste, a sobrevivirle tras la 
muerte cuando éste, ya cadáver destinado a la putrefacción, 
es sepultado, incinerado o arrojado a la profundidad del mar. 
Este dualismo pretende, explicar el origen del mal y la acti-
tud para derrotarlo, y lo hace con eficacia. Esta antropología 
tiene raíces muy antiguas (los Upvanisvads, en los textos ór-
ficos, en Platón), es el núcleo del pensamiento gnóstico y la 
base de la ciencia moderna desde Descartes.

Algunas perspectivas monistas son un dualismo enmas-
carado o una falacia mereológica, según la cual, el cerebro 
es consciente, cuando el que es consciente es el sujeto, aun-
que sin su cerebro no podría serlo, y por eso se propone una 
nueva perspectiva, monismo quiasmótico o janicular que 

Correspondencia: 
Juan José López-Ibor.
Fundación Juan José López-Ibor
C/Dr. Juan José López-Ibor, nº2
28035 Madrid.
Tlf: +34913739119
Correo electrónico: secretariat@fundacionlopezibor.es

considera el valor adaptativo de enfocar la realidad desde 
dos perspectivas, como universo físico y mundo de relacio-
nes interpersonales.

En las agnosias y en el miembro fantasma existe una 
confrontación entre el cuerpo objeto y el cuerpo sujeto que 
ha permitido investigar cómo es la percepción del propio 
cuerpo y cómo genera el cerebro el esquema y la imagen 
corporal. 

El estudio de la vivencia corporal desde la perspectiva 
de la fenomenología y de la psiquiatría antropológica per-
mite profundizar en el conocimiento de alteraciones de la 
experiencia del propio cuerpo en diferentes enfermedades 
mentales, en especial en aquellas en las que se presenta una 
confrontación entre cuerpo e identidad personal obliga a 
considerar el proceso de la identificación individual y una 
categoría de trastornos de la identidad personal en la que 
se incluirían el trastorno dismórfico corporal, la eritrofobia, 
la anorexia nerviosa, el trastorno de identidad de integridad 
corporal y los de naturaleza sexual (transexualismo, trans-
vestismo no fetichista, trastorno de identidad sexual en la 
infancia).

Palabras clave: 
Dualismo, Monismo, Agnosia, Miembro fantasma, Cenestesia, Esquema corporal, Imagen 
corporal, Vivencia corporal, Trastornos de la identidad personal, Trastorno dismórfi co 
corporal, Anorexia nerviosa, Trastorno de la identidad de la integridad personal
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PERCEPTION, EXPERIENCE AND BODY 
IDENTITY

Summary

The physician has to know the patient in the disease 
and not only the disease in the patient, from the dual 
perspective of the body as object and the body as subject.  
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This also affects the patient who has to cope with the 
reality of having a body that bursts into the subject’s 
consciousness as a vital threat, as source of discomfort 
and inability and being a body (Marcel).   

The human body in its dual aspect has been and is a 
great unknown, if not a great outrage in spite of the fact 
that we are our body and our body is each of us. We 
sometimes do not feel as we are and thus a confrontation 
arises, sometimes more normal, others more morbid. This 
forces the physician to face complex ethics considerations 
and the scientist to accept a personal identity disorder.

Dualism considers that there are two substances in 
us, one that distinguishes us from other beings and from 
the rest of the individuals of the human species, the soul, 
the psychic life, mind or consciousness, and another more 
insubstancial one, the body.  The aim of the first substance 
is to dominate the body, to survive it after death when it 
is, already a corpse that will become putrefied, is buried, 
incinerated or thrown to the depth of the sea. This dualism 
aims to explain the origin of the evil and the attitude to 
defeat it and it does so efficiently. This anthropology has 
very ancient roots (the Upvanishads, in the orphic texts, 
in Plato), it is the core of Gnostic thought and the 
foundation of the modern science since Descartes. 

Some monist perspectives are a masked dualism or a 
mereologic fallacy, according to which, the brain is 
conscious, when that what is conscious is the subject, 
although the subject, with the brain could not be 
conscious. Therefore, a new perspective is proposed, 
chiasmatic or janicular monism, that considers the 
adaptive value of focusing on the reality from two 
perspectives, as physical universe and the world of 
interpersonal relationships.

In the agnosias and in the phantom limb there is a 
confrontation between the body object and the body 
subject that has made it possible to investigate how the 
perception of the own body is and how the brain generates 
the schema and the body image.

The study of the body experience, from the 
phenomenology and the anthropological psychiatry 
perspective, has made it possible to go greater in-depth 
into the knowledge of the alterations of the experience of 
the own body in different mental diseases, especially in 
those in which a confrontation between the body and the 
personal identity arises makes it necessary to consider 
the process of individual identification and a category of 
personal identity disorders that would include body 
dysmorphic disorder, erythrophobia, anorexia nervosa, 
body integrity identity as well as the gender-type 
disorders (transsexualism, non-fetishistic transvestism, 
gender identity disorder during childhood).

Key words:
Dualism, Monism, Agnosia, Phantom limb, Cenesthesia, Body schema, Body image, 
Body experience, Personal identity disorders, Body dysmorphic disorder, Anorexia 
nervosa, Personal integrity identity disorder

PRIMERA PARTE: PERSPECTIVAS SOBRE 
CUERPO  HUMANO

EL CUERPO HUMANO

Las propiedades del cuerpo pueden ser descritas to-
mando en cuenta distintas dimensiones (consciente-in-
consciente, conceptual-no conceptual, dinámica-estática, 
innata-adquirida, etc.), lo que ha dado lugar a un gran con-
fusionismo terminológico3. En cualquier caso podemos ade-
lantar una conclusión, todas las dimensiones y facetas que se 
han considerado pertenecen al cuerpo. Unas veces se trata 
de una visión parcial, otras de un reduccionismo, otras de 
una distorsión, pero en cada una de ellas subyace un hecho 
real. El reto es conformar y dar armonía a las mil caras del 
cuerpo humano.

Kogan4 considera al cuerpo humano como “centro orde-
nador de la totalidad de la experiencia humana” y Marcel5, 
Merleau-Ponty6 y Montagu7, entre otros, han enumerado 
sus cualidades. Entre ellas están las que le hacen ser:

El armazón del comportamiento, que permite a cada 1. 
uno adquirir hábitos nuevos, ampliar sus destrezas, 
capacidades y habilidades8, ejercer un dominio sobre él 
e imponerle una disciplina9.
La interpretación de sí mismo, teniendo en cuenta que 2. 
la percepción del cuerpo es diferente según la cultura, el 
sexo, el género, la edad, la educación, la situación 
sociopolítica, la actividad y el contexto (no es la misma 
en la mesa de un despacho que en la arena de una 
playa). El cuerpo es portador de símbolos que caracterizan 
a cada cultura10.
El símbolo de la existencia y vehículo del ser en el 3. 
mundo, que hace posible la interacción con el mundo 
circundante y ser la base de la comunicación verbal y no 
verbal. De acuerdo con Marías mi cuerpo es la manera 
de estar instalado en el mundo, en la circunstancia11: 
No conozco otra manera de estar que no sea corpórea, 
estar es estar corporalmente12.
La base del conocimiento de sí mismo, del hecho de 4. 
aceptarse y estar a gusto consigo mismo. El cuerpo es el 
núcleo de la identidad personal de uno mismo13 y por 
eso se le viste, adorna, disfraza y hasta transforma por 
medio de la cirugía cosmética14; el cuerpo humano se 
diferencia del resto de los animales o seres por ser más 
que una mera estructura o “fábrica”15; el cuerpo humano 
es la propia persona de cada ser humano, la conciencia 
de sí mismo o, en palabras de Zubiri16, “la vivenciación 
del hacer, sentir, pensar y querer”; el cuerpo humano es 
el ser humano, y por tanto, el ser humano es y vive sólo 
a través de su cuerpo, está instalado17 en él.
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El portador de los signos que nos permiten captar y 5. 
generar significados. El cuerpo tiene un significado 
construido a partir de experiencias sociales, culturales y 
políticas18,19 por lo tanto, la imagen del cuerpo conforma 
la sociedad, la cultura y la política y es fuente de 
oportunidades y expectativas20. Dicho de otra manera, el 
cuerpo es también un hecho social21.

Por otra parte, Ramachandran22, desde su perspectiva 
como neurocientífico, concibe a la imagen corporal como 
algo que unifica nuestras diversas impresiones sensoriales 
y parece perdurar como una única entidad en el tiempo y 
el espacio, por lo menos hasta su eventual aniquilación en 
la merte.

Pero aun hay más, el cuerpo humano se ha convertido 
en las sociedades post-modernas en un objeto de culto, de 
consumo, en una mercancía, la cual está en la base del nar-
cisismo imperante, el cual sería una reacción a desarrollo 
abrumador de la técnica en todos los dominios y la nece-
sidad individual de compensar un sentimiento de opresión 
y asfixia, con una llamada a la manifestación de la imagen 
de uno mismo, aunque no sea más allá de su reflejo en la 
superficie de aguas tranquilas23.

CUERPO OBJETO Y CUERPO SUJETO

Se ha dicho que el interés por el estudio del cuerpo hu-
mano como experiencia personal integral es un fenómeno 
relativamente reciente24 y que el primer libro titulado “El 
Cuerpo” fue publicado en 196325. Sin embargo, la antropo-
logía enseña que desde tiempos muy antiguos el aspecto del 
cuerpo, sus atuendos y adornos, los tatuajes y maquillajes, el 
modo como se le utiliza para diferenciar amigos de enemi-
gos, para establecer una jerarquía entre propios, la manera 
como es recibido e integrado por la familia y el grupo social, 
el cuerpecillo de un recién nacido y como es despedido el 
cadáver tras la muerte, son la base de toda cultura.

Lo que sí parece cierto es que el interés por el cuerpo ha 
crecido en los últimos decenios, hecho que suele atribuirse a 
un ansia de liberación de clichés y servidumbres, de sambe-
nitos y otras discriminaciones y a la aspiración de convertir 
al cuerpo en instrumento para alcanzar, defender o recobrar 
la propia identidad. 

El cuerpo puede ser considerado desde perspectivas muy 
diversas (espacial, motora, visual, táctil, propioceptiva, emo-
cional, semántica, etc.)3. Por lo que a nosotros como médi-
cos concierne, el estudio del cuerpo humano ha sido el eje 
de nuestra actividad profesional desde que existe el arte de 
curar.

El cuerpo en medicina puede ser estudiado de varias 
maneras. En primer lugar está el cuerpo como realidad ob-
jetiva, que es el que interesa a la anatomía, a la fisiología y 
en gran medida al quehacer de los clínicos. Las raíces de la 

clínica moderna son anatómicas y en consecuencia el princi-
pal objetivo de la medicina científica es visualizar el interior 
del cuerpo humano. Hasta el siglo XVIII la base del conoci-
miento médico era la patología de los humores pero, desde 
entonces las enfermedades se vinculan a los órganos26, 27 (por 
ejemplo, al corazón) y como consecuencia la mayoría de las 
especialidades médicas se asignan a los mismos (por ejemplo, 
la cardiología). Nacen así el método anatomo-clínico, que 
pretende deducir de los síntomas y signos presentes, la natu-
raleza y ubicación de las alteraciones subyacentes y técnicas 
complementarias que tratan de hacer visible lo invisible. Esto 
se consigue unas veces disecando, otras mediante autopsias 
y otras desarrollando utensilios para hacer que la mirada su-
pere sus propios límites, instrumentos cuya denominación 
se construye con la desinencia griega –scopio, que deriva de 
σκοπέω (scopeo), ‘mirar’. Las modernas técnicas de imagen 
permiten un paso más, que es el de ver el cuerpo en acción. 
El cuerpo como realidad objetiva es lo que Ortega y Gasset 
describió como extracuerpo, el cuerpo que se puede medir, 
examinar con aparatos, operar bajo anestesia (es decir, ale-
jado de toda conciencia) e incluso convertirlo en donante o 
receptor de un órgano con ocasión de un trasplante28. 

Pero al clínico, y no digamos al enfermo, también le 
concierne el cuerpo como sujeto, la experiencia personal de 
cuerpo, el intracuerpo, es decir, experiencia que la enferme-
dad, y no sólo la enfermedad, altera de modos diversos. 

Como en tantas otras ocasiones el estudio de las mani-
festaciones de las enfermedades permite al médico profun-
dizar en el conocimiento de la naturaleza humana. A lo largo 
de este libro en más de una vez veremos como el clínico 
parte desde una posición de ventaja sobre filósofos e inves-
tigadores básicos del ámbito de la neurociencia.

CUERPO, CORPORALIDAD Y CORPOREIDAD

En alemán hay dos palabras, Körper y Leib que se tra-
ducen al castellano por cuerpo, al francés por corps y al ita-
liano por corpo. 

Körper es el cuerpo anatómico, el cuerpo como objeto. 
Leib es un vocablo que deriva del verbo leben ‘vivir’. Se trata 
pues del cuerpo vivo, animado. 

La palabra cuerpo deriva del latín corpus cuyo origen 
indoeuropeo es *kwrpes, que aparece en el griego καρπός 
(karpós) ‘fruto’, ‘cáscara’ (de un fruto) y el sánscrito garbkas 
‘embrión’29. El corpus latino designaba la figura humana, so-
bre todo el tronco, el cuerpo de una persona y también una 
colección de hechos o cosas (por ejemplo, Corpus hippocra-
ticum). El karpós griego se refería a ‘fruto’ o a ‘cáscara’ (de 
un fruto) y también a muñeca (de donde derivan, por ejem-
plo, carpo, metacarpo) y quizás parte del cuerpo en general. 
De karpós deriva carpelo, el órgano sexual femenino de las 
plantas fanerógamas que sostiene y protege los óvulos y que 
en las angiospermas forma el ovario, y su porción apical se 
prolonga, dando lugar al estilo y al estigma.
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El indoeuropeo krep-1, kr•p- ‘cuerpo’ ‘figura’ apare-
ce en algunas lenguas como ‘belleza’ y está presente en el 
sánscrito krp- ‘forma’, ‘cuerpo’, en el avistan kerefsh con el 
mismo sentido, en el antiguo inglés (O.E.) hrif ‘barriga’ ‘parte 
baja del abdomen’ y en el antiguo alto alemán (O.H.G.) href 
‘barriga’, ‘útero’ e incluso ‘diafragma’ (que es lo que está en 
el centro del cuerpo)29. El proto-indoeuropeo *kwrpes, se 
forma a partir de la raíz *kwrep- ‘cuerpo’, ‘forma’, ‘aparien-
cia’, a su vez de una raíz verbal que significa aparecer.

Por lo tanto, desde la perspectiva etimológica, la pala-
bra cuerpo es la forma y apariencia del ser vivo, en lo que 
podríamos llamar su solidez (la masa corporal de un hombre 
por ejemplo), como contrapuesto a rostro cuya imagen es 
vehículo de comunicación y portadora de significados. Como 
hemos mencionado más arriba, lo más probable es que se 
haya producido un sesgo etimológico por el que la palabra 
cuerpo ha incorporado, por influencia gnóstica, el signifi-
cado del griego karpós ‘cáscara’, para asimilar la imagen de 
sôma ‘cuerpo’ – sême ‘sepultura’ a través de la metáfora de 
la cáscara, que es envoltura y cárcel.

Otra palabra que nos concierne es cadáver que proviene 
del latín cadavere, ‘caído’, ‘mortal’ y esta del verbo cadere, 
‘caer’. En castellano suele referirse al cuerpo de una persona 
mientras que sus homónimas en otras lenguas, por ejem-
plo el alemán Kadaver suelen indica el cuerpo de un animal 
muerto. La traducción del castellano cadáver al alemán es 
Leiche, que procede de la raíz proto-indoeuropea lŒ¢ig-2, 
l–g- ‘cuerpo’, ‘semejante’ de donde entre otros derivan el 
alemán gleich ‘semejante29.

La noción de un cuerpo vivido (Leib) como distinto a 
un cuerpo objeto (Körper) fue introducida por Husserl30 y 
casi simultáneamente por Scheler31-33. Hasta entonces, en el 
pensamiento occidental, el cuerpo propio y por ende el de 
los demás seres humanos, se consideraba un objeto, como el 
cuerpo de un animal o como cualquier ente del mundo ex-
terno, de la misma manera, a la propia persona se le atribuía 
una naturaleza extracorporal confrontada al propio cuerpo 
y al de los demás. La fenomenología ha permitido a superar 
una postura que dejaba al cuerpo en un segundo lugar y, en 
consecuencia, a la somatofobia subyacente. 

En 197434 nos inclinamos con López Ibor por distin-
guir entre cuerpo (Körper), cuerpo como realidad objetiva 
y corporalidad (Leib) como cuerpo vivo, animado35. La pa-
labra corporalidad significa calidad de corporal, en el caso 
del hombre, calidad de cuerpo vivido, calidad de cuerpo 
animado. 

Por aquel tiempo Marías12, 35 introdujo otro neologismo, 
corporeidad. En aquel momento no hacíamos distinción en-
tre el fenómeno y la vivencia del mismo. Nada más publi-
car “El Cuerpo y la Corporalidad” nos dimos cuenta que tal 
distinción podía inducir a un error, el de considerar cuerpo 
y corporalidad como dos entidades diferentes, el cuerpo ca-
dáver y la corporalidad cotidiana cuando no es así en abso-
luto. Ya hemos visto como cadáver en alemán es Leiche y por 

lo tanto Körper y Leib son la misma realidad contemplada 
de dos maneras distintas, una more anatómico y fisiológico 
otra more personal.

 Por lo tanto, la corporalidad en su antiguo sentido no 
es algo añadido al cuerpo, el Leib alemán no es el Körper más 
vida como pretendía el vitalismo tradicional. De no ser así el 
cuerpo propio convertiría en una realidad objetiva, aunque 
de tipo psicológico y en consecuencia se añadiría al cuerpo-
objeto un presunto cuerpo sujeto, que en realidad sólo sería 
un objeto psicológico. Esto no dejaría de ser un dualismo 
refinado, un fruto más de un error categorial, del error en la 
interpretación de la clase a la que algo pertenece36. 

EL CUERPO EN LA CLÍNICA COTIDIANA

La preocupación por el estudio del cuerpo humano y 
todo lo que concierne a su experiencia ha adquirido en los 
últimos decenios una gran importancia el campo de las cien-
cias sociales y humanas37, después de haber soportado du-
rante siglos, en especial en el mundo occidental, una suerte 
de menosprecio asociado a un cierto con recelo. Esta actitud 
somatofóbica, es consecuencia de que el cuerpo es conside-
rado un obstáculo, quizá el mayor, para el desarrollo del ser 
humano, de cada uno de nosotros y de la humanidad en ge-
neral, desarrollo considerado desde un perspectiva unilateral 
y sesgada como racional, objetivador y “científico”. 

Esta perspectiva no es asumible para la medicina cuyo 
espacio de acción es precisamente el cuerpo humano más 
bien desde una somatofilia. La lucha de la medicina a favor 
de la salud y en contra de las enfermedades y sus consecuen-
cias, la invalidez y la muerte y precisamente, la característica 
y grandeza de la medicina es su perspectiva científico-natu-
ral, sin abandonar la relación, personal, médico-enfermo.

El cuerpo humano es el objeto de la mayoría de las in-
tervenciones clínicas. Por eso el arte de la medicina consis-
te en trasladar a una realidad objetiva los síntomas de los 
enfermos. Se ha dicho que esto coloca al médico en una 
posición de privilegio, la que le da su naturaleza de cien-
tífico38, porque su enfoque es objetivo, neutral y veraz. La 
del enfermo sería, por el contrario subjetiva, distorsionada, 
sesgada y poco fiable. 

El cuerpo es observado e investigado como objeto con 
los métodos y técnicas tradicionales de la medicina, que van 
más allá de la mera disección del cadáver y que hoy día per-
miten visualizar y representar el cúmulo de sus funciones 
de manera asombrosa. Por otra parte, la otra, la vivencia 
corporal, se explora mediante la palabra, evocando y anali-
zando la experiencia que de su cuerpo (y a veces también el 
cuerpo de los otros) tiene el enfermo. La gran aportación de 
la psicopatología a la clínica es precisamente abordar simul-
táneamente lo explorado objetivamente por el médico y la 
captación, de la expresión verbal y no verbal de las vivencias 
del enfermo, su epifanía.
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Por lo tanto hay que tratar de la misma manera con 
que se trata la información clínica objetiva todo lo referente 
al mundo de los valores del enfermo39. Sin embargo, esto 
no significa que el clínico no deba analizar las expresiones 
del enfermo como una fuente más de datos relevantes, sino 
todo lo contrario. El médico debe de investigar la realidad 
objetiva del cuerpo del enfermo siguiendo los principios del 
método de las ciencias de la naturaleza, desde la búsqueda 
de la generalidad de la ley y considerar la naturaleza perso-
nal del cuerpo desde la perspectiva de las ciencias históricas, 
es decir, buscando la singularidad de la persona. Parafra-
seando a Marañón, se trata de aprender a ver al enfermo en 
la enfermedad y no sólo a la enfermedad en el enfermo o, 
como dijo López Ibor “el médico no debe olvidar que lo que 
está enfermo es el hombre”40.

Cuando el médico pasa visita en el hospital o en la con-
sulta, pregunta al enfermo: “¿Qué le pasa? ¿Cómo se encuen-
tra?” La primera pregunta inquiere sobre la enfermedad como 
suceso o acontecimiento: la enfermedad es algo que acaece 
o sobreviene. En la segun da pregunta aparece el tema de la 
enfermedad como su frimiento, como malestar. Las fronteras 
de la enfermedad son muy difíciles de definir objetivamen-
te. Desde este punto de vista puede establecerse un tránsito 
gradual entre salud y enfermedad. Pero a la definición de las 
fron teras de la enfermedad contribuyen, indudablemente, los 
aspectos subjetivos de la misma. La enfermedad tiene unos 
síntomas subjetivos, mediante los cuales se revela como tal 
al enfermo y cuyo estudio depurado debe hacer el médico, 
porque así descubre la estructura personal de la misma. 

Ludwig Krehl, el fundador de la escuela médica de Hei-
delberg publicó en 1929 su lección jubilar con el título Forma 
morbosa y personalidad41. En un momento determinado, ya 
en la mitad de su vida, Krehl se había dado cuenta de que 
la línea de investigación que llevaba en su clínica era insufi-
ciente para la comprensión del ser humano enfermo y que la 
medicina como ciencia natural tiene una base fisicoquímica y 
una base fisiológica absolutamente imprescindibles e inevita-
bles, pero reducir la medicina sólo a esto es cometer una falta 
grave, puesto que se escapan muchos aspectos de enferme-
dad, y sobre todo numerosos aspectos de los enfermos. Por 
eso afirmó que era necesario introducir un nuevo principio en 
el arte de la medicina, que procedería de las ciencias cultura-
les e históricas, el estudio de la personalidad.

PERSPECTIVAS DUALISTAS Y MONISTAS

La perspectiva dualista es ingenua en su cotidianidad. 
Basta con mirar a nuestro alrededor y comprobar que, por 
una parte, está poblado por seres como nosotros, racio-
nales, libres, que se emocionan, ríen y lloran, nos ayudan 
o nos agreden. Al lado de estos seres humanos hay una 
cantidad ingente de objetos inanimados, que simplemente 
están, que utilizamos o no, inaccesibles a una relación per-
sonal mutua. Lo inmediato es pensar que son de naturaleza 
diferentes, la de unos sujeta a nacer, reproducirse y morir, 
la de los otros imperecedera, sujeta a un devenir marcado 

por lo que el paso del tiempo va erosionando, en definitiva, 
destruyendo.

Sôma y sême

Platón pasa por ser el introductor y gran forjador del 
dualismo en la filosofía. Para él la unión del alma racional 
con el cuerpo no es una unión necesaria, sino una unión 
accidental, como la del piloto con su nave o la del jinete con 
su caballo. 

En el Crátilo, en el Gorgias42 y en el Fedón43 Platón con-
sidera al cuerpo como la sepultura del alma, hecho que viene 
expresado con las palabras sôma y sême (o sêma), respec-
tivamente cuerpo y sepultura. De primero de los Diálogos 
mencionados son los párrafos siguientes:

Sócrates: ¿Te refieres al “cuerpo” (sôma)?

Hermógenes: Sí.

Sócrates: Este, desde luego, me parece complicado; y 
mu cho, aunque se le varíe poco. En efecto, hay quienes 
di cen que es la “tumba” (sêma) del alma, como si ésta 
es tuviera enterrada en la actualidad. Y, dado que, a su 
vez, el alma manifiesta lo que manifiesta a través de 
éste, tam bién se la llama justamente “signo” (sêma).

Sin embargo, creo que fueron Orfeo y los suyos quie nes 
pusieron este nombre, sobre todo en la idea de que el 
alma expía las culpas que expía y de que tiene al cuerpo 
como recinto en el que “resguardarse” (sōizētai) ba jo la 
forma de prisión. Así pues, éste es el sôma (prisión) del 
alma, tal como se le nombra, mientras ésta expía sus 
culpas; y no hay que cambiar ni una letra.

Por lo tanto, el cuerpo en tanto que sepultura es la pri-
sión del alma que ha de cumplir castigo por una falta co-
metida en el mundo inteligible del que procede y al que por 
naturaleza pertenece. La unión al cuerpo hace que el alma se 
encuentre como embriagada44, enajenada y por eso intenta 
desesperadamente separarse de él para alcanzar el bien y la 
verdad. De allí la necesidad de un ascetismo para someter al 
cuerpo a los derroteros marcados por el alma, que a su vez 
tendrá que purificarse para liberarse de los estigmas de una 
carga tan pesada, de ese cuerpo del cual es prisionera, para 
habitar de nuevo el mundo inteligible45, 46. La purificación se 
alcanza volviendo a conocer las ideas que habrían sido olvi-
dadas al unirse con el cuerpo. Si el alma no hubiera logrado 
purificarse antes de morir el cuerpo, se vería obligada a va-
gar sin rumbo o a reencarnarse en otros cuerpos (de eso se 
trata la transmigración de las almas o metempsicosis) tantas 
veces como fuere necesario. Sólo la diosa Perséfone (literal-
mente ‘la que conduce a la muerte’) está en condiciones de 
admitir una expiación que permitiría eximir al alma de una 
reencarnación tras otra. Llegado ese momento, es cuando el 
alma estaría en condiciones de llevar una vida feliz en el Ha-
des, participando en el permanente banquete de los justos.
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El griego clásico σῶμα (sôma) es el cuerpo entero de 
un animal. La palabra deriva del indoeuropeo *twōmn, ‘algo 
compacto’ ‘macizo’ y de *tēu- o *teuə- ‘hinchar’ ‘grueso’. De 
estas palabras también deriva el griego σορός (sōros) ‘mon-
tón’ ‘urna’, ‘ataúd’ y el latín tumor o el inglés thigh ‘muslo’29.

Sême (o sêma) deriva del indoeuropeo dor.sa~ma47 que 
significa además de tumba, ‘signo’, ‘símbolo’, ‘señal’ o ‘mar-
ca’, Del vocablo sēma deriva sēmainein, ‘significar’ y el sus-
tantivo sēmeion, ‘signo’, ‘señal’, de donde proceden, entre 
muchos otros términos, semiología y semiótica. Se trata de 
palabras relacionadas con la raíz proto-indoeuropea *dhyā, 
que aparece en el sánscrito dhyāti, ‘él piensa’ y que proba-
blemente su sentido básico es ‘actividad mental’. El sufijo 
–ma se refiere a lo que es consecuencia de esta actividad y 
por eso sêma tiene varios significados: señal, signo, monu-
mento funerario y carácter gráfico48, 49. 

Sin embargo, el paralelismo fonético y etimológico seña-
lado por Platón es erróneo. Σῶμα (sôma), genitivo σώματος 
(sómatos), ‘cadaver’ σῆμα (sêma), genitivo σήματος (séma-
tos) son de raíz diferente porque es muy probable que los 
primeros deriven de σῆμα (sêma) ‘signo’, ya que este está 
emparentado con el cananita sêm ‘nombre’, ‘signo’50.

En cuanto a sōizētai ‘resguardarse’, se trata este de un 
vocablo relacionado con el verbo σῴζω (sōizō o sozo) ‘sal-
var’, ‘guardar de modo seguro y prudente’, ‘rescatar de un 
peligro o destrucción’, ‘salvar a alguien de un peligro’, ‘res-
taurar la salud’51, ‘cadáver’, a su vez de σωῆ (swñ) ‘seguro’, 
‘fuera de peligro’29. En algunos textos aparece con el signi-
ficado de todo aquello que se recobra después del combate 
y que tiene en la Biblia el sentido de ser rescatado de un 
peligro o desastre, de ser salvado.

La etimología de psyche es más simple. Deriva del grie-
go ψυχή (psychē), ‘alma’, espíritu’, ‘soplo vital’, el principio 
invisible que anima, ocupa y dirige el cuerpo. La palabra se 
relaciona psykhein, ‘soplar’, del proto-indoeuropeo *bhes- 
‘soplar’, ud-, ‘arriba’ y kei-3 ‘poner en movimiento’29 y re-
lacionada con el egipcio faraónico ps ‘el’ y šw(t) ‘sombra’, 
‘lado oscuro de un ser humano’, ‘espíritu divino’50.

Cuenta Apuleyo en su Metamorfosis o El Asno de Oro52, 
que Psique era la menor y más hermosa de tres hermanas, 
hijas de un rey de Anatolia, tanto que provocó grandes celos 
en Afrodita. La diosa ideó una estratagema para anular el 
riesgo que suponía la belleza de Psique: envió a su hijo Eros 
para que le lanzara una flecha de oro oxidado, lo cual haría 
que se enamora del hombre más feo y ruin que existiera. Sin 
embargo, Eros no pudo escapar a los encantos de Psique, se 
enamoró de ella, disparó la flecha al mar y cuando ella se 
durmió, se la llevó volando hasta su palacio.

Eros, temeroso con razón de la ira de su madre Afrodita, 
hizo todo lo posible por mantener su anonimato con Psique. 
La visitaba siempre de noche y la prohibía preguntar por su 
identidad. Una noche, Psique contó a su amado que echaba 

de menos a sus hermanas y quería verlas, a lo que Eros no 
supo como negarse. Las hermanas, poseídas por la envidia, 
preguntaron por la identidad del amante y convencieron 
a Psique que a media noche encendiera una lámpara para 
poder ver a su amado, cosa que llevó a cabo, con tan mala 
fortuna que una gota de aceite caliente cayó sobre Eros que 
no tuvo más remedio que abandonar a su amada. A partir 
de ahí se suceden una serie de episodios en los que Afrodita 
impone a Psique tareas imposibles, entre otras descender al 
Hades y lograr que Perséfone recuperara un poco de su be-
lleza para proporcionársela a Eros que había perdido parte 
de la suya como consecuencia de su disgusto por el proceder 
de su amada. En otras versiones Psique aparece como el ser 
alado que abandona el cuerpo en el momento de la muerte, 
la personificación del último aliento, por eso en griego psy-
che es alma y también mariposa.

Toda esta excursión por la etimología lleva a considerar 
que el alma se manifiesta a través de un signo, el cuerpo. 
Por lo tanto, la noción del Crátilo de cuerpo como equi-
valente a sepultura se enriquece en los textos posteriores 
en los que el cuerpo es también lugar seguro, vehículo de 
salvación y manifestación del alma. Dicho de otra manera, 
el cuerpo tiene en los textos de Platón tres significados: 1) 
prisión o sepultura del alma; 2) el recinto que permite al 
alma mantenerse sana y salva y 3) signo o manifestación 
de la misma53. La versión del sême como sepultura es la 
que arraigó en el gnosticismo por su similitud fonética con 
sôma, a pesar de que no es del todo correcta desde el pun-
to de vista etimológico.

La noción de una alma prisionera del cuerpo la tomó 
Platón de mito de Orfeo54, de acuerdo con el cual los Titanes 
asesinaron y luego devoraran a Dionisos por lo que fueron 
fulminados por Zeus. De sus cenizas nacieron los seres huma-
nos, de forma que tenemos en nosotros una parte positiva, 
dionisíaca, que procede del dios ingerido y otra maligna, so-
berbia y violenta, la titánica. La purificación y diversos ritos 
permiten al alma ir desembarazándose de la parte perversa 
para reintegrarse en la divinidad.

Estas nociones de Platón son el sostén de una antro-
pología que llega hasta la actualidad, que ha incorporado 
el gnosticismo y a algunas distorsiones del cristianismo. 
Sin embargo, es posible analizar las raíces antiguas de 
la concepción de Platón. En concreto y por ejemplo, la 
idea central de los Upanishads en la antigua India es que 
existe una jerarquía de mundos (loka): 1) el bhûr-loka, 
que es el mundo sensible, al que pertenece el cuerpo; 2) 
el bhuvar-loka, que es el mundo de los intermediarios, es-
píritus, genios o ángeles, que cuentan con mayores pres-
taciones que el cuerpo (son más longevos, se desplazan 
a gran velocidad, etc.); 3), el svar-loka o svarga-loka, el 
mundo de los dioses, de la luz y de la beatitud, el cielo 
o Para-deça ‘el otro país’, de donde derivan las palabras 
hebrea pardes, griega paradeison y la nuestra paraíso; 4), 
el Brahma-loka o mundo de Brahma, más allá de toda 
definición, del tiempo y del espacio, del ser y el no-ser, 
que carece de límites y que a diferencia de los otros tres 
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es permanente. Es el mundo ideal que deben alcanzar los 
iniciados y es aquel al que pertenece el alma, presa en una 
jaula, el sême.

De la misma manera, la gnosis concebía al ser humano 
como integrado por dos naturalezas, y a través de esta co-
rriente filosófica y teológica el dualismo ha penetrado en el 
pensamiento occidental y de hecho está en la profundidad 
de la concepción del psicoanálisis y de la ciencia moderna de 
la naturaleza humana55. 

La finalidad última del dualismo es explicar el desti-
no ulterior del alma, y por lo tanto de nosotros mismos. El 
futuro del cuerpo es evidente, ser sepultado, mientras que 
el destino del alma inmortal puede ser bien vagar en otros 
nuevos recintos para recuperar su puesto en el mundo de las 
esencias, ir a parar al Hades donde tiene lugar un banquete 
eterno, o volver al infierno del Tártaro.

El dualismo lleva asociada una somatofobia y estigma-
tización del cuerpo humano. Así, en Platón encontramos: “El 
hombre es su alma”56, 57 o “de todas cuantas cosas tiene el 
hombre, su alma es la más próxima a los dioses y su propie-
dad más divina y verdadera”58. En palabras de La Vulgata: in 
sudore vultus tui vesceris pane donec revertaris in terram 
de qua sumptus es quia pulvis es et in pulverem reverteris 
(con el sudor de tu frente comerás el pan hasta que vuelvas a 
la tierra, porque polvo eres y al polvo volverás)59. Desde esta 
perspectiva dualista y somatófoba, el cuerpo ha sido conde-
nado, “justamente condenado” a convertirse en un simple 
cadáver, a ser una cosa más entre las cosas60. 

El cuerpo ha sido ignorado, cuando no denigrado o so-
metido a castigos humillantes porque no tiene cabida en 
una antropología construida desde la racionalidad, por no 
jugar ningún papel en el razonamiento61. Esta actitud está 
claramente presente en Platón. 

Pero al mismo tiempo, la fuerza y vigencia del dua-
lismo viene del hecho que es una interpretación eficaz de 
lo que se ha llamado el problema nuclear de las ciencias 
sociales, y no sólo de ellas: la existencia del mal62, consi-
derando que una naturaleza, que es el mal, no tiene que 
prevalecer sobre otra, el bien. El siguiente texto gnóstico lo 
explica claramente:

El Cristo vino para redimir el alma humana enterra-
da en la materia, comunicó a las almas la gnosis (‘el 
conocimiento’) de su verdadero origen, y les enseñó y 
mostró la manera y el camino de liberarse de la cárcel 
de la materia, para volver a la Luz, a la Casa del Padre, 
a su origen puramente espiritual

El dualismo cartesiano

El dualismo está en la raíz de la concepción cartesiana 
de la condición humana63.

Descartes considera que todo el conocimiento que él 
había ido adquiriendo le había sido impuesto a lo largo de 
su educación y decide sustituirlo por otro nuevo cuya base 
es la razón. Para eso tuvo que buscar un método, que en 
él debería ser a la vez filosófico, lógico y matemático, que 
encontró en la duda sistemática, la cual le permitiría llegar a 
un postulado inicial el cual no puede ponerse en tela de jui-
cio y desde él alcanzar todas las verdades cuyo conocimiento 
es posible. Ese postulado inicial, que resiste toda duda es 
“pienso, luego soy” (o mejor “pienso, por lo tanto soy”):

Pero enseguida advertí que mientras de este modo que-
ría pensar que todo era falso, era necesario que yo, que 
lo pensaba, fuese algo. Y notando que esta verdad: yo 
pienso, luego soy era tan firme y cierta, que no podían 
quebrantarla ni las más extravagantes suposiciones de 
los escépticos, juzgué que podía admitirla, sin escrúpu-
lo, como el primer principio de la filosofía que estaba 
buscando63.

A partir de este postulado Descartes considera tres sus-
tancias, que son aquellas que no necesitan de ninguna otra 
cosa para existir:

Por substancia no podemos entender ninguna otra 
cosa sino la que existe de tal manera que no necesita 
de ninguna otra cosa para existir. Y, en verdad, subs-
tancia que no necesite en absoluto de ninguna otra 
sólo puede concebirse una: Dios64.

La primera es una auténtica sustancia, la res infinita, la 
sustancia perfecta que es Dios. Las otras dos son imperfectas 
ya que necesitan de Dios, y sólo de Él, para existir, la res 
cogitans y la res extensa.

La res cogitans es la sustancia racional, la sustancia es-
piritual, el alma, cuyo atributo esencial es el pensamiento. 
La res extensa es la sustancia corpórea, procede sensaciones 
exteriores al cuerpo. Su atributo esencial es la extensión. 

Las primeras preocupaciones de Descartes son en ex-
tremo dualistas, en ellas reserva al alma las facultades de 
la nutrición, del movimiento, de la sensibilidad y del pen-
samiento: 

Me fijaba primero, en que yo tenía un rostro, manos, 
brazos, y toda esa máquina de huesos y carne, tal y 
como aparece en un cadáver, a la que designaba con el 
nombre de cuerpo. Tras eso, reparaba en que me nutría, 
y andaba y sentía, y pensaba, y refería todas esas ac-
ciones al alma (...). En lo tocante al cuerpo, no dudaba 
en absoluto de su naturaleza, pues pensaba conocer-
la muy distintamente, y de querer explicarla según las 
nociones que entonces tenía, la hubiera descrito así: 
entiendo por cuerpo todo aquello que puede estar de-
limitado por una figura, estar situado en un lugar y 
llenar un espacio de suerte que todo otro cuerpo quede 
excluido; todo aquello que puede ser sentido por el tac-
to, la vista, el oído, el gusto, o el olfato.64 



Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

10 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

Y, a partir de este punto, establece su dualismo de un 
modo radical:

Puesto que de un lado tengo idea clara y distinta de mí 
mismo, en tanto que soy solamente una cosa pensante 
y no extensa, y, de otro lado, tengo una idea distinta 
del cuerpo, en tanto que es sólo una cosa extensa y no 
pensante, es cierto que yo, es decir, mi alma, por la que 
soy lo que soy, es entera y verdaderamente distinta de 
mi cuerpo y que puede ser o existir sin él64.

Hay tres problemas fundamentales en el dualismo car-
tesiano:

Al concebir una 1. res extensa (naturaleza medible) sepa-
rada de una res cogitans (naturaleza racional) resulta 
imposible considerar los aspectos más mensurables de la 
actividad psíquica y los más psicológicos del cuerpo. De 
hecho el filósofo Dilthey estableció la diferencia entre 
ciencias de la naturaleza, experimentales y ciencias del 
espíritu, históricas o culturales65. Bunge66 es otro de los 
críticos del dualismo al afirmar que es un error hablar 
del problema forma-cuerpo o del problema movimien-
to-cuerpo o del problema metabolismo-cuerpo: en to-
dos estos casos se presuponen dicotomías fuera de la 
realidad.
Al dar primacía al 2. cogito en el cogito ergo sum corre el 
riego de desterrar de la naturaleza humana a los niños 
que no razonan, a los dementes que han perdido esta 
capacidad y a los delirantes cuya razón está al margen 
de la de la mayoría de los mortales.
El 3. je pense, donc je suis de Descartes se tradujo al latín 
como cogito ergo sum, pensamiento que ya había sido 
anticipado por San Agustín: ego cogito, ergo sum67. La 
duda metodológica del cartesianismo lleva a la conclu-
sión que si pienso es porque dudo y si existo es porque 
pienso. La pregunta sobre el yo que duda, piensa y exis-
te y sobre aquello que duda y piensa ha sido muchas 
veces interpretada desde la perspectiva de su dualismo. 
Hay un yo que existe y un pensamiento que también 
tiene existencia, independiente del yo. Por eso el yo car-
tesiano queda escamoteado tras la duda y el pensa-
miento. Si decimos que se trata de mi pensamiento de la 
misma manera que son mías unas cuantas cosas del 
mundo, enseguida caeremos en la cuenta que la rela-
ción no es la misma. Las cosas existen en sí mismas in-
cluso antes de ser poseídas por mí, pero mis pensamien-
tos no existen sin mí. La misma argumentación puede 
hacerse respecto del propio cuerpo, precisamente por-
que es propio, me pertenece a mí.

Para Descartes se trata de un problema metodológico, 
como reza el título original de su libro63: Le Discours de la mé-
thode. Pour bien conduire sa raison, et chercher la vérité dans 
les sciences, y el hecho que en sus primeras ediciones sirviera 
de introducción a tres tratados científicos: La Dioptrique, Les 
Météores y La Géométrie. Por eso Descartes es menos radical 
de lo que se ha querido ver después, y también más contra-
dictorio. Por ejemplo, la quinta parte de su Discours termina 

con un párrafo que por una parte niega la metáfora del piloto 
y la nave pero por otro afirma la inmortalidad del alma hu-
mana, diferente de la de las moscas y hormigas, para poder 
sostener la existencia de Dios. Por lo tanto para el Descartes 
científico el alma está estrechamente unida al cuerpo huma-
no para poder tener sentimientos y apetitos para componer 
un verdadero hombre y por otro, para el Descartes, hijo de la 
larga tradición dualista, que se había infiltrado también en el 
pensamiento cristiano, la existencia de Dios hace necesaria un 
alma inmortal y por lo tanto capaz de vivir independiente del 
cuerpo humano y sobrevivir al cadáver. El dualismo gnóstico 
ha penetrado en la doctrina cristiana en más de una ocasión, 
sobre todo en lo que tiene que ver con la “educación de las 
almas”. Es posible que la educación que Descartes recibió de 
los jesuitas tuviera algo que ver con ello. Al fin y al cabo, los 
Ejercicios Espirituales de San Ignacio de Loyola fueron así 
considerados por su autor: “...se entiende todo modo de exa-
minar la conciencia, de meditar, de razonar, de contemplar; 
todo modo de preparar y disponer el alma, para quitar to-
das las afecciones desordenadas (apegos, egoísmos,...) con el 
fin de buscar y hallar la voluntad divina”. En contra de esta 
perspectiva están las palabras del Credo en sus diversa ver-
siones (Nicea-Constantinopla68, 69, de los Apóstoles, etc.), que 
no hablan de la inmortalidad del alma, sino de “Expectamus 
resurreccionem mortuoruom, et vitam venturi saeculi” y que 
la “resurrección de la carne” está recogida en la Epístola a los 
Romanos (8, 11) “Cristo dará nueva vida a sus cuerpos mor-
tales”. Todo ello se engarza en el largo proceso relatado a lo 
largo del Antiguo Testamento y que cobra su pleno sentido en 
el Nuevo según el cual el logos divino se encarna en un mo-
mento de la historia en “el hijo del hombre”68. El texto referido 
de Descartes es el siguiente: 

Después de todo esto, había yo descrito el alma razona-
ble y mostrado que en manera alguna puede seguirse de 
la potencia de la materia, como las otras cosas de que 
he hablado, sino que ha de ser expresamente creada; y 
no basta que esté alojada en el cuerpo humano, como 
un piloto en su navío, a no ser acaso para mover sus 
miembros, sino que es necesario que esté junta y unida 
al cuerpo más estrechamente, para tener sentimientos 
y apetitos semejantes a los nuestros y componer, así un 
hombre verdadero. Por lo demás, me he extendido aquí 
un tanto sobre el tema del alma, porque es de los más 
importantes; que, después del error de los que niegan 
a Dios, error que pienso haber refutado bastantemente 
en lo que precede, no hay nada que más aparte a los 
espíritus endebles del recto camino de la virtud, que el 
imaginar que el alma de los animales es de la misma 
naturaleza que la nuestra, y que, por consiguiente, nada 
hemos de temer ni esperar tras esta vida, como nada 
temen ni esperan las moscas y las hormigas; mientras 
que si sabemos cuán diferentes somos de los animales, 
entenderemos mucho mejor las razones que prueban 
que nuestra alma es de naturaleza enteramente inde-
pendiente del cuerpo, y, por consiguiente, que no está 
sujeta a morir con él; y puesto que no vemos otras cau-
sas que la destruyan, nos inclinaremos naturalmente a 
juzgar que es inmortal.
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El desmoronamiento del dualismo

Para Runge70 el dualismo cartesiano comienza a resque-
brajarse con Rousseau, y el cuerpo deja de estar neutralizada 
y reducida a un objeto entre otros (materialismo) y el espí-
ritu pensante deja de estar al margen de un necesario sus-
trato corporal y material (espiritualismo)60. El pensamiento 
de Rousseau está anclado en su propia experiencia personal 
ciertamente angustiosa y en su capacidad para hacer frente 
al desasosiego de su situación y de su condición humana, 
que anticipa textos de Kierkegaard71, Nietzsche72, Heideg-
ger73 o Sartre74, por ejemplo.

Runge coincide con Starobinski75 en no caer en la ten-
tación de tantos otros de analizar la compleja personalidad 
de Rousseau y la de considerar sus puntos de vista sobre el 
cuerpo desde su homosexualidad y sus pretendidos maso-
quismo y narcisismo y de la expresión de mecanismos de re-
gresión y reacciones de conversión neuróticas. En Rousseau 
aparece clara la voluntad de identificarse con su realidad 
corporal, de asumir su experiencia personal como una úni-
ca naturaleza, para superar el cartesianismo dominante y la 
tentación de considerar en si mismo dos entidades moral-
mente opuestas, un alma racional fuente del bien, un cuerpo 
mortal origen del mal. Nietzsche76 se refirió a lo mismo de la 
siguiente manera:

Hombres como Rousseau saben utilizar sus debilida-
des, vacíos y vicios, en cierto modo, como abono de su 
talento. Si aquél se queja de la depravación y degene-
ración de la sociedad en tanto consecuencia molesta 
de la cultura, es porque acá en el fondo yace una expe-
riencia personal; la amargura de esta última es la que 
le da a él la agudeza de su condena general y la que 
envenena las flechas con las que él dispara; ante todo 
él se exonera como individuo y piensa en buscar un re-
medio que, de un modo directo, sea de provecho para la 
sociedad, pero que, de un modo indirecto y por medio 
de ésta, también sea para su propio provecho.

No debe pasar inadvertido el hecho que el “je pense 
donc je suis” de Descartes lo transforme Rousseau en un 
“je pense donc j’existe”, que anticipa los postulados cla-
ve del pensamiento de Heidegger, subraya la primacía, la 
atalaya desde la cual contemplar el hecho de la existencia 
encarnada, concreta, fungiente y sentiente, por encima de 
una razón etérea y un cuerpo que terminará por ser se-
pultado. Por otra parte, el cogito ergo sum, el postulado 
del edificio cartesiano deja fuera de las paredes de este lo 
que no se manifieste cogitans. Ya hemos manifestado que 
aquellos que no “piensan”, por ejemplo, niños y dementes 
pueden ser considerados, desde la perspectiva cartesiana, 
como menos humanos y lo mismo cabe decir para los que 
piensan de otro modo, para los que son de otra manera. En 
lo que se refiere al cuerpo, res extensa, mensurable pero 
no racional, es Rousseau el que le eleva a la dignidad de 
lo humano, y abre el camino a la concepción de un cuerpo 
sentiente, desarrollada entre otros por Merleau-Ponty77. 

El dualismo tradicional no tiene cabida en la actual fi-
losofía de la mente, si bien ha sido sustituido en ocasiones 
por otras formas de dualismo, dualismo de atributos o meto-
dológicos78. Los trabajos sobre inteligencia artificial trajeron 
consigo un dualismo llamado funcional por su relación con 
el funcionalismo de Putnam79, que considera los procesos 
mentales internos como estados funcionales del cerebro. 
Así, por ejemplo, el dolor no es un estado físico-químico del 
cerebro o del sistema nervioso, sino un estado funcional del 
organismo tomado en su totalidad. De este modo, los fe-
nómenos mentales son estados funcionales del organismo 
y no es posible conocerlos estudiando procesos parciales en 
los que están implicados, como los procesos cerebrales. Así 
la mente sería el software y el cerebro el hardware y la hi-
pótesis de que los estados mentales emergen de un sustrato 
biológico en un momento de la evolución ha dado lugar al 
dualismo de propiedades físicas o dualismo de lo biológico80 
de acuerdo con el cual la propiedad de lo mental surge sólo 
en los seres biológicos, como los seres humanos y otros ani-
males superiores y no, por ejemplo, a partir de máquinas, por 
muy sofisticadas que sean. 

Perspectivas monistas

La postura que se opone al dualismo es el monismo. Sin 
embargo, como el monismo tiene que explicar algo que va en 
contra del sentido común ¿cómo es posible que dos realidades 
tan distintas sean una sola? Y como esa pregunta tiene respues-
tas diferentes es posible hablar de varios monismos, en plural.

Hay dos posturas extremas, las cuales niegan una de las 
dos realidades para sumirla en la otra: el idealismo y el ma-
terialismo. De acuerdo con la primera, el cuerpo humano 
esta reducido a un objeto entre otros y el espíritu pensante 
deja de estar al margen de un necesario sustrato corporal y 
material, tendencias respectivamente naturalizadora y es-
piritualizadora60, si bien, el rechazo mutuo no resuelve el 
problema de por qué se nos aparecen ambas y distintas.

El idealismo niega la materia y considera la realidad 
como una ilusión, como un sueño como en el monólogo de 
Segismundo81:

¿Qué es la vida? Un frenesí. / ¿Qué es la vida? / Una 
ilusión, una sombra, una ficción, / y el mayor bien es 
pequeño; / que toda la vida es sueño, / y los sueños, 
sueños son.

Existen una serie de autores que justifican las teorías mo-
nistas como la única vía para entender las funciones menta-
les, estas teorías básicamente niegan la existencia de la mente 
como una realidad distinta del cerebro, tratan de explicar los 
fenómenos mentales en términos físicos o biológicos, justifi-
can la dificultad de explicación científica como consecuencia 
de la insuficiencia de nuestros conocimientos actuales sobre 
los procesos cerebrales y consideran que el desarrollo cientí-
fico futuro permitirá reducir los fenómenos mentales a fenó-
menos puramente físicos o biológicos cerebrales. Dentro de 
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esta escuela de pensamiento monista se aglutinan la mayoría 
de los esfuerzos científicos para estudiar la mente humana. 

Para el materialismo, las conquistas de la investigación 
y el enriquecimiento del conocimiento acabarán por demos-
trar con métodos empíricos lo que aún consideramos como 
actividad mental o procesos psicológicos. El gran avance de 
las ciencias de la naturaleza, que invaden crecientemente el 
ámbito de las humanidades parece apoyar esta perspectiva 
vinculada a la creencia en un progreso indefinido. La ciencia 
moderna ha desarrollado técnicas eficaces para el estudio 
de los objetos materiales y la gran discusión es la de saber 
si estos métodos empíricos alcanzan a dar respuesta a los 
fenómenos más humanos.

En este contexto, la corriente imperante en la filosofía 
y en la neurociencia actuales tiende hacia un reduccionis-
mo metodológico, que pretende, entre otras cosas sustituir 
el lenguaje psicológico tradicional por otro más de acuerdo 
con la biología y sobre todo con el evolucionismo. La conti-
nuidad de materia inerte y realidad humana es un postulado 
fundamental del evolucionismo en el que la mente humana 
es una etapa más, que emerge en un momento dado de la 
evolución de los seres vivos, ya fue anticipada en el dialogo 
entre Diderot y d’Alembert82, en el que el primero dice:

¿Quiere Vd. que una estatua esté dotada de sensa-
ciones? Es muy fácil: la tritura en pequeñas piezas, a 
continuación mezcla el resultado con la tierra sobre la 
cual hará Vd. que crezcan plantas que luego se comerá. 
De esta forma la estatua pasa a formar parte de su 
cuerpo y se dota de todo aquello que la “materia inerte” 
está desprovista, sensaciones, pensamientos, etc.

Entre los grandes autores del reduccionismo se encuen-
tra Churchland83, quien parte de la idea de que las activida-
des cognitivas son en última instancia actividades del sistema 
nervioso y en su teoría radical monista llega a eliminar los 
estados mentales y deja sólo los biológicos. La forma extrema 
del reduccionismo al que se ha llamado eliminativismo84-85. 
Refiriéndose al lenguaje de la psicología dice Churchland83: 
“A la larga, en la ciencia, en los laboratorios, dejaremos de 
usar ese vocabulario de creencias y deseos. Podemos seguir 
usándolo en el mercado y en la mesa del comedor”.

Esta es la postura radical de Crick que se ha expresado 
así: 

La ciencia le ha demostrado a Vd. que “Vd.”, sus alegrías 
y sus penas, sus recuerdos y sus ambiciones, su sentido 
de identidad y de libertad son, de hecho, nada más que 
el comportamiento de un amplio conjunto de células 
nerviosas y sus moléculas asociadas. Parafraseando a 
la Alicia de Lewis Carroll, “Vd. no es más que un manojo 
de neuronas; y el mecanismo es lo que importa; el resto 
no son más que juegos de palabras86.

Sin embargo, son muchos los que no se resignan a 
que, por ejemplo, el pensamiento no sea nada más que 

una emanación del cerebro87, una máquina de computar. 
Sin ir más lejos, basta con considerar el modo como sus-
tancias a nuestro alcance modifican los estados anímicos 
y la senso-percepción de individuos, sustancias a las que 
llamamos psicotropas o psicoactivas. Sin embargo, para 
aceptar una perspectiva materialista en ese sentido es ne-
cesario, ante todo, definir que es la materia y que es una 
emanación88 y como se forma esta o si la emanación es 
algo pasivo, como el vapor de un geiser, o activo como la 
seda del gusano.

La física fundamental no es capaz de definir la mate-
ria. Lo que hace es describir nociones abstractas tales como 
fuerzas instantáneas que actúan a distancia (en la teoría de 
la gravitación de Newton), campos que se propagan en el 
vacío (en el electromagnetismo), un espacio-tiempo curvo 
(en la relatividad general) y otras análogas que si bien están 
definidas matemáticamente, chocan con la realidad que co-
tidianamente experimentamos88.

La discusión monista sobre la conciencia parece no te-
ner fin y se han propuesto teorías o modelos diferentes:

La conciencia es una propiedad emergente de la com-1. 
plejidad creciente del cerebro, pero como existen le-
siones cerebrales que reducen dicha complejidad y no 
alteran la conciencia. Por lo tanto no puede deducirse 
que el hecho de aumentar la complejidad debe generar 
la conciencia89. 
Existe una región particular, todavía no identificada, 2. 
que actúa como “el centro de conciencia”, que vendría 
a ser el “cuello de botella” que ha de atravesar toda 
conducta consciente. Así, la conciencia ha sido asociada 
con el lóbulo frontal90, pero otras investigaciones dan 
una enorme importancia a los núcleos reticulares del 
tálamo, responsables de la atención91 y a las dendritas 
apicales de los circuitos tálamo-corticales92. Sin embar-
go, estamos aún lejos de poder localizar la conciencia 
en uno u otro hemisferio, o en ambos, de determinar el 
papel de las estructuras de conexión interhemisférica, 
de identificar centros específicos de la misma o por el 
contrario de redes neuronales distribuidas93. A pesar de 
todo, estudios recientes de conectividad neuronal han 
identificado áreas cerebrales que actuarían como cen-
tro de comunicaciones (hub) para la información neu-
ronal94, 95. 
Existiría alguna clase de ligazón (3. binding) temporal que 
serviría para unir las regiones cerebrales necesarias para 
crear una experiencia perceptiva consciente, lo que si-
tuaría la conciencia más en un proceso temporal que en 
lugar del espacio cerebral propiamente dicho96, 97.

Si bien puede aceptarse que la realidad es indivisible 
en sustancias o naturalezas distintas, mente y cerebro por 
ejemplo, no es posible asignar toda ella la a puros fenóme-
nos materiales, entre otras cosas porque, como hemos visto 
más arriba, la física no es capaz de proporcionar una defini-
ción aceptable de lo que es materia.
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Cabe añadir que con demasiada frecuencia algunos neu-
rocientíficos han desbordado llenos de osadía los límites de 
su ciencia para pronunciarse literalmente sobre lo divino y 
lo humano. La consecuencia es que el ser humano tiene un 
número infinito de “cerebros”: emocional, social, ético, moral, 
amoroso, rosa o azul98, religioso, predador, etc., capaces de de-
cidir, amar, agredir, o simplemente enternecerse. Cualquiera 
comprende que no es posible afirmar que el estómago es un 
órgano que cuando tiene hambre, se alimenta. El que siente 
el hambre y el que se alimenta es un individuo el cual, al ha-
cerlo, está también proporcionando nutrientes a las paredes 
gástricas y sin duda, sin ellas se alimentaría peor. De la misma 
manera podemos afirmar que el cerebro ni piensa ni razona, ni 
tiene conciencia, no siente ni padece, no se emociona ni tiene 
sentimientos, no ama ni reza, no ve ni oye, es mudo, carece 
de inclinaciones homosexuales o heterosexuales, de un estilo 
de vida propio y de identidad y no forma parte de un grupo 
social. Ninguna de estas expresiones se pueden aplicar al cere-
bro, pertenecen al sujeto que, insistimos, no podría llevarlas a 
cabo, ni tampoco otra acción cualquiera, sin su propio cuerpo, 
del que el cerebro y sus células y conexiones, forma parte y al 
que el resto de los órganos mantiene con vida. En consecuen-
cia, es necesario descartar de una vez por todas expresiones 
como que tal grupo neuronal decide, recuerda, ve o escucha. 
El que toma decisiones, rememora o contempla es el sujeto, 
una persona. Las expresiones citadas siempre nos han pareci-
do abusos o el confundir metáfora con realidad. Creemos que 
en este punto hay que ser rigurosos y que no hay que dejarse 
llevar por la pequeña ambición de explicar al mundo desde la 
neurociencia lo que es el abanico de las características de la 
condición humana. 

En la misma línea de no confundir pars pro toto, Bennett 
y Hacker99 han cuestionado el intento de apropiación por 
parte del cerebro de aspectos psicológicos, a lo que llaman 
una falacia mereológica. La mereología, del griego antiguo 
μερος (meros) ‘parte’, es el estudio de las relaciones entre 
partes entre sí y con el todo, disciplina que fue introducida 
en polaco por Leśniewski y sobre todo dada a conocer por 
Goodman100, 101 aunque, hay trazas de la misma a lo largo de 
toda la historia de la filosofía, desde Aristóteles, y muy en 
especial en von Brentano y Husserl. 

Un ejemplo memorable de falacia mereológica es el de 
los médicos que llevaron a cabo la autopsia del gran bailarín 
Nijinsky, que se detuvieron en una minuciosa disección de 
pies y tobillos para descubrir el secreto de su danza, hecho al 
que Bridget Lowe se refirió en su poema At the Autopsy of 
Vaslav Nijinsky, cuyos versos iniciales y finales reproducimos 
a continuación:

They sliced the soles of his feet / open, lengthwise then 
crosswise / to see if there was some trick, / an expla-
nation / for the man who saw the godhead / with his 
naked-eye.

….

But the foot was that / of a normal man / after all, after 
all that / and they sewed his foot together again102.

Versos que pueden traducirse de la siguiente manera:

Rebanaron las plantas de sus pies / las abrieron lon-
gitudinal y transversalmente / buscando algún tipo de 
truco / una explicación / para aquel que había alcanza-
do a la divinidad / así, a simple vista

....

Pero el pie era / el pie de un hombre normal / después 
de todo, de todo eso / le cosieron de nuevo su pie

Por lo tanto, la falacia de la mereología se produce por creer 
que el cerebro, que es una parte del cuerpo humano, es respon-
sable de la actividad mental, cuando resulta que los predicados 
psicológicos sólo pueden ser aplicables a los seres humanos (u 
otros animales) como un todo, y por lo tanto no pueden ser 
aplicados inteligiblemente a ninguna de sus partes, ni siquiera 
al cerebro. La alternativa, de acuerdo con Bennett y Hacker, es 
que la atribución de predicados psicológicos al cerebro es una 
cuestión, en primer lugar, filosófica y no tanto neurológica, 
puesto que es una pregunta conceptual, por lo tanto el cere-
bro no es el sujeto apropiado para los predicados psicológicos. 
Se ha propuesto varias soluciones para superar el dilema. La 
primera de ellas es el monismo neutral103 que sostiene que la 
realidad última es una, pero que su naturaleza no es ni física 
ni mental, es neutral entre ambas. Sin embargo esta postura 
no resuelve nada ya que no alcanza a explicar la naturaleza 
de esta realidad y el modo como se relaciona con las otras dos, 
las cotidianas. 

Para el monismo anómalo104 todo acontecimiento men-
tal es idéntico a un acontecimiento físico concreto, si bien 
sus manifestaciones, su tipo en términos de Davidson105, el 
creador del concepto, no tienen porque serlo. Así, la percep-
ción de dolor puede ser idéntica a un acontecimiento físico 
y sin embargo, no corresponderse a ningún acontecimiento 
tipo general de hechos físicos. La hipótesis es monista, pero 
niega la identidad entre lo físico por un lado y lo mental por 
otro, como el materialismo y el idealismo proponen, de tal 
manera que no hay normas (de ahí el adjetivo “anómalo”) 
que permitan a un acontecimiento mental predecir uno fí-
sico ni viceversa.

El atractivo del monismo anómalo es que no pretende 
encontrar leyes físicas que expliquen lo mental (y viceversa), 
ni confiar en que el progreso científico nos llevará algún día 
a descubrirlas. Sin embargo, el monismo anómalo ha sido 
criticado e incluso considerado como una forma de dualismo 
enmascarado o de epifenomenalismo y Davidson no siempre 
ha sido capaz de hacer frente a los argumentos en contra, 
entre otras cosas porque algunos de ellos son contradicto-
rios entre sí. Así, por ejemplo menciona106:

Los acontecimientos mentales interactúan causalmente 1. 
con acontecimientos físicos, unos pueden ser causa de 
los otros.
Los acontecimientos que causan otros acontecimientos 2. 
caen bajo una estricta ley natural que no admite ex-
cepciones.
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No hay ninguna ley natural estricta acerca de los acon-3. 
tecimientos mentales.

De todas maneras los puntos de vista de Davidson abren 
el camino a otras perspectivas muy interesantes desde nues-
tro punto de vista.

La objeción más importante a estas teorías monistas 
son los qualia (caracteres cualitativos de las sensaciones). Al 
considerar que un estado psicológico es idéntico a un estado 
funcional. Pero puede ocurrir que un mismo estado funcio-
nal pueda producir la experiencia de cualidades distintas (de 
azul, pero también de rojo o verde); en ese caso no habría 
una correspondencia estricta entre estados mentales y esta-
dos funcionales.

LAS DOS CARAS DE UNA MISMA MONEDA

El monismo de doble aspecto y dualismo metodo-
lógico

En la filosofía de la mente hay una teoría que es, para 
nosotros, la que mejor ayuda a comprender e investigar las 
relaciones cuerpo-mente. Se trata del monismo de doble 
aspecto (double-aspect monism theory), doble atributo o 
mejor de doble apariencia, que sostiene que los aspectos 
mentales y físicos son eso, dos aspectos distintos de la misma 
realidad103. La teoría nace con Spinoza para el cual la sus-
tancia unitaria divina se expresa de dos maneras distintas, 
mental y física. En ella caben aportaciones dispares como 
las de Fechner, Schopenhauer y Nagel107. Para el físico de 
partículas Polkinghorne sólo hay una sustancia en el mun-
do, en un espacio en el que pueden presentarse dos estados 
contrapuestos que son los que hacen que se perciban como 
dos cosas distintas, la mente y la materia108. 

La confrontación entre objetividad y subjetividad es 
el fundamento del pensamiento moderno, el cual por otra 
parte ha dado lugar a la ciencia (moderna), imponiendo la 
noción de que para las ciencias sólo existe lo objetivo y lo 
objetivable y que toda la vida psíquica, incluyendo la con-
ciencia, por el hecho de ser subjetivas han de ser condena-
das al ostracismo. Así, para Searle109 hablar de objetividad 
y subjetividad como categorías excluyentes cierra a priori 
la posibilidad de estudiar la conciencia desde el cerebro. 
La conciencia es, por definición, subjetiva, en el sentido 
de que para que exista un estado de conciencia tiene que 
ser experimentado por algún sujeto consciente, es una on-
tología de primera persona que existe sólo para el punto 
de vista humano, el de un “yo” capaz de estar teniendo 
esa experiencia. Para Searle109 los estados mentales no son 
idénticos a estados físicos del cerebro ni pueden reducirse 
a ellos, pero no son tampoco independientes de los mismos. 
Son fenómenos o propiedades autónomos que emergen de 
los sistemas neurofisiológicos en el curso del largo proceso 
evolutivo de la especie, son propiedades emergentes de sis-
temas neurológicos pero no pueden explicarse simplemen-
te analizando los componentes de estos sistemas porque 

son distintos a ellos, como la digestión es algo distinto al 
sistema digestivo. 

Solms y Turnbull110 lo explican de la siguiente manera: 

Cuando me percibo a mi mismo externamente (en un 
espejo por ejemplo) e internamente (a través de la in-
trospección), estoy percibiendo lo mismo de dos formas 
diferentes (respectivamente como un cuerpo y como 
una mente). La distinción entre cuerpo y mente es por 
lo tanto un artefacto de la percepción. Mi aparato de 
percepción externa me ve (mi cuerpo) como una entidad 
física, y mi aparato de percepción interna me siente (a 
mí mismo) como una entidad mental. Estas dos cosas 
son una y la misma… Me percibo a mí mismo desde 
dos puntos de vista simultáneamente. Este problema 
no ocurre cuando observamos otras cosas.

Otra forma de monismo es el dualismo metodológico, 
que reconoce la unidad de la realidad pero postula que en 
acercamiento a conocerla hay métodos diferentes. A veces 
se habla de niveles diferentes que son accesibles por caminos 
diferentes. Así, en cualquier actividad humana hay dos face-
tas, una su sentido (buscar alimento para aplacar el hambre) 
y otra el desplazamiento en el espacio circundante (encami-
narme a la nevera) para satisfacer la finalidad de la acción.

Por supuesto que el sentir hambre puede ser interpre-
tado como la consecuencia de una hipoglucemia y de la ac-
tivación de un paquete de neuronas en el hipotálamo, y que 
es fácil construir un robot que al percibir una concentración 
baja de glucosa se encamine a un recipiente con agua azu-
carada. Sin embargo, ningún ingenio será capaz de sentir 
lo que es el hambre, la sensación de hambre. Más aún, si yo 
soy capaz de comprender la sensación de hambre de otra 
persona es porque yo ya he tenido esa sensación. Se trata de 
un conocimiento en primera persona a diferencia del cono-
cimiento en tercera persona que los demás tienen de mí111.

Dos modos de conocimiento

Fue Kant112 el que introdujo la diferencia entre dos mo-
dos de conocimiento: la experiencia (Erfahrung) que es el 
conocimiento procedimental (cómo hacer algo), frente al 
conocimiento empírico (qué son las cosas). La experiencia 
kantiana es el principio de las ciencia humanas, el conoci-
miento empírico el de las ciencias de la naturaleza, propia-
mente empíricas.

De un modo semejante, de Vignemont113 sugiere dos 
niveles pragmáticos de la representación del cuerpo, basán-
dose en conceptos de Milner y Goodale114 y de Jacob y Jean-
nerod115 que distinguen dos tipos de representaciones visua-
les de un objeto: pragmáticas y visuales. De acuerdo con las 
primeras el objeto es visto como la meta de una acción, para 
lo que es necesario considerar sus características percepti-
vas (dirección, distancia, tamaño, textura, etc.). En el caso 
de las representaciones semánticas se trata de las funciones 
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del objeto (el hecho que sea una herramienta, por ejem-
plo). Aplicado esto al cuerpo, las representaciones de primer 
orden (pragmáticas) son necesarias para poder moverse o 
simplemente adoptar la postura adecuada para estar en el 
espacio. Las representaciones de segundo orden (semánticas) 
son necesarias para hacer un uso del cuerpo, representan un 
mapa funcional y no sólo espacial del cuerpo. De esta ma-
nera un miembro puede faltar de la imagen corporal porque 
está paralizado y permanecer en el esquema corporal116.

En la desaferentación se afecta el esquema corporal de 
primer grado, pero se conserva el segundo, porque si bien 
los afectados no pueden conocer su postura con los ojos ce-
rrados conocen sus limitaciones cinéticas y, al contrario, en 
los casos de apraxia se pierde la capacidad de reconocer al 
cuerpo a la hora de ejecutar acciones pero se conserva la 
capacidad de informarse de la postura o dimensiones de los 
miembros.

Ciencias de la naturaleza y ciencias humanas

El filósofo Dilthey65 en una época de pleno dominio 
de las ciencias naturales (Naturwissenschaften), empíricas 
y objetivas, defendió la existencia de ciencias del espíritu 
(Geisteswissenschaften), subjetivas. Estas últimas incluyen, 
entre otras muchas, la filosofía, la historia, la filología, la 
psicología, la sociología, el derecho, el arte, ciencias que de-
berían centrarse en una realidad histórica, social y humana. 
Por eso, a esas ciencias se les ha dado el nombre de ciencias 
históricas, humanas o simplemente humanidades.

En las ciencias de la naturaleza el quehacer del investi-
gador consiste en aplicar el método experimental para expli-
car los acontecimientos en términos de causa y efecto. Entre 
la causa y el efecto hay una relación directa, “conocidas las 
causas, conocidos los efectos”. El prototipo de estas ciencias 
es la mecánica clásica que puede predecir la situación final 
de unas bolas de billar si se conoce la masa de las mismas, 
el coeficiente de rozamiento sobre el tapete, el ángulo de 
incidencia y la velocidad del impacto, etc. La meta de estas 
ciencias es encontrar leyes generales.

Las ciencias humanas lo que cuenta es la interacción 
personal, el entendimiento reflexivo de la experiencia. Se 
trata de comprender los motivos de los hechos. Su prototipo 
es la historia, en la que los mismos acontecimientos pueden 
dar lugar a desenlaces diferentes, por eso se trata de encon-
trar qué sentido tienen. Toda comprensión es aprehensión de 
un sentido y todo conocimiento de las ciencias del espíritu 
es una comprensión y un conocimiento histórico. La meta de 
estas ciencias es la singularidad de la persona y no tanto la 
generalidad de la ley.

Lo importante de la aportación de Dilthey no es la dis-
tinción de dos tipos de ciencias sino la de dos tipos de méto-
dos que pueden aplicarse en una misma ciencia, como señaló 
Max Weber para el caso de la sociología117.

Dualismo en psiquiatría

El dualismo está en la base de la psicopatología moder-
na. Prueba de ello es que carecemos de una buena definición 
de enfermedad “mental” y de su delimitación con el resto de 
la patología. 

El término mental es problemático. López Ibor118 refiere 
las enfermedades mentales a las enfermedades del cuerpo 
(“sólo en sentido metafórico puede hablarse de enfermeda-
des del alma, las mentales son, como las demás enfermeda-
des del cuerpo”) y sobre todo, a la especificidad de la natura-
leza humana. ¿Y las enfermedades no mentales? podríamos 
preguntar. En analogía serían las específicas a la condición 
somática del ser humano. Esta perspectiva adquiere su mayor 
alcance si, siguiendo a Jores119 consideramos a las enferme-
dades psicosomáticas como enfermedades específicamente 
humanas y si consideramos a la medicina psicosomática no 
como una especialidad sino como una dimensión de toda la 
patología120, 121.

La CIE-10 refiere en el apartado sobre Trastornos Men-
tales Orgánicos lo siguiente122: 

El uso del término “orgánico” no implica que lo s tras-
tornos que aparecen en otras sec ciones de esta cla-
sificación sean “no orgánicos” en el sentido de care-
cer de un substrato cere bral. En el contexto presente 
el término “orgánico” signi fica ni más ni menos que el 
síndrome clasificado como tal puede ser atri buido a un 
trastorno o enfermedad cere bral orgánico o sistémico 
diagnosticable en sí mismo. El términ  o “sintomático” 
se utiliza para los trastornos menta les orgánicos en los 
cuales la afec tación cerebral es secundaria a un tras-
torno o enfermedad sistémicos extracerebrales.

De lo expuesto hasta ahora se desprende que el diag-
nóstico de cual quiera de los trastornos de esta sección 
requiere en la mayoría de los ca sos hacer uso de dos 
códigos: uno para el síndrome psicopatológico y otro 
para el trastorno subyacente. El códi go etiológico debe 
se leccio narse del capítulo respectivo de la CIE-10.

En el DSM-IV se especifica con más detalle el concepto 
de trastorno mental de la manera siguiente123:

A pesar de que esta obra se titula MANUAL DIAGNÓS-
TICO Y ESTADÍSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES, 
el término “trastorno mental” implica, desafortuna-
damente, una distinción entre trastornos “mentales” y 
“físicos” (un anacronismo reduccionista del dualismo 
mente/cuerpo). Los conocimientos actuales indican que 
hay mucho de “físico” en los trastornos “mentales” y 
mucho de “mental” en los trastornos “físicos”. El pro-
blema planteado por el término trastornos “mentales” 
ha resultado ser más patente que su solución, y, lamen-
tablemente, el término persiste en el título del DSM-IV, 
ya que no se ha encontrado una palabra adecuada que 
pueda sustituirlo. 



Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

16 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

Es más, a pesar de que este manual proporciona una 
clasificación de los trastornos mentales, debe admitirse 
que no existe una definición que especifique adecuada-
mente los límites del concepto “trastorno mental”. 

Desde el punto de vista histórico, en el caso de las en-
fermedades mentales el salto a la medicina científica basada 
en la “investigación anatómica” propuesta y defendida por 
Morgagni26, tuvo sus peculiaridades. En un primer paso, del 
vago concepto social de locura de desgajó el de enfermedad 
mental. Como bien ha descrito Foucault124, los hospitales 
generales en Europa central durante gran parte de la era 
moderna, acogían a marginados y rechazados sociales, entre 
ellos una gran parte de enfermos mentales. El director del 
Hospital de Chârenton en París, al comienzo de la Revolu-
ción Francesa, dio de alta al Marqués de Sade, que llevaba 
años internado por una orden real (lettre de cachêt) conse-
guida por su suegra dejando constancia que había tomado 
esa decisión porque “no está enfermo, su única locura es el 
vicio”. 

En un segundo paso, la enfermedad mental se atribuyó 
a un órgano, naturalmente, al cerebro. Así escribe Esquirol125 
en 1834: 

La enfermedad mental es normalmente una enfermedad 
cerebral crónica sin fiebre, caracterizada por trastornos 
de la sensibilidad, del entendimiento y de la voluntad. 
Digo normalmente porque a veces la enfermedad es de 
corta duración y porque al comienzo o durante su evo-
lución pueden aparecer síntomas febriles.

En toda la primera mitad del siglo XIX se pone en cues-
tión este hecho, al menos para el caso de los trastornos no 
psicóticos. La manie sans délire, la folie raisonnante o folie 
lucide raisonnante de Pinel126 es concebida como una enfer-
medad mental sin afectación de las facultades intelectuales, 
pero sí de las afectivas que hacían que el enfermo se dejara 
llevar por un instinto furioso (instincte fureur)127. Prichard128, 
que sigue muy de cerca a Pinel escribe sobre la locura moral 
(moral insanity):

Locura que consiste en una perversión mórbida de los 
sentimientos, afectos, inclinaciones, temperamento, 
hábitos, disposiciones morales e impulsos naturales, 
sin un trastorno o defecto relevante del interés, cono-
cimiento o facultades de razonamiento y en particular 
sin ilusiones o alucinaciones morbosas129.

Conviene señalar que en estos casos se trata de un tras-
torno mental del comportamiento, no de un problema de 
ética ni de honestidad personal y que el concepto abarcaría 
lo que hoy consideramos trastornos no psicóticos, no sólo a 
los trastornos de la personalidad130.

En la misma línea Rush define a la locura moral como 
una depravación anormal del humor (innate preternatural 
mood depravation), por falta de adecuación de sus valores 
morales y éticos a los de la sociedad en la que vivía.

Incluso Freud concedió a la vida psíquica el carácter de 
una función. 

Griesinger131 es el primero que se plantea la doble natu-
raleza de la psiquiatría: 

La medicina mental debe, cada vez más, salir del círculo 
estrecho en el que antes estaba encerrada; ya es hora 
de que sea cultivada como una rama de la patología del 
cerebro y del sistema nervioso en general, y de aplicar 
los métodos serios de diagnóstico que se utilizan en 
todas las ramas de la medicina. Para ser un buen alie-
nista, hay que conocer a fondo, antes que nada, toda 
la medicina general, y especialmente las enfermedades 
del sistema nervioso. Además de este elemento pura-
mente médico, la medicina mental tiene otro, indispen-
sable, y que da un carácter propio y especial a esta 
parte del arte de curar; es el estudio psicológico de las 
aberraciones de la inteligencia que se observa en las 
enfermedades mentales. Psicología, no en el sentido de 
una psicología puramente teórica, abstracta, metafísi-
ca por así decirlo, sino más bien en el sentido de una 
psicología fisiológica, ciencia pura de observación, que 
nos hace reconocer en las funciones psíquicas sanas o 
morbosas, los mismos órdenes de hechos (...), estos dos 
elementos que, repito, tienen una importancia por igual 
en psiquiatría.

Con este texto Griesinger se adelanta más de siglo y 
medio a un planteamiento coherente de la psiquiatría y 
a una perspectiva innovadora sobre la naturaleza de las 
enfermedades mentales. Por una parte identifica los dos 
componentes de la especialidad, el conocimiento de la 
patología del cerebro y del sistema nervioso en general, 
y una psicología fisiológica por otro. Con ello Griesinger 
está abogando por superar el gran cisma de la medicina del 
siglo XIX entre la escuela anatomopatológica encabezada 
por Rudolf Virchow y la fisiológica de Johannes Müller. 
Hay que recordar como prueba de lo encarnecido de este 
enfrentamiento la anécdota referida por Ellenberger132 del 
juramento que este último hizo pronunciar a sus discípu-
los, a los que conminaba a desechar de su mente cualquier 
tipo de pensamiento anatómico, en especial si provenía del 
propio Virchow. 

Griesinger considera que la psicología científica es de 
fundamento fisiológico, en lo que sigue el paso dado por 
Lotze que tituló su obra, la primera de una psicología cien-
tífica, como “Fisiología del alma”133 y nos obliga a recordar 
que el pensamiento de Freud es heredero de Müller a través 
del discípulo de este, Dubois-Reymond, maestro a su vez de 
Brücke con el que se formó el creador del psicoanálisis.

El otro aspecto esencial es el de considerar una con-
tinuidad entre fenómenos psicológicos sanos y morbosos 
a la que cabe aplicar el término de psico(pato)logía134. Sin 
embargo, al planteamiento de Griesinger le falta un cuarto 
miembro, que está cada vez más claro en los planteamientos 
de la neurociencia actual, el de la continuidad entre las al-
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teraciones funcionales del cerebro y del sistema nervioso en 
general y sus manifestaciones morbosas. 

Desgraciadamente, este enfoque no fue tomado en 
cuenta, pensamos que por razones metodológicas y la in-
vestigación psicopatológica en Alemania buscó sus funda-
mentos en Dilthey, lo que dio lugar no a una continuidad 
entre los mecanismos cerebrales y las funciones psicológica 
en la normalidad y en la enfermedad, sino a la descripción 
de dos clases de enfermedades mentales, unas cerebrales y 
otras desviaciones de la manera de ser.

Por eso pensamos que, desgraciadamente, en el caso de 
la psicopatología esta cuestión se ha aplicado de un modo 
sesgado, considerando que hay dos clases de trastornos 
mentales, variaciones del modo de ser psíquico y psicosis en 
el caso de Kurt Schneider135, en lugar de aplicar dos métodos 
diferentes a todo tipo de trastorno mental, la comprensión y 
la explicación (tabla 1). Esta perspectiva hace que el concep-
to de psicosis endógenas o la distinción de Jaspers136 entre 
proceso y desarrollo sean corsés demasiado estrechos para 
abarcar la realidad psicopatológica. Por eso Schneider tuvo 
que acudir al oscuro concepto de metagénesis (degenera-
ción primaria de la vida psíquica) y Jaspers al de proceso 

psíquico aplicados ciertos cuadros paranoides, que no cabe 
en la dicotomía nosológica de ambos:

Sin embargo, al lado de lo somatógeno y de lo psicó-
geno está la tercera posibilidad de lo metágeno, un 
“descarrilamiento“ de la vida psíquica, que debe quedar 
aquí y posiblemente en otros lugares, abierta.

Schneider utiliza la palabra verirren (‘descarrilar)’, que 
escribe ver“irr“en porque irren significa enloquecer, perder 
el juicio, con lo cual su planteamiento resulta muy claro.

Dos miradas encontradas e inconciliables

El dios Jano es una de las divinidades más importantes 
de la mitología romana, a pesar de que carece de un prede-
cesor o equivalente en la mitología griega. En su origen se 
trataba de una divinidad etrusca.

Jano tenía tres nombres: uno sacerdotal: Jano (Ianus); 
otro profano: Quirino (Quirinus) y un tercero, secreto y de 
carácter iniciático: El Oculto o Arcano (Arkhanus, del griego 
arkhé, ‘principio’), el dios de dioses (Principium Deorum).

Tabla 1               Compresión y explicación (modifi cada de Ivanovic-Zuvic949)

COMPRENSIÓN EXPLICACIÓN

Por motivos Por causas

Comprensible Incomprensible

Desde la observación interna (las vivencias surgen de otras 
vivencias)

Desde la observación externa

Relaciones entre elementos psíquicos Conexiones de hechos objetivos

Comprensión empática de las relaciones (motivos) Teorías racionales sobre causas

Conjeturas, inferencias Predicciones precisas

Las relaciones son evidentes por sí mismas, no conducen a teorías Las conexiones objetivas conducen a teorías

Estudio cualitativo, comparaciones y condiciones en que se 
manifi esta lo psíquico

Estudio cualitativo. Resultados exactos

Actualización de estados anímicos, cómo surgen de motivos, 
situaciones o vivencias.

Método experimental

Relación directa con los fenómenos Relación mediada por instrumentos

Descripciones del paciente y comparaciones con el observador

Delimitación y ordenación de las relaciones psíquicas

Separación entre sujeto y objeto, primacía del objeto

El sujeto es eludido y por lo tanto es un desconocido

Observar sin prejuicios ni teorías a priori los fenómenos 
Repetición y re-examen de los resultados en forma constante

Basada en hipótesis testables. Comprobación de hipótesis 
experimentales. Repetición del experimento para comprobar las 
hipótesis

Contenidos signifi cantes de lo psíquico Carencia de signifi cantes

Lo inadvertido como parte del inconsciente Lo extraconsciente como parte del inconsciente

Sus límites son la interrogación casual o bien el esclarecimiento 
fi losófi co de la existencia. 

Es ilimitada pues siempre se puede preguntar por las causas. 



Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

18 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

De acuerdo con el mito, cuando Júpiter expulsó del 
Olimpo a Saturno, su padre, Jano le acogió y le integró a 
su reinado. En agradecimiento, el dios le otorgó la facultad 
excepcional de ver con toda claridad y simultáneamente el 
pasado y el porvenir, para así obrar sabiamente en cualquier 
circunstancia. Por eso Jano se representa con dos caras vuel-
tas en sentidos opuestos. Ninguna ve a la otra y tampoco al 
mundo que la contraria está viendo. 

Las dos caras de las representaciones de Jano, que se 
situaban en el centro de sus templos, recibían el nombre de 
Jano Patulsio (patulsius, de patet, ‘abierto’) la que mira ha-
cia afuera y Jano Clusivio (clusivius, de clauditor, ‘cerrado’), 
la vuelta hacia el interior. Jano era el dios de las puertas 
de entrada, de los comienzos y de los finales. El primer mes 
del año estaba dedicado a él y por eso llevaba su nombre: 
Ianuarius de donde deriva enero.

En Roma se celebraban en honor de Jano las fiestas de 
los dos solsticios. Los solsticios son los momentos de ciclo 
anual en los que sol llega a sus puntos más extremos de su 
movimiento, cuando, deteniéndose por un instante, salta de 
uno a otro hemisferio. Solsticio (sol-stitium), significa preci-
samente eso, un alto en el camino del sol. Para los romanos 
el ciclo anual es la representación en miniatura ciclo cósmico 
y se divide en dos mitades anuales: una ascendente (del in-
vierno al verano) y otra descendente (del verano al invierno), 
cada una de las cuales se abre con su solsticio respectivo, el 
celestial (Janua Coeli) y el infernal (Janua Inferni). 

Jano, él solo, custodia el universo (me penes est unum 
vasti custodia mundi137), mantiene la armonía, en especial 
en los momentos críticos de transición. En definitiva, Jano 
es el dios de las transiciones, de los momentos críticos de los 
pasos que no pueden darse sin su divina, poderosa y sabia 
protección. Por eso era invocado al comienzo de una guerra 
y puesto que está es una crisis permanente, durante ella las 
puertas de los templos de Jano permanecían abiertas. 

La resolución quiasmótica

Los dos errores fundamentales de la psicología, y en ge-
neral de la ciencia moderna proceden de su raíz dualista, 
al considerar que la imagen corporal es la representación 
interna de la propia apariencia externa138 son: 1) hay una 
imagen y un sujeto diferenciado que la contempla y 2) hay 
un exterior, donde se proyecta la imagen y un interior donde 
mora el sujeto. 

La perspectiva contraria, que está alcanzando un gran 
protagonismo en esta época post-moderna, es la de un cuer-
po vivenciado y fungiente70, que desempeña un papel a veces 
tan tiranizador como antaño la razón, un cuerpo que somete 
en lugar de ser sometido, que clama por sus derechos, en 
un me lo pide el cuerpo que se ha convertido en norma de 
conducta y que alcanza grados morbosos en los trastornos 
del control de los impulsos, y que es manifestación de un 
contrasentido radical: el cuerpo no me puede pedir nada a 

mí, porque yo soy mi cuerpo. Mi cuerpo no es algo extraño a 
mí, que pueda dirigirse a mí con requerimientos, reproches, 
alegrías o penas, porque mi cuerpo es sentiente, es decir, soy 
yo como ser que siente.

Hay una tercera vía, una sola vía, la que intentamos ar-
gumentar en estas líneas y que nos ha llevado, entre otras 
cosas a renunciar al título primigenio de “El Cuerpo y la 
Corporalidad”34, no porque fuera incorrecto, sino porque ha 
sido en demasiada ocasiones mal interpretado como que se 
trataba de dos realidades, las que por otra parte, los ale-
manes diferenciaban bien, una como Körper y la otra como 
Leib. Lo particular del cuerpo humano es que participa de 
esas diferentes dimensiones (objeto, sujeto, individuo en 
la sociedad) sin reducirse a alguna de ellas. En este sentido 
Merleau-Ponty recurre al concepto de quiasmo: Su mundo 
es precisamente el „quiasmo“y su modo de ser el „entre“70.

El quiasmo es una figura retórica que consiste en pre-
sentar en órdenes inversos los miembros de dos secuencias, 
con lo que se intercambian dos ideas paralelas y opuestas, en 
general de la forma: A, B, C, C’, B’, A’ o A, B, C, D, C’, B’, A’, en 
este último caso D, es la idea central que quiere transmitir 
el quiasmo.

La palabra deriva del griego χιασμóς (quiasmós), ‘dis-
posición cruzada’, (la letra) `chi’, que se corresponde a la x, 
porque es como si los elementos del quiasmo estuvieran re-
presentados por los puntos extremos de un aspa.

De la misma palabra griega deriva quiasma, que se uti-
liza en medicina y en biología en general con el sentido de 
entrecruzamiento (quiasma de las cromátidas de una pareja 
de cromosomas; quiasma óptico).

La presentación en forma cruzada de dos ideas paralelas 
e invertidas permite contemplar una misma situación desde 
dos perspectivas diferentes. De esta manera se introduce o 
se refuerza poderosamente una idea central, que adquiere el 
valor de un nuevo, y muchas veces trascendente, mensaje. 
El quiasmo resuelve el dilema entra la deducción, es decir el 
orden lógico del discurso que va de lo general a lo particular 
y la inducción que invierte es orden y va de lo particular a lo 
general, de una forma dinámica, yendo y viniendo de una a 
la otra en una tensión que no encuentra un punto de equili-
brio estable, de ahí su creatividad. 

Por eso el quiasmo es una figura del lenguaje frecuente 
en los textos religiosos, muy en especial en los semíticos, en 
los discursos políticos y en la poesía:

La humanidad debe poner fin a la guerra o la guerra  -
pondrá fin a la humanidad (John F. Kennedy).
Lo que no quiero hacer, eso hago y lo que quiero hacer  -
no hago, bendito sea el Señor (San Pablo, Epístola a los 
Romanos)
Ojos, yo no sé qué espero, viendo cómo me tratáis, pues  -
si me veis, me matáis; y si yo os miro, me muero (Que-
vedo).



19Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

Lo importante del quiasmo no es el léxico, sino el con-
cepto subyacente, como en el comienzo del soneto XIII de 
Garcilaso de la Vega en el que el que la figura del leguaje 
se establece en la contraposición entre lo humano y la na-
turaleza:

A Dafne ya los brazos le crecían / y en luengos ramos 
vueltos se mostraban, / en verdes hojas vi que se torna-
ban / los cabellos que al oro oscurecían.

Para nosotros el quiasma más extraordinario son los ca-
torce primeros versos de Evangelio según San Juan, que han 
dado lugar a reflexiones teológicas muy profundas139.

Grothe se ha ocupado de la fuerza del quiasmo en su 
libro que tiene un título muy quiasmótico: Never Let a Fool 
Kiss You or a Kiss Fool You140 (“Nunca dejes que un tonto te 
bese, ni que un beso te atonte”).

El quiasmo es utilizado por Merleau-Ponty para desig-
nar la “dualidad unitaria en sí misma”, lo que viene a sig-
nificar que es la estructura del pensamiento la que obliga 
a considerar el fenómeno del cuerpo humano, del cuerpo 
propio, desde dos perspectivas y no de que se trate de dos 
realidades.

El quiasmo es un esquema de pensamiento que nos per-
mite concebir las relaciones de una dualidad en térmi-
nos de reciprocidad, entrecruzamiento, complementa-
riedad, sobreposición, encabalgamiento, reversibilidad, 
mutua referencia [...] Todo lo contrario de los esquemas 
dicotómicos, dualistas, que conciben las relaciones en 
términos de exclusión, exterioridad, causalidad me-
cánica y lineal, jerarquía y prioridad. El esquema del 
quiasmo es lo que nos permite pensar a la dualidad 
como una unidad en proceso, en devenir“141.

En consecuencia no es de extrañar la presencia de quias-
mas reveladores en los textos de Merleau-Ponty142, alguno 
de ellos trascendentes:

La doble prolongación de las cosas en mi cuerpo y de mi  -
cuerpo en las cosas, el parentesco y la mutua usurpación 
entre lo vidente y lo visible.
Mi cuerpo modelo de las cosas y las cosas modelo de mi  -
cuerpo: el cuerpo atado por todas partes al mundo, pe-
gado a él; todo eso significa: el mundo, la carne, no 
como hecho o suma de hechos, sino como lugar de una 
inscripción de verdad.

Por lo tanto, hay dos modos distintos de manifestarse 
el cuerpo propio, objetivo, ligado a la percepción externa, 
de acuerdo con la cual, mi cuerpo me es dado como algo en 
un espacio y en un momento determinado. El otro es subje-
tivo, ligado a la propia conciencia, gracias al cual tengo una 
experiencia directa de él143, y ambos modos inseparables y 
estrechamente solidarios en tanto que no pueden darse el 
uno sin el otro5.

Monismo radical y valor adaptativo del dualismo

Hasta ahora hemos ido viendo, por una parte la fuerza 
de las perspectivas dualistas que, desde el principio de la 
historia, se han impuesto por su capacidad para explicar la 
existencia del mal y la conducta a seguir y a imponer me-
diante la educación para salvar el alma o la conciencia hu-
mana y, eventualmente, redimir el cuerpo. También hemos 
visto como han ido surgiendo otros puntos de vista monis-
tas, cuyo origen histórico no hemos investigado a fondo por 
no habernos parecido necesario, pero que en cualquier caso 
se han hecho paulatinamente manifiestas en escritos de al-
gunos investigadores en el campo de la neurociencia144-148 
porque el dualismo es, en el fondo, un espejismo que lleva a 
una falacia mereológica, que confunde la parte por el todo, 
o a un eliminativismo149 que lleva a rechazar todo lo que no 
sea material150.

Ahora nos quedan dos tareas, la primera preguntarnos 
si el dualismo tiene alguna otra razón de ser y cual sería 
su valor adaptativo más allá de la explicación racional de 
la naturaleza del mal, cosa que haremos a continuación. La 
segunda es analizar si la experiencia que tenemos de noso-
tros mismos es dualista o no lo es, cosa que haremos más 
adelante al considerar la vivencia corporal de acuerdo con 
las aportaciones de la fenomenología, claramente monistas 
como también lo es la experiencia de algunos místicos (por 
ejemplo Hildegarda de Bingen) y filósofos (como Rousseau) 
que han profundizado en el conocimiento a partir de la ex-
periencia de sí mismos.

Precisamente es esta necesidad de conocer y al mismo 
tiempo las limitaciones del alcance del conocimiento huma-
no, lo que en definitiva lleva a un dualismo metodológico, 
para el cual con independencia de cómo sea la realidad, la 
única manera de abordarla desde una perspectiva distinta es 
utiliza dos métodos dispares e inconciliables. 

La teoría y la filosofía del conocimiento se fundamen-
tan en la aceptación de las limitaciones al mismo. Para el 
racionalismo la razón posee una serie, y sólo esa serie, de 
principios innatos a partir de los cuales, mediante la de-
ducción racional, y sólo mediante ella, se conoce la reali-
dad en su totalidad. Por lo tanto, razón y deducción racio-
nal imponen un corsé, unas reglas de juego seguras pero 
limitadas, para alcanzar el conocimiento de lo real, que por 
lo tanto es sólo parcial, a veces sesgado y de alcance limi-
tado ya que queda fuera de él mucha realidad que no tiene 
porque ser racional.

El punto de vista contrario, el empirismo, sostiene que 
todo conocimiento procede de la experiencia, y esa expe-
riencia está limitada por el papel que los sentidos, ventanas 
abiertas al mundo, juegan en ella. El empirismo conduce al 
escepticismo como es el caso de Hume151, para el cual si la 
razón no es el fundamento del saber, la certeza absoluta es 
inalcanzable y hay que conformarse con una certeza moral 
para guiar el comportamiento humano.
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Kant112 por su parte sostiene que ambos, racionalistas 
y empiristas, tienen parte de razón y que en todo tipo de 
conocimiento se dan dos condiciones: unas son exteriores o 
materiales, asociadas a los sentidos; y otras son intrínsecas 
al individuo o formales, que son las que la mente humana 
impone a la información que procede del exterior. Se trata 
de dotar de un sentido a las sensaciones procedentes del 
exterior. En ambos casos se trata de una matriz que impone 
un modo de conocer: 

Sin sensibilidad ningún objeto nos sería dado y, sin en-
tendimiento, ninguno sería pensado. (…). El conocimien-
to únicamente puede surgir de la unión de ambos.

No hay duda alguna que nuestro conocimiento co-
mienza la experiencia sensible. (…) Pero, aunque todo 
nuestro conocimiento comienza por la experiencia, no 
por eso procede todo él de la experiencia.

La neurociencia ha defendido una postura análoga, en 
especial en lo que se refiere a la teoría del doble aspecto 
según la cual el cerebro que construye los dos modos de 
conocimiento, racional y empírico, y en consecuencia las dos 
realidades, la física y la mental. Sin embargo, el texto citado 
de Solms y Turnbull147 pone de manifiesto la limitación de 
esta teoría, porque sus autores se refieren sólo a como me 
percibo a mi mismo exterior e interiormente. 

Por estos motivos pensamos que hay que ir un poco más 
lejos y preguntarnos desde una perspectiva evolucionista, 
insoslayable en toda la biología moderna, si tiene alguna 
ventaja el dualismo, más que resignarnos a considerar que 
somos dualistas porque nuestra capacidad de conocer no da 
más de sí.

Los seres vivos unicelulares necesitan únicamente una 
información sobre las características y variaciones físicas del 
entorno en que se encuentran para poder sobrevivir, alimen-
tarse y reproducirse. De la misma manera los animales más 
evolucionados, entre otros los de nuestra especie, necesitan 
ese conocimiento para poder desplazarse o asentarse, evitar 
peligros, alimentarse o reproducirse. Si yo no percibiera el 
calor de la vela como en el grabado con el que Descartes 
ilustra su dualismo, me quemaría, o me caería por una es-
calera si no pudiere medir las distancias. Pero los anima-
les más evolucionados son animales con un alto grado de 
socialización y aquí el conocimiento es de otra naturaleza. 
Reconocer amigos de enemigos, identificarse con unos o con 
otros, cooperar para los fines del grupo, integrarse en una 
jerarquía, buscar oportunidades para reproducirse y criar la 
prole exige conocer algo más que unas dimensiones físicas, 
las de una res extensa. 

La conciencia pre-reflexiva (awareness) y la represen-
tación del yo han ido evolucionado a lo largo del tiempo y 
tienen un valor adaptativo152, 153 surgido de funciones soma-
tosensoriales y autonómicas más rudimentarias154-156.  Con 
independencia de que toda la información llegue al cerebro 
a través de los sentidos y que nada hubo en el intelecto que 

antes no estuviera en ellos, es el cerebro el que construye 
una realidad que no es física, que es mental, en la cual los 
parámetros no son las unidades de medida, sino los senti-
mientos y afectos, los impulsos y tendencias, las sensaciones 
y percepciones157, los recuerdos, la atención dirigida, en de-
finitiva la intencionalidad de von Brentano que caracteriza a 
los hechos psíquicos o mentales.

Por lo tanto, podemos afirmar que es posible un mo-
nismo radical, compatible con el doble sistema cognitivo, 
empírico y personal de gran valor adaptativo mencionado 
más arriba. Es un monismo janicular porque como el dios 
romano tiene dos caras, una que mira al pasado, otra al fu-
turo, una al interior (Janus Clusivus) otra al exterior (Janus 
Paltusius), una al comienzo otra al final que es comienzo y 
finalización, puerta de entrada y de salida. Es también un 
monismo quiasmótico porque, en palabras de Merleau-
Ponty158 citadas más arriba nos permite pensar a la duali-
dad como una unidad en proceso, en devenir…y… concebir 
las relaciones de una dualidad en términos de reciprocidad, 
entrecruzamiento, complementariedad, sobreposición, en-
cabalgamiento, reversibilidad, mutua referencia.

SEGUNDA PARTE: CONFRONTACIONES ENTRE EL 
CUERPO OBJETO Y EL CUERPO SUJETO.

AGNOSIAS Y DISGNOSIAS

Hay una serie de agnosias y disgnosias en las que la per-
cepción que un enfermo tiene de su cuerpo está alterada y no 
coincide con la realidad. Los casos de agnosia son un experi-
mento natural cuyo estudio permite profundizar en el conoci-
miento de dicha percepción y analizar las discrepancias entre 
la realidad objetiva del cuerpo y la experiencia del enfermo, 
el cual lo percibe de manera diferente a como lo percibe el 
médico y otras personas. Unas veces se experimenta de más 
(miembro fantasma), en otras de menos (anosognosia) y en 
otras la percepción está distorsionada. En sentido amplio, el 
miembro fantasma es una forma más de disgnosia.

MIEMBRO FANTASMA

Un 75% de las personas a las que se les ha amputado 
un miembro experimentan por lo menos transitoriamente 
la presencia del extremidad ausente159. El paciente reconoce 
que estas sensaciones no son verídicas y por lo tanto se trata 
más de una ilusión que no de una idea delirante160.

En la bibliografía hay descripciones curiosas de miem-
bros fantasma. Entre ellas destaca la del almirante Nelson, 
que padeció sensaciones fantasma de sus dedos de la mano 
derecha, que notaba penetrar en la palma de la mano. Un 
balazo recibido a la altura del codo mientras dirigía el asal-
to a Santa Cruz de Tenerife en 1797 obligó a amputarle el 
brazo derecho. De la presencia de esas sensaciones dedujo 
la existencia del alma, puesto que si podían sobrevivir las de 
los dedos, también podría sobrevivir la de todo el cuerpo161. 
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La cita es posiblemente apócrifa aunque se repite biografía 
tras biografía del gran almirante, que sufrió en la batalla 
de Tenerife una de sus derrotas más importantes. La argu-
mentación es tan llamativa que Herman Melville162 la evoca 
de nuevo cuando en Mobby Dick describe como el capitán 
Ahab le pide a un carpintero que le construya una pierna 
postiza para sustituir a la que le había arrancado una ballena 
blanca. En el capítulo 108, el capitán cuenta al carpintero 
como continua sintiendo la presencia invisible de su pierna 
amputada que es como una especie de impostor. Dice Ahab: 
“Mira, pon tu pierna viva aquí, en el sitio donde estaba la 
mía; así, ahora hay sólo una pierna visible para los ojos. 
Sin embargo, hay dos para el alma”. Más tarde añade: “Si 
aun siento la presencia de mi pierna amputada, hace tiem-
po desaparecida, entonces porque tú, carpintero, no podrías 
sufrir eternamente en las sartenes del infierno y sin tener 
un cuerpo”.

El término de miembro fantasma se aplica también a 
experiencias que se presentan sin que se haya amputado un 
miembro, o pseudopolimielia, para designar la existencia de 
una disociación entre la posición real de un miembro y la que 
siente el sujeto como suele ocurrir en el caso del bloqueo del 
plexo braquial o espinal163. También se han descrito sensacio-
nes fantasma en miembros intactos pero paralíticos164, acom-
pañando a lesiones de plexos165 o tras accidentes cerebro-vas-
culares que afectan al hemisferio derecho166, en especial sus 
partes más profundas y también al cuerpo calloso167. Hay un 
caso descrito de varios miembros supernumerarios168.

En el caso de Hansenjäger y Pötzl169 se trataba de una 
herida del plexo braquial iz quierdo, que producía una pará-
lisis flácida del brazo con alteraciones de la sensibilidad. Dos 
días después del acci dente que la produjo, tenía la sensación 
clara de que su brazo herido estaba doblado por el codo, 
con el puño cerrado y apoyado sobre el pecho. Al levantar la 
ropa de la cama, notaba, con sorpresa, que su brazo yacía al 
lado de su cuerpo.

En los adultos la proporción de sensaciones de miembro 
fantasma tras una amputación alcanza el cien por cien de los 
casos. En los niños la incidencia es mucho menor, del orden 
del 20% en los menores de dos años y del 75% en los mayo-
res de ocho años170, lo que suele atribuirse a que en ellos no 
ha dado tiempo a que se consolide la imagen corporal.

Si no se acompaña de dolor en la gran mayoría de los 
casos el miembro fantasma desaparece gradualmente171. La 
sensación fantasma es más intensa en caso de un miembro 
doloroso, lo que ha sido atribuido a la persistencia de una 
“memoria del dolor”172 y hay casos descritos de una evolu-
ción de 25 años tras la amputación173. 

Muchos pacientes sienten los movimientos de su miem-
bro fantasma, otras veces lo experimentan como si estuviese 
bloqueado, o congelado en una determinada posición. La 
sensación disminuye cuando el paciente descansa o está 
distraído y aumenta con la ansiedad y estados emotivos 
intensos173, 174. Algunos pacientes consideran que ellos mis-

mos pueden provocar movimientos en los miembros, como 
por ejemplo mover los dedos, agarrar objetos. Sorprenden-
temente “la memoria” de la postura y forma del miembro 
persiste en el miembro fantasma175, 172. En el caso de que lo 
amputado sea un miembro deformado, está deformación 
está presente en el miembro fantasma176, 177.

Un enfermo de Bailey y Moersch178, 179 sufrió una am-
putación de un brazo tras un accidente que le había des-
trozado el mismo. Pocos días antes se le había clavado una 
astilla debajo de la uña y la sensación dolorosa provocada 
por la misma persistió un tiempo en el miembro fantasma. 
El enfermo había ordenado incinerar el miembro y mientras 
esto ocurría le sobrevinieron sensaciones de que el miembro 
fantasma se deshacía en cenizas.

Los miembros fantasma no aparecen en cualquier seg-
mento corporal, ni en cualquier circunstancia. Los casos en 
los que se presentan los miembros fantasmas son, según Fre-
deriks180 los siguientes: 

Amputaciones de miembros o par tes de miembros.1. 
Amputación de un pecho o genitales externos.2. 
Extracción de un diente.3. 
Operaciones faciales mutilantes o enu cleación de un 4. 
ojo.
Enfermedades mutilantes de los miembros.5. 
Lesiones del sistema nervioso (a nivel periférico o de la 6. 
médula espinal, tronco del encéfalo, tálamo y lóbulo 
parietal). 

El fenómeno es más intenso y duradero en las partes dis-
tales de los miembros. Por eso, los miembros fantasma son más 
frecuentes en miembros amputados tras accidentes o heridas 
de guerra o si con anterioridad ha existido dolor y no tanto 
en casos de larga enfermedad e incapacidad, especialmente 
si ésta afecta al sistema nervio so periférico (gangrenas por 
arteriosclerosis, lepra181, etc.). El miembro que ha estado largo 
tiempo enfermo va per diendo su disponibilidad y el miembro 
enfermo o muñón va desapareciendo del esquema corporal.

Es necesario reparar que no hay descrito casos de pul-
mones o riñones fantasma, ni en general vísceras fantasma. 
Los únicos casos des critos en la bibliografía son los dolores 
ulcerosos fantas ma182 que aparecían después de vagecto-
mías o gastrectomías, pero no está claro que se trate de au-
ténticos fenómenos fantasma. Eso sí, hay vejigas fan tasma 
porque la micción está bajo el dominio de la voluntad y si 
se han descrito mamas fantasma tras mastectomías y pene 
fantasma tras cirugía en transexuales183. 

Por otra parte, la sensación del miembro ausente se 
acorta más en los casos en los que la amputación de la 
pierna es bilateral, que en los que es unilateral, lo cual se 
debe a que el miembro sano influye, con su presencia, en el 
tamaño del miembro fantasma. En los casos de paraplejía, 
acompañados de miembro fan tasma, diversos autores han 
hecho una observación muy curiosa. El miembro fantasma 
está pegado al tronco, de un modo distinto a como lo están 
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las piernas reales. Tiene algo de rígido, de mecánico, como 
las piernas de las marionetas184. 

Estos hechos se deben a que la presentación de un 
miembro fantasma necesita que la parte corporal que se 
pier de haya sido especialmente activa, especialmente impor-
tante, o por decirlo de un modo más preciso, especialmente 
dis ponible. Por eso pueden presentarse experiencias fantas-
ma en otras situaciones como el caso descrito por López Ibor 
de un campo visual fantasma185:

Se trataba de un médico que padecía un estrabismo 
convergente desde su infancia (ojo derecho). Tras el 
fracaso de los tratamientos habituales se decide por la 
corrección quirúrgica —tenía entonces unos 18 años— 
pero en la intervención el estrabismo se hipercorrigió, 
con lo que le quedó una diplopía transitoria que tra-
tó de eliminar mediante ejercicios estenoscópicos, que 
practicó durante cuatro años. Ante el fracaso de los 
ejercicios, se sometió a dos nuevas intervenciones qui-
rúrgicas. Con la última logró un parale lismo evidente 
de ambos ojos. Y, sin embargo, no podía fusionar las 
imágenes, por lo que se le presentó un dolor violentí-
simo que localizaba en la musculatura ocular. El dolor 
fue creciendo hasta extremos inverosímiles, convirtién-
dole en un ser inútil. Entonces, un profesor de oftalmo-
logía le aconsejó reproducir el estrabismo como estaba 
al principio... No se logró tampoco nada provechoso y 
los dolores continuaron. Se presentó una iridociclitis y 
hubo que extirpar el ojo.

Con la enucleación no desaparecieron sus molestias. No-
taba una tensión en la zona correspondiente al ojo enu-
cleado, con dolores de tal intensidad que le obligaban a 
guardar cama. Tenía la sen sación de presencia del cam-
po visual ausente que interfería con el presente, llegan-
do en estados de fatiga a desdibujar la imagen del ojo 
presente que habitualmente era nítida. El campo visual 
ausen te invadía el presente, unas veces con sombras, 
otras con rayas y puntos luminosos. El enfermo tenía 
que hacer considerables esfuer zos para apartar el ojo 
amputado, con su campo visual fantasma, del ojo sano. 
La anestesia de la musculatura ocular le produjo un 
alivio momentáneo y transitorio pero le duró sólo unos 
días. La repetición de la misma fue menos duradera en 
sus resultados. Cada anestesia iba acompañada de una 
sensación especial. En el campo visual ocurrió un brusco 
desplazamiento de 30°. La visión fantasma llegó a ser 
tan atormentadora que le puso al borde del suicidio.

Todas las características de los miembros fantasma gi-
ran en torno a la intencionalidad y disponibilidad: el que se 
alarguen o encojan, el telescoping descrito por primera vez 
por Gueniot en 1861180 y el que desapa rezcan forzando la 
actividad (dibujando círculos u ochos imaginarios en el aire 
con la punta del pie ausente). 

Desde una perspectiva psicodinámica se ha conside-
rado el miembro fantasma como consecuencia de un me-

canismo de negación y el dolor, cuando existe sería una 
parte del proceso de duelo por la pérdida del miembro186 
y que el deseo inconsciente de recuperarlo se manifiesta 
en los ensueños187. Nosotros pensamos más bien lo con-
trario, es decir que el recuerdo intrusivo del ser querido 
es un fenómeno semejante al del miembro fantasma y no 
viceversa.

Neurobiología del miembro fantasma

La explicación inmediata y tradicional se que el miem-
bro fantasma está producido por la irritación de los axo-
nes a la altura del muñón. El hecho que la estimulación 
del muñón puede hacer reaparecer un antiguo miembro 
fantasma parece apoyar esta hipótesis. Sin embargo, el 
proceso es mucho más complejo188, ya que hay casos des-
critos de miembros fantasma en sujetos nacidos sin ambos 
miembros189-191, aunque se trata de un fenómeno tan poco 
frecuente que no puede considerarse como un apoyo a esta 
hipótesis del muñón192-193. Por otra parte, la anestesia del 
muñón no conlleva la desaparición del fenómeno194, 195. Y 
está el hecho de que pueden generarse fenómenos fan-
tasma en personas sanas con miembros intactos en condi-
ciones experimentales mediante un espejo22. Todo ello ha 
llevado a investigar la participación de otras estructuras 
nerviosas y las alteraciones de la representación cortical de 
la imagen corporal. 

En el caso de Head196 una lesión de la corteza pa rietal 
derecha hizo desaparecer un miembro fantasma, pre-exis-
tente debido a una lesión del sistema nervioso periférico. 
Pötzl197, 198 afirma que la posi bilidad de presentación de un 
miembro fantasma está ligada a la presencia intacta de la 
circunvolución postcen tral. Esta posibilidad latente de un 
miembro fantasma no se desencadena por una activación 
de un proceso dirigido fisiológicamente, sino por una acti-
vación anormal. En un caso citado con lesiones cerebrales, 
la imagen cinestésica de la mitad izquierda estaba intacta 
y persistía en la per cepción. Pero tanto ella, como todos los 
impulsos deri vados de la misma, estaban dirigidos, forza-
damente, ha cia la derecha, en dirección a la línea media. 
Por esta deformación, la imagen sentida dejaba de ser con-
gruente con la motora.

Una posible explicación de todos estos fenómenos sería 
que la sensación de miembro fantasma es sinestesia origina-
da porque al menos una parte de los estímulos propiocepti-
vos y táctiles tanto de la cara como de las áreas adyacentes 
al muñón se trasladarán a otras áreas del cerebro (área 3B 
de Brodman). El resultado es que las aferencias espontáneas 
de esos tejidos serían interpretadas como que provienen del 
miembro amputado debido a una reorganización de los ma-
pas cerebrales160. 

El mapa somatosensorial que existe en la corteza ce-
rebral199 no es está fijado de por vida. Merzenich y cols.200 
fueron capaces de demostrar como el área cortical des-
tinada a la representación de un dedo podría ampliarse 
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a expensas de las áreas de los otros dedos, consideraron 
que esto es debido a la arborización de neuronas tálamo-
corticales, que normalmente no se extienden más allá de 
un milímetro. Esta distancia fue considerada como el límite 
máximo de reorganización sensorial en animales adultos201 
pero hoy se considera que puede alcanzar incluso de dos a 
tres centímetros190, 202, 203. Así se ha podido demostrar como 
sensaciones procedentes de un miembro amputado pasan 
a ser percibidas aún después de muchos años, por áreas 
correspondientes al rostro, incluso cuando se trata de sen-
saciones térmicas204. A nivel sináptico uno de los posibles 
mecanismos que explican este proceso de reorganización 
cerebral es que estuviese mediado por receptores N-metil-
D-aspartato (NMDA)205-207. 

Es decir, la experiencia de miembro fantasma apare-
ce cuando, por lo menos en parte, los estímulos táctiles 
y propioceptivos próximos al muñón, ocupan áreas ce-
rebrales propioceptivas, de esta forma se podría con-
siderar que descargas espontáneas en estos tejidos son 
interpretadas como producidas por el miembro que se 
ha perdido, que se siente y entonces se vivencia como 
miembro fantasma

En resumen cabe considerar con Ramachandran208 que 
el cerebro genera un sistema estable para sopesar percep-
ciones procedentes de fuentes distintas y así poder tomar 
decisiones adecuadas, lo que implica la inhibición o recha-
zo de la información discordante y que en consecuencia, 
la experiencia de un miembro fantasma depende de la 
integración de información proveniente de cinco fuentes 
diferentes:

De las neuronas que inervan el muñón, como se piensa 1. 
desde antiguo
De la reorganización de los mapas cerebrales2. 
De la monitorización de las descargas motoras prove-3. 
nientes del miembro afectado
De la imagen corporal del sujeto que fundamentalmen-4. 
te viene determinada genéticamente.
De la memoria somática de las sensaciones dolorosas 5. 
producidas por el miembro dañando. 

LAS AGNOSIAS

En el estudio de las agnosias hay que adelantar varios 
aspectos importantes: 1) Agnosias y apraxias son inseparables, 
como lo son entre sí la percepción y el movimiento, algo que 
destacó von Weizsäcker y que le llevó a desarrollar la noción 
de círculo de la forma209; 2) en las agnosias, las limitaciones 
para el conocimiento del cuerpo se acompañan de dificulta-
des para el conocimiento del mundo, aunque sólo sea por el 
hecho que el conocimiento del mundo se hace a través del 
cuerpo; 3) las diferentes agnosias se solapan en un mismo en-
fermo y 4) en las agnosias los componentes emocionales son 
esenciales porque la percepción del propio cuerpo, y más aun 
cuando está alterada, no deja indiferente al sujeto, a pesar de 
lo cual este último aspecto es rara vez mencionado.

A continuación exponemos las agnosias más importan-
tes (tabla 2):

Tabla 2                  Diferentes formas de agnosia

AGNOSIA AFECTA o PRESENTA 

Asomatognosia Al reconocimiento como propias de las 
partes del propio cuerpo

Percepción de una 
mano ajena

Sensación que su miembro actúa de 
forma independiente y autónoma

Misoplejía Al aprecio del miembro afecto de 
anosognosia, que es odiado o rechazado

Prosopoagnosia A la percepción de caras

Agnosia táctil y 
aesterognosia 

Al reconocimiento de objetos por el tacto

Simultagnosia Al reconocimiento de dos objetos 
simultáneamente

Síndrome de 
Gerstmann

Agnosia los dedos
Acalculia 
Agnosia derecha-izquierda (dischiria)
Agrafi a (apraxia de la escritura)

Síndrome de 
Balint-Holmes

Ataxia óptica
Trastorno de la atención visual
Apraxia de la mirada
Simultagnosia
Trastornos en el lenguaje escrito

Síndrome de 
heminegligencia 
espacial unilateral

Negligencia y défi cit atencional la mitad 
(derecha) del cuerpo y del espacio

Anosognosia Al reconocimiento de enfermedades y 
discapacidades

Somatoparafrenia Anosognosia asociada a una falta de 
identifi cación delirante o confabulatoria

Heteropatognosia
Al reconocimiento de partes del cuerpo 
de otra persona

Alucinaciones 
autoscópicas, 
heautoscopia y 
experiencias extra 
corpóreas

La sensación de estar fuera del cuerpo, de 
ver el propio cuerpo desde fuera

Trastornos del yo corporal (corporeal self)

Aloquiria (allochiria)
Una sensación es percibida en el lado 
opuesto del cuerpo o del espacio de 
donde se ha producido el estímulo

Alestesia o aloestesia 
(allesthesia, 
allachaesthesia)

Una sensación es percibida en un lugar 
distinto de donde se ha producido el 
estímulo

Alestesia visual408, 409

Trastorno en el cual se produce una 
transposición de imágenes visuales de un 
hemicampo visual al otro
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Asomatognosia

En la asomatognosia el sujeto deja de considerar a una 
parte de su cuerpo como propia, no es consciente de que 
una parte de su cuerpo le pertenece, de ahí la dificultad para 
identificar y reconocer partes del propio cuerpo. 

El paciente suele ser consciente del cambio o de las sen-
saciones extrañas que padece210, 211. El enfermo puede adop-
tar frente a la asomatognosia distintas actitudes: negadora 
cuando se intenta que miren o se fijen en la parte afectada, 
de indiferencia como si nada hubiera cambiado o de esfuerzo 
para tratar de explicar lo que está sucediendo. La negación 
o negligencia puede ser pasiva (no levantan el brazo cuando 
se les pide) o activa (se comportan como si el miembro no 
existiera). Los síntomas pueden durar segundos, horas, días 
meses o años. La confrontación no resuelve la asomatog-
nosia, y muchas veces sólo una rehabilitación por medio de 
espejos consigue modificar este tipo de agnosia212, 213.

Hay experiencias de extraña miento y un alejamiento 
parciales, limitadas a partes concretas, que suelen presentar-
se en enfermos con afectaciones del sistema nervioso cen-
tral, por ejemplo en auras epilépti cas. En estos pacientes con 
episodios epilépticos se asocia frecuentemente con un solo 
hemiespacio214. Un epiléptico nuestro refería: “Lo primero 
que noto cuando me va a dar un ata que es que la mano que 
está haciendo algo, por ejemplo, cogiendo el teléfono para 
hablar, no me parece mía, sino algo extraño”.

Neurobiología de la asomatognosia

La asomatognosia se presenta principalmente tras le-
siones parietales, temporo-parietales o de la cara medial de 
los lóbulos frontales del hemisferio derecho o de lesiones 
del hemisferio izquierdo que dan lugar a una desorienta-
ción derecha-izquierda215. Las hemiasomatognosias se pre-
sentan generalmente cuando hay lesiones del hemisferio 
derecho180.

En casos de hemiplejía izquierda tras accidentes cerebro-
vasculares derechos, la presencia de lesiones temporoparie-
tales múltiples y frontales mediales se asocia a la presencia 
de asomatognosia. La presencia adicional de disfunciones 
orbito-frontales hace que se presente una somatoparafrenia, 
de donde se deduce que estas área frontales con la presencia 
de confabulaciones y afectación del mí mismo (self)216. 

Percepción de una mano ajena

El signo de la mano ajena (alien hand sign) es de una 
forma de asomatognosia en la que el paciente siente que su 
miembro actúa de forma independiente y autónoma, llevan-
do a cabo movimientos involuntarios que parecen intencio-
nales217 y que entran en conflicto o incluso rivalizan con los 
del miembro opuesto. Por ejemplo, la mano izquierda hace 
lo contrario de lo que se desea o de lo que hace la mano 

derecha y así, una persona puede estar vistiéndose con la 
mano derecha y desvistiéndose con la izquierda. Suelen ser 
movimientos reflejos exploratorios, estereotipados, desinhi-
bidos o parcialmente inadecuados218. Los pacientes con signo 
de la mano ajena no pierden la capacidad de introspección, 
saben que el miembro es suyo, pero a la vez tienen la sen-
sación de que no les pertenece, tanto que pueden llegar a 
esforzarse por impedir que cometa acciones involuntarias219. 
Para el paciente la mano está fuera de su control voluntario, 
control que intenta recuperar sin éxito. El paciente es inca-
paz de explicar el origen de este movimiento y puede llegar a 
pensar que la mano afectada pudiera tener una mente pro-
pia. Hay un predominio de la mano derecha y se presenta en 
lesiones extensas unilaterales de la corteza frontal medial 
del hemisferio contralateral a la mano afectada. La mano 
ajena tiende a desaparecer en los seis a doce meses siguien-
tes al accidente cerebrovascular.

El primer caso fue descrito por van Vleuten en 1907220 y 
poco después Goldstein en 1908221 describió un paciente con 
múltiples movimientos espontáneos que se quejaba de tener 
“un espíritu maligno en la mano”222. A lo largo de los años, 
este fenómeno ha recibido diferentes nombres como dis-
praxia diagonística223, “le signe de la main étrangère” (signo 
de la mano extranjera)224, “alien hand” (mano extranjera) 
o “intermanual conflict” (conflicto intermanual)225, mano 
anárquica226 por citar los más importantes.

Hanninen ha descrito el caso de Eeva, una mujer de 37 
años que para poder leer el periódico tenía que sentarse so-
bre su mano izquierda que, a su aire, no dejaba de pasar una 
hoja tras otra. En otras ocasiones, cuando Eeva iba a nadar, 
la mano izquierda la empujaba hacia lo profundo mientras 
que la derecha nadaba hacia la costa227.

Neurobiología del signo de la mano ajena

Es frecuente que la mano afectada presente además un 
reflejo de prensión228 del tipo de la apraxia magnética de 
Denny-Brown229 lo que sugiere que existe una afectación 
frontal importante. De hecho, en el caso de van Vleuten de 
1907220 se trataba de un paciente con un tumor de hemisferio 
izquierdo del cerebro que había invadido el cuerpo calloso y 
el referido caso de Eeva se trataba de una mujer que había 
sufrido una hemorragia frontal derecha. En los demás casos 
descritos existían lesiones de la parte anterior del cuerpo ca-
lloso, frontales mediales o de áreas que se requieren para la 
movilidad de ambas manos223, que eran consecuencia de le-
siones cerebrales focales agudas, ictus, epilepsias, trastornos 
degenerativos o de intervenciones neuroquirúrgicas.

Para algunos autores230-232 una lesión en la zona central 
del cuerpo calloso es la responsable del síndrome de mano 
ajena, mientras que la lesión en la parte final posterior del 
cuerpo calloso es responsable de la dispraxia diagonísti-
ca propuesta por Akelaitis. Sin embargo, para Della Sala y 
cols.226 los signos de mano ajena y el conflicto intermanual 
son sencillamente aspectos diferentes del mismo trastorno 
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motor debido a lesiones en el área fronto-medial y en el 
cuerpo calloso. Goldberg y Bloom233 propusieron que la le-
sión en el cortex fronto-medial, particularmente en el área 
suplementaria, era necesaria para provocar la aparición del 
signo de mano ajena en la mano contralateral a la lesión 
como consecuencia de la desconexión entre los sistemas 
premotores medial y lateral. La afectación callosa haría que 
el hemisferio izquierdo no pudiera confrontar la informa-
ción sobre las acciones discordantes que realiza la mano iz-
quierda controlada por el hemisferio derecho.

Estudios de neuroimagen sugieren que el signo de la 
mano ajena es consecuencia de la desintegración de una red 
neuronal encargada del planeamiento y ejecución de movi-
mientos, en la que, al margen del tálamo, intervienen el cor-
tex motor y premotor, el precúneo, la circunvolución frontal 
inferior derecha y áreas prefrontales234, 235. La hipótesis sobre 
este extraño signo apunta a una disociación entre dos siste-
mas premotores independientes pero que interactúan entre 
sí, que se corresponden con las mitades medial y lateral de la 
corteza premotora, de tal manera que habría un predominio 
de esta, como consecuencia de la afectación de la otra233. De 
todas maneras, lo más posible es que haya dos fenómenos 
distintos en la ilusión de la mano ajena (tabla 3).

Misoplejía

La misoplejía, del griego μισώ (muso) ‘odio’ y πληγια 
(plegia) y ésta a su vez de πλήσσειν (plessein), ‘afectar’, fue 
descrita por Critchley236 en pacientes que expresaban dis-
gusto, desprecio o rechazo de una parte del cuerpo propio, 
a la que incluso vejaban y castigaban211. Se trata de un tras-
torno muy poco frecuente, de hecho Loetscher y cols.237, en-
contraron sólo seis publicaciones con casos que padecieran 
este trastorno, la mayoría, aunque no todos mostraron estos 
signos en los miembros débiles o paralizados. Para Critchley 
en la misoplejía juegan un papel importante rasgos premór-
bidos de la personalidad, sobre todo hipocondríacos, que 
pueden determinar el cambio súbito en la interpretación y 
conocimiento del funcionamiento del cuerpo238.

Neurobiología de la misoplejía

La misoplejía se produce como consecuencia de acci-
dentes cerebro-vasculares aunque también existen datos 
que justifican los tumores como causa de la misoplejía cuan-
do existen alteraciones en tres áreas corticales específicas 
como son: el lóbulo parietal derecho, tálamo óptico derecho 
y radiaciones tálamo-parietales210, 211. 

Prosopagnosia

La prosopagnosia consiste en la incapacidad para reco-
nocer al natural o en fotos caras de personas conocidas o 
famosas. En casos extremos el paciente puede no llegar a 

reconocerse a sí mismo en un espejo. En algunos casos los 
pacientes con prosopagnosia pueden reconocen caras de 
desconocidos pero no las caras familiares. 

Hay dos tipos de prosopagnosia. En el primero, proso-
pagnosia aperceptiva, está alterado el análisis de la estruc-
tura del rostro, en lo que afecta a la expresión facial y a la 
identificación de rasgos y características del mismo (sexo, 
edad o raza), lo que impide discernir la familiaridad la per-
cepción de la cara. El segundo, prosopagnosia asociativa o 
prosopamnesia, lo que falla es el reconocimiento del rostro 
a pesar de un buen análisis estructural del mismo.

Neurobiología de la prosopagnosia

Hasta hace poco tiempo se consideraba que para que se 
presentara una prosopagnosia bastaba una lesión del hemis-
ferio derecho que afectara al lóbulo occipital, al parietal, al 
temporal o a diferentes combinaciones de los mismos239-242. 
Sin embargo, con el paso del tiempo se han ido describiendo 
alteraciones prosopagnósicas en lesiones en otras localiza-
ciones cerebrales. 

Para Meadows243 lo importante en las lesiones bilatera-
les de predominio derecho es la lesión bilateral del fascículo 
longitudinal inferior que atraviesa las circunvoluciones de la 
língula y fusiforme en la región medio-basal de la encrucija-
da occipito-temporal, cuya consecuencia es la desconexión 
de las áreas visuales de ambos lóbulos occipitales del lóbulo 
temporal derecho y del sistema límbico. De la evaluación de 
hallazgos post-mortem y de tomografía axial computerizada 
han deducido Damasio y cols.244 que la prosopagnosia está 
asociada a un daño y a una afectación funcional bilateral 
del sistema visual central (región occipito-temporal mesial), 
los cuales impiden la evocación del contexto específico del 
estímulo visual. 

Por su parte, Rapcsak et al.245 encontraron falsos reco-
nocimientos de caras sin prosopagnosia como consecuencia 
de lesiones en áreas prefrontales derechas, lo que posible-
mente es una forma de confabulación, en la que la fami-
liaridad era erróneamente atribuida a un rostro percibido 
sin tener la activación normal de la representación mnésica 
correspondiente. 

Otros autores246, 247 han referido casos de prosopagnosia 
con hipoemocionalidad visual, en los que el paciente pier-
de el placer estético visual como consecuencia de la desco-
nexión de los lóbulos temporales y del sistema límbico por 
una lesión bilateral del fascículo longitudinal inferior.

En resumen, el reconocimiento de un rostro familiar es 
una tarea compleja que requiere la participación de un gran 
número de regiones cerebrales. Unas están involucradas en 
la percepción visual (corteza parieto-occipital responsable 
de asociación visual, donde se construye la imagen de la 
cara), otras en la evocación de recuerdos de las mismas (hi-
pocampo) y de procesos afectivos asociados (áreas fronto-
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temporales) y otras en aquellas que permiten integrar el ros-
tro en su contexto (áreas prefrontales). En los últimos años 
se ha venido dando un papel importante al gyrus fusiformis, 
que ha sido llamado área fusiforme del rostro248.

Agnosia táctil y asterognosia

La agnosia táctil es una agnosia que afecta al sentido 
del tacto, en especial al de los dedos. La asterognosia es la 
incapacidad de reconocer e identificar objetos mediante el 
tacto a pesar de la integridad de las vías sensitivo-táctiles, de 
tal manera que los pacientes tienen dificultades para reco-
nocer objetos, números, letras, texturas, materiales o formas 
al tocarlos con los dedos o deslizar estos sobre su superficie, 
o cuando su tamaño es adecuado dándole vueltas entre los 
dedos. Es un caso típico de agnosia-apraxia. 

Un caso particular de la agnosia táctil es la simultag-
nosia, en la que el paciente no puede percibir e integrar 
diferentes objetos simultáneamente, aunque individualmen-
te sí que los pueden reconocer. El cuadro es generalmente 
debido a lesiones parieto-occipitales, lo que parece sugerir 
que la percepción simultánea del “campo visual espacial” es 
necesaria para la percepción sincrónica de varios objetos, 
que para ser percibidos necesitan ser situados en el espacio 
visual. 

Neurobiología de la agnosia táctil y asterognosia

Ambas, agnosia táctil y asterognosia tienen elementos 
comunes, pero también otros diferenciales, sobre todo en lo 
que concierne a sus bases neurobiológicas.

La sensibilidad táctil, a diferencia de la sensibilidad au-
ditiva o visual no tienen las misma intensidad en todo el 
cuerpo, de hecho tienen mucha mayor sensibilidad la cara 
y los dedos que las piernas o a espalda por poner algún 
ejemplo. 

La información somatosensorial llega a la corteza ce-
rebral a través de dos vías principales, la vía lemnisco 
medial-dorsal, que lleva la información sobre el tacto y la 
propiocepción y la vía lemnisco antero-ventral que lleva la 
información sobre el dolor y la temperatura. En la corteza 
cerebral hay tres áreas involucradas en la codificación, aná-
lisis e interpretación de la información táctil, la última de 
ellas subdividida en dos partes:

La corteza somatosensorial primaria (SI), que correspon-1. 
de a las áreas 1, 2 y 3 de Brodmann, que tiene conexio-
nes con la corteza motora primaria (área 4 de Brod-
mann), con la corteza somtosensorial secundaria (SII) 
y con la corteza de asociación parietal (áreas 5 y 7 de 
Brodmann). Estas áreas están implicadas en el reconoci-
miento táctil (área 3), en la elaboración de la informa-
ción sensorial (áreas 1 y 2).
La corteza somatosensorial secundaria (SII), que se sitúa 2. 
centralmente a la SI en la circunvolución postcentral 
(parte de las áreas de Brodmann 40 y 43), que recibe 
gran parte de las señales de SI. 

3a. La corteza somatosensorial asociativa (SIII), que está 
en la cercanía del área SII, que incluye las áreas 5 y 7 
de Brodmann y que está implicada en procesos táctiles 
cognitivos complejos así como en la integración de es-
timulación multimodal en conexión con áreas terciarias 
parieto-occipito-temporales. 

3b. La corteza somatosensorial asociativa (SIV), también 
cercana anatómicamente al área SII, que incluye la cor-

Tabla 3                  Características de los dos tipos de mano ajena950

TIPO FRONTAL TIPO CALLOSO

Mano implicada Dominante No dominante

Refl ejo de grasping asociado Frecuente Raro

Localización de la lesión Medial-frontal izquierdo y cuerpo calloso Cuerpo calloso con frontal bilateral o sin 
daño frontal

Frecuencia de movimientos Frecuente, compulsivo Ocasional

Estímulos desencadenantes A estimulación visual o táctil Activado por la acción de la mano domi-
nante

Confl icto intermanual Ocasional Frecuente

Restricción de acciones Frecuente Rara

Apraxia del miembro Ocasional en ambas manos Comúnmente apraxia del miembro implicado 
(izquierdo)

Manipulación compulsiva de objetos Frecuente Nunca
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teza insular posterior, y también implicada en procesos 
táctiles cognitivos complejos así como en la integración 
de estimulación multimodal en conexión con áreas ter-
ciarias parieto-occipito-temporales. 

El estudio de dos pacientes con agnosia táctil unilateral 
en los que existía una alteración en el reconocimiento de 
diferencias sutiles de propiedades geométricas de objetos, 
se encontraron lesiones en la circunvolución postcentral 
en el área somatosensorial secundaria y en el cortex pa-
rietal posterior, de lo que podría deducirse que existen dos 
redes neuronales paralelas para el procesamiento táctil249. 
De hecho, hay dos vías de procesamiento de la información 
somatosensorial, cuyas respectivas lesiones podrían dife-
renciar la asterognosia de la agnosia táctil. Una vía ven-
tral está relacionada con el reconocimiento, el aprendizaje 
y memoria táctil de objetos y su lesión daría lugar a la 
agnosia táctil mientras que la vía dorsal está relacionada 
con la integración y organización espacio-temporal de la 
percepción somatosensorial y su lesión daría lugar a una 
asterognosia. 

Sin embargo, hay lesiones en otras localizaciones que 
pueden dar lugar a agnosias táctiles. Así, un paciente con 
una agnosia táctil de los dedos de la mano izquierda tenía 
una lesión del esplenio del cuerpo calloso250, lo que da a en-
tender que síndromes de desconexión pueden estar involu-
crados más allá de las propias lesiones de la sustancia gris 
en el reconocimiento táctil. Otro paciente tenía una agnosia 
táctil bilateral como consecuencia de una lesión subcortical 
bilateral del surco angular, de lo que Nakamura y cols.251 
dedujeron que una agnosia táctil puede ser consecuencia 
de la desconexión entre áreas somatosensoriales corticales 
y temporales inferiores mediadas por el giro angular. Es po-
sible que haya que admitir la existencia de alguna red más, 
ya que lesiones en el área somatosensorial primaria de cir-
cunvolución postcentral del lóbulo parietal derecho, pueden 
por sí solas dar lugar a una agnosia táctil252 como sucedió 
en el caso de un sujeto de 73 años que una isquemia aguda 
dio lugar a un comienzo brusco de la mano izquierda ajena 
(left alien hand) sin ningún tipo de hemiparesia y con plena 
integridad de las funciones somatosensoriales básicas pero 
con déficits importantes en el reconocimiento de perfiles, 
tamaño y textura de los objetos. 

Un amplio estudio253 llevado a cabo con 84 pacientes 
que tenían lesiones a diferentes niveles del sistema nervioso, 
desde los nervios periféricos hasta la corteza cerebral llegó a 
la conclusión que los pacientes con daño severo del sistema 
nervioso periférico tienen mayores déficits en los procesos 
de reconocimiento táctil de objetos, que los que tenían le-
siones de la corteza cerebral y que ni una hemiparesia ni 
una hemianopsia por si solas impiden la normalidad en el 
reconocimiento táctil de objetos, que la negligencia unila-
teral contribuye substancialmente al deterioro en el reco-
nocimiento táctil de objetos, que el déficit en el reconoci-
miento táctil de objetos puede darse en la ausencia de una 
disfunción somatostésica básica, que la agnosia táctil es un 
trastorno sutil, no invalidante que debe ser distinguido del 

trastorno no agnósico, severo y que invalida como es la aste-
rognosia y por último que la agnosia táctil es la consecuen-
cia de una lesión unilateral de la corteza parieto-temporal 
en la que se incluye el cortex somatosensorial secundario de 
cualquier hemisferio. 

La simultagnosia es generalmente debida a lesiones 
parieto-occipitales lo que parece sugerir que la percepción 
simultánea del “campo visual espacial” es necesaria para la 
percepción sincrónica de varios objetos, que para ser perci-
bidos necesitan ser situados en el espacio visual. 

Síndrome de Gerstmann

En 1924 Josef Gerstmann254 describió un síndrome ca-
racterizado en un primer momento por agnosia digital (in-
capacidad para reconocer los dedos de las propias manos y 
los de las de los demás), tras lesiones localizadas en el gyrus 
angularis del hemisferio izquierdo. Con posterioridad inves-
tigaciones del propio Gerstmann255 y de otros autores aso-
ciaron a la agnosia digital otros signos tales como, acalculia, 
agrafia y desorientación derecha-izquierda. Es posible que 
con anterioridad a los casos publicados por Gerstmann ya 
se hubieran conocido otros con el mismo cuadro clínico256. 
Así, Badal, un oftalmólogo francés, describió en 1888 una 
paciente que no sabía nombrar sus dedos, ni clasificarlos de 
1 al 5, que tenía agrafia y además confundía la derecha y la 
izquierda257.

El síndrome de Gerstmann ha sido objeto de controver-
sias. La mayoría de las críticas a su existencia son debidas, en 
nuestra opinión, a la dificultad de concebir los mecanismos 
subyacentes a un conjunto de síntomas aparentemente dis-
pares258.

En su forma más completa, este síndrome consta de ag-
nosia los dedos, acalculia, agnosia derecha-izquierda (puesta 
de manifiesto por confundir entre sí ambas manos o dischi-
ria), agrafia (apraxia de la escritura manual). Suele producir-
se por lesiones del gyrus angularis del hemisferio izquierdo. 
¿Por qué la presencia de síntomas tan dispares? La razón 
fue propuesta por Zutt259: la afectación básica es la agnosia 
de los dedos y de la mano. La acalculia es consecuencia de 
que los cálculos mentales los aprendimos de niño contando 
con los dedos, es decir con el esquema mental y cerebral de 
los dedos. El mismo mecanismo explica la agnosia derecha-
izquierda, ya que derecha es lo que está donde está mi mano 
derecha e izquierda allí donde cae la mano contralateral.

Recientemente Rusconi y cols.260 han propuesto que el 
síndrome de Gerstmann podría ser consecuencia de desco-
nexiones de estructuras subcorticales parietales de la sus-
tancia blanca lo que permitiría poder entender alteraciones 
en varios habilidades asociadas con el lóbulo parietal. Una 
justificación a esta postura viene dada por Ardila y Rosse-
lli261, quienes sugieren que conexiones profundas entre los 
cuatro déficits neuropsicológicos del síndrome de Gerst-
mann podrían explicarse en base al sistema de aprendizaje 
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con el que los niños aprenden a escribir, calcular y discrimi-
nar la lateralización cerebral mediante el uso de los dedos de 
las manos, como ya había señalado Zutt262. 

Según Strauss263 lo que caracteriza al síndrome de 
Gerstmann es la pérdida de la capacidad para organizar de 
un modo unitario direcciones opuestas en el espacio o para 
dividir esta unidad de acuerdo con direcciones opuestas. Los 
dedos de la mano repiten el esquema derecha-izquierda por-
que el pulgar y el meñique apuntan en direcciones opuestas. 
La escritura, que no es más que una construcción espacial 
de las letras, presupone la existencia de una capacidad para 
diferenciar direcciones diversas y establecerlas de antema-
no en un esquema, como es el caso de las letras b y d. Los 
números también siguen el mismo principio. Los niños co-
nocen una serie de números y enumeran los dedos de una 
mano pero tardan más en aprender a sumarlos, de tal mane-
ra que conocen primero los números cardinales y luego los 
ordinales y aprenden a sumar al tiempo que son capaces de 
distinguir la derecha y la izquierda. Aunque al principio son 
capaces de conocer una serie de números y enumerar los 
dedos de la mano, no son capaces de sumarlos para formar 
una unidad de cinco, lo aprenden al tiempo que son capaces 
de distinguir la derecha de la izquierda.

Las más elevadas habilidades dependen de la unificación 
de los opuestos. Por ejemplo, un buen violinista coordina los 
movimientos de la mano izquierda y los dedos con el hom-
bro y brazo derecho: la experiencia clínica señala al lóbulo 
parietal derecho (circunvoluciones supramarginal y angu-
lar), que está conectado con las zonas somatoestésicas de 
la circunvolución parietal ascendente, las áreas ópticas del 
lóbulo occipital y áreas acústicas del lóbulo temporal como 
una estructura que sí afecta a este síndrome.

Neurobiología del síndrome de Gerstmann

Aunque Gerstmann describió el síndrome a partir del 
caso de una mujer de 52 años que había sufrido un acci-
dente cerebro-vascular en región angular izquierda, trabajos 
posteriores han asociado dicho síndrome con otras etiolo-
gías además de las vasculares, como tumorales, atrofia cor-
tical, traumatismos craneoencefálicos, encefalopatías, entre 
otras260, 264. 

El aumento de signos asociados con este síndrome ha 
dado lugar a una localización mucho más amplia que la 
sugerida en primer momento por Gerstmann, incluyendo 
amplias zonas del lóbulo parietal izquierdo, con mayor in-
cidencia en la circunvolución angular izquierda, asociadas 
con este síndrome. 

Existe actualmente una controversia en cuanto a la loca-
lización y a los diferentes síntomas que componen el síndrome 
puro de Gerstmann. Para Benton265, 266 los déficits neuropsico-
lógicos asociados con el síndrome de Gerstmann podrían estar 
asociados con déficits globales diferentes como pueden ser el 
deterioro mental o la afasia y sugiere que el deterioro de las 

funciones verbales podría ser la causa de los cuatro síntomas 
del síndrome de Gerstmann. Para otros es muy difícil defender 
teóricamente la ligazón entre afasia y los síntomas del síndro-
me de Gerstmann que defendía Benton267, 268. 

El síndrome de Gerstmann, se ha considerado como 
formando parte de un complejo sintomatológico asociado 
a lesiones entre las diferentes conexiones parieto-temporo-
occipitales258. Por otra parte, técnicas de neuroimagen han 
permitido poner de manifiesto una desconexión entre áreas 
subcorticales y corticales debido a la alteración de la sus-
tancia blanca del lóbulo parietal, y se ha postulado que esta 
desconexión está en la base del síndrome y podría ser su 
causa neuropatológica269-273. 

Estudios de neuroimagen y neurofuncionales recientes 
dejan bastante claro que el síndrome puro de Gerstmann, tal 
como él lo definió, podría estar asociado a la lesión del gyrus 
angularis del hemisferio izquierdo. Estudios de estimulación 
eléctrica de la corteza cerebral apoyan la hipótesis de Gerst-
mann, ya que ha podido reproducir los cuatro síntomas del 
síndrome de Gerstmann estimulando la circunvolución an-
gular izquierda274.

Síndrome de Balint-Holmes

Balint publicó en 1909275 el caso de un enfermo que 
tenía una incapacidad para ver más de un objeto a la vez y 
para alcanzar con precisión con la mano un objeto percibido 
con la vista. A esto último lo denominó ataxia óptica. 

El síndrome de Balint se distingue de la negligencia unila-
teral espacial en que la agnosia es independiente de la localiza-
ción espacial. Para Holmes y Horrax en 1919276 este cuadro se 
debe a un defecto en la orientación viso-espacial y a él pertene-
cen dos signos más, restricción de la atención a un sólo objeto 
en el espacio (simultagnosia) y la desorientación espacial. 

El cuadro clínico completo es poco frecuente y con el 
paso del tiempo se han ido añadiendo síntomas y signos al 
síndrome de Balint-Holmes, de tal manera que hoy se consi-
dera integrado por:

Ataxia óptica.1. 
La ataxia óptica consiste en la dificultad para alcanzar 
objetos percibidos con la vista, en ausencia de déficits 
viso-motores. Por ejemplo, el paciente no logra marcar 
con un lápiz un punto una circunferencia dibujada en 
un papel, porque es incapaz de percibir simultáneamen-
te la figura y la punta del lápiz, y así pierde la primera 
cuando se fija en el lápiz y viceversa. La ataxia óptica es 
una alteración oculomotriz secundaria a la “incapacidad 
para orientarse y localizar correctamente en el espacio 
los objetos que ha visto”276. 
Simultagnosia.2. 
La simultagnosia es un deterioro de la capacidad de inte-
grar escenas visuales complejas, que se suele traducir por 
la imposibilidad de prestar atención a más de un objeto a 
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la vez, de tal manera que el fijarse en un segundo objeto 
hace que el primero desaparezca del campo perceptivo. 
Hay dos tipos de simultagnosia, la dorsal u occipitopa-
rietal, característica del síndrome de Balint-Holmes, que 
se acompaña de ataxia óptica y desorientación visoespa-
cial y la ventral u occipitotemporal, que se acompaña de 
alexia pura, prosopagnosia, anomia visual, agnosia visual. 
En esta última la simultagnosia consiste en una limitación 
del número de objetos que pueden reconocerse en un 
tiempo dado, por lo que las descripciones de los enfermos 
son lentas y penosas, como si leyeran letra a letra.
Desorientación espacial.3. 
La desorientación espacial es la incapacidad del suje-
to para orientarse y para localizar correctamente en el 
espacio objetos que ha visto. No puede indicar la loca-
lización de los objetos, ni señalando (ataxia óptica), ni 
verbalmente. 
Deterioro de la capacidad de estimar la distancia y la 4. 
profundidad.
La pérdida de visión de profundidad es una consecuen-
cia de la pérdida de percepción topográfica, así como de 
un fallo en la percepción de la distancia. La alteración 
afecta no sólo al espacio tridimensional sino también 
al pictórico, y el enfermo es incapaz de percibir la pro-
fundidad creada por la perspectiva, por los cambios de 
nitidez o por el solapamiento de los objetos.
Apraxia de la mirada.5. 
La apraxia de la mirada consiste en la incapacidad de 
cambiar el punto de atención de una escena.
Deterioro de la atención visual.6. 
Este deterioro impide al paciente focalizar su atención y 
a pesar de conservar campos y agudeza visuales norma-
les, el enfermo sólo puede percibir un objeto y a penas 
si puede cambiar la dirección de su mirada ni reconocer 
otros objetos. Se acompaña de desorientación espacial. 
Esta alteración de la atención se traduce por la presen-
cia de movimientos sacádicos, lentos e imprecisos de la 
mirada, a no ser que sean guiados por el sonido o el 
tacto.
Trastornos en el lenguaje escrito.7. 
El síndrome de Balint-Holmes puede acompañarse de 
otras alteraciones cognitivas tales como déficits en la 
memoria a corto plazo, en la orientación, representa-
ción y reconocimiento viso-espacial y sobre todo en la 
negligencia espacial.

La consecuencia de todos estos déficits es una incapaci-
dad marcada para ejecutar movimientos voluntarios en res-
puesta a estímulos visuales, tanto que en los casos más graves 
el enfermo se comporta como si fuera una persona ciega y 
desvalida, que vive un mundo caótico de escenarios simul-
táneos complejos, que no alcanza a comprender, incapaz de 
orientarse en él y de localizar en él los objetos percibidos. 

Neurobiología del síndrome de Balint-Holmes

El síndrome de Balint-Holmes se presenta tras la apari-
ción de lesiones bilaterales de la encrucijada parieto-occipital 

(gyrus angularis, zona dorso-lateral del lóbulo occipital, área 
19) y a menudo el precúneo (lóbulo parietal superior), pero 
suelen estar respetadas la circunvolución supramarginal y la 
temporal superior precúneo. Además la ataxia óptica ha sido 
considerada como una consecuencia de la desconexión entre 
el cortex asociativo y visual parieto-occipital y el cortex mo-
tor y promotor frontal, dado que muchos de los signos de la 
ataxia óptica son similares a los de la agnosia visual277, cuya 
lesión se produce en el cortex asociativo dorsal114.

Aunque es relativamente raro también se han encon-
trado síntomas propios del síndrome de Balint, como con-
secuencia de hipoxias o hemorragias intracraneales con le-
siones en los lóbulos parietales en niños278, 279, tales como 
ataxia óptica, simultagnosia, apraxia oculomotoriz, déficits 
espaciales, dificultades para leer y escribir palabras largas en 
orden correcto, por enumerar algunos de los más frecuentes 
en esa edad. Sin embargo, la red neuronal que contribuye 
al desarrollo de estas funciones neuropsicológicas, atención, 
memoria a corto plazo y representación espacial van más 
allá de la actividad de los lóbulos parietales e incluyen la 
actividad del áreas premotoras derechas280.

Síndrome de heminegligencia espacial unilateral

El síndrome de heminegligencia o de Pötzl281 ya fue 
tenido en cuenta por Babinski282. Se trata de una agnosia 
acompañada de un déficit de la atención debido al cual el 
enfermo se muestra indiferente e ignora una mitad del cuer-
po o del espacio circundante, generalmente del lado dere-
cho. A veces hay también interferencia con actividades de la 
vida diaria tales como vestirse, leer o escribir. La heminegli-
gencia se pone de manifiesto cuando se solicita al paciente 
reconocer partes de su cuerpo y objetos ambos situados en 
el lado afectado. Por ejemplo, es incapaz de señalar de los 
objetos colocados en una mesa todos los que están en el lado 
izquierdo283. 

Neurobiología de la heminegligencia espacial 
unilateral

El síndrome de heminegligencia se produce tras lesiones 
del hemisferio derecho (alrededor del 50% de lesiones dere-
chas frente a un 10% de lesiones izquierdas) en particular de 
la corteza parietal posterior-inferior, las cuales pueden dar 
lugar a déficits de la memoria viso-espacial a corto plazo, de 
la encrucijada temporo-parietal y de circuitos que incluyen 
la corteza premotora derecha. 

Es importante tener en cuenta que hay a una asime-
tría en el proceso de atención ya que el hemisferio derecho 
atiende selectivamente a ambos hemicampos mientras que 
el izquierdo sólo al hemicampo derecho284. Así, tras la esti-
mulación de un hemicampo visual aparece una desincroni-
zación del EEG en el lóbulo parietal del hemisferio izquierdo 
cuando ésta se produce en el hemicampo derecho, mientras 
que la desincronización en el lóbulo parietal del hemisferio 
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derecho tiene lugar con estimulación de cualquiera de los 
dos campos visuales285. Algo semejante ocurre con la tomo-
grafía de emisión de positrones (PET), ya que el hemisferio 
izquierdo es activado por estímulos contralaterales y el dere-
cho por estímulos bilaterales286. En los sujetos diestros exis-
te una preferencia atencional por el hemicampo izquierdo 
mientras que la mayoría de los zurdos la tienen hacía el lado 
derecho287. Puede pues afirmarse que el hemisferio derecho 
es dominante para la atención.

Para Heilman y cols.288, 289 en la base de la heminegligen-
cia hay dos tipos de déficits, uno atencional y otro intencio-
nal. Éste último afecta al inicio de un movimiento hacia estí-
mulos en el espacio contralateral a la lesión. En la afectación 
del hemisferio derecho aparece un déficit en el hemicampo 
izquierdo, mientras que las lesiones en el hemisferio izquier-
do no producirían tal déficit, porque el hemisferio derecho, 
dominante para las funciones y habilidades de tipo viso-
espacial y viso-constructivo, ejerce también control bilateral 
sobre ambos hemicampos, izquierdo y derecho.

Para otros autores lo que sucede en pacientes con ne-
gligencia unilateral, en especial cuando hay un daño parie-
tal derecho, es una interrupción de la atención a estímulos 
espaciales. Dicha interrupción afecta, no sólo a tareas que 
exigen detectar un estímulo, sino también a tareas de bús-
queda visual290-292. En consecuencia, para Bisiach y Luzzatti293 
la heminegligencia espacial no es sólo un defecto de aten-
ción sensorial sino también un déficit de los mecanismos de 
activación de las representaciones de la memoria espacial. 

Otras investigaciones se han centrado en la competen-
cia mutua entre ambos hemisferios294 , que sería secundaria 
a un desequilibrio de la rivalidad entre los mismos295, 296 o 
de una alteración en los procesos motores encargados de la 
programación de los movimientos sacádicos297 . Por último, 
para Mesulam298, 299 el síndrome de heminegligencia puede 
ser explicado por la perturbación de una red en la que están 
implicadas la corteza parietal posterior, involucrada en la re-
presentación sensorial interna, la corteza límbica y cingular, 
que tiene que ver con la valencia de motivación, la corteza 
frontal, responsable de la coordinación de los programas 
motores de exploración, y la formación reticular. La lesión 
de alguna de estas áreas o de sus conexiones subcorticales 
puede dar lugar a una heminegligencia espacial, cuyos sín-
tomas clínicos reflejan la especialización anatómica derecha 
responsable de los procesos viso-espaciales y de la organiza-
ción del esquema corporal.

Anosognosia

La anosognosia consiste en la incapacidad para recono-
cer o integrar en la experiencia corporal una enfermedad, 
déficit o discapacidad sobrevenida. Esta falta de conciencia 
suele ser permanente y estable a lo largo del tiempo. 

El término anosognosia, del griego a ‘sin’, νοσος (nosos) 
‘enfermedad’ y γνῶσιa (gnosia) ‘conocimiento’, fue emplea-

do por primera vez en 1914 por Babinski282 en dos pacientes 
con hemiplejía izquierda que ignoraban “o parecían ignorar” 
su defecto motor, a pesar de conservar un buen nivel de 
vigilancia y una buena capacidad de juicio para otras activi-
dades. Uno de ellos era una paciente con hemiplejia cerebral 
izquierda y ceguera que parecía no ser consciente de su pa-
rálisis y que además estaba confusa, desorientada en espacio 
y tiempo y tenía alucinaciones visuales. Babinski señaló que 
lo más importante era la localización espacial de la lesión en 
el hemisferio izquierdo y se preguntó si sucedería lo mismo 
en el caso de hemiplejia cerebral derecha300.

La referencia más antigua a la falta de reconocimiento 
de un déficit es de von Monakow en 1885301 a propósito de 
un paciente con ceguera cortical que no percibía su defecto. 
Más tarde Jackson302 publicó un caso en el que el pacien-
te no percibía una hemiplejía izquierda y Anton303 describió 
varios casos de ceguera y sordera corticales acompañadas 
de una hemiplejía que no se daban cuenta de la existencia 
de esas secuelas. La anosognosia no se limita a su aparición 
asociada a una hemiplejía izquierda como en la descripción 
original de Babinski, ni a la ceguera cortical de Anton, ya que 
se presenta también en pacientes con hemianopsia, afasia y 
otros déficits cognitivos o con amnesias en un síndrome de 
Korsakov o en lesiones basales del lóbulo prefrontal. Charles 
Dickens sufrió en los últimos años de su vida una hemiplejia 
y otros síntomas consecuencia probable de una lesión pa-
rietal derecha, entre ellos una hemiparesia y dolores en el 
pie izquierdo. Con el tiempo el escritor comenzó a negar su 
discapacidad y escribió304, 305: 

“Nunca en mi vida me había encontrado mejor y pongo 
en duda que alguien estuviera o hubiera estado mejor 
que yo, y no había tenido nada de lo que preocuparme 
excepto aquel pié oprimido, que fue sólo cosa de pocos 
días”. 

No hay que confundir la anosognosia con la falta de 
conciencia de enfermedad presente en muchos enfermos 
delirantes. En el primer caso se trata de un trastorno de la 
percepción corporal en el que el sujeto ignora un miembro 
enfermo (parésico) o una función (la percepción visual), en 
el segundo afecta a la convicción de realidad de los conteni-
dos delirantes, por mucho que a ésta se le pueda atribuir una 
base cerebral (alteraciones funcionales de los lóbulos frontal 
y parietal)306, 307. Lo mismo cabe decir de la negación presente 
en muchos trastornos neuróticos y la anosodiaforia o la belle 
indifférence de la histeria, a pesar que se haya propuesto un 
mecanismo neurobiológico común para ambos. 

En el mismo trabajo en el que describió la anosognosia, 
Babinski introdujo el término anosodiaforia, del griego nosos, 
‘enfermedad’ y αδιαφορά (a-diaphora) ‘indiferencia’ para refe-
rirse a la indiferencia a la propia enfermedad, que Anton180, 308 
ya había descrito y que consideró como un trastorno de menor 
gravedad. La falta parcial de conciencia de enfermedad puede 
ser debida a la llamada de atención por parte de terceros sobre 
la discapacidad, a la consecuencia de la propia experiencia o al 
aplanamiento afectivo asociado a la lesión cerebral309. 
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La anosognosia se ha explicado desde perspectivas muy 
diferentes y es posible que no haya una unívoca310. Las más 
importantes son:

Razones psicológicas.1. 
Weinstein y Kahn defendieron que a la discapacidad 
atribuible a una lesión cerebral se asociaba un meca-
nismo de negación, probablemente en relación con el 
estilo de afrontamiento de la persona311. Sin embargo, 
hay que diferenciar claramente lo que es la negación de 
un acontecimiento que es rechazado fuera de la con-
ciencia, de la imposibilidad de reconocerlo, que es lo 
que caracteriza a la agnosia. Por otra parte, esta hipó-
tesis no explica del todo la lateralidad del fenómeno, de 
predomino izquierdo, ni las experiencias con el test de 
Wada en enfermos candidatos para cirugía de la epilep-
sia. Este test consiste en la inyección intracarotídea de un 
anestésico de breve duración (por ejemplo, metohexital) 
para identificar al hemisferio dominante312-314. Tampoco 
es consistente con la experiencia clínica y la bibliogra-
fía sobre ictus315, 316, que apoya el que la anosognosia 
se presenta ante todo con alteraciones del hemisferio 
derecho310, 317. La negación puede ser accesible a una 
intervención psicoterapéutica, la agnosia requiere una 
rehabilitación, por ejemplo, recurriendo a espejos318.
Síndrome confusional.2. 
Para Hecaen y Albert319 la anosognosia es secundaria a 
un estado confusional, que ha sido atribuida a disfun-
ciones del hemisferio derecho320. Sin embargo, hoy pare-
ce claro que más bien se trata más de un aplanamiento 
afectivo debido a la lesiones del hemisferio derecho309 o 
de un déficit atencional321, más que de un trastorno de 
conciencia.
Alteración de la retroalimentación (3. feedback) sensorial.
Esta hipótesis defiende que la anosognosia asociada a 
la hemiplejía puede ser debida la afectación del feed-
back sensorial322, que puede afectar tanto a los estímu-
los somato-sensoriales como a los visuales. Sin embargo, 
se ha podido comprobar que en los casos estudiados, 
la debilidad sensorial no tiene la suficiente intensidad 
como para provocar el cuadro clínico323. Por otra parte, 
hay una larga serie de estudios que demuestran que la 
anosognosia no es simplemente una consecuencia de 
una asomatognosia310, 323, ya que afectaciones del lóbulo 
parietal pueden producir anosognosia324.
Desconexión interhemisférica.4. 
Para Geschwind325 la anosognosia es debida a una des-
conexión interhemisférica, en la cual lesiones del he-
misferio izquierdo dan al traste con la monitorización 
sensorial de ambos hemisferios, mientras que las lesio-
nes del derecho distorsionan la monitorización del he-
misferio izquierdo intacto. Como este hemisferio media 
en el habla y el lenguaje, en la ausencia de una informa-
ción veraz del hemisferio derecho, el izquierdo, ileso, el 
“cerebro elocuente” crea respuestas a las funciones que 
pertenecen al hemisferio derecho dañado, respuestas 
que pueden ser confabulatorias. 
Para Devinsky167 en los síndromes de mala identificación 
delirante, como la paramnesia reduplicativa o el síndro-

me de Capgras y otros relacionados con ellos como las 
confabulaciones y la anosognosia existe una disfunción 
bifrontal y del hemisferio derecho326 producida por una 
lesión vascular o de otra naturaleza, que daría lugar a 
una afectación de la monitorización del sí mismo, de las 
fronteras del yo y de la asociación de valencias emo-
cionales y sentimiento de familiaridad a los estímulos. 
A este deterioro se sumaría una hiperactividad de áreas 
intactas del hemisferio izquierdo, que darían lugar dis-
torsiones de las funciones afectadas de naturaleza de-
lirante.
La teoría expectativa o del5.  feedforward.
Se trata de una hipótesis propuesta y desarrollada por 
Heilman327, cuya base es que no puede reconocerse un 
fracaso en la acción si previamente no se tiene una 
expectativa de la misma. En consecuencia el reconoci-
miento de una discapacidad se basa, al menos en par-
te, en la activación de sistemas motores y premotores 
que desencadenan la acción y simultáneamente activan 
la representación corporal al término de la acción. En 
consecuencia, en los trastornos motores no hay una 
correspondencia entre representación y resultado de la 
acción y aparecen varios déficits: 1) del sistema acción-
intención (fallo de la monitorización); 2) fracasos del 
feed-back por desaferentación o negligencia atencio-
nal; 3) disfunción del sistema de comparación (negli-
gencia personal) y 4) desconexión entre el comparador 
(representación corporal) y las áreas del leguaje del he-
misferio izquierdo (confabulación).

Neurobiología de la anosognosia

La anosognosia con hemiplejía es la más común de to-
das ellas y muchas veces es consecuencia de hemorragias 
vasculares circunscritas al hemisferio derecho, en especial 
de la corteza parietal posterior derecha328. De hecho, la ano-
sognosia se presenta en el 20-50% de los accidentes cere-
bro-vasculares con hemiplejía izquierda y en el 5 a 10% de 
aquellos con hemiplejia derecha329. 

Sin embargo, la anosognosia también se presenta en le-
siones bilaterales de diferentes áreas córtico-subcorticales 
en las que se incluyen el lóbulo frontal, parietal y tempo-
ral330, la parte anterior de la ínsula y estructuras subcortica-
les adyacentes, corteza premotora, circunvolución del cín-
gulo, encrucijada parieto-temporal y estructuras temporales 
mediales tales como el hipocampo y la amígdala331. Técnicas 
de neuroimagen han conseguido localizar muchas más áreas 
asociadas con la anosognosia, entre ellas lesiones en el ló-
bulo frontal, la corteza parietal posterior derecha o de la 
corteza premotora de ambos hemisferios, lesiones corticales 
parietales, temporales e insulares del hemisferio derecho así 
como con lesiones subcorticales localizadas en tálamo y nú-
cleos de la base332. 

La anosognosia puede presentarse en pacientes con he-
morragias intracraneales en el lóbulo frontal derecho y en 
ambos lóbulos mediales temporales, con extensión hacia la 
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corteza occipital, a parte de la cisura calcarina y a la parte 
posterior del cuerpo calloso333. 

La afectación del lóbulo de la ínsula del hemisferio de-
recho y estructuras subcorticales adyacentes334, 335 estructu-
ras involucradas en la percepción del cuerpo, en concreto 
de la sensación de la propiedad del mismo, de la propia ac-
ción intencional o conciencia del movimiento336, como más 
adelante veremos, están involucradas en la anosognosia. Sin 
embargo, la coherencia de la experiencia del propio cuerpo 
depende de la integración tanto de los procesos de informa-
ción eferente como la información aferente337, lo que impli-
ca redes neuronales córtico-subcorticales mucho más allá de 
la implicación de la ínsula. 

Una anosognosia puede acompañar a otras patologías 
neurológicas como es el caso del síndrome de Anton-Babin-
ski que se observa en las hemiparesias o hemiplejías izquier-
das, la enfermedad de Alzheimer y la apatía que forma par-
te de ella338, el deterioro cognitivo leve339, 340 y la esclerosis 
amiotrófica lateral con lesiones fronto-temporales341.

Somatoparafrenia

La somatoparafrenia es un subtipo de anosognosia en la 
que los enfermos tienen una falta de identificación con un 
miembro, el cual consideran que pertenece a otra persona. 
Por ejemplo, para el paciente su brazo no es suyo, es del 
médico o del enfermo de la cama de al lado. Se trata de un 
fenómeno delirante o confabulatorio210, 342. 

El término fue acuñado por Gerstmann en 1942343, a 
propósito de un paciente que refería que un hemicuerpo (o 
parte de él) pertenecía a otra persona, aunque con anteriori-
dad Karl Jaspers en 1917342, refiere que un enfermo de Pötzl, 
con hemiplejía izquierda declaraba que su mano paraliza-
da probablemente era de otro paciente; en otros momen-
tos sentía que a su izquierda había un extraño que quería 
echarlo a un lado. 

En la somatoparafrenia la convicción delirante está di-
rigida a un hemicuerpo y desencadenada por una lesión ce-
rebral focal, generalmente vascular. En ocasiones el paciente 
trata mal o incluso veja la parte del cuerpo que no considera 
suya (misoplejía). La mayoría de los delirios de la somatopa-
rafrenia solamente se refieren al brazo y no a la cara, tronco 
o pierna344, aunque se han publicado casos de otras partes 
del cuerpo, por ejemplo un paciente que creía que el hemi-
cuerpo izquierdo paralizado era de una mujer y tenía sensa-
ciones eróticas con ella; otro que creía que su pierna era del 
paciente de la cama contigua o la paciente que creyó que 
su brazo izquierdo pertenecía a una hija, a una amiga, a un 
nieto y finalmente a un gato342, 343, 345.

La somatoparafrenia puede acompañarse o no, de ano-
sognosia y de déficits motores y somatosensoriales y de un 
síndrome de heminegligencia espacial unilateral, todos ellos 
de predominio izquierdo. 

Neurobiología de la somatoparafrenia

La somatoparafrenia suele desencadenarse por una le-
sión cerebral focal, generalmente de origen vascular. Las le-
siones suelen ser amplias, predominantemente frontales y 
orbito-frontales del hemisferio derecho, aunque hay casos 
descritos con lesiones posteriores (parieto-temporales) y de 
la ínsula y lo más verosímil es que ambos tipos de lesiones 
son necesarias para producir el cuadro clínico216.

Heteropatognosia

La heteropatognosia es una incapacidad para identificar 
o señalar partes del cuerpo de otra persona, por ejemplo del 
médico, a pesar de que el lenguaje, la comprensión y el tacto 
no están afectados. Esto último permite descartar cualquier 
alteración visual o espacial que les impida reconocer la for-
ma, tamaño, complejidad o composición del cuerpo346.

La heteropatognosia aparece en lesiones parieto-occipi-
tales izquierdas involucradas en la denominación346, 347.

Experiencias autoscópicas

Los fenómenos autoscópicos son ilusiones que afectan a 
la experiencia y pertenencia corporales. El término de heau-
toscopia, del griego ἑ αυτóν (heautós) ‘sí mismo’ y σκοπός 
(scopós) ‘mirar’, ‘observar’, fue utilizado por primera vez 
por Menninger-Lerchenthal348 para referirse a pacientes que 
describían sensaciones de estar fuera del cuerpo, de ver el 
propio cuerpo desde fuera, de verse a sí mismos como si tu-
viese un “doble” en el espacio circundante349, 350 o como si su 
cuerpo se proyectase en el espacio visual externo351. 

Menninger-Lerchenthal puso el fenómeno en relación 
con la tradición nódica y germánica del Dopplegänger, lit., 
el doble caminante, el que anda al lado de uno mismo, que 
enlaza con otras más antiguas que se refieren a un doble de 
cada uno de nosotros, “el gemelo malvado”, de mal augurio, 
cuya aparición es presagio de la muerte.

Jean Paul Richter hizo famoso al personaje en su novela 
Tod und Hochzeit des Armenadvokaten Siebenkäs (Muerte y 
boda del abogado de los pobres Siebenkäs) de 1796 en la que 
el protagonista finge su muerte y entierro para poder acabar 
con un matrimonio infeliz. Describe al Dopplelgänger como 
“la persona que se ve a sí misma”. Richter tuvo una gran 
influencia en Wilde, Poe, Dostoievski y Maupassant. 

La heautoscopia es un fenómeno tan extraordinario que 
no es sorprendente que desde la antigüedad haya sido ob-
jeto de relatos literarios. Aristóteles la describe cuando dice 
que Actiferón352, mientras daba un paseo, notó que un refle-
jo de sí mismo encaminaba sus pasos hacia él. Oscar Wilde en 
El Retrato de Dorian Gray353, narra la historia de un hombre, 
obsesionado por su retrato, que envejece y carga con sus pe-
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cados y excesos mientras él conserva su juventud y belleza. 
La relación entre Dorian y el retrato, es una clara alucinación 
autoscópica que, finalmente, enloquece al personaje, quien 
pone fin a su vida cuando intenta destruirlo. Edgar Allan Poe 
en el relato William Wilson354 describe como el personaje 
dialoga con su doble y lo reta a un duelo, al final del cual le 
dice a su doble:

Has triunfado y me doy por vencido, pero de hoy en 
adelante tu también estás muerto, muerto para el 
mundo, muerto para el cielo y para toda esperanza, en 
mí exististe y en mi muerte, date cuenta, por esta ima-
gen que es la tuya, cómo te has asesinado a ti mismo.

 Guy de Maupassant, en “El Horla”355, describe su propia 
alucinación doble, en estos términos:

¡Es él, es él, el horla que me persigue, llenándome la ca-
beza con estas locuras! ¡Está en mí, se ha convertido en 
mi alma...! ¡Le mataré...! ¡Le mataré! Le he visto, seguro 
que me espiaba, leía por encima de mi hombro, percibo 
su aliento en mi oreja; me levanté y no podía verme al 
espejo; está vacío, transparente, lleno de luz, pero yo no 
me reflejaba en él. 

La ausencia de su imagen en el espejo es un clásico ejem-
plo de autoscopía negativa. Dostoievsky en Los Hermanos 
Karamazov356, narra su propia alucinación: “Estoy delirando, 
tú eres yo, yo mismo, aunque con una cara distinta”. En su 
cuento, “El doble”, relata los tormentos de Goldyadkin, un 
personaje perseguido por su doble a quien, después de varios 
encuentros, lo ve entrar en su casa, sentarse al borde de su 
cama y darle la bienvenida. En ese momento, se da cuenta 
de que el ser extraño es él mismo. Goethe menciona como 
vio su propia imagen “no con los ojos del cuerpo, sino con 
los del espíritu” cuando “se encontró consigo” alejándose de 
Drusenheim, vestido con las mismas ropas que había llevado 
en un viaje anterior357.

Lo más verosímil es que los casos descritos por literatos 
se correspondan a estas experiencias, a veces de naturaleza 
onírica, con la excepción de las relatadas por Dostoievsky. 

Foerster358, siguiendo a Wernicke359 consideraba estos 
casos como la consecuencia de una disociación de la soma-
topsique, la cual estaría compuesta de dos elementos, uno 
sensorial específico y otro muscular, resultante del movi-
miento necesario para adaptación del órgano sensorial al 
estímulo recibido. El sentido de la realidad deriva de esa aso-
ciación entre los componentes musculares y sensoriales. Por 
el contrario, la disociación de los mismos y la no per cepción 
o ausencia en la conciencia de los componentes miógenos 
daría lugar al síndrome de negación del cuerpo propio en 
cualquiera de sus formas. Deny y Camus360 propusieron una 
teoría parecida. Para ellos el sen timiento de extrañeza pro-
vendría de una “agitación de los centros corticales donde 
están fijadas y registradas las imágenes de las sensaciones 
internas u orgánicas a las que debemos la noción de nues-
tra existencia corporal”, es decir de la cenestesia.

Durante mucho tiempo se han considerado sinónimos 
heautoscopia y autoscopia, esta última del griego αὐτός 
(autos) ‘propio’, ‘mismo’ pero hoy se consideran fenómenos 
diferentes a pesar de cierto solapamiento361.

La tendencia actual es a distinguir entre sí cinco tipos 
de cuadros clínicos, de los cuales los cuatro primeros serían 
experiencias autoscópicas en sentido estricto362, 363:

Alucinaciones autoscópicas.1. 
La primera descripción de alucinaciones autoscópicas es 
la descripción de Wigan en 1844, sobre diferentes pa-
cientes en que publicó bajo el título de The Duality of 
the Mind364, la psiquiatría francesa de finales del siglo 
XIX y principios del siglo XX identificó este fenómeno 
como alucinación en espejo puesto que los pacientes 
tenían la visión exacta de su imagen como si estuviesen 
viéndola en un espejo365, 366. A diferencia de la heautos-
copia, el enfermo no se localiza a sí mismo en el segun-
do cuerpo. En las alucinaciones autocópicas sólo partes 
del cuerpo que son vistas como imágenes especulares 
exactas. La descripción moderna más completa sobre 
alucinación autoscópica es la de Coleman367 que la lla-
mó doble fantasma. 
Se ha descrito también una autoscopia negativa, en la 
cual el sujeto es incapaz de percibir su imagen en un es-
pejo. El cuadro fue descrito por Sollier365 y ha recibido el 
nombre de síndrome de Maartechen, al parecer tras la 
aparición en You Tube de un video alemán (“Verstehen 
Sie Spass? - Unsichtbar / Invisible”) en el que se mani-
pulaba sugestivamente a la audiencia para hacer creer 
al público que padecían ese síndrome.
Heautoscopia2. .
En la heautoscopia el paciente experimenta un segundo 
yo, un doble ilusorio en el espacio extratemporal y se 
localiza a sí mismo en este segundo yo. En los casos pu-
ros, el sujeto se siente como un cuerpo astral desplazado 
fuera del cuerpo y llama la atención la ingenuidad y es-
pontaneidad con la que los afectados describen la expe-
riencia. Para Sollier365 la heautoscopia es una proyección 
fuera del cuerpo de las sensaciones cenestésicas, que se 
hallarían, de este modo, localizadas y objetivadas en el 
espacio exterior. No se trata de un fenómeno visual, ni 
de una alucinación y menos todavía de una alucinación 
visual. Primariamente se trata de una ex periencia con-
sistente y simple en la que la unidad de la experiencia 
del yo psicológico no se corresponde con experiencia del 
yo corporal. A partir de entonces, en los casos compli-
cados, el sujeto agre garía atributos exteriores a la sen-
sación cenestésica, re vistiéndola con atri butos externos 
o simplemente morales. Los fenómenos autoscópicos 
son complejos. La reduplicación no es una simple alu-
cinación ya que afecta al propio sí mismo (self) y puede 
acompañarse de pensamientos, voces y acciones deli-
rantes y de alteraciones depresivos e ideas de suicidio, 
en general acompañadas de un sentimiento de ser inca-
paces de analizar la realidad propia del fenómeno.
Experiencias extracorpóreas.3. 
Las experiencias extracorpóreas (out-of-body-experien-
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ces) suelen tener lugar cuando el sujeto está en decú-
bito supino. Durante ellas, los pacientes se localizan a sí 
mismos fuera de sí mismos, en el espacio exterior, fuera 
de la ubicación de su propio cuerpo, viendo al mundo 
desde la distancia y a su cuerpo desde arriba o localizan 
su yo fuera del propio cuerpo368, 369. A veces utilizan el 
término de “doble” para describir este fenómeno psico-
patológico. 
Sensaciones de presencia4. .
En la sensación de presencia el enfermo siente, pero no 
percibe, la presencia de otro cuerpo en el espacio extra-
personal, un cuerpo que suele ser de una persona cono-
cida214 y suele acompañarse de heminegligencia. 
Ilusión de la inclinación de la habitación.5. 
En la ilusión de la inclinación de la habitación se pro-
duce de un modo repentino la sensación en el paciente 
que la habitación en la que se encuentra se ha girado de 
arriba abajo. El fenómeno puede durar segundos a horas 
y durante él el paciente localiza bien su cuerpo370. Puede 
ser debida a una lesión del tronco del encéfalo o del 
sistema vestíbulo cerebeloso pero también de la corteza 
parieto occipital o frontal371.
Esta ilusión tiene en común con la autoscopia la sen-
sación de elevarse y flotar y el trastorno del espacio 
personal y extrapersonal368 , pero en ella la sensación 
es de una falta de alineación con la gravedad, incluso 
de inversión total en el espacio exterior372, 373. Es pro-
bablemente debida a una falta de congruencia entre 
información visual y vestibular transitoria a nivel corti-
cal374. En algunos de estos fenómenos hay participación 
vestibular y hay que tener en cuenta que a través de 
proyecciones a la encrucijada temporo parietal, en es-
pecial derecha375 y a la ínsula posterior, la llamada cor-
teza vestibular376.

Neurobiología de las experiencias autoscópicas

Alucinaciones autoscópicas1. .
Las investigaciones más antiguas ponían en relación 
este tipo de fenómeno con disfunciones parieto-occipi-
tales348. Con el paso del tiempo los fenómenos autoscó-
picos se han asociado a otras alteraciones, entre ellas de 
la corteza prefrontal, de la encrucijada temporo-parietal 
derecha377-379, interferencias en las conexiones fronto-
parietales y también de áreas estriadas y extraestriadas 
occipitales derechas implicadas en el reconocimien-
to de las caras y el esquema corporal380 y de lesiones 
vestibulares378, 381-383 porque la corteza vestibular recibe 
información no sólo vestibular sino también propiocep-
tiva, visual y táctil provenientes de todo el cuerpo384. 
Por ello no es de extrañar la observación de Lhermitte 
y Hécaen385 que detectaron la presencia de un foco he-
morrágico espino-bulbo-protuberancial en un enfermo 
que no tó durante días, que sus miembros inferiores es-
taban en el aire, por encima del plano de la cama donde 
real mente reposaban.
Más recientemente se ha propuesto que las alucinacio-
nes autoscópicas y experiencias del propio cuerpo serían 

la consecuencia de lesiones en la corteza parieto-occi-
pital derecha386, 387 mientras que la distorsión y transfor-
maciones del propio cuerpo podrían estar asociadas al 
lóbulo temporal388, 389. 
De hecho, en estudios llevados a cabo con sujetos sanos, 
durante la realización de pruebas similares a los sínto-
mas propios de las alucinaciones autoscópicas, demues-
tran que la encrucijada temporo-parietal y el corteza 
prefrontal podrían estar implicados en el conocimiento, 
procesamiento y experiencia de uno mismo, lo que daría 
a esta área un papel especial en la red cortical respon-
sable de la conciencia de uno mismo390-396. 
Heautoscopia.2. 
Las investigaciones más antiguas asociaban la heautos-
copia a lesiones de las circunvoluciones angular y su-
pramarginal348. Los datos más recientes apuntan a que 
la heautoscopia podría aparecer en lesiones en la encru-
cijada temporo-parietal izquierda382.
Experiencias extracorpóreas3. .
Los primeros trabajos refirieron que las experiencias 
extracorpóreas estaban asociadas a lesiones en la parte 
superior del lóbulo parietal348. Más recientemente377, 397 
las experiencias extracorpóreas se han asociado a con 
lesiones derechas de la encrucijada temporoparietal de-
recha368, 397, 398 de la corteza temporoparietal, frontopa-
rietal o parieto-occipital.
Sensación de presencia4. .
Este fenómeno suele presentarse en lesiones que afectan 
al hemisferio derecho, en especial a la corteza fronto-
parietal. Por otra parte, alteraciones de la encrucijada 
temporo-parietal se han descrito también en patolo-
gías como la esquizofrenia399-401 o la depresión mayor366, 
por lo que no puede extrañar que personas con estos 
trastornos tengan sensaciones de presencia, del tipo 
descrito por Jaspers136, 402, 403 en la esquizofrenia y la his-
teria. Este fenómeno se ha descrito también en sujetos 
normales en condiciones de privación sensorial o aisla-
miento social404. 

Trastornos del yo corporal 

Entre los trastornos del yo corporal (corporeal self) se 
incluyen:

Aloquiria (allochiria), del griego αλλός (allós) ‘otro’y 
χεἱρ (cheir) ‘mano’. Se trata de un trastorno descrito por 
Obersteiner en1882405 en el que una sensación es percibida 
en el lado opuesto del cuerpo o del espacio de donde se 
ha producido el estímulo (táctil o doloroso). La aloquiria ha 
sido considerada como un signo más de la heminegligencia 
espacial406.

Alestesia o aloestesia (allesthesia, allachaesthesia) 
(del griego αλλαξε (allaché) ‘cambiado’, ‘en otro lugar’ y 
αἴσθησις (aisthésis) ‘sensación’, ‘percepción’): trastorno 
descrito por Stewart en 1894 en el que una sensación es 
percibida en un lugar distinto de donde se ha producido el 
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estímulo (táctil o doloroso), pero en la misma extremidad y 
lo diferenció de la aloquiria, en contra de la hipótesis unita-
ria de Jones, que por otro lado no ha sido suficientemente 
ratificada. Jones en 1907 reunificó ambos trastornos y con-
sideró, a falta de un mejor conocimiento de las funciones 
parietales, que la aloquiria era de naturaleza histérica407.

Alestesia visual: Trastorno en el cual se produce una 
transposición de imágenes visuales de un hemicampo visual 
al otro408,409.

Neurobiología de los trastornos del yo corporal

Las alteraciones visuales, entre las que se encuentra la 
alestesia visual, pueden presentarse de forma transitoria 
en crisis epilépticas, migraña, encefalitis, intoxicación y en 
enfermedades psiquiátricas410. Aunque las ilusiones visuales 
debidas a lesiones focales cerebrales son poco frecuentes 
existen casos que demuestran que lesiones lóbulo parietal 
derecho producen alestesia411, también se ha comprobado 
que los accidentes cerebro-vasculares de la arteria cerebral 
posterior y de la arteria cerebral media en sus localizaciones 
más posteriores pueden dar lugar, a alteraciones neuropsico-
lógicas, tales como palinopsia, hemiacromatopsia, poliopsia, 
a alestesia visual y táctil, ilusiones y alucinaciones visuales. 

Halligan y col., publicaron un caso de un paciente con 
heminegligencia espacial izquierda después de una hemorra-
gia frontoparietal derecha en el que el paciente presentaba 
alteraciones neuropsicológicas en las pruebas asociadas con 
el hemicampo izquierdo mientras que algunas veces percibía 
sensaciones en el lado derecho412, que podrían ser consecuen-
cia de la falta de representación mental de las coordenadas 
espaciales de los elementos que componen una escena413, de 
trasposiciones espaciales que alteran la representación men-
tal del espacio global414 o de alteraciones perceptivas propias 
de la heminegligencia espacial izquierda producidas por le-
siones de la corteza posterior asociativa derecha.

Un reciente estudio415 demostró la existencia de múl-
tiples alteraciones viso-espaciales en una paciente de 64 
años con hemorragia intraparenquimatosa occipital derecha 
que manifestaba variaciones constantes en la forma de los 
objetos y personas o metamorfopsia, de forma que los veía 
extremadamente alargados y delgados (macropsia), cortos 
(micropsia), anchos, refería una alteración en la percepción 
de los colores (discromatopsia), de manera que los objetos 
cambiaban de color e incluso de intensidad y por último lu-
gar describía transposición de los objetos de un lado a otro 
(alestesia). 

SUSTRATOS NERVIOSOS DE LAS AGNOSIAS

Ya hemos mencionado cómo los casos de agnosia son un 
experimento natural que permite estudiar como se establece 
la percepción del cuerpo y como se afecta en diversas enfer-
medades y lesiones cerebrales. Sin embargo, la mayor parte 

de las publicaciones parten del estudio de personas a las que 
una accidente cerebrovascular, un traumatismo cráneo-en-
cefálico localizado, un tumor o patología localizada, afecta 
a la percepción del cuerpo, o al análisis de las diferencias 
entre afectaciones del hemisferio derecho o del izquierdo. 
Así, el reconocimiento de los dedos y de las manos ha sido 
localizado en la región del gyrus angularis del hemisferio 
derecho. Sin embargo, con el paso del tiempo se van incor-
porando a la casuística enfermos con afectaciones únicas o 
complementarias en áreas diferentes y las modernas técni-
cas de neuroimagen suelen corroborar esta dispersión. Llega 
un momento en el que puede uno sentirse abrumado porque 
la gran mayoría de las áreas corticales están implicadas en 
la percepción del cuerpo y del mundo circundante, y lo más 
probable es que así sea.

Estas dificultades parten de una concepción errónea, de-
masiado localizacionista, o incluso “frenológica”, porque el 
hecho que se pierda el reconocimiento de los dedos y de las 
manos y todo lo que a él se asocia no significa que este re-
conocimiento esté localizado o se lleve a cabo en un paquete 
de neuronas del gyrus angularis sino que para alcanzar ese 
conocimiento se necesita la integridad de esta estructura. 
Cuando decimos que incluso frenológica nos estamos refi-
riendo no sólo al hecho de localiza funciones sino también 
a la selección y definición de esas “funciones” que muchas 
veces son tan peculiares como hipotéticas. Esto es lo mismo 
que había hecho Gall al tomar en consideración funciones 
tales como creatividad, sublimidad, etc416.

En la tabla 4 se presenta un resumen orientativo de la 
participación de áreas corticales en las distintas formas de 
agnosia, lo cual no significa, una vez más que en cada una 
de ellas se localice una función y menos aún un síntoma 
concreto.

TERCERA PARTE: LA PERCEPCIÓN DEL CUERPO

LA BÚSQUEDA DE UN SEXTO SENTIDO

La pregunta sobre como percibimos nuestro cuerpo y la 
discusión sobre un posible sentido añadido a los cinco sen-
tidos tradicionales, que son ventanas abiertas al mundo, es 
tan antigua como la filosofía misma. Aristóteles no consi-
deró más que los cinco sentidos externos, a los que aña-
dió un sensibilidad común (koinos aisthétérion o sensorium 
commune)417, que no era un sentido más: No existe ningún 
otro sentido aparte de los cinco ya expuestos, pero sí una 
sensibilidad común, cuyas funciones serían la de unificar o 
mejor armonizar las sensaciones provenientes de los senti-
dos externos. La cuestión de si, en contra de lo manifestado 
por Aristóteles, hay un sexto sentido para el propio cuerpo, 
ha preocupado a filósofos y médicos. 

Cualquier teoría sobre la percepción del cuerpo basada 
en la existencia de una sensación específica ha de resolver 
varias cuestiones:
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¿Cuáles son los estímulos que la originan?1. 
¿Cuáles son los órganos receptores de los mismos?2. 
¿Cuales son las vías y centros nerviosos involucrados?3. 
¿Qué tipo de información aporta y cuál es su valor 4. 
adaptativo?
¿Cómo se integra con el resto de las sensaciones?5. 
¿Cuáles son sus alteraciones y por lo tanto sus manifes-6. 
taciones morbosas?

LAS SENSACIONES INTERNAS

El interés por un sexto sentido que permitiría percibir 
las sensaciones corporales es una aportación de Arístipo de 
Cirene (435 a. C. - 350 a. C.) y de sus discípulos de la Escuela 
de Cirene por él fundada. A través de Cicerón418, 419 sabemos 
que se habían referido a un tacto interno (tactus intimus o 
tactus interior), es decir, sensaciones íntimas (o internas) del 
tacto. Aristipo es considerado como el padre del hedonismo, 
aunque era discípulo de Sócrates, recibió una gran influen-
cia de Protágoras, cuya filosofía giraba en torno a su frase 
“el hombre es la medida de todas las cosas”. Para el cirenai-
co la felicidad consiste en el placer; a mayor placer, mayor 
felicidad; y, como el placer más intenso es el sensible, éste 
es el que hay que perseguir. Dentro del placer sensible sólo 
interesa el placer presente (parón páthos), sin que haya que 
preocuparse por el futuro. Sin embargo, Aristipo sostiene, 
por influencia de su maestro Sócrates, que la inteligencia 
cultivada permite distinguir los placeres sensuales de los in-
telectuales, los puros de los que llevan mezcla, los egoístas 
de los desinteresados. Más tarde Diógenes Laercio420, matizó 
esta postura al afirmar que el hombre no debe ser dominado 
por el placer, sino dominarlo. La Escuela Cirenaica tenía una 
perspectiva muy escéptica defendía que “sólo podemos estar 
seguros de las sensaciones”, y por lo tanto, no puede cono-
cerse directamente ningún objeto del mundo exterior.

Ahora bien, habitualmente el dolor y el goce no han sido 
considerados como parte integral de los procesos sensoria-
les, sino pertenecientes a sentimientos e instintos, mientras 
que el sensus internus remite a las actividades conscientes 
que desarrolla el espíritu por y en sí mismo (razón, memoria 
e imaginación) a partir de la información procedente de los 
sentidos externos (vista, oído, gusto, olfato, tacto).

Descartes, en Las pasiones del alma421 describe las 
percepciones que el cuerpo causa en el alma, es decir las 
impresiones mentales que “vienen al alma por los nervios”, 
que son de tres tipos: 1) las que “referimos a los objetos 
externos que impresionan nuestros sentidos”; 2) las “que 
referimos a nuestro cuerpo o a alguna de sus partes” y 
3) “las que referimos a nuestra alma”. El primer tipo de 
percepciones, las que refieren a los objetos exteriores, se 
corresponde con lo que habitualmente denominamos sen-
saciones o percepciones, que tienen como objeto aspectos, 
realidades o características del mundo externo. El tercero, 
que está constituido por aquellas percepciones que referi-
mos a nuestra alma, se encuadra en lo que llamamos sen-
timientos. Interesa, pues, el segundo: las percepciones que 

Tabla 4              Alteraciones cerebrales y 
                           tipos de agnosia 

HEMISFERIO DERECHO

Corteza frontal medial Anosognosia
Asomatognosia
Somatoparafernia

Corteza parietal posterior Anosognosia
Asomatognosia
Misoplejía
Propopagnosia
Heminegligencia espacial 
unilateral
Somatoparafrenia

Corteza temporal Anosognosia
Asomatognosia
Prosopagnosia

Lóbulo de la ínsula Anosognosia

Tálamo Misoplejia

Radiaciones tálamo occipitales Misoplejia

Gyrus fusiformis Propopagnosia
Experiencias autoscópicas

Corteza occipital Prosopagnosia

Corteza prefrontal Prosopagnosia

Encrucijada temporo-parietal Alucinaciones autoscópicas
Experiencias extracorpóreas

HEMISFERIO IZQUIERDO

Gyrus angularis Síndrome de Gertsmann
Síndrome de Balint Holmes
Experiencias autoscópicas

Lóbulo parietal Heminegligencia espacial 
unilateral
Heteropatognosia

Lóbulo occipital Heteropatognosia

Encrucijada temporo-parietal 
y circunoluciones angular y 
supramarginal

Heautoscopica

AMBOS HEMISFERIOS

Lóbulos temporales Prosopagnosia con 
hipoemocionalidad visual

Sistema límbico Prosopagnosia con 
hipoemocionalidad visual

Cuerpo calloso Asomatognosia

relacionamos con nuestro propio cuerpo. De acuerdo con 
Descartes,

Las percepciones que referimos a nuestro cuerpo o a 
alguna de sus partes son las que tenemos del hambre, 
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de la sed y de nuestros demás apetitos corporales; a 
lo que se puede unir el dolor, el calor y las otras afec-
ciones que sentimos como (si se diesen) en nuestros 
miembros, y no en los objetos exteriores; así podemos 
sentir a la vez, y por medio de los mismos nervios, la 
frialdad de nuestras manos y el calor de la llama a que 
se aproximan (...) sin que haya diferencia entre las ac-
ciones que nos hacen sentir el calor o el frío de nuestra 
mano y las que nos hacen sentir el que se da fuera de 
nosotros421. 

En consecuencia, la sensibilidad interna cartesiana y la 
externa tienen una misma naturaleza si bien se refieren a 
dos ámbitos diferentes de la percepción: el mundo externo y 
el propio cuerpo. En ambos casos se trata de lo que Descartes 
consideraba como pensamientos (pensées), es decir, como 
contenidos de conciencia, que conocemos de un modo in-
mediato422, 423. Se trata de contenidos causados por el cuerpo 
(a diferencia de otros contenidos como son las voliciones421). 
Así pues, los acontecimientos reales, unos externos y otros 
del propio cuerpo, provocan cambios en los órganos senso-
riales que a su vez causan contenidos de la conciencia inme-
diata, es decir mentales.

Según Janet424 a finales de siglo XVIII y primera parte 
del XIX estuvo muy de moda el estudio de lo que se llamaron 
sensaciones internas425 o viscerales, sentimiento fundamental 
de la existencia (“sentimiento que viene del funcionamiento 
de nuestro cuerpo”, Maine de Biran426), el yo esplácnico427, 
sens du corps428, panestesia o sensibilidad general. A ellas 
hay que añadir las aportaciones de Cabanis y Peisse en los 
comentarios a un libro de este autor429 y las de otros autores 
como Seze, Paul Janet, Bain, Maudsley, Jouffroy, Hermann, 
Richet y Bouillier424. 

Las sensaciones internas son sentimientos generaliza-
dos de placer o de dolor, y aportan información sobre la 
noción y la existencia de los órganos430, sobre sus necesi-
dades como son el hambre y la sed, y su funcionamiento, 
por ejemplo, la digestión, etc. Otras veces se incluyen entre 
ellas sentimientos vagos y generales428 como los del niño 
que se siente crecer, o el entrado en años, envejecer. A estos 
sentimientos se añadieron otros más complejos, como son 
estados de tristeza, de malestar, de bienestar o de alegría, 
que Ribot refería al cuerpo: “la melancolía y la alegría, 
son reflejos del estado del organismo y del funcionamien-
to de nuestras vísceras”. Sin embargo Janet424 es crítico 
con muchas de estas manifestaciones y se preguntó si está 
bien demostrado que los sentimientos de tristeza, alegría, 
fatiga o esfuerzo están en relación con el funcionamien-
to orgánico o con el estado del estómago o con el de los 
intestinos. Añade que “cualquier médico puede contar las 
tonterías enormes que algunos enfermos dicen en los ac-
cesos maníacos, que contrastan con lo que sucede en los 
estados melancólicos y que no tienen nada que ver con el 
estado de sus órganos”. Por otra parte muchos órganos 
son insensibles al dolor y la localización de la sensibilidad 
de los órganos se desplaza a la boca o al ano. A pesar de 
todo hay que reconocer que las aportaciones de Ribot son 

un precedente de la descripción de los sentimientos corpo-
rales y vitales en Scheler y Kurt Schneider, a las que más 
adelante nos referiremos. 

LA CINESTESIA

La palabra cinestesia deriva del griego κίνησις (kinêsis) 
‘movimiento’ y αἴσθησις (aisthêsis) ‘sensación’, es pues el 
sentido del movimiento de las partes corporales. La cines-
tesia sería una propiocepción a la que se le ha suprimido la 
información vestibular sobre la posición y el desplazamiento 
en el espacio.

En 1557 un controvertido personaje, Scaligero (Julius 
Caesar Scaliger, también conocido como Giulio Cesare della 
Scala) describió la sensación de posición y movimiento con 
el nombre de sentido de la locomoción431, en 1826, Bell432 y 
Duchenne de Boulogne433 avanzaron la noción de un sentido 
muscular434 y Brindley y Merton se ocuparon de un sentido 
del esfuerzo, porque tuvieron en cuenta que muchas veces 
no se trata de una información sensorial pura procedente 
de los órganos de los sentidos, sino de la percepción de una 
retroacción interna a una orden eferente435. En 1880 Bas-
tian436, 437 se refirió a una kinesthesia más amplia que el sen-
tido muscular ya que incluía sensaciones procedentes de los 
tendones. De hecho en 1889, Goldscheider como resultado 
de experimentos de anestesia de los músculos, propuso tres 
tipos de cinestesia: muscular, tendinosa y articular438-440. 

Todas estas aportaciones giran en torno al hecho que, 
de la misma manera en que se elabora una percepción de 
la realidad externa y de sus estados, se construye una per-
cepción del propio cuerpo, de su estado y de su situación a 
partir de las sensaciones producidas por los movimientos de 
los músculos, articulaciones y tendones. 

Bastian437 considera además un centro cinestésico que 
gobierna al cuerpo en su conjunto y que se basa más en el 
movimiento que no en las meras aferencias musculares, que 
son inconscientes o “débilmente” conscientes. Además se 
necesitaría algo esencial, la reviviscencia de las impresiones 
de movimientos pasados. 

A veces, se ha sostenido que es la sensación cinestésica 
de la posición de los propios miembros la que nos permite 
andar. Y es verdad que uno necesita mirar dónde tiene el pie 
para dar un paso, de la misma manera en que uno necesita 
medir la anchura de sus hombros y compararla con la anchu-
ra de una puerta para saber si puede cruzarla o no. Pero eso 
no implica que tengamos una sensación interna del tamaño 
de nuestro cuerpo mediante la que sabemos dónde cabemos 
y dónde no. El conocimiento de nuestra envergadura o el de 
nuestra altura no es fruto de una observación externa, pero 
eso no los convierte en producto de una sensación interna. 
Simplemente no responde a ninguna observación, ni externa 
ni interna. De la misma manera en que también sabemos sin 
medición externa dónde podemos aparcar nuestro coche y 
dónde no cabe, y nadie cree en la existencia de una sensación 



Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

38 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

cinestésica en la punta del parachoques. Con todo, la cues-
tión no es tanto que existan sensaciones de posición o no; es 
más bien que esas sensaciones no sirven para aquello para lo 
que se las invoca, por ejemplo, para andar. Para decirlo con 
Wittgenstein: “no juzgamos realmente las posiciones y los 
movimientos de nuestros cuerpos con las sensaciones que 
esos movimientos nos transmiten”441. 

 Para Bastian la cinestesia es un fenómeno cortical que 
va más allá de las meras impresiones del sentido muscular, 
de la propiocepción. Para él y para Wernicke442 el área moto-
ra cortical es un centro de imágenes cinestésicas.

La idea de la cinestesia no era descabellada, si bien li-
mitada en sí misma. El cuerpo humano alcanza su plenitud 
gracias al movimiento, que es la base de la creatividad, de 
la capacidad de expresión y de comunicación entre los se-
res humanos y con otros seres vivos. Nos movemos porque 
existimos y por medio del movimiento nos situamos y so-
mos capaces de estructurarnos mejor en y con el mundo y 
de esta manera cobramos conciencia de lo que somos como 
seres activos, es decir, vivos. Por lo tanto, el movimiento es 
una de las claves de lo humano443. Somos, por tanto realidad 
humana en movimiento y no estática. La epifanía del cuerpo 
humano es la motricidad444. 

LA CENESTESIA

La medicina alemana ha distinguido durante mucho 
tiempo entre sentidos de la piel o del tacto (Tastsinn) 
y sensibilidad común o general (Gemeinempfindung o 
Gemeingefühl)130, 445 o sensación del propio cuerpo (Lei-
bgefühl) que se corresponde con la cenestesia en tanto 
en cuanto como la sensación general de la existencia del 
propio cuerpo, y de sus partes. La palabra deriva del grie-
go κοινός (koinós), ‘común’ y αἴσθησις (aísthesis), ‘sen-
sación’. 

El término caenesthesis fue utilizado por primera vez 
en 1794 en la tesis doctoral de Hübner, dirigida y proba-
blemente muy directamente influida por Reil418, 446-448 para 
referirse a la sensación común (Gemeingefühl) que, por defi-
nición, abarca todas las sensaciones corporales que persisten 
una vez que se separan todas aquellas asociadas a la piel, 
es decir las que no proceden de ningún receptor específi-
co (tacto, temperatura, presión y localización) u órgano de 
los sentidos. La sensibilidad común incluye pues al dolor y 
a las sensaciones “sin objeto” como son el bienestar, el pla-
cer, la fatiga, el hambre, la náusea, la sensación muscular y 
otras sensaciones comunes a varios órganos como la presión 
profunda o sensaciones particulares como el cosquilleo, el 
estremecimiento o los escalofríos. Para Reil el medio por el 
que el alma estaría informada del estado del cuerpo sería 
un sentido del cuerpo. La palabra cenestesia no aparece en 
inglés hasta 1837449.

Reil fue un fisiólogo y médico con un gran bagaje filo-
sófico. Inicialmente estuvo influido por Kant y más tarde por 

la Naturphilosophie de Schelling, mantuvo una estrecha re-
lación con Goethe y fue el que acuñó la palabra psiquiatría. 

Según Starobinski446-448 en su tesis doctoral Hübner des-
cribe tres tipos de representaciones, que difieren en función 
del objeto representado. En efecto, el alma se representa:

Su propio estado intelectual, sus fuerzas, sus acciones, 1. 
sus representaciones y conceptos; distingue estas cosas 
por sí misma, y de esta manera se hace consciente de sí 
misma.
Su estado exterior y la relación del ser humano entero 2. 
con el mundo.
Su propio estado corporal. 3. 

Cada uno de estos tres tipos de representaciones está a 
cargo de un aparato orgánico particular: la sensación (sen-
satio externa) es excitada por los sentidos; ciertas activida-
des nacen y se desarrollan íntegramente en el órgano del 
alma (o sea, el cerebro) y la cenestesia, por mediación de 
los nervios generalmente distribuidos a través del cuerpo450. 
Hübner sigue muy de cerca las enseñanzas de su maestro, 
para el cual las enfermedades mentales eran la consecuencia 
de un desequilibrio entre tres grandes fuerzas mentales: 1) 
el sentido de uno mismo como una persona integrada, di-
ferenciada y permanente (Selbstbewußtsein), 2) el sentido 
de la importancia relativa de los objetos circundantes (Be-
sonnenheit) y 3) la capacidad de dirigir la atención (Auf-
merksamkeit). 

Weber451 aplicó el método experimental al estudio del 
sentido muscular “porque el sentido del tacto y el muscular 
pueden ser investigados sin dañar” al ser vivo, pero acaba 
por integrarlo en el Gemeingefühl, que abarca algo más que 
la sensación de postura relativa de las partes del cuerpo y 
de la posición de este en el espacio. La sensación común es 
conciencia del estado de nuestras propias sensaciones (das 
Bewusstsein von unserem Empfindungszustände), en el cual 
los objetos no son percibidos como tales452. En consecuencia, 
puede afirmarse que una sensibilidad que no implica a re-
ceptores específicos no es una senso-percepción sino de algo 
diferente, “es conciencia del estado de nuestras propias 
sensaciones”, que se construye a partir de percepciones157. 
Se trata, como veremos más adelante, de una vivencia.

Høffding, un filósofo danés influido en sus primeros 
tiempos por Kierkegaard, que derivó más adelante hacia 
un interés por el positivismo y la psicología experimental 
se interesó en profundidad por la cenestesia. Tuvo relación 
estrecha con Wundt y es posible que a través de él conociera 
los escritos de Reil. Para Høffding453 la cenestesia era el “sen-
timiento general que es consecuencia del estado de todo el 
organismo, del devenir normal o anormal de las funciones 
vitales, en particular de las vegetativas”. Los estímulos que 
dan lugar a la cenestesia son vagos, poco localizados y no se 
perciben aislados unos de otros sino como un todo. Por otra 
parte se trata de un sentimiento en el que las sensaciones 
orgánicas dan lugar a la noción de un sí mismo (self) inde-
pendiente de otros individuos y de los objetos externos. A 
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esto se añade la existencia de estímulos táctiles y visuales 
íntimamente ligados al cuerpo y la de un “sentimiento de 
unidad” al que se había referido Wundt454, que es el atributo 
fundamental de la vivencia del yo como una unidad orga-
nizada.

El término cenestesia o sensibilidad general era de uso 
común hasta principios del siglo XX y abarcaba, como hemos 
señalado, los diversos aspectos de la percepción corporal y 
de la frontera entre el cuerpo y la vida psíquica455, 418, 456. 

El concepto de cenestesia de Reil llega a través de Her-
zen457 hasta Ribot447, 446, y desemboca después en el concepto 
de esquema corporal introducido por Bonnier458, 459. Hay que 
concebir la cenestesia como un sentimiento vital (véase más 
abajo) en el que la armonía que existe en condiciones nor-
males entre las diversas funciones del cuerpo se vive como 
un sentimiento vago de satisfacción y bienestar. Todo lo que 
contribuya a destruir esa armonía dará lugar a un senti-
miento de malestar más o menos definido o agudo. Por eso 
los trastornos de la cenestesia están estrechamente asocia-
dos a los sentimientos vitales y están presentes sus mani-
festaciones morbosas, en especial en los cuadros depresivos 
y ansiosos. El concepto persistió en la filosofía y así para 
Ortega y Gasset la hipocondría sería una hiperestesia de las 
sensaciones internas28.

Las percepciones confusas

Los “estímulos vagos y poco localizados” de Høffding, 
el “sensus vagus” de Kant460, las “aferencias débilmente 
conscientes” de Bastian437 corresponderían a las percepcio-
nes confusas que Leibniz había mencionado en su extensa 
correspondencia con el Barón Ernst von Hessen-Rheinfels y 
con Antoine Arnauld Jr.461. Al primero escribe el 6 de febrero 
de 1686:

“Explicar la relación entre el alma y el cuerpo, que han 
pasado por inexplicables o milagrosas, y del origen de 
las percepciones confusas”.

A Arnauld le escribe el 6 de octubre de 1687:

“Sin embargo, todos los movimientos de nuestro cuer-
po responden a algunas percepciones o pensamientos, 
más o menos confusos, de nuestra alma” … “es nece-
sario que yo disponga de alguna percepción del mo-
vimiento de cada ola del río, para poder apercibirme 
de lo que resulta en su conjunto, a saber de ese gran 
ruido que uno escucha cerca del mar; así sentimos un 
resultado confuso de todos los movimientos que tienen 
lugar en uno mismo, pero estando acostumbrados a 
este movimiento interno no lo distinguimos ni reflexio-
namos sobre él hasta que es objeto de una alteración 
considerable, como en el comienzo de la enfermeda-
des. Sería deseable que los médicos se dedicaran a 
distinguir más exactamente este tipo de sentimientos 
confusos que tenemos en nuestro cuerpo. Puesto que 

no nos apercibimos de otros cuerpos más que por la 
relación que tienen con el nuestro, he de decir que el 
alma expresa mejor lo que pertenece a nuestro cuerpo 
y que no conoce los satélites de Saturno o Júpiter, que 
por el movimiento que llevan a cabo nuestros ojos”… 
“Y todos nuestros pensamientos futuros no son otra 
cosa que la continuación de nuestros pensamientos y 
percepciones precedentes, de tal manera que si fuera 
capaz de conocer precisamente todo lo que me sucede 
o percibo ahora, podría ver todo lo que me sucederá o 
percibiría por siempre”.

Leibniz señala en estos textos tres características que 
más adelante se atribuyeron a la cenestesia y a la percepción 
corporal en general: su carácter subliminal mientras persista 
la armonía del cuerpo, el hecho que la percepción del mun-
do se hace a través del propio cuerpo y la importancia de la 
comparación a lo largo del tiempo de lo percibido. 

Así, Forest462 ha puesto en relación estas observaciones 
con la distinción kantiana460 entre sensus fixus, la impre-
sión orgánica y sensus vagus, la impresión vital. En la mis-
ma línea, López Ibor34, 463 distingue, siguiendo a Weber451, 
entre la impresión orgánica y la impresión vital. La primera 
es la senso-percepción de acuerdo con la cual lo que per-
cibimos son los objetos del mundo en el que estamos. Si 
yo dejo descansar mi mano sobre la mesa lo que percibo 
es la mesa y sus cualidades de temperatura, textura y so-
lidez, pero no la mano. Si a continuación coloco un libro 
sobre el dorso de mi mano percibiré además de la mesa 
el libro, pero nunca la mano. Sin embargo, hay otro tipo 
de sensaciones “en las cuales los objetos no son percibidos 
como tales”452. ¿Qué percibo entonces? Desde luego que 
no percibo la mano en tanto en cuanto realidad objetiva, 
ni tampoco objeto ninguno cualquiera. ¿Entonces qué? La 
única respuesta posible es que percibo un sujeto, percibo 
mi cuerpo en tanto en cuanto que es la experiencia subje-
tiva de mí mismo. 

Críticas a la noción de cenestesia

La cenestesia presupone la existencia de unos órganos 
sensoriales distintos a los orientados a la percepción del 
mundo externo, unos “nervios generalmente distribuidos 
a través del cuerpo”, que serían una estructura intercalada 
entre el propio cuerpo y la conciencia de sí mismo. Ahora 
bien, esta estructura, estos órganos sensoriales así conce-
bidos, tendrían que ser “órganos dentro de órganos”, es de-
cir un tercer sistema sensorial, noción que Marcel5, 464, entre 
otros se resistía a aceptar, porque habría que responder a la 
naturaleza de estos nuevos órganos y a la postre, admitir un 
número infinito de órganos intermediarios para transmitir la 
información sensorial al alma o, en lenguaje más moderno, 
para ser consciente de las sensaciones. 

La cenestesia ha sido considerada como la base de un 
“sentido de la existencia”465. A partir de ahí se entronca con 
los conceptos de imagen corporal, de “imagen cerebral de 
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mi cuerpo” e incluso de vivencia corporal. Con esto la ce-
nestesia pierde su razón de ser como sentido común y los 
diversos investigadores se han ido acercando cada vez más a 
la conciencia de uno mismo como ser corporal, es decir más 
allá del dualismo en la que el cuerpo informa a la conciencia 
de acontecimientos externos y de sí mismo gracias a unos 
órganos que transforman energías físicas (luz, presión, tem-
peratura, etc.) en acontecimientos de conciencia. Si bien la 
conciencia está siempre vinculada a la actividad del sistema 
nervioso, no toda actividad nerviosa implica una actividad 
psíquica. La actividad nerviosa es mucho más amplia que la 
actividad psíquica y en consecuencia, la conciencia es pues 
algo sobreañadido40.

Entre los autores que han sido críticos con la noción 
de cenestesia está Schiff466 al que no le convence la se-
paración de dos órdenes de sensaciones, las destinadas a 
informar sobre el mundo externo y las destinadas a ha-
cerlo sobre el propio cuerpo y considera otros dos nue-
vos significados de cenestesia. El primero de ellos es el de 
todas las sensaciones que no corresponden a un sentido 
especial, noción muy análoga al Gemeingefühl descrito 
más arriba. Sería una forma residual de sensación, algo 
que tampoco le convence y por eso propone una nueva 
definición ampliada de cenestesia: “La cenestesia es el 
conjunto de todas las sensaciones que, en un momento 
dado, son percibidas por la conciencia y que constituyen 
su contenido en ese momento”. Starobinski considera que 
con esto Schiff no resuelve el problema de definir la ce-
nestesia, ya que acaba confundiéndola con toda la vida 
psíquica418. Sin embargo, Schiff por una parte recupera la 
noción cartesiana de pensée y por otro se acerca a propo-
siciones posteriores de la fenomenología, en especial de 
Marcel y Merleau-Ponty, en su referencia al ser conscien-
te y a la neurociencia, a las que nos referiremos más ade-
lante, ya que para él, la cenestesia es la base biológica de 
conciencia de sí o del sentido de la propia identidad, los 
cuales tendría una base fisiológica: “Toda nuestra con-
ciencia del yo reside en la cenestesia”. 

Para Searle467, una vez que se otorga a la imagen cor-
poral el mismo estatuto de mental que a las sensaciones, la 
imagen del propio cuerpo pasa a ser una experiencia mental. 
En consecuencia resulta fuera de lugar la relación yo y mi 
cuerpo puesto que el cuerpo propio es un objeto mental. Así 
el dolor está en el cerebro y no allí donde ha sido provocado. 
El dolor tiene lugar en la imagen mental que el cerebro ha 
creado del cuerpo, “Cuando sentimos dolor, o cualquier otra 
sensación, la experiencia real ocurre en la imagen del cuer-
po que está en el cerebro”. En el fondo es como si todos los 
dolores fueran dolores fantasma o como dice Searle “todas 
nuestras sensaciones corporales son experiencias corpora-
les ilusorias, porque el acoplamiento entre el lugar donde 
parece localizarse la sensación, de un lado, y el cuerpo físico 
del otro, es un acoplamiento causado por el cerebro”.

La tesis de que los propios estados y experiencias men-
tales son percibidos por un nuevo sentido interno es, según 
Geach, una quimera468: es correcto decir que uno no obser-

va su conducta para deducir de ella sus estados de ánimo 
porque nadie se observa a sí mismo profiriendo alaridos y 
deduce de ello que está siendo afligido por un intenso do-
lor. Pero que el conocimiento de mis estados mentales no 
sea fruto de una observación externa no permite concluir 
que sea resultado de una observación interna porque tal 
conocimiento no es resultado de ninguna observación, ni 
externa ni interna. El paso de la ausencia de una observa-
ción externa a la presencia de una observación interna es 
falaz. Wittgenstein mismo lo ha explicado bien: “alguien 
dice, por ejemplo, ‘yo siento convicción, no la infiero de 
mis propias palabras o del tono de la voz’. ¿Pero qué sig-
nifica decir que uno siente convicción? Lo verdadero es: 
yo no hago una inferencia desde mis propias palabras a 
mi propia convicción; como tampoco a las acciones que 
surgen de la convicción”469. 

Por lo tanto, no se trata de negar la existencia de sensa-
ciones cenestésicas y de una sensibilidad visceral difusa, sino 
de señalar que esa sensibilidad, ese modo de estar dado el 
cuerpo a la conciencia, ni agota, ni es el punto de vista privi-
legiado para abordar la cuestión de cómo cada ser humano 
vive su propio cuerpo, en la salud y en la enfermedad.

LA PROPIOCEPCIÓN

En 1906 Sherrington introdujo los términos exterocep-
ción, interocepción y propiocepción470. Los exteroceptores 
son los órganos que reciben información del mundo exte-
rior: los ojos, los oídos, las cavidades oral y nasal y la piel. 
Las sensaciones interoceptivas son las que llegan del medio 
interno cuyos receptores se encuentran en los órganos in-
ternos. Son fundamentales en la regulación de los procesos 
metabólicos internos para mantener la homeostasis. Las se-
ñales de origen interoceptivo suscitan un comportamiento 
orientado a satisfacer las necesidades o eliminar estados de 
tensión (por ejemplo, hambre, enfermedad, etc.) .

La propiocepción, del latín proprius, ‘propio’ (en otras 
lenguas se sigue la tradición etimológica y se denomina, por 
ejemplo, proprioception), es el sentido que informa sobre la 
posición relativa de los miembros y de las partes del cuerpo y 
de la de éste en el espacio. La propiocepción permite regular 
los movimientos requeridos para una acción y contribuye a 
la percepción del propio cuerpo. 

La propiocepción se genera a partir de sensaciones pro-
cedentes de las neuronas del oído interno, que dan razón 
sobre movimientos y orientación en el espacio y otras, que 
nacen en los receptores de estiramiento de los músculos, que 
informan sobre la postura. También interviene en ella el sen-
tido de la vista.

De acuerdo con Critchley y cols.471 la información sobre 
el estado interno del cuerpo es transmitida a través de la 
lámina-1 del tracto espino-tálamo-cortical, el cual converge 
con aferencias vagales. Estas vías aferentes son de un diáme-
tro muy pequeño en comparación con las vías propiocepti-



41Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

vas. Para Craig472 este hecho es una manifestación de la dis-
tinción fisiológica entre el interior y el exterior del cuerpo.

La noción tradicional es que la propiocepción se basa en 
un mecanismo retroalimentación o feed-back, que permite 
ir llevando a cabo los ajustes necesarios para la eficacia del 
movimiento. Sin embargo, hay que contar con el hecho que, 
con una latencia tan larga como tienen los reflejos tendino-
sos, del orden de 100 ms., se requeriría un feed-forward de 
acuerdo con el cual el cerebro proporcionaría información 
sobre la postura corporal antes de que esta sea alcanzada. 
Por otra parte, los husos neuromusculares informan no sólo 
del grado de estiramiento del músculo, sino también antici-
pan el que alcanzará, algo que hace de esta estructura algo 
más que un “detector” pasivo y la convierte en un “simula-
dor” capaz de anticipación Por eso Munk473 considera que 
la corteza es la depositaria de las imágenes del movimiento, 
algo que en el fondo no se opone a lo propuesto por Head y 
Holmes474 (véase más adelante).

En los seres humanos se distingue entre una propio-
cepción consciente y una inconsciente. La información de 
la primera es conducida por fibras de la columna dorsal y de 
las columnas posteriores al lemnisco medial al cerebro475. La 
propiocepción inconsciente es conducida a través del tracto 
espinocerebeloso dorsal al cerebelo476.

Aunque la propiocepción tiene una dimensión soma-
toestésica, no se trata de una mera adaptación del cuerpo 
a sus propias reacciones, ya que el movimiento contribuye 
a definir un campo perceptivo a su medida. Tanto es así que 
para Berthoz477 y Gibson478, los sentidos externos juegan un 
papel determinante en la propiocepción, ya a través de ellos 
se recibe información sobre la propia actividad. Esta con-
cepción echa por tierra la trilogía sherringtoniana de exte-
rocepción, propiocepción e interocepción, por lo menos en 
lo que las dos primeras se refieren. Por otra parte no hay que 
olvidar la diferencia sustancial entre las sensaciones táctiles 
y las visuales que es que éstas últimas aunque se generan 
en la retina, se proyectan al mundo externo lo que permite 
identificar los objetos en el espacio sin tener necesidad de 
tener un contacto directo con ellos479.

Estímulos exteroceptivos e interoceptivos

Los límites del concepto de interocepción varían de un 
autor a otro. En sentido estricto interocepción se refiere a las 
sensaciones viscerales en general480, como sentido del estado 
fisiológico de cuerpo entero (incluyendo dolor y temperatu-
ra) y no sólo visceral. A esta noción amplia se le ha dado el 
nombre de cognición somática481, que abarca la percepción 
de partes corporales (por ejemplo, de los dedos) y la de las 
vísceras. En la cognición somática juega un importante pa-
pel la corteza sensorial primaria (área 3b).

Los estímulos exteroceptivos y los interoceptivos son 
de la misma naturaleza, son físicos (por ejemplo, calor, frío) 
o químicos (acidez). Leder482 ha llamado la atención sobre 

el hecho que cuando un estímulo se convierte en intero-
ceptivo, deja en ese instante de ser exteroceptivo y pone el 
ejemplo de la manzana que tras ser ingerida desaparece en 
la interocepción. 

La exterocepción proporciona una información amplia y 
fiable de la realidad externa. Bien es cierto que el espectro 
visual es una parte muy estrecha del espectro electromag-
nético, que lo infrarrojo y lo ultravioleta se nos escapan y 
que hay ultrasonidos y frecuencias bajas inaudibles, pero 
aquello de lo que disponemos es suficiente para nuestra su-
pervivencia y si no es así podemos aumentar el espectro de 
lo percibido con una gran variedad de instrumentos, desde 
contadores Geiger a películas fotográficas sensibles a los ra-
yos infrarrojos. 

Nada de esto es posible con la interocepción, que carece 
de la riqueza sensorial de la exterocepción. En el ámbito de 
esta última podemos describir infinidad de sensaciones tác-
tiles diferentes y no digamos de aromas sabores, armonías 
o colores. Los mensajes del cuerpo son más burdos, se trata 
de un lenguaje poco desarrollado, lo cual no deja de ser un 
problema para los clínicos. Por otra parte la discriminación 
espacial de la interocepción es muy reducida en compara-
ción con la de la exterocepción. La resolución espacial del 
tacto es en la piel del orden de 1 mm y de la mitad en los la-
bios y lengua, y se reduce en las personas ciegas que leen en 
Braille483, 484. El cazador donde pone el ojo pone la bala, pero 
el “aquí” de un dolor o molestia del enfermo en la camilla de 
exploración puede referirse a amplias, distintas y distantes 
partes del cuerpo. 

Esta falta de discriminación espacial ha llevado a Ri-
coeur485 a referirse a “la mezcla extraña de lo local y lo no 
local”, entre sensación y sentimiento, que se presenta en el 
dolor, el hambre, la sed y todas las necesidades vitales, que 
por una parte se localizan en un miembro, en la boca del 
estómago, en la garganta seca pero que a la vez son un ma-
lestar general. Tengo sed y estoy sediento son expresiones 
que aluden, respectivamente, a este fenómeno. Es decir de 
un solapamiento y trasvase entre sentimientos corporales y 
vitales. Se trata de un fenómeno muy frecuente en medicina, 
que se hace presente a la exploración de los enfermos, pero 
poco frecuente en la vida cotidiana.

También señala Leder482 que el lenguaje interoceptivo, 
a diferencia del exteroceptivo, se acompaña siempre de una 
gran carga afectiva, lo cual se debe a lo que hemos reiterado 
en estas páginas, que la vivencia corporal no es emocional-
mente neutra. La distancia entre lo percibido y el que perci-
be desaparece en la interocepción, en la que lo percibido es 
mi cuerpo, o por mejor decir, a mí mismo.

Muchas personas son muy poco capaces de informar 
sobre sus síntomas o procesos fisiológicos486. Las mujeres re-
fieren con más frecuencia los síntomas asociándolos a claves 
externas, las personas ansiosas o con una carga afectiva ne-
gativa se quejan de más síntomas mientras que las que han 
tenido experiencias traumáticas en la infancia o en el inter-
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valo entre uno y seis meses antes de la consulta tienden a 
quejarse de más síntomas. Las quejas excesivas forman parte 
de la actitud hipocondríaca en la que habría una hiperestesia 
de la cenestesia28 muchas veces reforzada en la consulta por 
la persona que acompaña al enfermo que le recuerda una y 
otra vez que no se olvide contar tal o cual dolor o molestia.

EL SENTIDO DEL ESPACIO

La experiencia del otorrinolaringólogo Bonnier458 con el 
tratamiento de obreros que trabajaban en tejados y de sus 
estudios sobre el vértigo, le llevó a la conclusión de que una 
persona sana no podría funcionar sin un esquema postural 
propio y que este esquema había que distinguir dos tipos 
de funciones separadas, unas ligadas al oído interno y las 
otras la propiamente espaciales y propioceptivas. En el es-
quema de nuestro cuerpo participa la función vestibu lar, ya 
que el vestíbulo es el nervio del espacio. La diferenciación 
de un “sentido del espacio” de un “sentido articular”459 es la 
que permite una “orientación objetiva” y una “orientación 
subjetiva”. Gracias a ésta última: conocemos la situación de 
nuestras palancas óseas, sus relaciones mutuas y su grado de 
inclinación relativo, gracias a las percepciones y las imáge-
nes que constituyen el sentido articular. 

Bonnier explica el vértigo laberíntico a una hipereste-
sia de la tactilidad vestibular del oído, que es incluso capaz 
de provocar la impresión de tener el cuerpo desdoblado en 
el espacio. Para él la definición de un objeto propio, de un 
sexto sentido, y de la primacía ontológica y epistemológica 
de la postura sobre el movimiento, concebido éste como una 
variación de la posición en el espacio459. Para Sherrington la 
postura presupone un conjunto de reflejos propioceptivos, 
unos estáticos, tónicos, antigravitatorios y otros para corre-
gir las desviaciones del equilibrio487, 488. Entre ellos el reflejo 
miotáctico y los mecanismos de corrección de las desviacio-
nes del equilibrio, que se ponen de manifiesto en el reflejo 
patelar que en el animal decorticado es un reflejo puramen-
te propioceptivo489, 490. 

DE LA SENSOPERCEPCIÓN A LOS ESQUEMAS 
CEREBRALES

Hacia finales del siglo XIX una serie de autores se inte-
resaron por síndromes que no alteran el funcionamiento de 
los miembros o el mantenimiento de la postura y del equili-
brio, pero que alteran la experiencia que liga a cada uno con 
su propio cuerpo y así su surgieron una serie de conceptos 
nuevos. Bonnier491 introdujo el término esquema (“schéma”) 
para definir la representación del cuerpo:

…esquema, configuración topográfica, actitud. Debido 
a este problema algunas partes de nosotros mismos 
dejan de ser tenidas en cuenta en nuestro concepto 
corporal. Cuando les prestamos demasiada atención 
hablamos de hyperschematia, si es demasiado poca 
hyposchematia, si está alterado paraschematia. La as-

chematia es exactamente la anestesia de la noción to-
pográfica, es decir de la representación espacial, de la 
distribución, de la forma, de la situación, de la actitud. 

Para Bonnier lo importante es la localización espacial de 
las sensaciones. Sugiere la existencia de una representación 
espacial consciente del cuerpo (schéma), constituido por la 
orientación del cuerpo y sus partes, sus propiedades volumé-
tricas, la localización de las aferencias sensoriales y la propia 
vivencia corporal491, 492. 

Otros conceptos análogos son la autopsique359, la auto-
rrepresentación del organismo493, la autoscopia interna494, 
el modo postural (postural mode of the body495), la imagen 
espacial del cuerpo496, la imagen de sí mismo497, la imagen 
de mi cuerpo o el somatograma498. 

Esquema postural

Head y Holmes publicaron en 1911 un extenso artículo 
sobre los trastornos de la sensibilidad asociados a lesiones 
cerebrales que no ha perdido actualidad495. En él se plantean 
la existencia de un esquema postural construido a partir de 
estímulos propioceptivos y de su comparación con los estí-
mulos de momentos anteriores, tal y como había adelantado 
Leibniz461. Para ello el cerebro transforma los estímulos de la 
misma manera que el taxímetro transforma la distancia en 
chelines y peniques:

Cada cambio apreciable entra en la conciencia ya car-
gado de su relación con algo que le ha precedido antes, 
casi como un taxímetro nos presenta la distancia ya 
convertida en chelines y peniques. Así el producto final 
del test para la apreciación de la postura o movimiento 
pasivo se presenta en la conciencia como un cambio 
postural medible.

Esquema corporal

Casi simultáneamente Pick496 considera que no se trata 
de un esquema postural propioceptivo sino que cada mo-
dalidad perceptiva tiene su propio esquema que se integra 
con los demás en un esquema corporal. Pick se apoyaba en 
su experiencia clínica, fruto de la cual es la descripción de 
la autopatognosia a la que consideró, lo mismo que a los 
miembros fantasma y la incapacidad de situar las partes del 
propio cuerpo en el espacio como alteraciones deficitarias 
de esquema corporal.

Pick496, 499, 500 se apoya en aportaciones de Munk473 y de 
Wernicke359 para el cual la vida psíquica estaba integrada 
por la allopsyche (externa), la somatopsyche y la autops-
yche501 y utiliza la expresión de Head y Holmes, pero consi-
dera que hay diferentes “esquemas” para diferentes modali-
dades sensoriales y para diferentes partes del cuerpo, siendo 
particularmente relevante la representación de la superficie 
del cuerpo. A partir de estos esquemas, en especial del vi-
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sual, se forma la “conciencia del cuerpo” (Bewusstsein der 
Körperlichkeit,501, 502).

Imagen corporal

Desde 1935 trabajando con técnicas de relajación, Schil-
der503 consideró un esquema corporal como síntesis perma-
nente y constante de todas las sensaciones corporales, es 
decir como una forma de cenestesia, unificando la sensación 
del cuerpo como uno y como propio. Con ello Schilder iba 
un paso más allá de investigaciones y concepciones pasa-
das, incluyendo las suyas propias504 e introducía un concepto 
nuevo, el de imagen corporal. La imagen corporal era una 
representación, es decir una creación del cerebro más allá 
de la mera suma de unas percepciones. En la misma línea 
Conrad se refería a la percepción de una Gestalt, es decir, 
de una forma o figura505. Por otra parte, para Schilder, la 
imagen está ligada a la actividad, lo cual explica la presencia 
de miembros fantasma.

Schilder era además de neuropsiquiatra un psicoanalista 
del círculo íntimo de Freud y por eso reparó en un aspec-
to esencial, el que la experiencia del propio cuerpo no es 
afectivamente neutra, aspecto sobre el que más adelante 
volveremos.

Schilder define así la imagen corporal506: 

Imagen del cuerpo humano significa la imagen que 
formamos en nuestra mente de nuestro propio cuer-
po, es decir, la forma en que se nos aparece. Hay sen-
saciones que nos son dadas. Vemos parte de la super-
ficie del cuerpo. Disponemos de impresiones táctiles, 
térmicas y de dolor. Hay sensaciones que proceden de 
los músculos y de sus envolturas - sensaciones que 
provienen de la inervación de los músculos – y sensa-
ciones de las vísceras. Más allá se encuentra la expe-
riencia inmediata de que existe una unidad del cuer-
po. Esta unidad es percibida, aunque es más que una 
percepción. Lo denominamos un esquema de nuestro 
cuerpo o un esquema corporal de acuerdo con Head, 
que enfatiza sobre la importancia del conocimiento 
de la postura del cuerpo, modelo postural del cuerpo. 
El esquema corporal es la imagen tridimensional que 
cada uno tiene de sí mismo. Podemos llamarlo “ima-
gen corporal”. El término indica que no estamos tra-
tando con una mera sensación o imaginación. Existe 
una auto-apariencia del cuerpo. Esto último indica 
que, aunque haya aparecido a través de nuestras sen-
saciones, no se trata de una mera percepción. Existen 
imágenes y representaciones mentales involucradas 
pero no es una mera representación.

De esta definición cabe destacar lo siguiente:

La imagen se forma a partir de las sensaciones y percep-1. 
ciones propioceptivas y viscerales.
Más allá de la senso-percepción está la experiencia de 2. 

una unidad, el esquema corporal.
El esquema corporal es la imagen tridimensional que 3. 
cada uno tiene de sí mismo, la cual puede ser llamada 
imagen corporal, para enfatizar que no se trata de una 
sensación o imaginación, sino una auto apariencia del 
cuerpo, que sobrevenida a través de los sentidos no es 
una mera percepción.
La imagen corporal puede estar compuesta por formas 4. 
y representaciones mentales, pero es más que una re-
presentación. No se trata de una simple fotografía, de la 
representación de un objeto como los otros507.

Schilder aquí y en el resto de su obra es poco consisten-
te con su lenguaje y utiliza a menudo términos de Head y 
Holmes como esquema y otros suyos propios, como imagen. 
La ambigüedad de su vocabulario refleja la dificultad de ex-
presar experiencias inefables y al mismo tiempo la propia 
ambigüedad de su formación como neuropsiquiatra y como 
psicoanalista. En cualquier caso las dudas terminológicas se 
aclaran considerablemente cuando se refiere a las dimensio-
nes de la experiencia.

Para Schilder506 la imagen corporal tiene tres dimensio-
nes:

Una base fisiológica, el cuerpo como entidad material, el 1. 
que conocemos cuando experimentamos un dolor.
Una estructura libinidal, que es la experiencia, conscien-2. 
te o inconsciente, del propio cuerpo como objeto amado 
y realidad percibida.
Una dimensión sociológica, que es debida a la influencia 3. 
de la cultura en la realidad del cuerpo.

Schilder trata estas dimensiones aisladas unas de las 
otras, sin duda por un afán de claridad y rigor metodoló-
gico, aunque en muchos lugares profundiza en el proble-
ma de la relación cuerpo-mente de un modo más global. 
Su método se basaba en el análisis detallado y diacrónico 
de las descripciones de sus enfermos desde la perspectiva 
de cada una de sus tres dimensiones. Esto añade otra pe-
culiaridad, su tiempo verbal es el presente de la primera 
persona (“mi cuerpo”, “me entristece el otoño”), y no en el 
pasado en tercera persona (“el cuerpo propio”)508, lo que se 
manifiesta en un estilo personal y directo, más propio de la 
fenomenología que no de la neurociencia. El carácter dia-
crónico de la experiencia lo expresa claramente escribien-
do que la imagen corporal no es una estructura, es una 
estructuración. Por lo tanto la imagen corporal implica la 
sincronía de senso-percepciones diversas y la diacronía de 
un proceso estructurador en el tiempo, si bien es cierto que 
esta noción puede, y debe, ser aplicada a cualquier fenó-
meno senso-perceptivo.

Además, la noción de una percepción interna que con-
trasta con una externa no deja de ser una quimera que surge 
de una mala comprensión de lo que Wittgenstein llamó “la 
asimetría entre la primera y la tercera persona del singular 
del presente de los verbos psicológicos”, que supone una dis-
paridad entre el conocimiento de los estados mentales propios 



Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

44 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

y el de los ajenos. Pues, mientras yo recurro a su conducta 
para saber cuáles son sus estados mentales, no tengo que ob-
servar mi conducta para saber cuáles son los míos509-512. En 
otro lugar añade, “sé cuándo veo algo solamente porque lo 
veo, sin oír lo que digo ni observar el resto de mi conducta, 
mientras que yo sé que él ve y lo que él ve solamente por la 
observación de su conducta”513. 

El problema es que, al percatarse de esta peculiaridad 
de los verbos psicológicos, que constituye un hecho 
fundamental y no una mera contingencia lingüística, surge 
la tentación casi insuperable de reivindicar un acceso 
privilegiado a los propios estados de conciencia, un sentido 
interno inefable por el que sentir los propios estados 
mentales. De acuerdo con esta interpretación, habría una 
percepción inefable de los propios estados de conciencia, de 
modo que las experiencias mentales propias serían objeto de 
un sentir interior, de un innewerden o percatarse interior, 
por decirlo con Dilthey, inefable. Dicho brevemente, una 
vez aprehendida la asimetría entre la primera y la tercera 
persona de los verbos psicológicos, la tentación estriba en 
interpretarla como una asimetría en los tipos de observación, 
oponiendo a la descriptible percepción externa una inefable 
percepción de los propios estados de conciencia. Surge así, 
desde Locke514, un nuevo sentido interno, que no coincide 
con la sensibilidad interna a la que nos hemos referido, 
frente a los tradicionales sentidos externos, un inner sense 
por el que percibimos nuestros propios estados mentales. 

El paso de Schilder es el de añadir al esquema corporal 
unos componentes psicológico y social, libinidoso en su for-
mación psicoanalítica, lo que le llevó a proponer que ambos 
aspectos, los síntomas neurológicos y la experiencia psico-
lógica, eran sustancialmente iguales, pero organizados de 
acuerdo con leyes diferentes, como hubiera podido defender 
Dilthey y propone una diferencia sutil e interesante entre los 
casos más orgánicos y los psicógenos515:

No soy de la opinión que los casos orgánicos y psicóge-
nos sean idénticos en su estructura. Los casos psicóge-
nos ocurren en niveles absolutamente diferentes. Pero 
los mismos principios básicos dirigen el trastorno psi-
cógeno y orgánico. Los patrones orgánicos de la ima-
gen corporal…no están realmente dañados o deterio-
rados en los casos psicógenos aunque no son usados. 
El aparato orgánico no está en funcionamiento. Podría 
ser usado si las emociones de los pacientes lo permi-
tieran. Sin embargo, la represión psicógena siempre se 
lleva consigo algo de la esfera orgánica. 

 A pesar del esfuerzo de Schilder, la investigación neuroló-
gica y la psicológica sobre la imagen corporal se mantuvieron 
separadas en los decenios siguientes a su obra503, 508, aunque 
aportaciones como la de Sheets-Johnstone516 recuerdan sus 
postulados. Para este último investigador, la emergencia de 
la mente está vinculada al movimiento del cuerpo (experien-
cia cinética), a la espacialidad (experiencia táctil-cinestésica) 
y al sentido de la corporalidad (experiencia afectiva): 

Si el ego es primero y principalmente un ego corporal, y el 
mi mismo y la representación de sí mismo son subestruc-
turas del ego, entonces el primer requisito es el de com-
prender de la forma más amplia y precisa lo que significa 
decir que el ego es primero y principalmente un ego cor-
poral, esencialmente, deletrear como el cuerpo cinético/
táctil-cinestético/afectivo es el fundamento del ego.

Aclaraciones sobre la terminología

Poeck y Orgass501 han llamado la atención sobre la falta 
de especificidad del vocabulario utilizado en este contexto, 
pecado al cual no nos hemos escapado siempre y que tiene 
que ver con la diferente perspectiva de los autores. Esquema 
e imagen corporal se han utilizado indistintamente, pero a 
ellos se han añadido otros muchos386 como conciencia cor-
poral (corporal awareness), corporalidad, corporeidad, etc. 
Sin embargo, Gallagher3 y Gallagher y Coles517 consideran 
esencial distinguir entre esquema corporal e imagen corpo-
ral y basan su propuesta en el análisis de la rehabilitación 
de un enfermo con una pérdida de la propiocepción desde 
el cuello hacia abajo y de los esfuerzos de este por guiarse 
de un modo consciente por la imagen de su cuerpo y así 
mejorar más y más rápidamente de los daños propioceptivos. 
Es decir, el enfermo había perdido gran parte de su esquema 
corporal (propioceptivo), pero mantenía una imagen (vivida) 
de su cuerpo.

El esquema corporal sería un sistema de habilidades 
sensorio-motoras que actúa sin necesidad de prestarle aten-
ción, se trata de:

Un sistema de capacidades, habilidades y hábitos mo-
tores que permiten el movimiento y el mantenimiento 
de la postura. El esquema corporal no es una percep-
ción, ni una creencia, ni una actitud. Es más bien un 
sistema de funciones motoras y posturales que operan 
por debajo de nivel de la intencionalidad auto-referida, 
aunque esas funciones pueden incorporarse y reforzar 
la actividad intencional. Los procesos preconscientes 
que lleva a cabo el sistema del esquema corporal están 
tácitamente dirigidos hacia el medio y juegan un papel 
dinámico en el gobierno de la postura y el movimien-
to. Aunque el esquema corporal puede tener efectos 
específicos en la experiencia cognitiva (…), carece de 
la condición de ser una representación consciente o 
creencia.

La conciencia visual, táctil y propioceptiva que tengo de 
mi cuerpo me puede ayudar a aprender un nuevo paso de 
baile, mejorar mi juego de tenis o imitar los movimien-
tos de otros. Sin embargo, normalmente no tengo que 
pensar en poner un pie delante del otro… La postura y 
la mayoría de los movimientos corporales normalmente 
funcionan sin la ayuda de una imagen corporal3.

En cambio, la imagen corporal consiste en un sistema 
de percepciones, actitudes y creencias referidas al propio 
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Tabla 5               Esquema corporal e imagen corporal113

Esquema corporal Imagen corporal

Inconsciente Accesible a la conciencia, 
aunque sea de un modo 
periférico 

Nivel subpersonal (mejor sería: 
objetivo) 

Nivel personal

Anónimo Sentido de pertenencia (mi 
cuerpo)

Coherente y holístico Abstracto y parcial

Interactúa con el medio 
ambiente

Diferenciado de medio 
ambiente

Involucrado con la acción Rara vez comprometido con 
la acción

Alterado en la desaferentación Alterado en los síndromes de 
negligencia

cuerpo que integra la experiencia del cuerpo propio, la no-
ción que se tiene del mismo (en el marco de la propia cultu-
ra o desde la perspectiva científica) y la actitud emocional 
hacia él:

La imagen corporal consiste en una compleja serie de 
estados intencionales -percepciones, representaciones 
mentales, creencias y actitudes- en los cuales el objeto 
intencional de estos estados es el cuerpo propio. Por lo 
tanto la imagen corporal implica una intencionalidad 
reflexiva. Implica una percepción parcial, abstracta y 
articulada del cuerpo en tanto en cuanto el pensamien-
to, la atención y la evaluación emocional se centran 
sólo en una parte, área o aspecto del cuerpo a la vez. 
También es posible que un conjunto de creencias o ac-
titudes sobre el cuerpo hagan que la imagen corporal 
contenga inconsistencias o contradicciones3.

Para Gallagher y Meltzoff116 en el esquema corporal y la 
imagen corporal están involucrados dos niveles distintos del 
sistema nervioso central. Las diferencias principales quedan 
reflejadas en la tabla 5. De todas maneras, el esquema y la 
imagen corporales comparten algunas características: son 
multimodales, es decir, se basan en distintos sistemas senso-
riales; son innatos como se demuestra en que hay miembros 
fantasma en casos con aplasia de un miembro o amielia518.

Por lo tanto, la imagen corporal está más cercana a ser 
una representación que no una capacidad funcional. El si-
lencio de la experiencia corporal se refiere a lo que tiene de 
esquema, que tiene, en la normalidad, fronteras con la ima-
gen corporal, accesible a la conciencia. Para Metzinger518, se 
trata del límite de lo puedo considerar la experiencia feno-
ménica de “mi cuerpo”: 

Nunca está Vd. en contacto con el propio cuerpo – en 
tanto en cuanto entidad corporalizada, consciente Vd. 
es el contenido de una imagen, una imagen dinámica 
que constantemente cambia a un amplio número de 
dimensiones diferentes. Sin embargo, esta imagen es 
al mismo tiempo una parte física de su cuerpo, ya que 
invariablemente posee una verdadera descripción neu-
robiológica.

Por eso ha podido decir Hadley508, que de acuerdo con 
esta formulación, la imagen corporal abarca lo que conoce-
mos como nuestro propio cuerpo. 

Todo ello no excluye que puedan considerarse tres clases 
de representación corporal495, 519, 520: sensorio-motora (esque-
ma corporal), viso-espacial (superficie corporal) y semántica 
(imagen corporal). Se trata más que nada en distinguir dos 
tipos de trastornos, los que afectan a la espacialidad (como 
la autotopatognosia) y los semánticos (como las agnosias 
referidas al cuerpo). Si esto es así habría que considerar no 
dos, como Gallagher, sino tres o más tipos de sistemas cor-
porales, para incluir también la faceta afectiva de la imagen 
corporal, con el riesgo de multiplicar hasta el infinito las 
representaciones corporales113. 

EL INTRACUERPO

Para Ortega y Gasset28, mi yo está constituido por tres 
yoes que conforman la arquitectura de la persona. Son “tres 
centros personales, que no por hallarse indisolublemente 
articulados dejan de ser distintos”. Son un yo corporal que 
afecta a la vitalidad; un yo (psíquico) del alma que es el cen-
tro de la conciencia y un yo espiritual (o mental), capaz de 
las actividades superiores de la voluntad y la inteligencia.

El yo pertenece a la persona, los tres yoes “son míos”, de 
cuatro maneras:

El cuerpo y el espíritu tienen una dependencia exterior 1. 
manifiesta. En el caso del cuerpo esa dependencia es del 
cosmos y de las relaciones que la naturaleza nos impone 
y por él dependemos de la vida biológica, y en el caso 
del espíritu, la dependencia se da respecto de la verdad 
o de la norma, que se nos impone desde la misma ob-
jetividad de la realidad. “Lo que sí parece claro es que, 
al pensar o al querer, (las dos actividades propias del 
espíritu) abandonamos nuestra individualidad y entra-
mos a participar de un orbe universal”, en un mundo 
objetivo. Por ello, no somos individuos ni por el cuerpo 
ni por espíritu. El alma es la que es el centro de nues-
tra individualidad. “Sólo el hombre en quien el alma 
se ha formado plenamente posee un centro aparte y 
suyo”, encerrado en él, el hombre se encuentra “manan-
do sentires y anhelos desde un centro que soy yo.”
El alma se forma en la medida que puede ir separándose 2. 
de la periferia social desde la que se construye hacia aden-
tro, se centraliza en el yo y desde él expresa nuestro más 
singular modo de ser. La propiedad fundamental del alma 
es su excentricidad, “nos sentimos individuales merced a 
esa misteriosa excentricidad de nuestra alma”.
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Sólo por el alma somos individuos frente al mundo y a 3. 
los otros, y al mismo tiempo reconocemos al mundo y 
los otros como míos, los hacemos nuestros.

Del cuerpo propio se tiene un do ble conocimiento:

Lo conocemos, en efecto, por fuera como el árbol, el 
cisne y la estrella, pero además, cada cual percibe su 
cuerpo desde dentro, tiene de él un as pecto o vista in-
terior.

¿No merecería la pena analizar, describir con alguna 
minucia, cómo es para cada cual su cuerpo, visto por 
dentro, cuál es el paisaje interno que ofrece? El in-
tracuerpo no tiene color, ni forma bien definida como 
el extracuerpo; no es, en efecto, un objeto visual. En 
cambio está constituido por sensaciones de movimien-
to o táctiles de las vísceras y de los músculos, por la im-
presión de las dilataciones y contracciones de los vasos 
por las menudas percepciones del curso de la sangre en 
las venas y arterias, por las sensaciones de dolor y de 
pla cer, etc.28

El extracuerpo es, pues, una realidad física en su ana-
tomía y en su fisiolo gía. El intracuerpo no es simplemente 
el cuerpo percibido por dentro, sino el cuerpo vivido desde 
dentro, tiene, además, otra forma de exis tencia que es, por 
un lado, pática y, por otro, intencio nal. No es un puro ins-
trumento del yo, sino el yo conver tido en instrumento de sí 
mismo, para desplegar su acción en el mundo y para descu-
brir su intimidad.

CUARTA PARTE: COMO CONSTRUYE EL CEREBRO 
LOS ESQUEMAS CORPORALES

LA INTEGRACIÓN DE SENSO-PERCEPCIONES 
DIVERSAS

Los autores que se han ocupado del estudio de las ag-
nosias han ido describiendo la localización de las respectivas 
alteraciones del sistema nervioso central capaces de produ-
cirlas, como si eso fuera siempre posible. Esto se debe a que 
todas ellas han se han presentado por afectaciones sobreve-
nidas del cerebro, en forma de accidentes cerebro-vasculares, 
de traumatismos localizados o de tumores. Una perspectiva 
localizacionista lleva a la conclusión que tal lesión produce 
tal tipo de agnosia porque la capacidad del reconocimiento 
afectado reside en esa estructura, si a esto añadimos que 
muchas veces la función psicológica está mal definida y que 
la metodología empleada no permite llegar a conclusiones 
tan arraigadas, no estamos muy lejos de los planteamien-
tos de la frenología, como hemos mencionado más arriba. El 
hecho es que la correlación entre áreas cerebrales y déficits 
neuropsicológicos dista mucho de ser lineal. La razón de este 
hecho es que el funcionamiento cerebral se rige más por 
circuitos y conexiones entre distintas estructuras y que estos 
circuitos se imbrican unos con otros. Sin embargo, a la espe-
ra de que la conectómica521 proporcione más datos sobre el 

conectoma humano522, cabe hacer un repaso somero de los 
hallazgos más significativos que podrían ayudar a compren-
der como se implica el cerebro la percepción del cuerpo.

El proceso mediante el cual el cerebro construye los es-
quemas corporales requiere la integración de información 
exteroceptiva, propioceptiva e interoceptiva entre sí y con 
actividades ejecutivas del movimiento asociado a la mis-
ma, para lograr un contenido simbólico que permita una 
experiencia y un funcionamiento corporales armoniosos y 
eficaces. Este complejo proceso necesita de una amplia red 
neuronal y la pregunta que pretende responder la investiga-
ción es cómo se llega a un resultado final que es un sistema 
estable y unitario de la vivencia del cuerpo propio (corporeal 
self)77, 503, 523, 524 que no está condicionado por las vivencias de 
espacio y tiempo, y que se mantiene hasta la muerte.

LAS NEURONAS ESPEJO

El proceso de integración global y armoniosa de nues-
tro cuerpo exige la participación de las llamadas neuronas 
espejo, que son células a la vez motoras y sensoriales, lo que 
les confiere la capacidad de captar y anticipar movimientos 
de otros seres vivos. Con esto el individuo aprende compor-
tamientos adaptativos y sienta las bases para una relación 
social.

Las neuronas espejo son la estructura biológica hereda-
da para reconocimiento de gestos y de respuestas corporales. 
Sin embargo, por sí solas no son suficientes para explicar las 
dimensiones psicológicas y sociales de la imagen corporal en 
su más amplio sentido, capaz de integrar percepciones, sen-
saciones, conceptos e ideas acerca de nuestro propio cuerpo 
y de su relación con otros cuerpos525. 

Se han encontrado neuronas espejo, además de en áreas 
premotoras y motoras frontales, en zonas cerebrales res-
ponsables de los procesos emocionales y cognitivos, como 
son las regiones temporales y frontales, lo que significa que 
cuando un sujeto mira a otro para imitar una acción, se trata 
no sólo de una actividad perceptiva visual propia de las áreas 
receptoras sensoriales primarias526. 

ASPECTOS VINCULADOS AL DESARROLLO

La génesis cognitivo-emocional de la imagen corporal 
propia se aprende y se adquiere a lo largo de la vida. Con 
el paso del tiempo, los mecanismos neurobiológicos involu-
crados en la imagen corporal se refuerzan con la experien-
cia, principalmente en la infancia y adolescencia, momento 
en el cual quedan fijadas las redes neuronales que la hacen 
posible. Por este motivo, cada persona tiene un concepto 
diferente de la propia imagen corporal, que forma parte de 
su experiencia personal. En este proceso es esencial la asi-
milación de la información nueva a través de los sistemas 
sensoriales, especialmente del tacto, de la propiocepción, del 
sistema vestibular, del movimiento a través del sistema pira-
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midal y del extrapiramidal y de la interacción de estos siste-
mas con el sistema visual. En el procesamiento de esta infor-
mación se integran la corteza somato-sensorial, que recibe 
aferencias propioceptivas y de los órganos de los sentidos, el 
lóbulo parietal y específicamente su región posterior, que se 
relaciona con la atención y la conciencia del propio cuerpo, 
la ínsula y la porción anterior del lóbulo temporal por el 
papel que juega en la memoria y reconocimiento emocional, 
el lóbulo frontal en su porción posterior más motriz y en 
su porción anterior en la que se lleva a cabo la integración 
cognitiva de todos los procesos anteriormente descritos y la 
corteza prefrontal medial, que según Zimmer527, podría ser 
la estructura encargada de integrar la información relevante 
sobre la propia identidad de nuestro cuerpo y de uno mismo, 
aunque más adelante destacaremos el papel del lóbulo de 
la ínsula y estructuras adyacentes en el reconocimiento del 
cuerpo propio y la conciencia de sí mismo.

La representación de si mismo se va desarrollando pau-
latinamente desde el año y medio de edad aproximadamen-
te528, cuando se adquiere una noción de “yo”529 y de un “yo, 
que yo sé”530. El reconocimiento visual de sí mismo es el más 
estudiado, pero hay otros aspectos importantes como son 
las emociones, en especial de vergüenza531, empatía532 y al-
truismo533. El reconocimiento de sí mismo tiene que ver con 
recuerdos autobiográficos534 y con la capacidad de imita-
ción535. 

El disimulo y la negación de sí mismo son manifesta-
ciones precoces de la capacidad para comprender estados 
mentales536. Dos aspectos importantes son la utilización de 
pronombres personales incluyendo “yo”, “mío”537 y la activi-
dad lúdica538.

Lewis y Carmody539 han estudiado mediante magneto-
encefalografía el desarrollo de la representación de sí mismo 
en niños de 15 a 30 meses y llegado a la conclusión que la 
única área cuya maduración se relaciona con la represen-
tación de sí mismo es la encrucijada temporo-parietal. Este 
hallazgo es extraordinariamente sugerente ya que se trata 
de la región involucrada con el lenguaje, mejor aún, con la 
capacidad de encontrar un sentido a lo percibido y de comu-
nicarlo. Nosotros hemos sugerido que se trata del área del 
logos en su sentido griego clásico, que se encuentra espe-
cialmente activa en enfermos con esquizofrenia, en especial 
si predominan los síntomas delirantes540. 

GÉNESIS CENTRAL Y PERIFÉRICA DE LOS ESQUE-
MAS CORPORALES

La cuestión de si la percepción corporal se genera a par-
tir de estímulos propioceptivos o cenestésicos, concebidos 
de una manera amplia o estrecha, es decir, “de abajo a arri-
ba” (bottom-up) o de si es necesaria en su génesis una par-
ticipación más o menos importante del cerebro, “de arriba 
abajo” (top-down) ha sido contestada de maneras diferentes 
a lo largo de los tiempos y ha sido objeto de importantes in-
vestigaciones recientes. La conclusión es que son necesarios 

tanto unos como los otros, como ya hemos adelantado en el 
apartado sobre el miembro fantasma

De abajo a arriba (bottom-up)

La idea de que la conciencia del cuerpo propio nace en 
los sentidos está ya en Aristóteles. En comentarios medieva-
les a su De Anima417 aparece una frase que se ha convertido 
en aforismo: “nihil est in intellectu quod non fuerit in sen-
su” (nada hay en la mente que antes no haya estado en los 
sentidos). 

Más recientemente, el neurofisiólogo Jaspers541 vuelve a 
considerar la importancia de las aferencias sensoriales para 
la formación de la conciencia del propio cuerpo, y que la es-
timulación sensorial es la base de este conocimiento, es de-
cir, la conciencia del propio cuerpo se engendraría bottom-
up. El sustrato neurobiológico de la misma sería la formación 
reticular ascendente y las conexiones de los núcleos intrala-
minares del tálamo, cuyas aferencias a la corteza permitirían 
una integración de los estímulos sensoriales para dar lugar a 
una conciencia subjetiva del propio cuerpo542, 543.

En los primeros momentos de la vida el bebé recibe es-
tímulos propioceptivos, en especial los relacionados con la 
alimentación, la respiración y el equilibrio, que le permiten ir 
adaptándose al medio ambiente de forma natural y progre-
siva. En esta etapa es necesaria la actividad de estructuras 
tronco-encefálicas de vigilancia.

En una segunda etapa, el bebé va siendo cada vez más 
capaz de percibir sensaciones de origen cutáneo, que le 
llevarán a descubrir de partes de su cuerpo (manos, pies, 
tronco, etc.). Paulatinamente las sensaciones cutáneas se 
integran con estímulos visuales y auditivos, para lo cual ad-
quiere mayor relevancia la actividad de la corteza posterior 
temporo-parieto-occipital. Esto permite al niño ir integran-
do y adquiriendo conciencia de su esquema corporal. 

A medida que el niño desarrolla destrezas motoras, como 
caminar, desplazarse y adoptar posturas complejas va to-
mando conciencia de la postura y situación del cuerpo y sus 
partes, gracias a la participación. Por último, la integración 
en este proceso del circuito amígdala-hipocampo-cortex or-
bitofrontal, incorpora los aspectos emocionales y sociales, 
esenciales en la experiencia definitiva de su cuerpo. 

El tono muscular

Un aspecto importante en los procesos bottom-up de la 
organización cerebral de la experiencia corporal es el tono 
muscular. El tono está en relación con la postura y la actitud 
sobre todo en lo que afecta a las relaciones humanas. Para 
Stamback544 cada persona tiene una determinada organiza-
ción de su tono muscular, lo que hace posible caracterizar a 
los seres humanos por sus manifestaciones tónicas. El tono 
muscular proporciona sensaciones propioceptivas que in-
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ciden fundamentalmente en la construcción del esquema 
corporal. 

El tono muscular se cimenta en procesos de atención 
derivados de la actividad de la formación reticular ascen-
dente y en él están presentes procesos de aprendizaje (por 
ejemplo de la escritura) y emocionales. Por lo tanto el tono 
se integra en los esquemas corporales como parte esencial 
de nuestros gestos y actitudes propios.

La postura y el equilibrio

Un segundo aspecto importante en la organización ce-
rebral bottom-up de la experiencia corporal son la postura y 
el equilibrio en tanto en cuanto como elementos necesarios 
para comunicarse, adaptarse al medio y para configurar los 
esquemas corporales. La postura afecta al cuerpo mientras 
que el equilibrio afecta al espacio. En conjunto, ambos per-
miten desarrollar, adaptar e integrar el cuerpo en el entorno 
físico, personal, emocional y social. La integración del siste-
ma vestibular con la actividad del cerebelo genera un cir-
cuito subcortical necesario para la buena coordinación del 
cortex cerebral posterior del esquema corporal. 

La posición erecta y la bipedestación distinguen a los 
seres humanos de los de otras especies y amplían profun-
damente el alcance de su cuerpo. Al abrir los brazos cre-
ce enormemente la imagen corporal de tal manera que el 
movimiento de extender las extremidades circunscribe un 
nuevo espacio y modifica los límites y la distancia entre el 
yo y el mundo. Así sucede lo que Minkowski545 denominó 
“distancia experimentada” que es distinta a la real, porque 
no se expresa en términos geométricos. Existe también una 
distancia interior necesaria, definida como una lejanía ex-
perimentada, a pesar de la proximidad del contacto, que es 
la que se desenvuelve entre una persona y otra persona o 
entre una persona y un objeto. El espacio circundante propio 
constituye un medio entre el yo y el mundo y a través de este 
espacio puede mantenerse al otro a un brazo de distancia o 
permitirle que se acerque para ser recibido con los brazos 
abiertos. 

Más recientemente los Blakeslee546 han llegado a la con-
clusión que el espacio personal se extiende unos 45 a 120 cm 
alrededor del cuerpo y que este volumen se desplaza y cam-
bia dependiendo de las circunstancias. También atribuyeron 
un papel importante al gyrus angularis derecho, el cual al 
ser sometido a estimulación magnética transcraneal hacia 
que los sujetos dejaban de poder distinguirse a sí mismos de 
los demás.

Entre todas las dimensiones espaciales adquiridas con la 
posición erecta la más importante es la del espacio lateral. Los 
movimientos de la acción del brazo y de la mano hacen ac-
cesible el espacio lateral. La mayor parte de los oficios del ser 
humano se originaron de esta manera de tal forma que en el es-
pacio lateral se han ido desarrollando las habilidades primitivas 
que han permitido aprender a coser, sembrar, soldar, tocar el 

violín, etc. Por otra parte, la mano es un instrumento que sirve 
para mantener la relación con el espacio. Por ejemplo, al perder 
el equilibrio la mano tiende a buscar algo en que apoyarse, en 
la oscuridad actúa como “vigía “ para evitar golpes y el paciente 
fóbico se siente más seguro si lleva algo en las manos. 

La postura expresa emociones y afectos. Para Ajuriague-
rra547 la primera actividad comunicativa del bebé es postural, 
es un diálogo tónico que se establece entre el recién nacido 
y su madre. 

La expresión facial

La cara tiene unos 47 músculos548, la mayoría de los cua-
les tiene una inserción en el hueso y otra en la piel, o carecen 
de inserción ósea y no tienen que hacer frente a músculos 
antagonistas. Tampoco se trata de un sistema muscular an-
tigravitatorio. Todo esto lo que indica que su función rarísi-
ma vez es la de desplazar el cuerpo o alguna de sus partes. 
Son músculos destinados principalmente a la expresión, a la 
comunicación no verbal y por lo tanto predominantemente 
afectiva. 

La actividad periférica altera y puede deformar la per-
cepción del propio cuerpo. Los primeros trabajos relacio-
nados con la activación de la musculatura facial mediante 
estimulación eléctrica de las fibras musculares fueron los de 
Duchenne de Boulogne549, y así, la activación del músculo ci-
gomático mayor, que inerva la musculatura de las comisuras 
labiales provoca el sonreír. Sus ilustraciones famosas fueron 
incorporadas por Darwin a su obra sobre la expresión de las 
emociones en el hombre y los animales550.

Varios estudios que concuerdan que la modificación del 
estado de contracción o relajación de distintos músculos fa-
ciales puede transformar emociones negativas en positivas y 
pasar de estados de tristeza y mal humor a estados de alegría 
y optimismo ante situaciones de la vida diaria. Los músculos 
superciliar (corrugator supercilii), prócer (pyramidalis nasi 
o procerus nasi) y frontal (frontalis) están asociados a la 
expresión de emociones negativas, tales como depresión, 
miedo, rabia y furia, pero también se han considerado im-
portantes y cruciales en expresiones emocionales no nega-
tivas, como los estados de sorpresa en los que se activan fi-
bras propias de este último músculo551-554. Por el contrario el 
músculo orbicular de los ojos o de los párpados (orbicularis 
oculi sive palpebrarum), que inerva la mayoría de la muscu-
latura de los ojos en unión con el músculo cigomático mayor 
(zygomaticus major) se activa cuando una persona sonríe o 
se siente feliz555-557. Así, la relajación mediante la inyección 
de la toxina botulínica de los músculos superciliar, prócero, 
frontal y orbicular de los ojos consigue mejorar enormemen-
te la expresiones faciales y al mismo tiempo tener consecuencias 
positivas en el estado emocional del propio individuo558-560. Pue-
de conseguirse una activación igual simplemente colocando 
un lápiz entre los dientes para simular una sonrisa lo que 
favorece la elección entre figuras expuestas de aquellas que 
expresan mayor felicidad561. Por otra parte, las emociones 
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positivas espontáneas también se asocian con la activación del 
músculo orbicular de los ojos562, 563, mientras que cuando las 
sonrisas se presentan en situaciones negativas, es decir, son 
forzadas, el músculo orbicular de los ojos no se activa562, 564, 565. 
En un estudio llevado a cabo colocando “tees” de golf en la 
frente para forzar el movimiento del músculo orbicular de 
los ojos se encontró que la activaban dichos músculos pro-
vocaba la tendencia a ver más negativamente las imágenes 
con contenido emocional desagradable566.

De arriba a abajo (top-down)

Ya el propio Leibniz matizó el aforismo aristotélico ci-
tado más arriba añadiendo las palabras “excepto el propio 
intelecto”: Nihil est in intellectu, quod non fuerit in sensu, 
excipe: nisi ipse intellectus”567. En el mismo sentido, para 
James, “la conciencia no es un derivado de entradas sen-
soriales sino que se genera intrínsecamente y se modula (o 
contextualiza) por dichas entradas sensoriales”568 y desde 
una perspectiva ciertamente dualista propone una síntesis 
entre el mundo material y los estados mentales relacionados 
con ellos, que no son meros estados cerebrales. Son: estados 
mentales que interactúan entre ellos y, en el reinado de la 
mente, obedecen a sus propias leyes causales569. 

A finales del siglo XIX y principios del XX Janet424 y 
Blondel570 se refirieron al papel de los estímulos periféricos, 
cenestésicos, y del modo como se conforman e incluso se 
anulan por instancias que más “centrales” o “superiores”, 
entre comillas ya que no consideraban que se tratara exclu-
sivamente de mecanismos cerebrales.

Janet424 subraya que en ninguno de los casos de desper-
sonalización que había examinado pudo poner de manifies-
to el mínimo trastorno sensorial periférico, y que no había 
observado síntomas psíquicos en los afectados por tabes 
dorsalis, cuyas percepciones corporales estaban seriamente 
alteradas y que abogar por la existencia de una alteración de 
la “sensorialidad corporal” le parecía una hipótesis “meta-
física”. En consecuencia, fenómenos psicopatológicos como 
la despersonalización y el sentimiento del vacío, deben ser 
considerados como un déficit de la energía psíquica disponi-
ble para la acción y no como un trastorno sensorial:

 “Una psicología científica debe considerar los hechos 
psicológicos como acciones y expresarlas en términos 
de acción. El sentimiento de vacío es un trastorno de 
la acción y no de la sensibilidad o de la conciencia mal 
entendida”. 

Análogamente en la despersonalización está afectada la 
acción secundaria, que Janet concibe como la aportación de 
creencias a la circunstancia vivida y de la integración eficaz 
con la reacción inmediata a los estímulos sensoriales, exter-
nos o internos, que serían la acción primaria. 

De la misma manera, Blondel570 considera que ninguna 
teoría puramente fisiológica (periférica) puede explicar los 

fenómenos observados en la clínica. Se necesita además un 
nuevo elemento que es el lenguaje, el “mensaje cenesté-
sico”, aunque este no determina por sí solo la enfermedad 
mental. El componente morboso consiste en la insuficiencia 
de la respuesta verbal a las percepciones corporales, res-
puesta que el sujeto elabora a partir de las herramientas lin-
güísticas que ha recibido de la sociedad a la que pertenece. 
Esta aportación de Blondel abre la puerta a consideraciones 
más fenomenológicas en relación con el significado de la 
percepción del propio cuerpo que más abajo consideramos. 
Por otra parte, al desplazar el interés del cuerpo fisiológico, 
en el que se originan estímulos internos destinados a recibir 
un significado por el lenguaje, al cuerpo según la sociedad, 
que impone a esa hermenéutica los códigos y reglas de la 
colectividad, Blondel se acerca a sociólogos modernos y a los 
estudios sobre el cuerpo como manifestación y sobre todo a 
postulados de Durkheim, al que cita textualmente: 

Hay realmente una parte de nosotros mismos que no está 
situada bajo la dependencia inmediata del factor orgáni-
co: es todo lo que, en nosotros, representa a la sociedad. 
Las ideas generales que la religión o la ciencia graban en 
nuestras mentes, las operaciones mentales que suponen 
esas ideas, las creencias y los sentimientos que se hallan 
en la base de nuestra vida moral, todas esas formas su-
periores de la actividad psíquica que la sociedad despierta 
y desarrolla en nosotros no van a remolque del cuerpo, 
como nuestras sensaciones y nuestros estados cenestési-
cos. Es que [...] el mundo de las representaciones en el cual 
se desarrolla la vida social se sobreañade a su sustrato 
material, en lugar de proceder de él.

Sería pues necesario recrear un lenguaje para el cuerpo, 
más allá del dualismo en cualquiera de sus formas. En el fondo 
se trataría de un nuevo lenguaje, poético y místico que hable 
del ser humano y no de “su cuerpo”. Lenguaje difícil, sin duda: 

¿Cómo podemos hablar del cuerpo sin extinguirse en el 
silencio y sin transformar, por el contrario, el cuerpo en 
lenguaje?. Un lenguaje en concordancia con el cuerpo 
se encuentra sólo si nuestro hablar corporal siempre 
sobrepasa al hablar acerca del cuerpo60. 

Para Blondel la conciencia normal es el resultado de la 
puesta en marcha, quizá de la imposición, de conceptos y 
herramientas interpretativas del sistema de representacio-
nes colectivas, y en consecuencia prescinde de lo individual, 
de lo psicológico puro. La conciencia normal es una concien-
cia en la que los estímulos cenestésicos están anulados por 
el sistema impersonal del discurso socializado. No es pues el 
cuerpo quien impone su ley a la conciencia. Es la sociedad 
quien, por mediación del lenguaje, toma el mando de la con-
ciencia, e imprime su ley al cuerpo

En la enfermedad, la conciencia mórbida, incapaz de 
utilizar el lenguaje de acuerdo con las leyes colectivas, es 
una conciencia sumida en lo individual cenestésico, en lo 
no-verbal o lo pre-verbal restringido al uso de las más atre-
vidas metáforas. Por si fuera poco, Blondel destaca el ca-
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rácter poético de esos intentos, porque la poesía se rebela 
contra a las normas sociales y es expresión de lo más idio-
sincrático, de lo “psicológico puro”, que tiene algo en común 
con la “conciencia mórbida”.

Algunas de estas nociones reaparecen elaboradas en 
textos de Freud en torno a la censura y a las instancias pro-
hibitorias, pero, si bien se despoja al cuerpo de toda impor-
tancia en la etiología de los trastornos psíquicos, le pone en 
el primer plano del lugar y escena de la manifestación de 
ese trastorno:

El sistema nervioso es un aparato al que compete la 
función de suprimir los estímulos a medida que le lle-
gan, de reducirlos a un nivel lo más bajo posible, e in-
cluso, si ello fuera posible, querría mantenerse libre de 
todo estímulo.571

 De ahí que el comportamiento esté unas veces guiado 
por la epicúrea satisfacción de las necesidades, o el estoico 
aniquilamiento de las sensaciones que comportan. 

El fin de un instinto es siempre la satisfacción, que sólo 
puede ser alcanzada por la supresión del estado de ex-
citación de la fuente del instinto. Pero aún el fin últi-
mo de todo instinto es invariable, puede haber diversos 
caminos que conduzcan a él, de manera que para cada 
instinto pueden existir diferentes fines próximos sus-
ceptibles de ser combinados o sustituidos entre sí. La 
experiencia nos permite hablar también de instintos 
coartados en su fin, esto es, de procesos a los que se 
permite avanzar cierto espacio hacia la satisfacción del 
instinto, pero que experimentan luego una inhibición o 
una desviación.572

Entender la conciencia del cuerpo desde una perspecti-
va neurofisiológica asociada a los procesos de vigilancia vin-
culados a la formación reticular ascendente, es insuficiente. 
Así, cuando se pierden las aferencias sensoriales como con-
secuencia de la adaptabilidad de los receptores sensoriales 
(el ejemplo podría ser el de la ropa que llevamos puesta o 
el olor que percibimos en un primer momento después de 
un buen rato se desvanece), no desaparece la conciencia del 
cuerpo. No es posible pues asociar estímulos sensoriales as-
cendentes a conciencia del cuerpo. En el miembro fantasma 
el cerebro reorganiza la información al margen de los estí-
mulos periféricos y más aún, en la privación sensorial pro-
funda y prolongada, el cerebro reorganiza la información 
corporal al margen de las sensaciones, muchas veces llegan-
do a producir alucinaciones, de las cuales muchas se refieren 
al propio cuerpo. En “El cuerpo y la corporalidad”34 incluimos 
un apartado sobre experiencias con psicomiméticos en las 
que hay que destacar las modificaciones ilusorias y alucina-
torias del la vivencia corporal y de la del mundo circundante. 
Lo mismo sucede en la ceguera cortical, en la que, a pesar de 
tener alteraciones y defectos importantes en el campo visual 
que incapacitan para llevar a cabo adecuadamente tareas 
visuales y viso-motoras, incluyendo movimientos sacádicos 
y de localización manual, detección de movimiento, e inclu-

so discriminación del color573. Estos pacientes no son total-
mente conscientes de las aferencias visuales necesarias para 
completar dichas tareas, es decir, sólo una parte consciente 
de su sistema visual se ha destruido mientras que el resto ha 
quedado en buenas condiciones funcionales. 

Sin embargo, una vez consolidado el proceso, los meca-
nismos top-down, que son la consecuencia de una actividad 
cerebral independiente de la estimulación sensorial, son ca-
paces de generar la experiencia corporal propia.

Los procesos top-down son esenciales en la formación 
de la imagen corporal en el sentido de Schilder503, 504, pues-
to que integra los procesos más complejos del ser humano 
en los que se combinan aspectos espacio-temporales, de 
representaciones mentales y de conocimiento abstracto. La 
imagen corporal transciende al conocimiento del propio es-
pacio físico en el que se desarrolla la actividad corporal para 
situarse en un espacio temporal y mental diferente que le 
permite poder abstraer, imaginar, simbolizar e incluso dis-
torsionar el propio esquema. 

El doble proceso de constituir la imagen del propio 
cuerpo, por un lado como realidad objetiva, asociada con 
la percepción de la forma, dimensiones, peso, etc. y por otra 
subjetiva, vinculada a la personalidad y forma de ser, son 
forzosamente la consecuencia de una determinada organi-
zación global de la imagen corporal a nivel cerebral. Esta 
implicación global afecta a múltiples redes neuronales, entre 
ellas y de un modo importante estructuras de origen subcor-
tical como la amígdala y el hipotálamo en su relación con la 
corteza prefrontal. La amígdala controla procesos centrales 
de tipo emocional mientras que el hipotálamo controla de 
forma estable el peso de nuestro cuerpo. Así, los procesos 
de información y percepción interaccionan con otros más 
globales, lo que explica la gran extensión de las redes neuro-
nales implicadas en la conciencia y experiencia de la imagen 
corporal514.

Para Llinás97, 575 los sistemas de alerta son un proceso 
funcional intrínseco del cerebro que está modulado por pro-
cesos sensoriales. La actividad intrínseca se produce por me-
dio de una actividad del tálamo dorsal de 40 Hz capaz de ge-
nerar y mantener una sincronización de grupos distantes de 
neuronas y proyecciones extensas a la corteza cerebral que 
transciende las de las áreas corticales sensoriales y motoras. 
Se trataría de un proceso de ligazón (binding) temporal de 
la actividad cortical modulada por los impulsos sensoriales 
aferentes, que, entre otras cosas es responsable de que es-
tímulos que caen dentro de un percepto ‘el quantum’ (12-
15 ms.) no se perciban entidades separadas. La experiencia 
consciente de nuestro estado y esquema corporal exige un 
gran número de conexiones neuronales además de las ne-
cesarias para recibir los aferencias sensoriales, de donde se 
deduce la importancia de un enfoque top-down basado en 
los procesos atencionales o cognitivos complejos. 

Sin embargo, hay que aceptar que los procesos más 
complejos del ser humano como es la conciencia de sí mis-
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mo90 y los involucrados en la previsión, el juicio social, la 
empatía y el razonamiento complejo están asociados a la 
actividad frontal576. 

Periferia y centro

Los estímulos sensoriales son tan necesarios como la ac-
tividad central. Se ha argumentado que las alteraciones de 
conciencia inducidas por alucinógenos son exclusivamente de 
origen central. Schilder503, 504 no estaba de acuerdo con ello y 
polemizó vivamente con Conrad505 que lo aceptaba y recuerda 
unas experiencias de Hoff y Pötzl577 que provocaron una ano-
sognosia, por la simultánea exclusión funcional de la corteza 
parietal y del tálamo, sin que se hubiera producido alteración 
de la concien cia. Tampoco Riddoch578 en una revisión de con-
junto, y tantos otros, consideran necesaria la presen cia de las 
citadas alteraciones de conciencia. Por otra parte, los alucinó-
genos no anulan las aferencias sensoriales, de tal manera que 
en muchas ocasiones las alucinaciones son distorsiones iluso-
rias de carácter onírico. Tampoco hay que olvidarse del he-
cho que este tipo de sustancias tiene efectos sobre el sistema 
nervioso periférico y el filtrado de la información sensorial579, 

580. Este mismo juego entre factores periféricos y centrales se 
produce en caso de dolor crónico como la fibromialgia581, lo 
cual tiene implicaciones para el tratamiento582.

Resulta, pues, indudable, la participación de mecanis-
mos periféricos y centrales en la producción del esquema 
corporal. De modo que plantear la cuestión como una dis-
yuntiva entre periférico y central es un error. Más bien ha-
bría que dirimir en cuánto su determinación es central y en 
cuánto es periférica. O mejor aún, de qué modo es central y 
de qué modo periférica. Los esquemas del mundo no son la 
consecuencia de un proceso exclusiva mente sensorial. Para 
von Uexküll583 lo fun damental en la percepción del mundo 
circundante es la imagen de nuestra posibilidad motora. 

Por lo tanto, la percepción no es el mero resultado de las 
impresiones sensoriales. Sólo es posible por la interacción del 
impulso externo y una actividad interna. Toda percepción es 
un encuentro, un en cuentro creador.

LATERALIZACIÓN CEREBRAL

A finales del siglo XIX los clínicos asociaron el hemisfe-
rio derecho a la locura, la euforia, la presencia de episodios 
disociativos y la histeria584. Más tarde Babinski585 descri-
bió la anosognosia en dos casos de hemiplejía izquierda, y 
otros mu chos casos se han descrito desde entonces, pero 
apenas hay uno seguro de anosognosia derecha. Gerst-
mann586, se preguntaba por qué una lesión en el hemisferio 
izquierdo producía una agnosia digital y una lesión en el 
lugar correspondiente del hemis ferio derecho producía una 
anosognosia. 

A Critchley236 le lla maba la atención que existiera una 
orientación derecha-izquier da, y que esta estuviera sujeta a 

alteraciones morbosas, mientras la orientación en los planos 
ver ticales y sagitales se mantenía intacta. Es como si la orien-
tación derecha-izquierda fuese especialmente vulnerable. 

El esquema corporal permite la conciencia de uno mis-
mo, de los propios límites espaciales, de la integración de 
la conducta motriz con las estimulaciones propioceptivas-
exteroceptivas y sobre todo de su ubicación espacial. En este 
sentido la lateralización toma especial interés en el conoci-
miento del esquema corporal, tanto que el cerebro adopta 
un sistema de asimetría de funciones relacionadas con la 
lateralización que abarcan estructuras corticales y subcor-
ticales en el desarrollo del mismo. La lateralidad corporal 
permite la organización de las referencias espaciales, orien-
tando al propio cuerpo en el espacio y a los objetos con 
respecto al propio cuerpo facilitando, por tanto, los proce-
sos de integración perceptiva y la construcción del esquema 
corporal. La lateralidad corporal parece, pues, una función 
consecuente del desarrollo cortical que mantiene un cierto 
grado de adaptabilidad a las influencias ambientales. 

La lateralidad se va desarrollando siguiendo un proceso 
que pasa diferentes fases desde la falta de diferenciación 
en los dos primeros años de vida, pasando por la indefini-
ción temporal entre los dos y los cuatro años, hasta llegar a 
la automatización en la etapa escolar, que le facilita entre 
otras cosas el aprendizaje de la lectura y escritura. En esta 
etapa la participación de estructuras corticales posteriores 
de análisis de la información espacial será de gran relevancia 
en la construcción del esquema corporal.

En el curso del tiempo se ha ido viendo que el hemisfe-
rio derecho está implicado en una larga serie de funciones:

Mantenimiento de movimientos intencionales. -
Atención espacial. -
Habilidades viso-constructivas. -
Movimientos voluntarios oculares. -
Orientación topográfica. -
Memoria emocional, comprensiva. -
Comprensión de los gestos y emociones de terceros. -
Imagen corporal -
Trastornos del sí mismo ( - self) y de los límites del yo, in-
cluyendo las reacciones de conversión.

Por todo ello, se ha considerado al hemisferio izquierdo 
como más involucrado en operaciones lógicas y al derecho 
como más dedicado al análisis de experiencia587, del sentido 
físico y emocional del sí mismo, es decir de la conciencia 
individual del propio cuerpo y de su relación con el mundo y 
con los estados emocionales.

El estudio de las consecuencias de lesiones cerebrales 
localizadas ha proporcionado los siguientes datos:

Lesiones frontales derechas afectan al comportamiento  -
social, dificultan las relaciones interpersonales y la con-
ciencia social.
Lesiones fronto-parietales derechas afectan al control  -
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de los impulsos.
Lesiones en el lóbulo temporal derecho afectan al senti- -
miento de familiaridad, lo que suele provocar miedo o 
exaltación del ánimo.
Lesiones del lóbulo parietal derecho afectan la imagen  -
corporal, y tras ellas se deteriora la orientación topográ-
fica y el sentido de la relación del cuerpo con el medio 
ambiente. 
Lesiones frontales mediales y orbitofrontales y alteraciones  -
del mí mismo (self) corporal, relacional y narrativo588.

En contra de lo que pudiere esperarse, la interrupción de 
las conexiones entre ambos hemisferios (callostomia) no produ-
ce una profunda alteración en la “unidad de la conciencia” y no 
se afectan los rasgos de la personalidad, el humor, el lenguaje 
y la inteligencia. Los cambios que se producen afectan a la res-
puesta emocional a estímulos negativos o aversivos, y también 
disminuyen los sentimientos de miedo, enfado y las reacciones 
sociales emocionales como vergüenza, celos o culpa589.

El hemisferio derecho y el mí mismo (self)

Lesiones en el hemisferio derecho producen trastornos 
de la identidad corporal590, 591, dan lugar a una desorientación 
topográfica592 o interfieren con la relación del mí mismo con 
el ambiente, por ejemplo en lo que se refiere a la comprensión 
de comportamientos en diferentes situaciones sociales, a la 
interpretación de conductas sociales y emocionales, a la plani-
ficación de acciones en un contexto social y al mantenimien-
to de contenidos relevantes para la persona (caras, personas, 
voces, nombres expresiones lingüísticas, caligrafía, topografía, 
etc.)593. La mayor parte de ellas son funciones fundamentales 
en la Teoría de la Mente, cuyas alteraciones también están 
vinculadas a lesiones del hemisferio derecho594.

Devinski595 ha hecho una propuesta de cuales serían la 
funciones cerebrales involucradas en la conciencia de sí mis-
mo desde una perspectiva evolucionista para identificar el 
modo como se verían afectadas por una lesión o una esti-
mulación del hemisferio derecho. En esencia, la anosognosia 
y la desorientación topográfica serían consecuencia de una 
interferencia con la función de identificación de la imagen 
corporal y su relación con el medio ambiente; los trastornos 
de los límites del yo con la capacidad de distinguir el mí 
mismo (self) del no self; la prosopoagnosia, la agnosia visual 
y la experiencia de déjà vu con el reconocimiento de obje-
tos y personas conocidas y la incapacidad de comprender o 
expresar emociones, gestos, la pérdida del sentido del hu-
mor y de ironizar, mientras que la disminución de la expre-
sividad facial y de las respuestas vegetativas ante estímulos 
emocionales serían una consecuencia de la afectación de la 
capacidad de una comprensión emocional y reacción ante 
estímulos ambientales o corporales.

No podemos dejar de señalar que gran parte de las fun-
ciones descritas están afectadas en la esquizofrenia y que hay 
datos que sugieren una mayor afectación del hemisferio de-
recho en la enfermedad596. La incorporación de avances en la 

investigación neuropsicológica a la psicopatología de la es-
quizofrenia y de otros trastornos mentales está comenzando 
a crear nuevos paradigmas. Incluso se ha postulado, no sin 
cierta ingenuidad, una deconstrucción de la psiquiatría597.

La experiencia con enfermos que han sido sometidos a 
una callostomía han puesto de manifiesto que el hemisferio 
izquierdo es el “interprete” que pone un orden lógico la in-
formación aferente y construye narraciones sobre nuestra 
propia imagen y creencias598. Es el hemisferio en que se lle-
van a cabo las funciones analítico-verbales599. El hemisferio 
izquierdo se involucra en contextos monosemánticos600. 

El hemisferio izquierdo es el hemisferio del logos, que 
recoge información, la ordena y la pone en palabras601, fun-
ción que se altera en la actividad delirante, la cual proba-
blemente es consecuencia de una hiperactividad de las áreas 
del lenguaje540. El hemisferio derecho es el de las funciones 
no verbales, integradoras, que son precisamente las de más 
valor adaptativo, por su capacidad de auto-monitorizar el 
comportamiento y la integración afectiva599. Es el hemisferio 
que se involucra en contextos polisemánticos. Para Wein-
berg600 la conducta suicida sería la consecuencia de una hi-
pofunción del hemisferio derecho, de por sí hiperactiva en 
los estados depresivos, que obligaría al hemisferio izquierdo 
a asumir tareas para las que no está preparado con el resul-
tado de una mayor tendencia a la disociación, a la percep-
ción alienada y negativa del cuerpo, a una menor sensibili-
dad al dolor a una restricción cognitiva y a una dificultad en 
la regulación afectiva, entre otras alteraciones.

El hemisferio derecho controla los aspectos sociales de 
la expresión oral, como son las metáforas, la comprensión de 
significados ambiguos, el sentido del humor o el sarcasmo. 
También es responsable de la organización de una conversa-
ción, de si se trata de un discurso acelerado, vago, tangen-
cial, logorreico o desinhibido.

El hemisferio derecho permite relacionar el mundo exter-
no, extracorpóreo, con el mundo propio, corpóreo, o, en térmi-
nos de Ortega y Gasset, el extracuerpo con el intracuerpo28. El 
hemisferio derecho participa en la sentimiento del mí mismo 
físico y emocional (sense of physical and emotional self), de la 
conciencia individual de la corporeidad (corporeal being) y de 
su relación con el ambiente y los estados emocionales595, 605. 

LA IDENTIFICACIÓN Y REPRESENTACIÓN DEL 
CUERPO

En la identificación del cuerpo en general están involu-
crados la circunvolución frontal inferior de ambos lados, la 
circunvolución frontal media, el cíngulo, los surcos central 
y post-central, el lóbulo parietal inferior y la circunvolución 
fusiforme del hemisferio derecho.

La representación de cuerpo de los demás necesita de la 
llamada área corporal extraestriada, en el surco temporal pos-
terior de la circunvolución temporal media y quizá también del 
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área corporal fusiforme602 y la integridad de otras áreas según 
las características a percibir: áreas corporales extra-estriatales 
y circunvolución fusiforme para las posturas contorsionadas, 
las circunvoluciones temporal superior y frontal inferior y el 
lóbulo parietal inferior para cuerpo en movimiento. La repe-
tición de la presentación de la misma postura da lugar a una 
supresión de la actividad de la mayor parte de estas áreas.

Cuando está dañada la corteza insular el sujeto responde 
a estímulos dolorosos con sonrisas603, 604, porque aunque capaz 
de percibir el estímulo como peligroso, el dolor ha dejado de 
ser aversivo, con lo cual se cumplen los dos requisitos para la 
aparición de la risa, , la progresiva creación de un modelo ex-
pectativo y un cambio súbito del mismo. En este caso, el dolor 
como amenaza y la desaparición de la sensación de amenaza, es 
lo que lo convierte en una falsa alarma, que produce hilaridad.

Identifi cación del propio cuerpo

La conciencia corporal (corporeal awareness) es la per-
cepción, conocimiento y evolución del cuerpo propio y del 
de los demás. En ella son muy importantes los estímulos inte-
roceptivos. La conciencia corporal depende de una actividad 
de muchas estructuras cerebrales: lóbulo parietal inferior y 
surco parietal inferior del hemisferio derecho y circunvolu-
ción orbital posterior y circunvolución occipital lateral del 
hemisferio izquierdo y corteza premotora605, 606. 

El procesamiento de la imagen corporal propia tiene un 
carácter modular, es decir, la afectación del reconocimiento 
de la propia cara no afecta a la del cuerpo y viceversa607.

En la distinción de qué sensaciones, acontecimientos y 
objetos pertenecen al mundo o al propio cuerpo intervie-
nen conexiones frontoparietales del hemisferio derecho608, 
y sobre todo la encrucijada temporo-parietal. La inhibición 
de la misma mediante estimulación magnética transcraneal 
interfiere claramente con esa discriminación609.

En una serie de artículos Craig472, 610-612, ha hecho una am-
plia y profunda revisión del papel de la parte anterior de ló-
bulo de la ínsula y de la conciencia pre-reflexiva (awareness), 
partiendo de su descripción de una vía filogenéticamente muy 
nueva: lamina I espino-tálamo-cortical y del núcleo del tracto 
solitario, que provee a la corteza insular posterior información 
primaria interoceptiva de la condición del propio cuerpo. La cor-
teza insular posterior está involucrada a todos los sentimientos 
subjetivos corporales y en la conciencia emocional pre-reflexiva 
de acuerdo con la teoría de James-Lange y la noción de Dama-
sio de “marcador somático”144. Los marcadores somáticos son 
emocionales y de otra naturaleza, consciente o inconscientes 
asociados a la representación cerebral del estado corporal para 
modular la respuesta del organismo más allá de meros aspectos 
cognitivos. Se trata de procesos emocionales que se anticipan al 
proceso racional, que se establecen en función de experiencias 
emocionales pasadas. En apoyo de esta hipótesis está el hecho 
que los procesos emocionales tienen una respuesta neurofi-
siológica muy temprana, de 50 a 150 mseg, mientras que los 
racionales se procesan más tardíamente, alrededor de los 300 

mseg. Lo curioso es que doscientos años antes Pascal había lle-
gado a la misma conclusión, que las emociones no eran meros 
espejismos del pensamiento racional, pensamientos rudimenta-
rios (Descartes). Con él la vida sentimental (lo no racional de la 
naturaleza humana) adquirió un papel protagonista. Escribe en 
su obra “Les Pensees”613:

M. De Roannez dijo: “Las razones vienen después, antes 
de que algo me agrade o desagrade, sin saber porque. 
Pero, este algo, me disgusta por razones que sólo des-
cubro después”. Pero no creo que algo me disguste por 
las razones que descubro después, sino que encuentro 
razones porque el hecho me había disgustado. Todo ra-
zonamiento se reduce a ceder al sentimiento.

El corazón tiene sus razones, que la razón desconoce.

Para Craig existe evidencia anatómica para reconocer 
que hay una progresión de representaciones integrativas de 
sentimientos afectivos corporales que culminan en una re-
presentación de todos ellos en la ínsula anterior de ambos 
hemisferios, la cual juega un papel determinante en la inte-
gración de sentimientos referentes al cuerpo cuya represen-
tación afectiva ha recibido el nombre de “mí mismo sentien-
te” (“sentient self”)611, en un modelo cinematoscópico de la 
conciencia pre-reflexiva como base de la subjetividad. 

Utilizamos el término conciencia pre-reflexiva para 
traducir awareness y distinguirlo de la conciencia reflexiva 
(consciousnees) y de la vigilancia (arousal). La primera con-
siste en un darse cuenta, la segunda añade un significado y 
la comprensión de ese darse cuenta, la tercera, cuya base es 
la sustancia reticular ascendente del tronco del encéfalo, es 
la capacidad de estar despierto y atento.

La corteza insular anterior está involucrada no sólo con 
sentimientos subjetivos, sino también con la atención, las elec-
ciones e intenciones cognitivas, la música, la percepción del 
tiempo, la conciencia de las sensaciones y movimientos, la per-
cepción visual y auditiva, la imagen visual de sí mismo, la fiabi-
lidad de las imágenes sensoriales, las expectativas personales y 
la confianza en otros individuos. Ninguna otra región cerebral 
está involucrada en estas funciones, las cuales tienen en común 
que afectan a la conciencia pre-reflexiva de sí mismo. 

Para Craig la base cortical de la conciencia pre-reflexiva es 
un conjunto ordenado de representaciones de todos los senti-
mientos instantáneos presentes a lo largo de un periodo limi-
tado de tiempo. La clave para el yo sintiente está en la integra-
ción de la saliencia de estos estímulos, emocionales, insistimos, 
determinada por su significancia para el mantenimiento y el 
progreso del individuo y de la especie, desde el nivel homeostá-
tico (energético) hasta el sentimiento corporal completo como 
fundamento de la codificación de todos los sentimientos. Es 
digno de señalar el paralelismo de esta perspectivas y nociones 
filosóficas y clínicas en torno a los sentimientos vitales, el fondo 
endotímico de la personalidad, el circulo timopático, en defini-
tiva, de la “costura del alma y el cuerpo”121, 634.
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La elaboración de los sentimientos corporales llevada a 
cabo en la ínsula posterior se integra en la ínsula media y en 
la anterior, uni o bilateralmente dependiendo del origen de la 
actividad. En el trayecto de la parte posterior de la ínsula a la 
anterior se integran sucesivamente información homeostática 
de la función motriz (del hipotálamo y de la amígdala), ambien-
tal (de la corteza entorrinal y de los polos temporales), de los 
componentes hedónicos (del núcleo accumbens y de la corteza 
orbitofrontal) y motivacional, social y cognitiva (de la corteza 
cingular anterior y de la corteza frontal ventromedial y dorsola-
teral). El modelo de Craig proporciona una base neuroanatómi-
ca de la construcción de la vivencia corporal desde sus aspectos 
más elementales, el tactus intimus, a la identidad de sí mismo 
en el mundo, pasando por la cinestesia, el esquema y la imagen 
corporales que hemos descrito más arriba. Para Craig cada una 
de estas etapas tiene su ventaja evolutiva concreta que culmina 
con la comunicación emocional propia de los homínidos.

El momento clave de este proceso es la representación 
unificada de un “momento emocional global” cerca de la 
encrucijada ínsula anterior-opérculo frontal, base de un “mi 
mismo material” o yo sentiente en un momento concreto, en 
un “ahora”, que se imbrica en una serie, una meta-memoria, 
en una metáfora como la del taxímetro de Head y Holmes, 
pero en este caso emocional y no postural, en la que la sa-
liencia (emocional) es la clave.

La corteza cingular anterior tiene relaciones estrechas 
con áreas anatómicas adyacentes como el opérculo frontal 
ya mencionado, la corteza cingular anterior y se ha plantea-
do la hipótesis de que en todas estas actividades juegan un 
papel importante las neuronas de von Economo.

Las neuronas de von Economo, descritas por este neuroa-
natómico en 1929614 son células bipolares, es decir, sin ramifica-
ciones dendríticas, de gran tamaño que se localizan en la corteza 
frontoinsular y cingular anterior de los grandes simios y de la 
especie humana. Son más abundantes en el hemisferio derecho. 
Son probablemente neuronas de proyección aunque no se co-
nocen bien sus dianas finales. Originalmente estaban involucra-
das en la regulación homeostática del apetito, pero a lo largo 
del la evolución y del desarrollo han ido asumiendo muchas de 
las funciones atribuidas a la corteza insular anterior. El lóbulo de 
la ínsula es la estación terminal de los impulsos interoceptivos. 
La corteza insular del ser humano se diferencia notoriamente de 
la de los animales por su papel en la conciencia del cuerpo pro-
pio. La corteza cingular anterior ha sido involucrada con muchas 
actividades y procesos tales como la distensión del intestino y 
el orgasmo, el ansia del tabaco, el amor materno la capacidad 
de decisión y de tener una intuición súbita. Es posible que todas 
se deban a una re-representación de aferencias interoceptivas y 
sobre todo, en el caso de las neuronas de von Economo612.

Las neuronas de von Economo y las muy relacionas con 
ellas, células en tenedor (fork cells) expresan selectivamen-
te péptidos bombesina como la neuromedina B (NMB) y el 
péptido liberador de gastrina (GRP), involucrados en la sen-
sación de saciedad. Es muy posible que una afectación de 
estas neuronas juegue un papel en la demencia frontal, en el 
autismo y en la esquizofrenia.

INCORPORACIÓN

El cuerpo humano al no limitarse a sus dimensiones físi-
cas, al extenderse a todo lo que él configura como suyo, llega 
mucho más lejos de su envoltura cutánea. Por eso el vestido y 
los adornos forman parte del cuerpo, se han incorporado615 y 
así son manifes tación del propio individuo. Incluso los nean-
dertales utilizaban pigmentos para maquillarse616.

El cuerpo como sujeto desborda al cuerpo como objeto, 
al que constantemente anexiona objetos que no le pertene-
cen. Unas veces, como es el caso del vestido, por distintas 
cuestiones, entre ellas la identidad personal, de grupo, de 
status. Otras por razones de actividad como el bastón de 
un cojo, la bicicleta de un ciclista, el pincel del pintor, o el 
coche con el que nos desplazamos. Cuando conducimos un 
coche nuestra experiencia corporal alcanza la rueda con la 
que queremos evitar un bache o aparcar cerca del bordillo. 
En muchos de estos casos se trata de sinestesias en las que 
la percepción visual del objeto incorporado “proyecta” en 
el espacio extracorpóreo las sensaciones táctiles (a la punta 
del destornillador que está siendo utilizado, por ejemplo) o 
se produce una particular “diplopía mental” como cuando al 
afeitarse frente a un espejo la cuchilla se percibes a la vez en 
la propia cara y en la imagen del espejo160.

En el experimento de Lackner’617 el sujeto ha de sentarse 
con el brazo doblado hacia el hombro tocándose la punta de 
su nariz. Entonces, si se estimula el tendón del bíceps con un 
objeto que vibre, un cierto número de sujetos sienten que su 
brazo se estira y que su nariz se ha alargado.

Todo esto se debe a que el cerebro tiene una gran ca-
pacidad para incorporar instrumentos y convertirlos en ex-
tensiones de la propia imagen corporal y para poder hacerlo 
recluta nuevas estructuras cerebrales para llevar a cabo la 
acción. Así, Ramachandran618 pudo poner de manifies-
to como cuando un primate va a ejecutar una acción, por 
ejemplo coger un plátano, se activan áreas visuales y áreas 
específicas relacionadas el movimiento de la mano y la per-
cepción del espacio, mientras que cuando se sirve de un palo 
o cualquier otro objeto para alcanzar la fruta, la activación 
cerebral es más extensa e incluye áreas relacionadas con el 
espacio perindividual.

En el apartado sobre el miembro fantasma referimos 
como las áreas corticales involucradas en el esquema corpo-
ral no están fijadas de por vida y como sensaciones táctiles 
e incluso térmicas del miembro ausente se desplazan hasta 
un par de centímetros del punto que les correspondería del 
homúnculo de Penfield y Rasmussen190-199, 202, 203. 

Sinestesias e imagen corporal

La gran plasticidad de la imagen corporal22, 160, 161, 208 des-
borda la modalidad perceptiva involucrada y una serie de 
experimentos permiten la manipulación de lo percibido. En 
todos ellos se trata de la generación de sensaciones táctiles 
con estímulos visuales.
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Ramachandran161 y Hirstein y Ramachandran619 han 
descrito la ilusión de la “nariz fantasma”. Para ello se sienta 
a un individuo en un sillón en el que no pueda ver nada a los 
lados, el experimentador se sienta enfrente y con la mano 
izquierda le coge el dedo índice de la mano izquierda y hace 
que toque la nariz del experimentador de manera repetida y 
en una secuencia aleatoria y al mismo tiempo el experimen-
tador toca de la misma manera la nariz del sujeto. Al cabo 
de un cierto tiempo el sujeto nota como si su nariz estuviese 
dislocada o alargada.

En el miembro fantasma puede lograrse algo parecido. 
Por ejemplo, con un espejo colocado en el plano sagital entre 
ambos brazos que permita que la imagen del antebrazo pre-
sente sano se vea superpuesta al miembro ausente. De esta 
manera, los movimientos de la imagen reflejada del sano se 
perciben como movimientos del antebrazo fantasma. La per-
cepción sinestésica suple de esta manera a la percepción del 
miembro fantasma160.

Ramachandran y cols620. consiguieron hacer desaparecer 
las molestias de una mano fantasma que consistían en do-
lores intensos producidos por la sensación de que los dedos 
fantasma se clavaban en su palma. Para ello utilizaron una 
caja con un espejo vertical en la que el sujeto introducía 
su mano sana que se reflejaba simétricamente de tal ma-
nera que aparecía ante los ojos del enfermo como si fuera 
su mano amputada. Entonces pidieron al sujeto que hiciera 
movimientos de abrir y cerrar la mano sana, movimientos 
que el sujeto también percibía en su reflejo. Al cabo de unas 
pocas repeticiones en el curso de dos semanas la sensación 
dolorosa de la uñas clavadas en la palma desapareció.

Botvinick y Cohen publicaron en 1998 un curiosísimo 
experimento al que dieron el nombre de la ilusión de la 
mano de goma621. Para ello se disponía una mano de goma 
de las que se pueden adquirir en comercios de artículos de 
broma y disfraces sobre la mesa junto a una de las manos del 
sujeto, y ambas se rascaban simultáneamente con un pincel 
o con el dedo. Al cabo de unos minutos se oculta de la vista 
la mano verdadera y se continuaba estimulando la de goma. 
Un número muy elevado de sujetos decían seguir notando 
el pincel o el dedo pasando sobre la mano de goma. Muchas 
veces no hace falta ni ésta ya que se puede rascar de la mis-
ma manera la superficie de la mesa. 

En la experiencia de la mano de goma la temperatura en 
la mano desposeída desciende y el cerebro responde con más 
lentitud a los estímulos sobre ella622. 

Se han propuesto algunas modificaciones a esta ilusión, 
como la utilización de un espejo. Se produce una activación 
de la corteza parietal posterior y de la encrucijada temporo-
parietal, que aumenta la percepción del espacio peripersonal 
y aumenta la sensibilidad táctil (mayor saliencia). La sen-
sación de incorporación es mayor cuando se amenaza a la 
mano de goma con darle un golpe, un pinchazo o un corte y 
en estos casos aumenta la conductancia cutánea623. La “resu-
rrección” del miembro fantasma con espejo y lentes contrae 

el miembro fantasma y el dolor asociado624. El feedback vi-
sual puede restaurar la función alterada213. 

Desde hace tiempo se sabe que las prótesis de miembros 
son más eficaces cuando ha existido un miembro fantasma 
con anterioridad. De todo ello ha surgido el interés por ver 
si el fenómeno de la mano fantasma podría aplicarse a las 
prótesis de tal manera que su “incorporación” abarcara estí-
mulos táctiles y no sólo propioceptivos625. 

El fenómeno de la incorporación permite explicar los 
miembros fantasma sin amputación626, los que se presentan 
en aplasias de un miembro o amielias congénitas o los que 
aparecen en los ensueños y que pueda inducirse una “mano 
fantasma” en amputados.

La hipótesis que subyace a este fenómeno es que las 
sensaciones se producen porque se activan en áreas dife-
rentes, estos datos son consistentes con los resultados ob-
tenidos con magentoencefalografía (MEG) en los que se 
observan cambios en la localización de las áreas sensitivas, 
especialmente cuando existen sensaciones anómalas. Más 
que un cambio en el mapa lo que se produciría es un cam-
bio de ruta en los circuitos cerebrales implicados, lo que 
hace suponer que existen cambios estables o perdurables 
en el procesamiento de señales sensoriales en el cerebro 
adulto604, 620, 627, 628. 

ESQUEMA CORPORAL E INTENCIONALIDAD

Oppenheim629 fue el primero en llamar la atención sobre 
el hecho de que cuando se producen dos estímulos simultá-
neos en dos partes simétricas del cuer po, una de las sensacio-
nes se extingue a la vez que prevalece la otra. Algo parecido 
sucede en los miembros fantasma, en los que un estímulo 
sobre la zona del miembro sano correspondiente al punto 
simé trico de aquel en el que la sensación del miembro fantas-
ma es más viva, basta para borrar la sensación fantasma630. El 
fenómeno no se limita a la sensación táctil ya que Head y Hol-
mes495 y Riddoch578 describieron como una doble excitación 
luminosa puede no ser percibida más que en un hemicam-
po visual, cuando el aparato óptico está lesio nado de un solo 
lado, pero la lesión no es suficientemente intensa para pro-
vocar, por sí sola, una hemianopsia. En determinadas lesiones 
parieto-occipitales esta hemianopsia relativa o de situación 
es capaz de provocar una extinción de las sensa ciones táctiles 
hemilaterales. Una enferma nuestra, tras una leucotomía por 
un trastorno obsesivo grave despertó de la anestesia con una 
parálisis total del músculo recto externo del ojo derecho, que 
desapareció espontáneamente en pocas semanas. Lo curioso 
es que la parálisis no se acompañaba de diplopía. La en ferma 
sabía de su defecto de la motilidad del ojo, ya que se lo ha bía 
observado claramente en el espejo, y preguntaba que por qué 
su ojo derecho no podía mirar hacia la derecha y si las perso-
nas con ese defecto “tenían” que ver do ble.

En estos casos no se trata de una simple falta de con-
centración ya que el enfermo no presta atención a la sensa-
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ción ex tinguida u oscurecida porque no puede. Un enfermo 
de Critchley decía: “La sensación más fuerte distrae de mí 
la facultad de poder experimentar una segunda. Me parece 
que no puedo prestar atención a mi lado izquierdo cuan do 
el derecho se halla excitado”524.

Esto ocurre también en circunstancias normales. No se 
pueden oír simultáneamente dos estímulos sonoros iguales 
por ambos oídos. La experiencia con la escucha dicótica en 
la cual se hacen llegar a través de unos auriculares mensajes 
distintos a uno u otro oído se comprueba el mismo fenóme-
no. La audición de un estímulo interfiere con la del contra-
lateral y se recuerda peor631, 632. El sujeto oye distintamente 
uno u otro de los dos. 

La consecuencia de estas observaciones es que la senso-
percepción es una función que tiene los caracteres de toda fun-
ción psíquica, su inten cionalidad633 y el hecho de ser puntal. 

La intencionalidad supone una tensión entre un centro 
activo y la periferia. Cuando miramos un objeto estamos en 
cierta medida, en el objeto mismo. El interés con que lo ha-
gamos depende de nosotros y de nuestra intención. Interés 
es precisamente eso, estar-entre (del latín inter-esse).

Sensación y movimiento forman una unidad en torno a 
la cual se conforma el círculo de la forma (Gestaltkreis) de 
von Weizsäcker209 y por lo tanto agnosias y apraxias van de la 
mano. Así, la percepción cor poral se halla ligada a la motilidad 
real o virtual que tiene también un carácter intencional. En 
si tuación de reposo absoluto sólo se perciben aquellas par-
tes involucradas en la actividad psíquica, aquellas en las que 
el sujeto está interesado, o aquellas otras partes en actividad 
que contactan con el mundo exterior. Si en lugar de estar el 
cuerpo en reposo está en movimiento, la vivencia del mismo 
se ubica en la parte del cuerpo más comprometida intencio-
nalmente. Al hablar andando la experiencia está en el hablar.

Ya hemos mencionado como cuando, al tratar de percibir 
con los ojos cerrados la mano apoyada sobre la mesa, lo que se 
perciben son los puntos de apoyo de la misma sobre el plano. Si 
a continuación se coloca un libro sobre el dorso de la misma, la 
sensación se traslada a los puntos en que se apoya el libro. En el 
primer caso lo que se percibe es la mesa, en el segundo, el libro, 
pero en ambos lo que no se percibe es la mano. Salvo en los ca-
sos de enfermedad o en circunstancias anormales es irrelevante 
percibir el propio cuerpo, lo que interesa es percibir los objetos, 
cambiantes, del mundo y no nuestro propio cuerpo en él.

QUINTA PARTE: LA VIVENCIA CORPORAL

Hasta ahora hemos revisado con cierta profundidad y 
criticado con cierta severidad los dos conceptos clave para 
desentrañar lo que se refiere al cuerpo, en tanto constitu-
yente de la naturaleza humana, el dualismo y la percepción 
del cuerpo propio, en especial en la enfermedad. Así, hemos 
intentado demostrar como las perspectivas dualistas son un 

conjunto de metáforas para explicar la naturaleza del mal y 
así instaurar unos principios morales para aleccionar y regir 
el comportamiento individual. Sin embargo, el dualismo y 
gran parte de los monismos propuestos como alternativa, no 
dejan de ser un espejismo que no se desvanece negando uno 
de sus componentes para caer en un espiritualismo como el 
del Segismundo de Calderón o en un reduccionismo como 
el de Crick ya que ni somos un sueño ni sólo un paquete de 
neuronas, o, por ser más precisos, carecemos de argumentos 
para defender ambas tesis. 

Por otra parte, la larga lista de reflexiones sobre un 
posible sexto sentido, una cinestesia, una propiocepción o 
una cenestesia, y la propuesta de esquemas corporales en 
sus diversas formas llevan una y otra vez a considerar un 
cuerpo percibido y un sujeto que percibe, a pesar de que el 
cuerpo propio no es un objeto más del mundo percibido y 
de que la relación del sujeto que percibe con su cuerpo es 
especial porque sólo puede conocer dichos objetos con su 
propio cuerpo, mediante el cuerpo que es. 

En algún momento de lo expuesto hasta ahora nos hemos 
topado con la sensación que hay algo “más allá”, de las agno-
sias, más “central” que las apraxias en lo que es la experiencia 
del cuerpo propio, o, mejor dicho, de la experiencia que cada 
uno tiene de sí como ser humano de carne y hueso. Esta nueva 
perspectiva tiene una gran trascendencia clínica. De la misma 
manera que más arriba analizamos las discrepancias y con-
frontaciones entre el cuerpo como objeto y el cuerpo como 
sujeto, desde esta nueva perspectiva podemos afrontar las 
discrepancias entre cuerpo e identidad, en una serie de casos 
en lo que lo nuclear es la falta de identificación con el propio 
cuerpo. Esto es lo que sucede en la persona trans-sexual que 
no se identifica con su sexo anatómico, ni quiere que este se 
imponga ni condicione sus relaciones con los demás, y que 
solicita cirugía y tratamientos hormonales para poder llegar a 
identificarse y ser identificado con su cuerpo.

Llegados a este punto hemos de distinguir entre:

La percepción corporal1.  que se conforma en torno a las 
funciones sensoperceptivas, que se integra en el esque-
ma y la imagen corporales y cuyas alteraciones son las 
disgnosias en sentido amplio, que afectan a las dimen-
siones del cuerpo, a sus características sensoriales y a su 
integración en el espacio.
La vivencia corporal2. 121, 634, es decir, los aspectos personales 
del cuerpo como es la propia identidad y sus dimensiones 
sociales, las cuales tiene una gran trascendencia filosófi-
ca, neurocientífica y clínica. Sus alteraciones afectan a los 
aspectos personales del cuerpo, es decir a la identidad y 
a su dimensión social. Entre ellas se encuentran algunos 
trastornos disociativos o de conversión, en especial los 
que afectan a la motilidad y a las anestesias y pérdidas 
sensoriales (la histeria), los trastornos somatomorfos (la 
hipocondría, el trastorno dismórfico corporal, los vértigos 
llamados psicógenos o timopáticos de López Ibor121, 634), 
la anorexia nerviosa, algunos trastornos de la identidad 
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(apotemnofilia), en especial de la sexual (el transvestis-
mo no fetichista, el trans-sexualismo, incluyendo el no 
homosexual varón-mujer) y en la elaboración psicoló-
gica de síntomas somáticos (síndrome de Munchausen 
o Münchhausen). También se incluyen aquí las altera-
ciones presentes en enfermedades mentales como la 
esquizofrenia o la depresión, la neurastenia, el trastorno 
de despersonalización-desrealización y otras generales 
en la clínica como el dolor. Hasta ahora estos trastor-
nos no se han considerado como grupo. Por ejemplo en 
la CIE-10122, sólo se mencionan problemas de identidad 
en los trastornos de la identidad sexual, de pasada en 
los trastornos disociativos y como trastornos a incluir, 
el trastorno de identidad, dentro de otros trastornos 
emocionales de la infancia. El DSM-IV123 incluye además 
alteración de la identidad como un criterio del trastorno 
límite de la personalidad.

¿QUÉ ES UNA VIVENCIA?

Vivencia es la traducción del alemán Erlebnis vocablo 
que deriva del verbo erleben, y este a su vez de Leben ‘vida‘. 
Erleben es ‘estar aún vivo cuando algo acontece algo’, es de-
cir, lo que se aprehende de un modo inmediato, como con-
trapuesto a aquello que sabe, o se cree que sabe, sin tener 
de ello una propia experiencia, porque ha sido referido por 
otras personas, se conoce por oídas, o ha sido inferido, por 
supuesto o imaginado. Schiller y Goethe utilizaron erleben 
con este sentido635. Se cree que la palabra Erlebnis ‘vivencia’, 
fue utilizada por Hegel en una carta en la que se refería a un 
viaje como “meine Ganze Erlebnis”636 mi experiencia total y 
viene a significar aquello que es aprehendido de un modo 
inmediato y permanece. Por su parte, el sustantivo das Er-
lebte ‘lo vivido’ es lo aprehendido que se hace permanente, 
frente a lo que serían las experiencias fugaces. 

García Morente ha traído a colación un ejemplo de 
Bergson637:

Una persona puede estudiar minuciosamente el plano de 
París; estudiarlo muy bien; anotar uno por uno los dife-
rentes nombres de las calles; estudiar sus direcciones; 
luego puede estudiar los monumentos que hay en cada 
calle; puede estu diar los planos de esos monumentos; 
puede repasar las series de las fotografías del Museo del 
Louvre, una por una. Des pués de haber estudiado el pla-
no y los monumentos, puede este hombre procurarse una 
visión de las perspectivas de París, mediante una serie de 
fotografías tomadas de múltiples puntos de vista. Puede 
llegar de esa manera a tener una idea regularmente cla-
ra, muy clara, clarísima, detalladísima de París (…) Esta 
idea podrá ir perfeccionándose cada vez más, conforme 
los estudios de este hombre sean cada vez más minucio-
sos; pero siempre será una mera idea. En cambio, veinte 
minutos de paseo a pie por París, son una vivencia.

Entre veinte minutos de paseo a pie por una calle de Pa-
rís y la más larga y minuciosa colección de fotografías, 

hay un abismo. La una es una mera idea, una represen-
tación, un concepto, una elaboración intelectual; mien-
tras que la otra es ponerse uno realmente en presencia 
del objeto, esto es: vivirlo, vivir con él; tenerlo propia y 
realmente en la vida; no el concepto que lo substituya; 
no la fotografía que lo substituya; no el plano, no el 
esquema que lo sustituya, sino él mismo. Pues, lo que 
nosotros vamos a hacer es vivir la filosofía. Para vivirla 
es indispensable entrar en ella como se entra en una 
selva; entrar en ella a explorarla.

En consecuencia, la palabra Erlebnis reúne dos signifi-
cados, la aprehensión directa y la permanencia. Por eso a 
lo largo del siglo XIX Erlebnis fue haciéndose popular en la 
literatura biográfica, en la creación artística, en especial en 
la poesía638, y sobre todo como un vocablo clave en la opo-
sición al racionalismo frío, para el cual, desde Rousseau, el 
concepto clave era la vida (Leben) y por lo tanto lo vivencia-
do (das Erlebtes). Vivencia es pues, un concepto querido por 
Fichte, Hegel, Husserl, Dilthey, Scheler, Jaspers, Heidegger, 
García Morente y Ortega y Gasset, en su intento de superar 
la abstracción del entendimiento propia del racionalismo y 
la particularidad de la sensación mecanicista y considerar a 
la vivencia como fundamento último del conocimiento. De 
hecho, para el neo-kantismo Erlebnis es el concepto nuclear 
de la conciencia.

La vivencia es pues experiencia vital (Lebenserfahrung), 
algo vivo, que perdura, porque se constituye en la conexión 
de los estados anímicos del hombre, que no se pueden re-
ducir a su mera conexión racional. Porque vivir no es una 
actividad sólo contemplativa, sino un acontecimiento; el 
hombre no es res cogitans, no es mera razón, sino res dra-
matica. 

Para Dilthey el concepto de vivencia abarca la natura-
leza especial de lo dado en las ciencias humanas. Partiendo 
de la formulación de Descartes de la res cogitans, define el 
concepto de la experiencia como reflexión, interiorización, y 
basándose en esta forma especial de ser dado, intenta cons-
truir una justificación epistemológica para el conocimiento 
del mundo histórico. El dato primario, al que retrocede la 
interpretación de los hechos históricos, no son datos expe-
rimentales susceptibles de ser medidos, sino las estructuras 
del significado que se encuentran en las ciencias humanas. 
Éstas, por más extrañas e incomprensibles que nos puedan 
parecer, pueden ser rastreadas hasta las unidades finales 
que se dan en la conciencia, unidades que por sí mismas no 
contienen ya nada extraño, objetivo o que necesite ser in-
terpretado. Estas unidades vivenciales son de por sí unidades 
de significado639, que es algo que posteriormente desarrolló 
Husserl30, para el cual la unidad de la vivencia no se entiende 
como una pieza del presente flujo de la experiencia del “yo” 
sino como una relación intencional. 

Vivenciar es convertir el hecho en sí en dato histórico 
y personal (López Ibor)640. Vivencia es pues una experiencia 
vivida, que deja una huella permanente que influye en el ca-
rácter y que contribuye a formar la personalidad del sujeto. 
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Es una experiencia significativa en la vida de una persona. 

Erlebnis se ha traducido por vivencia, neologismo que 
según García Morente fue introducido en el vocabulario es-
pañol por colaboradores de la Revista de Occidente637, aun-
que algunos autores habían atribuido la traducción al propio 
filósofo o a Ortega y Gasset641, para el que ”Vivencia es aquel 
género de relación inmediata en que entra o puede entrar 
el sujeto con ciertas objetividades”. La palabra no existe en 
otros idiomas. En francés suele utilizarse experiénce vecué, 
en inglés por lived experience o simplemente experience y en 
italiano, lo mismo, esperienza.

DIMENSIONES DE LA VIVENCIA CORPORAL

De acuerdo con Stanghellini642 la fenomenología con-
cibe al cuerpo propio como estructurado alrededor de tres 
dimensiones de la experiencia, las cuales matizaremos y 
completaremos con otros aspectos que tienen relevancia en 
la clínica de algunas enfermedades, en especial de las men-
tales. Dichas tres dimensiones son:

La experiencia de mí mismo.1. 
La experiencia objetiva y dotada de sentido.2. 
La experiencia de otras personas: la intersubjetividad.3. 

 

La experiencia de mí mismo

La experiencia de mi mismo es la mínima conciencia de 
mi mismo que, más allá de otras consideraciones fenomeno-
lógicas, está anclada en la experiencia del propio cuerpo y de 
su situación entre el resto de las personas y de los objetos del 
mundo77. Se trata de la experiencia de habitar el mundo pro-
pio, de ser-ahí a través del cuerpo propio, que se manifiesta 
de maneras diferentes. En palabras de la místi ca Hildegarda 
de Bingen: 

“Y así fue creado el hombre desde el principio: tanto 
por arriba como por abajo, tanto por fuera como por 
dentro existe en todas partes como cuerpo (corpus ubi-
que est)… y esta es la esencia del hombre (et hoc modo 
est homo)”643, 644.

El ser humano tiene una experiencia de sí mismo como 
ser consciente, dotado de una identidad, una idiosincrasia y 
que es el sujeto de su comportamiento en el más amplio sen-
tido de la palabra. Además, la individualidad de la existencia 
está inexorablemente vinculada a un cuerpo:

Un ser sólo podrá aparecerse a sí mismo como perso-
nalidad si se aparece como enlazado a un cuerpo que, 
aun pudiendo considerarse por él como dotado de una 
prioridad absoluta con respecto a todo otro objeto, no 
pueda empero ser tratado por él como no siendo más 
que simple instrumento5. 

El ser consciente

El cuerpo humano es un concepto nuclear en la feno-
menología. Para Husserl el cuerpo es esencial para el “nivel 
originario de la experiencia”, que se establece “a través del 
cuerpo y sus sentidos”645. Más aún, “sólo por su relación em-
pírica con el cuerpo se convierte la conciencia en humana o 
animal, y sólo por este medio ocupa un lugar en el espacio 
y en el tiempo de la naturaleza”646. Estas referencias frag-
mentarias tuvieron gran influencia entre otros, en Merleau-
Ponty (“el espíritu se de únicamente a través del cuerpo”77), 
Sartre74, Marcel647, Ortega y Gasset y Zubiri (el cuerpo es “la 
vivenciación del hacer, sentir, pensar y querer”16). En el mis-
mo sentido Lévinas llega a decir a este respecto: 

“La libertad del Yo es inseparable de su materialidad… 
Este carácter definitivo del existente, que constituye (a 
su vez) lo trágico de la soledad, es la materialidad”648. 

Cuerpo, personalidad e identidad

Las aportaciones de la fenomenología tienen antece-
dentes en la psiquiatría y en el psicoanálisis. Para Janet424 
lo que antes se consideraba alma es la personalidad y, de 
acuerdo con Ribot430, la personalidad no se encuentra en 
el alma, se encuentra en el cuerpo. En consecuencia no es 
posible avanzar en el estudio de la personalidad sin haber 
previamente comprendido ese carácter de tener un cuerpo, 
un cuerpo distinto de los demás: 

Je sens, je pense en dedans de moi, je suis moi-même 
sensation d’odeur de rose, comme disait Condillac424.

Por otra parte el estudio de los orígenes del yo llevó a 
Freud649 a la conclusión que el yo es una diferenciación del 
ello debida al contacto del organismo con el mundo externo. 
El yo surge del encuentro de las pulsiones que conforman el 
ello con la realidad exterior y en el “Yo y el Ello” escribe649: 

El cuerpo propio de una persona y sobre todo su superfi-
cie, es un lugar del que pueden surgir tanto percepciones 
externas como internas. Es visto como cualquier otro ob-
jeto, pero el tacto proporciona dos tipos de sensaciones, 
uno de los cuales puede ser equivalente a una percepción 
interna. La psicofisiología ha discutido ampliamente sobre 
la forma en que el propio cuerpo de una persona adquiere 
una posición especial entre los demás objetos del mundo 
de la percepción. También el dolor parece jugar un papel 
importante en el proceso, y la forma en la que alcanzamos 
conocimientos nuevos sobre nuestros órganos en el curso 
enfermedades dolorosas podría ser a lo mejor un modelo 
del camino por el cual en general llegamos a la idea de 
nuestro cuerpo. El ego es primero y principalmente un 
ego corporal; no es simplemente una entidad superficial, 
es en sí misma la proyección de una superficie.

El sentido del yo en el psicoanálisis se corresponde con 
el concepto clínico y neurocientífico de imagen corporal, 
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es decir, con la percepción constante del ego a sí mismo 
y al sentimiento de su continuidad en el tiempo, espacio y 
causalidad650. En la misma línea Shont507 afirma que ima-
gen corporal y Ego son términos prácticamente sinónimos 
y para Fisher y Cleveland651, entre otros, las ideas expuestas 
por Freud652 son la descripción fiel de la imagen corporal y 
de su desarrollo. Es importante señalar que el desarrollo del 
yo está asociado con el narcisismo primario.

No se puede investigar el cuerpo humano sin entender 
que a la vez es una persona. El cuerpo es lo que permite 
realizar la acción y completarse como persona: la integra-
ción de la persona en la acción, pasa a través del cuerpo, se 
expresa en él, y manifiesta la vez el sentido profundo de la 
integridad del hombre como persona.

La persona no es sólo “humanidad individualizada” es 
también un modo de ser individual de la humanidad, ese 
modo de ser es la experiencia personal. La humanidad, la 
naturaleza humana, posee las propiedades que posibilitan 
que el hombre en concreto sea persona: exista y actúe como 
persona653. Marcel se ha referido a la identidad personal vin-
culada al cuerpo como: esa especie de invasión irresistible 
de mi cuerpo sobre mí mismo que es el fundamento de mi 
condición de hombre y de criatura. Por eso Merleau-Ponty654 
se refirió al cuerpo propio y lo que expresó Marías12 como 
que “yo soy alguien corporal, no algo, sino alguien corpo-
ral”.

Postular un cuerpo psicológico entre la subjetividad y 
la corporalidad orgánica no resuelve nada. El cuerpo sujeto, 
el cuerpo propio en cuanto mediador entre la conciencia de 
sí mismo y el mundo, en tanto que goza de una prioridad 
absoluta, no es una cosa, tampoco una “cosa psicológica”, 
“no es un objeto, sino la condición absoluta para que pueda 
dárseme un objeto cualquiera”, “un cierto modo de darse a 
sí mismo sin poderse tratar absolutamente como objeto”5. 
En este sentido Marcel sostiene al final del Diario que mi 
cuerpo trasciende toda objetivación y el acto por el que se 
aprehende como mío no es una representación sino que, en 
virtud de su situación privilegiada, ha de considerarse como 
no un objeto sino como la posibilidad de toda objetivación. 
Por eso afirma “yo siento mi cuerpo”464 frente a aquellas 
afirmaciones que expresan inadecuadamente la unidad in-
divisible entre alma y cuerpo464 o, mejor dicho, que recogen 
mal la encarnación del yo que Marcel pretende señalar con 
su “yo soy mi cuerpo”. 

La vivencia corporal se extingue con la vida, pero la iden-
tidad de cuerpo permanece, aunque sólo sea desde el punto 
de vista forense, de un modo prácticamente indefinido.

Subjetividad

La cuestión de la subjetividad es una piedra angular de 
la filosofía de Husserl655, que se refiere al “enigma de la sub-
jetividad” como algo desconocido en tiempos pasados y que 
surge ante la crisis de las ciencias europeas. También López 

Ibor se ha referido a este aspecto analizando el descubri-
miento de la intimidad656 y Ellenberger el descubrimiento 
del inconsciente657. De una u otra manera, desde perspec-
tivas diferentes los tres coinciden en que la modernidad ha 
transformado profundamente la visión que el ser humano 
tiene de sí mismo y del mundo. La doctrina medieval de una 
naturaleza creada y dirigida por Dios es sustituida por el hu-
manismo, en el que el ser humano es la medida de todas las 
cosas. El modernismo lleva a un pesimismo, el que engarza 
el pensamiento de Schopenhauer y Nietzsche, el que añora 
nuevos tiempos y un superhombre, que rezuma en la crea-
ción filosófica y literaria de todo el siglo XX.

Husserl plantea que la subjetividad es el problema nu-
clear del conocimiento y la subjetividad sólo existe en tanto 
esta encarnada, porque el hombre es a la vez objeto entre 
objetos y sujeto del abanico de posibilidades que permite su 
libertad658.

Basaglia659 por su parte considera que el enigma de la 
subjetividad subyace en el estudio de las relaciones entre el 
yo y su cuerpo, y que este estudio es el núcleo de toda inves-
tigación psicopatológica, en la bipolaridad ambigua sujeto-
objeto. Añade, siguiendo a Merleau-Ponty660 y a Sartre74, que 
sólo hay dos posibilidades de realización de sí mismo: 1), la 
alteridad de la propia facticidad y de la de los demás, en 
otras palabras, de la contingencia de la existencia individual, 
en virtud del cual se establece un intervalo entre mi yo y mi 
cuerpo y mi cuerpo y el cuerpo de los otros y 2) la alienidad, 
que es la perdida de ese intervalo en la cual mi yo es invadi-
do por mi cuerpo y mi cuerpo es invadido por el cuerpo de 
los otros. La alienidad es la renuncia a la facticidad propia, y 
no una elección. Es curioso comprobar cómo en estas líneas 
Basaglia defiende una postura opuesta a la de las corrien-
tes antipsiquiátricas a las que suele considerársele adscrito, 
y considera que la alienidad, la condición de la alienación, 
como una posibilidad no elegida por el sujeto.

Para explicar el intervalo perdido en la alienidad, Ba-
saglia se apoya en textos de Straus263 sobre la postura hu-
mana y el cuerpo fungiente. La postura erecta permite una 
mirada nueva, en la cual de pronto el sujeto “recupera el 
aliento” al alejar su rostro de la inmediatez del mundo y 
adquiere la capacidad de reflexionar sobre su cuerpo y sobre 
el mundo. Se trata de esa capacidad a la que Guardini se 
refirió y que recogemos más abajo. Sin embargo, este acto 
de reflexión sólo es posible, según Sartre, gracias a la mirada 
del otro, que por un lado me hace sentir mi objetividad y 
por otro la subjetividad del otro. A partir de ahí Basaglia 
considera que el intervalo es fundamental para salvaguardar 
mi intimidad y hace necesario un silencio en tanto que mo-
dalidad existencial para comprender y ser comprendido. Se 
establece así una doble relación con el otro, la mirada obje-
tivante y el silencio juzgador, que es lo que permite captar el 
sentido de la relación con el otro. El intervalo debe ser con-
siderado como el espacio necesario ente dos cuerpos para 
salvaguardar cada uno su propia identidad frente al otro y 
si este intervalo falta, uno de los polos será dominado por el 
otro. En el caso o extremo, uno de los dos queda objetivado, 
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reificado, cosificado661 y la relación se vuelve crematística en 
el sentido que Dörr y Tellenbach dieron a esta palabra662, 663.

En los últimos decenios, el cuerpo humano se ha reva-
lorizado y el propio de cada uno aparece de un modo más 
puro en la vida cotidiana. En este movimiento ha influido 
de una manera fundamental el hecho de que el ser humano 
ha llegado a darse cuenta, o a presentir por lo menos, que 
su propio cuerpo es algo más que un objeto del mundo. Por 
ejemplo, la mujer musulmana esconde su rostro tras un velo, 
un hijaab o un burka, que no dejan descubiertos más que los 
ojos o incluso ni eso; la religiosa cubre su figu ra con telas po-
bres, el soldado ha de renunciar a los ras gos individuales de 
su aspecto bajo su uniforme. Sin em bargo, ninguna de estas 
medidas es suficiente. La religiosa para mantener su cuerpo 
oculto a los demás, ha de permanecer en clausura, igual que 
la mujer musulmana ha de aceptar una clausura semejante. 
“El hábito no hace al monje”, sino todo lo contrario. 

El cuerpo no es una cosa más, un objeto entre los ob-
jetos, sino subjetividad encarnada. El que yo sea mi cuerpo, 
o que mi cuerpo sea yo ha sido considerado desde posturas 
diferentes. La actitud más radical frente a la existencia de 
un ego trascendental tal y como fue asumida por Descartes 
y por Kant la representa Wittgenstein, que escribe: “no hay 
nada que sea un sujeto que piensa o cultiva ideas”664. Para 
Wittgenstein no hay tal cosa como el yo, pues en su uso re-
levante “yo” no tiene referente. El pensamiento “tiene lugar, 
pero no se hace”665 de lo cual no se puede deducir “ergo 
sum” sino simplemente que “hay pensamientos”. Desde el 
punto de vista neuropsicológico esto vendría a significar que 
hay pensamientos que surgen en un organismo de acuerdo 
con leyes y funciones psiocobiológicas, pero que no hay un 
sujeto que los cree, controle o dirija. 

Para Tomás de Aquino el alma puede subsistir a la co-
rrupción del cuerpo, pero incluso en ese caso anima mea 
non sum ego666. 

¿Cuál es la relación entre mí - pregunta Marcel - y el 
aparato del que me sirvo - mi cuerpo? Es evidente – res-
ponde - que no me limito a servirme de mi cuerpo; hay 
un sentido en que yo soy mi cuerpo, sea lo que fuere lo 
que esto pueda significar en otro sentido667.

En palabras de Sartre74:

No hay fenómenos psíquicos que hayan de unirse a 
un cuerpo; no hay nada detrás del cuerpo, sino que el 
cuerpo es íntegramente psíquico. 

A la postre, la encarnación, que es un proceso y no un 
estado y menos aún un estadío final no puede entenderse 
en términos de un objeto de la sensación interna, ni mucho 
menos de un objeto psicológico. El cuerpo propio no lo es a 
título de ser sentido sino de ser sentiente668. 

La llamativa y enriquecedora la concordancia entre la 
tradición filosófica representada por Pascal y la neurocien-

cia148, 669, 670 a la que nos hemos referido más arriba tiene una 
gran importancia en lo que se refiere a la subjetividad. De 
la misma manera que no podemos decir que tenemos un 
cuerpo sino que somos nuestro cuerpo, hay que afirmar que 
no tenemos emociones sino que somos nuestras emociones, 
de lo que deduce Heinze que la noción de persona es una 
abstracción hecha a partir de nuestra naturaleza emocional 
y corporal671 o, más acertadamente con Rosfort y Stange-
llini672 que nuestra relación con las emociones que surgen 
desde nuestro núcleo afectivo es de la misma naturaleza 
que la que tenemos con lo que somos, es decir, con nues-
tra situación y trasfondo sociales, con nuestra constitución 
física, con nuestra relación con los otros y con la estima de 
nosotros mismos. Para éstos últimos el hecho de ser persona 
no es una ilusión como plantean Heinze y otros desde una 
perspectiva filosófica673 o neurocientífica674 sino un “parti-
cular básico” en el sentido de Strawson675 ya que ni el cuerpo 
ni las emociones pueden entenderse sin la noción de perso-
nalidad en su sentido más amplio, el del inglés personhood, 
es decir, de la cualidad que nos hace tener la condición, el 
valor y la dignidad de persona, que es la base de nuestra 
individualidad. Esto hace que tanto el cuerpo humano como 
nuestras emociones sean diferentes de las del resto de los 
animales, porque el primero en sus movimientos revela una 
intencionalidad y las segundas tienen una riqueza que no 
pueden comprenderse sino como referencia a una persona. 
Rosfort y Stangellini se refieren a la frágil dialéctica entre 
ser (en alemán Sein) y parecer ser (en alemán Schein), a la 
que se han referido pensadores desde Rousseau676, fragili-
dad que se hace evidente en los los psicópatas necesitados 
de estimación de Kurt Schneider677, cuya característica es la 
filotimia121, es decir, el querer parecer más de lo que son, lo 
cual es el rasgo fundamental de lo histérico según Jaspers.

El cuerpo vivo y vivido

Se trata de la experiencia de un cuerpo animado o, si se 
prefiere, un alma encarnada. Para Zutt el cuerpo vivido es 
un fenómeno ontológico y ontogenéticamente originario y 
por ende previo a cualquier reflexión615. Esta línea de pen-
samiento lleva a considerar que el yo se vivencia a sí mismo 
como encarnado: yo soy un yo encarnado, yo soy mi cuerpo 
(Marcel)654.

Zutt subraya que el fenómeno original es el del cuerpo 
vivido (Leib) y no el del cuerpo anatómico (Körper)615:

Para captar lo que es el fenómeno de la corporalidad 
viviente (“Leib”) no hacen falta operaciones complicadas 
del pensamiento. Basta con la observación de lo cotidiano. 
Por ejemplo yo soy el que está aquí escribiendo y mi ami-
go es el que entra por la puerta. Lo que veo entrar no son 
manifestaciones somáticas, sino que es mi amigo. Cuerpo 
y alma son por el contrario, el resultado de abstracciones 
que no son posibles de captar..., el alma inmaterial no tiene 
ningún sitio en lo material y, por tanto no puede entrar. El 
cuerpo, ocupa un sitio en el espacio como cualquier otro 
fragmento de materia, es visible pero no se me presenta 
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como mi amigo que entra. Entrar es una manifestación de 
la corporalidad. 

Cuerpo y mundo

La vivencia corporal no es sólo un concepto o imagen 
que una persona tiene de sí mismo, es también un modo de 
relación con el mundo, por ejemplo la persona que padece 
una depresión mantiene una postura con hombros enco-
gidos, brazos caídos a los lados, pasos lentos y cortos, que 
indican una sensación de abatimiento frente al mundo que 
le rodea. Desde esta perspectiva las vivencias no pueden ser 
consideradas como secuencias o integración de sensaciones, 
recuerdos, pensamientos, ideas, que tiene lugar en la mente, 
sino que son algo más complejo y están dirigidas a la inte-
gración del yo en el mundo, cualquier experiencia del hom-
bre es siempre una experiencia en el mundo; al experimentar 
el hombre siempre está en el mundo, dirigido a él263. El mun-
do está en constante cambio y en consecuencia también el 
cuerpo. Por eso García Bacca678 ha podido distinguir entre 
el hombre como tema, o sea, el cuerpo como algo definido, 
estable y permanente y el hombre como problema, es decir, 
el cuerpo como evolución, dinamismo y progreso. Nacemos 
con un cuerpo que, a través de la acción, del movimiento 
se adapta, transforma y conforma como cuerpo humano, 
vivido y mundanal. Para Husserl el cuerpo es el vínculo de 
inserción en el mundo pues: 

Debemos recordar que sólo a través de la experiencia 
de un vínculo entre la conciencia y el cuerpo vivido hacia 
una unidad natural empírico-intuitiva es posible algo así 
como la comprensión recíproca entre los seres animales que 
pertenecen a un mismo mundo679. 

Para la fenomenología el mundo en el que nos desenvol-
vemos es más que un mero mundo social, es un mundo-con 
(Mitwelt, Heidegger73), más radical, al que también pertenece 
todo aquello en lo que socialmente no participamos680. Para 
Zutt la primera cualidad del cuerpo vivido es su esencial re-
ferencia al mundo (welthafter Leib)615. Ser relativo al mundo 
significa ante todo tener un lugar en el mundo y manifestarse 
en él como cuerpo que mira y es mirado, escucha y es escu-
chado, toca y es tocado. Pero este cuerpo que aparece, ocupa 
un espacio mucho mayor que aquel cuerpo-objeto, ese cuerpo 
que examina el internista u opera el cirujano. El cuerpo vivido 
está también allí donde la mirada se posa, o en el lugar de 
donde proviene la voz que se escucha, o más aun, en aquel 
país lejano donde se encuentra la persona amada a quien se 
le escribe. “El mundo no es lo que yo pienso, sino lo que yo 
vivo“77. “El mundo se hace a través del cuerpo”681.

El cuerpo y el mundo forman un todo: yo soy yo y mi 
circunstancia11 yo soy alguien corporal, ligado por eso, a 
través de la corporeidad a la mundanidad, por eso estoy en 
mi cuerpo y estoy en mi mundo12. Dice Sartre: 

El para-sí (el cuerpo) es por sí mismo relación con el 
mundo... Por el solo hecho de que hay un mundo, éste 

no podría existir sin una orientación unívoca con rela-
ción a mí... Mi cuerpo es a la vez coextensivo al mundo, 
está expandido íntegramente a través de las cosas y 
al mismo tiempo concentrado en este punto único que 
ellas todas indican y que soy yo, sin poder conocerlo... 
Así, el surgimiento del para-sí (el cuerpo) en el mundo 
hace existir a la vez al mundo como totalidad de las 
cosas y a los sentidos como la manera objetiva en que 
se presentan las cualidades de las cosa74.

Si cuerpo y mundo son inseparables, si el cuerpo es esen-
cialmente mundanal (welthaft), tiene por fuerza que parti-
cipar de las cualidades del mundo, así como el ojo participa 
de las cualidades del sol, en palabras de Goethe: Wär nicht 
das Auge sonnenhaft, die Sonne konnt er nie erblicken682, 
que podría traducirse como que si el ojo no participara de 
la cualidades del sol, jamás podría mirarle. Lo interesante es 
que ya antes, Platón y Plotino se habían expresado de una 
manera semejante. Escribe el primero: Y el ojo fue hecho 
por el Hacedor lo más parecido al sol683 y el segundo precisa 
en su disertación sobre lo bello: Porque jamás todavía ojo 
alguno habría visto el sol, si no hubiera nacido parecido al 
sol. Pues tampoco puede un alma ver la belleza sin haberse 
hecho bella684. 

Esta condición de nuestro cuerpo es la que permite el 
conocimiento del otro en cuanto prójimo. La disposición de 
los objetos y utensilios del mundo en torno a otro centro 
que mi cuerpo, me hace reconocer a ese cuerpo que aparece 
en mi horizonte como cargado de subjetividad y capaz de 
objetivarme74.

El cuerpo como sostén

Además el cuerpo es el cimiento de nuestra existencia615, 
sujeto a mecanismos de adaptación y fracasos de los mismos. 
La enfermedad es una ma nifestación del fracaso del cuerpo 
en cierta área o función. Allí donde duele sentimos el cuerpo. 
Jaspers685 dice que hemos adquirido la conciencia de que el 
cuerpo humano en cada acto de respiración, en cada latido 
del corazón, está en una situación límite. En la enfermedad 
aparece con claridad meridiana el cuerpo, y precisamente 
allí donde aparece el dolor649, o el fracaso de una función. De 
acuerdo con Ruffin686, el impedimento aparece cuando fraca-
sa la actividad del cuerpo, y puede añadirse que sobre todo del 
cuerpo, en los casos de fatiga, agotamiento, o enfermedad. 

La vivencia del yo

El yo es el principio de actividad de la vida psíquica. El ser 
humano en estado de vigilia rara vez está en reposo, el pensa-
miento no para y el corazón está lleno de inquietudes. Como 
decía Fichte687 , el yo no es una cosa o hecho, sino expresión de 
una acción de hecho (Ausdruck einer Thathandlung).

El yo, principio de actividad, se escapa al yo. De la mis-
ma manera que el ojo no puede verse a sí mismo, el yo no 
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puede captarse a sí mismo. Pero al mismo tiempo, las fun-
ciones psíquicas no existen en abstracto, se dan en un indivi-
duo concreto. En definitiva, yo soy el que percibe, recuerda, 
siente o piensa.

Escribe Kant460:

El ser humano es infinitamente superior a los demás 
seres vivientes porque tiene un yo en su conciencia 
representativa. Por ello es una persona y conserva la 
unidad de su conciencia a través de todas las modifi-
caciones que puedan afectarle, siendo siempre una y 
la misma persona. (...) Somos siempre el mismo, pero 
nunca lo mismo.

El yo sólo existe en tanto se realiza en cada momento. 
Es pues el centro de la existencia; el yo es sujeto de la con-
ciencia del mundo, de los otros, de sí mismo. Este sí-mismo 
puede entenderse de dos formas, por un lado es el yo como 
experiencia del cuerpo y por otra parte es un yo-psíquico, un 
sí mismo vivido como pura subjetividad.

La vivencia del yo o conciencia de sí mismo está ca-
racterizada por cinco propiedades, cuatro descritas por Jas-
pers 136 y la quinta por K. Schneider135. De acuerdo con ellas 
el yo se vivencia como:

Separado de los objetos y personas situados en el mun-1. 
do exterior.
Único.2. 
Único a lo largo del tiempo.3. 
Activo y dueño de su actividad. El sentimiento de acti-4. 
vidad (conciencia de actividad), llamado mismidad es 
el que hace que se reconozcan como propios los senti-
mientos, los pensamientos, el cuerpo, la vida, etc.
Existente y vivo.5. 

La experiencia objetiva y dotada de sentido

El cuerpo humano no es un objeto más entre los mu-
chos objetos que existen en el mundo, sino un sujeto que se 
trasciende a sí mismo, hacia el mundo y en torno al cual los 
objetos que hay en él se ordenan según su significación para 
mí (cuerpo).

El cuerpo es el Nullpunkt, punto cero, desde el cual 
se organiza el mundo perceptivo. Toda cosa o cualidad se 
orienta en relación a mi cuerpo vivido. Esto también vale 
para lo imaginado o recordado, puesto que cualquiera sean 
sus características, sus cualidades o incluso su propia espa-
cialidad, sólo puede ser imaginado o recordado en referen-
cia a mi cuerpo. Es entonces a partir de mi cuerpo y de la 
percepción que tengo de él que yo voy a poder constituir el 
mundo que me rodea y a través del cual se espacializan los 
demás cuerpos; y así también, desde este centro que es mi 
cuerpo voy a constituir el mundo global, el mundo terrenal. 
Desde el punto de vista fenomenológico la tierra está en el 
centro del mundo y en el centro del centro está mi cuerpo, 
como punto cero.

Existe la posibilidad de vivenciar el cuerpo externamen-
te, como formando parte del mundo, de una constelación 
temporo-espacial. Se trata de la capacidad de superar el 
propio cuerpo, tomar distancia, considerar desde fuera. Dice 
Guardini: 

“Es una característica esencial de la vida psíquica el 
que el hombre, una y otra vez, pueda superar el con-
junto inmediato de su existencia concreta (dasein), to-
mar distancia, considerar...”. 

Zutt688 ha colocado esta ex presión en el eje de su antro-
pología y deducido a partir de ella su psicopatología com-
prensiva.

La percepción del propio cuerpo

La experiencia se organiza de acuerdo y a través de la 
percepción y de la motilidad. De acuerdo con Husserl cada 
modificación del cuerpo implica una modificación del mundo 
externo30. Percibimos el mundo a través del cuerpo y no sólo 
con el pensamiento, por eso “ser un cuerpo es estar atado a 
un cierto mundo”142. Percibimos el mundo desde y con el cuer-
po, estamos encarnados482. Esta conformación viene dada por 
el movimiento, por la acción y por la percepción sensorial444.

El cuerpo es el medio para la experiencia del mundo y en 
consecuencia media en todos los procesos de aprendizaje20, 61. 
De esta manera el cuerpo es el medio con el que tengo mi 
propio mundo, y así percibe los objetos como partes de una 
circunstancia en la que está comprometido, y entre tanto y 
en cuanto la vivencia se mantiene silente. El conocimiento es 
enactivo, es decir específico a una situación689.

Algunos neurocientíficos689, 690 han llegado por caminos 
diferentes a las mismas conclusiones que la fenomenología y 
la antropología psiquiátrica y en ello coinciden con filósofos 
actuales como Clark691 y Noë692. La novedad es que hay un 
componente evolutivo añadido.

Mente, cuerpo y mundo interactúan para promover mejores 
oportunidades de adaptación de individuo. Gallagher argumenta 
a favor de una cognición encarnada (embodied cognition) y de-
fiende que el cuerpo configura la actividad mental si bien desde 
detrás de las bambalinas3. El punto de vista de Gallagher es que 
conocida la manera como el esquema corporal configura la per-
cepción, puede conocerse como configura toda la cognición, ya 
que la base de esta es la percepción. En el fondo se trata de una 
reacción contra el racionalismo porque la actividad mental no 
puede considerarse como limitada a la computación de acuerdo 
con determinadas reglas lógicas, al margen del medio externo. 
Hay que “volver a juntar al cuerpo con el mundo”691.

El movimiento humano

Nos movemos porque existimos y por medio del movi-
miento nos situamos y somos capaces de estructurarnos me-
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jor en y con el mundo y de esta manera cobramos conciencia 
de lo que somos como seres vivos. El movimiento es una 
de las claves para el acercamiento a conocer la naturaleza 
humana444: para la búsqueda y recuperación y por supuesto 
para el equilibrio natural del ser humano.

La percepción del movimiento es un factor de unificación 
de la imagen corporal, y de las diferentes partes del cuerpo y 
de sus relaciones con el medio. El movimiento exige la antici-
pación de un plan, de una imagen693, de acuerdo con el cual 
tiene que desenvolverse la acción y de hecho existen meca-
nismos neurofisiológicos para su control como son los poten-
ciales negativos frontales-mediales (error-related negativity, 
correct-response negativity, feedback-related negativity)694.

La postura erecta

La postura erecta es una característica única del ser hu-
mano. En ella la columna vertebral es realmente una colum-
na263. La postura erecta necesita de una configuración espe-
cial de todo el organismo, que es lo que permite la libera ción 
de la mano de sus tareas locomotrices. Con esto el brazo y la 
mano alcanzan un dominio del espacio, permi tido y exigido 
porque al levantar la cabeza, se distancia de la tierra, torna 
sus ojos al horizonte y al cielo y alza los brazos. El olfato, ya 
distante del polvo, deja de ser im portante, y queda reducido 
a su mínima expresión.

Al liberarse de la función locomotora la mano y el miem-
bro superior adquieren nuevas capacidades. No es sólo que 
se dediquen a otra cosa, sino que permanecen en un estado 
de enorme plasticidad. La mano, que no pisa, coge, agarra, 
aprieta, afloja, retuerce, acaricia, hiere, cal ma, palpa, detiene 
y, entre infinidad de posibilidades, también tiene la de curar. 
Con el olfato sucede algo aná logo. No necesitando ya el hom-
bre de él adquiere una nueva capacidad y función. La atrofia 
de las áreas olfati vas libera al rinencéfalo del análisis de los 
estímulos del medio inmediato a la nariz y permiten que se 
dedique a otras funciones, especialmente, las afectivas y que 
se refie ren al medio humano, propio y comunitario, en el que 
vivimos. El rinencéfalo del galgo es al del hombre, lo que una 
pata es a una mano. La mano sólo ocasionalmente se dedica 
a caminar, y sólo rara vez el rinencéfalo a oler. Ambos han 
adquirido funciones más específicamente humanas.

El cuerpo como morada

Al mismo tiempo que es capaz de ampliar casi infinita-
mente su horizonte, el cuerpo toma distancia y pone límites; 
he aquí el fundamento antropológico del habitar. No es que 
habitemos porque tenemos moradas, sino al contrario, eri-
gimos paredes como prolongación de nuestro cuerpo en su 
necesidad de tomar distancia. 

Por eso pudo decir Heidegger 695 que el cuerpo viviente 
supera los límites del espacio, vive habitando, ocupando un 
territorio e incorporando objetos a su alcance: 

La sintonía (“Gestimmtsein”) no se refiere primariamen-
te a lo psíquico; no se trata de ningún estado interior 
que después, de un modo enigmático, se proyecta hacia 
afuera; colores, personas y cosas... no vienen de fuera ni 
de dentro, sino que surgen de sí mismo como modo de 
estar en el mundo. El hecho existencial, pues, en sí mis-
mo, es la estructura fundamental que vemos alterada 
en los enfermos.

Zutt sostiene que el “habitar” es un “orden existencial” 
relacionado con otro orden fundamental, como el rango688.

Hay personas que nunca atraviesan el zaguán de mi 
casa y su contacto con ellas ocurre en la puerta de ca-
lle. Otros llegan hasta el salón de mi casa (conocidos, 
visitas de pésame, etc.). Menos son los que cenan con-
migo en el comedor (amigos) y muy pocos entran en 
mi dormitorio (sólo mi esposa y mis hijos). El rango, 
así como el habitar, son funciones del cuerpo vivido en 
cuanto se manifiesta en el mundo; pero no son fijos, 
sino que cambian con el tiempo, son históricos. A la 
esencia de este cuerpo que aparece desde una posición 
y postura determinadas pertenece también el caminar, 
el estar siempre en camino hacia alguna parte.

Por eso puede decirse que el ser humano no sólo ocupa 
lugar, sino que lo habita, que vive en él. En español habitar 
y vivir son palabras que se confunden, lo cual ya nos indi ca 
cuánto tiene éste de aquél. 

El cuerpo fungiente

El cuerpo fungiente se refiere al cuerpo que hace algo, 
literalmente ‘que desempeña un cargo’ y que aparece como 
sujeto - agente; es decir, el cuerpo que “en el percibir, en 
el accionar, en el sentir, en la actividad sexual, etc., rinde, 
ejerce una función“60. 

Ahora bien, la contingencia del ser humano se manifies-
ta de un modo brutal cuando el cuerpo fungiente no está en 
condiciones de “desempeñar un cargo” y se vivencia como 
resistencia. Precisamente en el concepto de resistencia a la 
acción ha sido destacada por estudios de la percepción del 
cuerpo y la vivencia del mismo (Maine de Biran426; Dilthey65) 
y el cuerpo se cosifica y desvitaliza. Se trata de la “experien-
cia de la materialidad” del cuerpo681 o de la distancia objeti-
vante o distalidad asociada al dolor696, a la melancolía662, 663 
o a la enfermedad en general697. Por eso para Zutt el cuerpo 
también es sostén698. 

La experiencia de otras personas: la 
intersubjetividad

Para Merleau-Ponty la corporalidad está en el centro de 
la intersubjetividad y por lo tanto de la intercorporalidad, 
que no es otra cosa que el nexo pre-reflexivo entre mi cuer-
po y el de los otros.
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Según Grosz18 el cuerpo es a la vez el objeto percibido 
por los otros y la realidad vivida para el sujeto, más allá de 
la separación entre objeto y sujeto, incluso más aun, es una 
realidad personal para los otros seres humanos. 

En la experiencia subjetiva, el cuerpo se vive como pre-
sencia, como manifestación, mía hacia los demás y de los ha-
cia mí. El que vivamos en el mundo, y no sólo en un espacio 
tridimensional; quiere decir que los demás, los seres vivos, 
se nos presentan (y nos presentamos a ellos) como cuerpos 
humanos, no como meros objetos. Por lo tanto vivimos en 
un mundo fisiognómico y no de luces y sombras. 

Una de las confrontacio nes más cotidianas es la de la 
fotografía. El que una per sona no fotogénica aparezca con 
un rostro sin gracia, con la expresión descompuesta y el que 
por el contrario sea posible retratar a un individuo de espal-
das, sirve para dejar claro lo que digo, y podemos añadir que, 
si el hom bre es capaz de pintar, de recoger imágenes, no es 
porque exista la pintura o la fotografía, sino precisamente lo 
con trario, éstas existen porque el hombre es capaz de ver y 
mirar y de vivir en un mundo de imágenes.

La imagen que es más que el reflejo de la luz en la su-
perficie de la piel. Esa imagen está compuesta por el vestido, 
los gestos y ademanes, el movimiento, la voz, el ritmo de la 
respira ción, el sudor, el temblor, el diámetro de las pupilas, 
y en general todos los actos y movimientos en los que se 
manifiesta el cuerpo. 

La mirada como cualidad esencial del cuerpo viviente 
(Zutt699; Sartre, 1943) es capaz de revelar secre tos insonda-
bles. Una mirada furtiva es capaz de traicio nar y también 
una mirada profunda de sobrecoger.

El cuerpo como manifestación

El ser humano se expresa, se comunica, manifiesta con 
y a través de su cuerpo, que es su epifanía, y lo que es más 
importante, esas manifestaciones forman parte, no son un 
accidente añadido, de ese cuerpo que vive444.

El lenguaje corporal humano es una forma de expresión 
plurifacética, una comunicación espontánea e instintiva y al 
mismo tiempo, calculada; es un paralenguaje que acompaña 
a toda expresión verbal; puede acentuar la información y 
modificarla; puede anular su significado convirtiéndose en 
una metacomunicación; puede ser independiente del len-
guaje de las palabras cuando alguien decide conscientemen-
te expresarse con gestos en la vida cotidiana o en el ámbito 
artístico; puede hacer de acción intencionada o movimiento 
que hace abstracción del gesto mímico; es material infor-
mático real y ficticio al mismo tiempo; e incluye siempre 
de manera simultánea la función y la expresión de movi-
miento. Su dimensión y sus cualidades temporal y energética 
son objetivamente mensurables, pero su expresión continúa 
siendo subjetiva y admite múltiples interpretaciones. Por eso 
no debe extrañar que, según Pease, el 65% del lenguaje sea 

no verbal, o sea corporal; el 28% resida en el tono y otros 
aspectos paralelos y sólo el 7% sería lenguaje sería en forma 
de las palabras700.

Suele decirse que el lenguaje corporal es más sincero 
que la expresión verbal701, que esta es fuente de engaño. “La 
parole a été donnée a l’homme pour déguiser sa pensée” dijo 
Talleyrand a Izquierdo, un enviado de Godoy702. De hecho la 
política es el arte del engaño tal y como concibió Aristóteles 
al dejar escrito que los políticos son los únicos que tienen 
derecho a mentir siempre que lo hagan por el bien de la 
polis. Esto se debe a que el lenguaje corporal humano tiene 
un importante componente espontáneo, difícil de simular o 
de disimular, a veces independiente cuando no contrapuesto 
a la expresión verbal, manipulable si uno tiene la capacidad 
de “poner cara de póker”. 

Expresar es dar salida a los sentimientos, ideas, inquie-
tudes que se mueven o agitan en nuestro interior. Expresión 
es el fluir que se establece con el exterior, con el mundo 
que nos rodea. La expresión es la facultad del ser humano 
de manifestar sentimientos y vivencias tanto si se desea co-
municarse como si se trata de una expresión espontánea y 
no dirigida a nadie. En nuestro cuerpo se elabora cualquier 
expresión de la persona, en nuestra corporeidad se almacena 
toda la historia emocional del ser humano y se expresa a 
través de la motricidad. La expresión se convierte intencio-
nadamente en comunicativa, se sirve del lenguaje corporal.

El movimiento adquiere el sentido de un mensaje, la 
expresión se transforma en comunicación humana. El movi-
miento corporal del ser humano implica: un tipo de conduc-
ta que afecta a todo el ser humano; una actividad elemental 
y primaria de la existencia humana.

También Merleau-Ponty abre la posibilidad de una va-
riación tanto sociocultural como individual biográfica de la 
vivencia del cuerpo propio al sostener que el cuerpo es emi-
nentemente un espacio expresivo703.

ESPACIALIDAD Y VIVENCIA DEL ESPACIO

De acuerdo con von Uexküll583 cada ser vivo no está sen-
cillamente en el espacio, sino que crea a su alrededor un 
mundo circundante o peri-mundo. Cada individuo seleccio-
na los estímulos externos y los configura de un modo que 
es propio a la especie y más discriminadamente a sí mismo 
como individuo. Se trata de una característica congénita.

Plügge704 señala que en condiciones normales carecemos 
de una experiencia del espacio, de sus fronteras, barreras o 
amenazas, y cuando no es así lo primero es el sentirse limitado.

Así resulta que mien tras que el cuerpo como objeto 
ocupa un lugar delimitado y constante, con el volumen fijo 
que encierra su superficie, el cuerpo en cuanto sujeto, está 
en el espacio de otra manera. Estar en una sala signi fica que 
está en un punto y en todas partes. Esta cualidad es a la 
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que se refiere Heidegger como traspasar, superar el espacio 
(Räume durchstehen)695. 

Las dimensiones del espacio vivido no se miden unidades 
de sistema métrico decimal, y en ocasiones están en franca 
contradicción con él. A dos o tres metros de mi mesa del 
despacho está el dormitorio de mis vecinos, y sin embar go, 
está para mí más distante, incluso prácticamente inalcanza-
ble para mi imaginación, que el otro extremo de mi casa. La 
pared por medio no es una división, sino una frontera casi 
infranqueable. Pero, podemos incluso ase gurar que si entre 
mi vecino y yo hay un muro, que si mi casa tiene puertas y 
cuatro paredes es porque el hom bre es un ser que por natu-
raleza construye viviendas.

La realidad exterior no se aprehende sino por la resis-
tencia que ofrece a la acción del sujeto65, 426. La realidad, 
pues, se manifiesta en su dureza (la dura realidad), si el ser 
no tuviera más que poder de contemplar y no de actuar, no 
sabría dónde se hallaría con contorno ni los enérgicos perfi-
les del mundo. Bollnow705, partiendo de un pensamiento de 
Dilthey, desarrolla más cumplidamente esta idea:

Unos (cosas u hombres) me hacen falta, dilatan mi 
existencia, incrementan mi fuerza. Los otros ejercen 
una presión sobre mí y me limitan.

Es decir, al lado de la presión que la realidad ejerce sobre el 
ser humano está algo positivo en la misma que lo dilata y au-
menta. En el caso de Dilthey estas acciones de la realidad no se 
refieren sólo a la realidad cósmica, sino también humana. Pues-
to que lo que se trataba de anular era la duda en la realidad, por 
ello se contaba en lo que más podía aplacar la duda: con la idea 
de la realidad como dureza, como resistencia exterior:

En esta situación de la duda y de la desesperación 
puede la realidad ser derivada del momento de la pura 
resistencia. Sólo en esa resistencia encuentra el hom-
bre el fundamento indudable para la existencia de una 
realidad fuera de él.65

Pero no es sólo la resistencia lo que cuenta, en ella sub-
yace la necesaria inserción en un mundo vivido en el que des-
plazarse. López Ibor34 describió que los enfermos de Parkinson 
muchas veces, al atravesar el marco de una puerta se detienen 
unos segundos como dudando, a pesar de que ningún impe-
dimento se opone a su marcha. Este hecho fue atribuido a 
un estrechamiento virtual del espacio, que aprisiona, como si 
realmente se estrechase el espacio físico. Sin embargo noso-
tros pensamos que se trata más bien de la dificultad o lentitud 
para realizar el esquema necesario del nuevo espacio que se 
abre tras la puerta, en el que es necesario integrar y acomodar 
los movimientos del desplazamiento a llevar a cabo.

TEMPORALIDAD Y VIVENCIA DEL TIEMPO

Para Heidegger 73 la estructura antropológica del hombre 
arranca de su temporalidad. El pasado no sólo penetra en el 

presente, sino que actúa sobre él limitando sus posibilidades, 
su propia flexibilidad, e imponiéndole como unas orillas por 
las cuales ha de fluir forzosamente el presente. El futuro no 
es tampoco la distensión de la capacidad indefinida, la espe-
ranza, la perspectiva amplia, sino también lo que se teme y 
preocupa. Este temor y preocupación aprisiona tanto el pre-
sente como el pasado, y el momento actual se vive lleno de 
fronteras y de límites; por eso pesa tanto sobre el presente la 
muerte, como límite inapelable de la existencia.

Para algunos autores además de los instintos o impul-
sos, del pensamiento y de la voluntad existe un elemento de 
la vitalidad que es el tiempo. La vida misma es futurición, 
llegar-a-ser, y en su propia esencia va implícita constituti-
vamente la esencia del tiempo. Este concepto ha permitido a 
Minkowski706, a von Gebsattel707  a Straus263 y a otros, basán-
dose en la noción de tiempo vivido (temps vécu) analizar, 
por ejemplo, la vivencia del tiempo en la patología depresiva. 
En el deprimido hay, según von Gebsattel una alteración de 
la temporalidad consistente en el predominio del pasado y 
a la ausencia del futuro. En la depresión hay un trastorno 
de la temporalidad definido por von Gebsattel, como un 
trastorno del devenir, del avance vital707, que se vivencia de 
muchas maneras: falta de perspectiva de futuro, amanecer 
“un día sin fin”, aburrimiento (que en alemán es Langweile, 
lit. espera prologada), como un “dolor lento” o sensaciones 
análogas.

VIVENCIA CORPORAL Y AFECTIVIDAD

Todas las consideraciones sobre la sensibilidad interna, 
la cenestesia, la propiocepción y el esquema corporal com-
parten una limitación importante, que es la de ignorar el he-
cho que la experiencia corporal no es afectivamente neutra, 
a diferencia de las sensaciones externas que en ocasiones 
pueden ser vividas pasivamente y sin estar acompañadas de 
un estado de ánimo especial708. Esto se debe a “la naturale-
za del sentimiento que motiva (fenomenológicamente) la 
aprehensión de este cuerpo como mío”709.

La confusión terminológica en este ámbito es considera-
ble, lo cual no puede extrañar ya que se trata por una parte 
de experiencias personales difíciles cuando no imposibles de 
verbalizar. Son inefables, están fuera del alcance de explica-
ciones racionales y no han recibido atención suficiente por 
parte de filósofos y pensadores hasta tiempos muy recientes. 
En la tradición de la fenomenología y de la antropología psi-
copatológica los términos sentimiento y humor son los más 
abarcativos y se corresponden con el Stimmung de Heide-
gger. El problema es que sus equivalentes en ingles, feeling 
y mood tienen significados diferentes710. Feeling indica la 
experiencia sensorial. Por eso Ratcliffe711 ha introducido la 
expresión “sentimientos existenciales” (existential feelings), 
cuyo objetivo no es ni el propio cuerpo ni un objeto del mun-
do, sino que son estructuras de la relación entre el yo (self) y 
el mundo, que abarcan un sentido de realidad, significación, 
relación, “situatividad”, una consideración de mi mismo en 
mi circunstancia podríamos decir.
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Por lo tanto, los sentimientos existenciales son aspectos 
inextricables de la misma estructura experiencial, es decir vi-
vencia, unitaria. Por eso, los sentimientos corporales no son 
meras experiencia senso-perceptivas, son modos en los que 
el mundo se nos presenta a través del cuerpo. Una aportación 
importante de Ratcliffe680, 712, 713 es precisamente la de la rele-
vancia de la experiencia corporal en los sentimientos, a la que, 
según él, Heidegger no había prestado suficiente atención. 

Los sentimientos corporales y vitales y la 
vitalidad

La experiencia primaria de los sentimientos está muchas 
veces ligada a la experiencia del cuerpo y en todos ellos 
hay siempre un correlato vegetativo. Marcel5 primero y 
Schilder503 más tarde son los que han puesto el énfasis en 
este aspecto, por lo demás esencial.

Los sentimientos no son meros estados de ánimo, ya que tie-
nen un componente cognitivo esencial. La conciencia emocional 
es conciencia del yo en el mundo y por eso cualquier estado de 
ánimo tiene su por qué, y vuelve siempre a él (por ejemplo, el 
miedo al objeto del miedo, la alegría a su motivo). Para Sartre714 
las emociones son una conducta sustitutiva, que surge cuando 
la racional y objetiva no es posible, que hace que el sujeto se 
instale en una relación metafórica con el mundo. Ante lo inefa-
ble de la muerte de un ser querido, la persona cae en un estado 
de tristeza, en el cual la realidad adquiere otro sentido, aunque 
no sea más que el de aislarse, encerrarse en sí mismo e inhibirse 
de toda acción o compromiso. Por eso la racionalización de los 
sentimientos y de lo que los han provocado hace que estos se 
amortigüen o desaparezcan. Así, en circunstancias normales es 
posible reflexionar sobre los afectos y que éstos toman otro cariz 
al hacerlo como al consolar a una persona o en la psicoterapia.

Los estados de ánimo se acompañan siempre de fenó-
menos somáticos (taquicardia, sudoración, variaciones de 
la tensión arterial y variaciones de las secreciones neuro-
endocrinas) y comportamentales. Los correlatos vegetativos 
son para Sartre el lado serio de la emoción714. Hoy sabemos 
que son la expresión de la función adaptativa de los senti-
mientos. Por ejemplo, ante una amenaza indeterminada, aún 
no identificada surge una reacción compleja, que es psíquica 
para tomar conciencia (el sentirse angustiado), fisiológica 
para preparar al organismo para hacer frente a una amenaza 
para la homeostasis (los mecanismos de estrés), comporta-
mental (preparación para la lucha o huida), de llamada de 
atención para avisar de la situación de peligro (expresión 
facial y corporal, horripilación) y de petición de ayuda (pi-
diendo socorro o precaución o simplemente gritando).

Tipos de sentimientos

Scheler715 distinguió cuatro tipos de sentimientos:

Sentimientos sensoriales (1. Sinnliche Gefühle) o senti-
miento-sensaciones (Empfindungsgefühle), que se re-

fieren al cuerpo, sirven al instinto de conservación en su 
vertiente más biológica y se construyen sobre las sen-
saciones corporales, o siguen su estructura. Son estados 
como el dolor, el nudo en el estómago del hambre o el 
frío en la espalda del terror.
Sentimientos vitales (2. Lebensgefühle) o sentimientos de 
la corporalidad (Leibgefühle), también están referidos al 
cuerpo, pero no están localizados sino que dan cuenta 
de cómo está la totalidad del organismo y al modo como 
estamos instalados en el mundo. Por eso podemos perci-
bir un paisaje como alegre o triste. Tanto las sensaciones 
localizadas como las generales, se originan en parte por 
estímulos externos, en parte por estímulos del propio 
cuerpo y en parte por representaciones y pensamientos, 
como son sobre todo las sensaciones y emociones sexuales.
Los sentimientos vitales giran alrededor de la plenitud, 
la calma, la languidez, el vacío interior y la tensión. 
Constituyen un todo unitario, en ellos experimenta-
mos nuestra vida misma. Son globalmente extensivos 
(Gesamtausdenungscharakter) en el cuerpo propio, a 
diferencia de los sentimientos sensoriales que están lo-
calizados. Los sentimientos vitales se refieren siempre a 
“mí” mediante el Yo-propio-corporal, es decir mediante 
la conciencia unitaria de nuestro propio cuerpo. 
Sentimientos anímicos (3. seelische Gefühle) o sentimien-
tos puros del yo (reine Ichgefühle), que se corresponden 
con los sentimientos dirigidos de Lersch716 o reactivos, 
provocados por un acontecimiento exterior. Suelen ser 
la expresión de una inclinación, de una toma de postura 
y, por consiguiente, de una valoración. Así como en los 
dos primeros la experiencia fundamental es la ausencia 
de la misma, ya que vivimos pendientes del mundo que 
nos rodea, no de si me duele aquí o allí o si tengo un 
cansancio agotador, en esta tercera categoría aparecen 
claros los polos placentero y displacentero, alegría-tris-
teza; éxtasis-angustia, agrado-desagrado, interés-tedio, 
amor-odio, confianza-desconfianza, etc.
Sentimientos espirituales (4. geistige Gefühle) o de la per-
sonalidad (Personlichkeitgefühle), que son espontáneos, 
absolutos más allá de valores concretos. Son modos de 
ser, en lugar de modos de estar.

Utilizamos el término vitalidad como referente de los 
sentimientos vitales, no en el de un vitalismo biológico como 
en Driesch717 que consideraba que en los seres vivos hay fe-
nómenos que no se explican sólo por leyes físico-químicas y 
que existirían otras propias de la vida en sí misma. Tampo-
co la utilizamos en el sentido del vitalismo filosófico, como 
ariete contra la razón como en Nietzsche718. La palabra vita-
lidad alude a un estrato de la naturaleza humana entre los 
más puramente biológicos y los más personales, siguiendo 
los conceptos de Lersch716 y otros, entre ellos el raciovitalis-
mo de Ortega y Gasset719 que pretende ser una posición in-
termedia, y muy cercana al existencialismo, en la que razón 
e intuición se ponen al servicio de la vida. Así, para Ortega, la 
vida será una realidad radical y el hombre no será naturaleza 
sino historia, porque la vida no es sino lo que hacemos y lo 
que nos pasa. 
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Así pues, la consideración en torno al papel de los senti-
mientos lleva a un planteamiento más radical que el expues-
to más arriba, si cabe. Si todo el problema fuera que yo debo 
sentir mi cuerpo a través de la cenestesia para que sea mío, 
perderíamos de vista lo importante. Porque la cuestión es 
más bien que yo soy mi cuerpo en la medida en que siento, 
que soy. Y eso coloca al cuerpo del lado del sujeto, y no del 
de un objeto psíquico. Por eso, el cuerpo es no sólo nuestro 
modo de ser en el mundo, nuestro pertenecer al mundo, es 
“nuestra manera de existir”720. 

Marcel sostiene que “se ve en seguida que mi cuerpo no 
es mío sino en tanto que es sentido, por confusamente que 
pueda serlo. La abolición radical de la cenestesia, suponien-
do que fuera posible, sería la destrucción de mi cuerpo en 
tanto que mío. Si yo soy mi cuerpo es en tanto que yo soy 
un ser sentiente142. 

La cuestión no es que haya que centrar la atención en 
el cuerpo propio antes de focalizarla sobre cualquier otro 
objeto, es más bien que el cuerpo es la condición de posibili-
dad del prestar atención a cualquier cosa, incluido el cuerpo 
mismo. Justo porque es la condición de posibilidad de todo 
atender y de todo sentir, justo porque goza de una prioridad 
absoluta, el cuerpo propio no es un objeto, tampoco el de 
un sentir interno; el cuerpo sujeto no es, pues, de ninguna 
manera una cosa entre las cosas. 

Las manos con las que toco, cabe decir para referirse a 
un ejemplo de Husserl, justo porque son la condición de po-
sibilidad de que algo sea tangible, no pueden ser objeto del 
tacto. Lo que no las convierte en una cosa mental. ¡Claro que 
puedo tocar una mano con la otra; pero entonces la mano 
tocada no tiene ninguna prioridad! No cabe tocar el tocar. 
El cuerpo sujeto, el que goza de una prioridad absoluta, es 
el cuerpo sentiente, no el sentido. El sentir fundamental, el 
Urgefühl, no puede ser sentido”655. 

La alexitimia

Los estudios de Ruesch721 sobre la personalidad infantil 
y los de Marty y de M’Uzan 722 sobre el pensamiento ope-
ratorio culminan en los de Shalling  y Sifneos 723, 724 sobre la 
alexitimia, literalmente falta de palabras para expresar los 
estado de ánimo. De acuerdo con ellos los enfermos que pa-
decen trastornos psicosomáticos tienen una gran dificultad 
en verbalizar sus afectos y en su lugar describen las circuns-
tancias concretas en las que aparecen y las operaciones men-
tales que llevan a ellos (pensamiento operatorio). La falta de 
verbalización de los afectos conduce a su cronificación. 

LA AMBIGÜEDAD DE LA VIVENCIA CORPORAL

Para la fenomenología, la cuestión es la de saber cómo 
mi cuerpo es mío, qué significa el ser mío de mi cuerpo o 
cómo experimento mi cuerpo como mío, más allá de con-
siderarlo desde sus cualidades de objeto, de mi cuerpo tal 

como se presenta a los demás o a mí mismo en la observa-
ción externa. Ahora bien, no es posible hablar de un cuerpo 
mío, porque se trataría de un objeto, el cuerpo, que perte-
necería a un sujeto, yo, lo que sería reintroducir la tensión 
dualista. Mi cuerpo no es mío, porque yo soy mi cuerpo, y no 
puede ser mío lo que yo soy entre yo y mi cuerpo sea dual y 
ambigua. Soy y tengo mi cuerpo, en palabras de Marcel. El 
cuerpo viviente (Leib) es el cuerpo que soy, el cuerpo corpo-
ral (Körper) es el cuerpo que tengo725. 

Para Marcel, hay una relación inmediata entre mi con-
ciencia y mi cuerpo en tanto que éste se da en el espacio, o 
sea la determinada por la percepción externa que yo tengo 
de mi propio cuerpo, y otra en la que mi cuerpo se da en la 
percepción interna (cenestésica), de suerte que mi corpora-
lidad resulta tener dos modos de existencia absolutamente 
diferentes; una existencia objetiva - ligada a la percepción 
externa - y otra subjetiva - ligada a la propia conciencia. 
Aunque no deja de advertir que ambos modos de la con-
ciencia del propio cuerpo son indisolubles y estrechamente 
solidarios en tanto que no pueden darse el uno sin el otro5. 

Para Ricoeur77, 726, 727 la oposición entre el cuerpo-sujeto 
y el cuerpo-objeto no coincide con la doble dirección de la 
mirada hacia fuera, hacia el extracuerpo y hacia adentro, 
hacia el intracuerpo, sino que se trata de dos actitudes. Por 
otra parte, el paso del modo personal al natural es una de-
gradación por la que los actos se reducen a hechos. 

Se pasa del punto de vista fenomenológico al punto de 
vista naturalista, no por inversión de lo interno a lo exter-
no, sino por degradación de lo externo y de lo interno. Por 
su parte, también Merleau-Ponty142 ha sostenido que:

(El) cuerpo, como edificio químico o conjunto de tejidos, 
está formado por empobrecimiento a partir de un fenó-
meno primordial del cuerpo-para-nosotros, del cuerpo 
de la experiencia humana o del cuerpo percibido, que el 
pensamiento objetivo tematiza, pero del que no debe 
afirmar haber llevado a cabo un análisis exhaustivo. 

Para Escribano728 no se trata tanto de oponer una ob-
servación externa a una observación interna cuanto de dis-
tinguir dos actitudes diferentes, una naturalista (cuerpo-
objeto) y otra personalista (cuerpo-sujeto), o si se prefiere, 
aplicar al estudio del cuerpo humano los métodos y perspec-
tivas de las ciencias empíricas y simultáneamente, el de las 
ciencias humanas o del espíritu, en la concepción de Dilthey 
referida más arriba. 

Merleau-Ponty77 se refiere a la ambigüedad de la expe-
riencia del cuerpo. La ambigüedad se traduce en que seamos 
cuerpo que experimentamos y cuerpo que vivenciamos, o 
mejor, que experimentemos y vivenciemos porque somos 
cuerpo. También se manifiesta en el hecho que seamos una 
integración de destino e impulso, el que se transforme el ser 
cuerpo en tener cuerpo, el que seamos la presencia unitaria 
de un yo corporal y un cuerpo mundano. En esa ambigüedad 
se fraguan las enfermedades; por eso todas son psicosomáti-
cas en sentido amplio, por eso no pueden separarse el papel 
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de la herencia y el del medio, la etiología y el sentido de la 
enfermedad. En esta ambigüedad viven los enfermos, y en 
ella se mueve el médico. Por eso el mé dico ha de manipular 
el cuerpo de sus enfermos y saber estar atento, escuchar e 
interrogar solícitamente su intimidad. Pero al mismo tiem-
po, el mé dico, en un momento preciso, tendrá que tomar 
distan cia de la situación concreta y reflexionar, utilizar el 
cono cimiento que le proporciona la ciencia.

La ambigüedad del ser-en-el-mundo es la ambigüedad 
del cuerpo. Escribe Merleau-Ponty142:

“Porque nuestra existencia es ambigua, en parte es 
autónoma y en parte dependiente. Esta ambigüedad 
originaria toca también a nuestra libertad. Ella ha de 
operar limitada por las situaciones en las que está 
comprometida nuestra ambigua condición humana. 
Las condiciones de probabilidad no son puras ficciones 
sino que pertenecen a un ser situado en el mundo y 
abordado por la ambigüedad de los acontecimientos. 
Si los cartesianos volvieran entre nosotros tendrían la 
sorpresa de encontrar una filosofía e incluso una teo-
logía que tienen por tema favorito: La contingencia ra-
dical del mundo”660.

LA VIVENCIA COTIDIANA DEL CUERPO

La vivencia cotidiana del cuerpo se caracteriza por dos 
cosas. La primera que se trata de una sensación inmediata de 
que el cuerpo propio está situado en un lugar y en un mo-
mento concretos y que en él se sitúa nuestro yo. Cuerpo y yo 
se perciben como una unidad en el mundo y separada de él.

La segunda es que en condiciones normales apenas per-
cibimos algo del propio cuerpo o sólo lo hacemos cuando 
enferma y produce molestias y dolores o cuando se exige 
de él un esfuerzo que le supera y entonces se nota el pal-
pitar del corazón, la respiración jadeante o la resistencia de 
músculos y articulaciones. Por eso uno de los hechos a tener 
en cuenta es que la enfermedad revela a un desconocido, el 
propio cuerpo, porque nadie sabe nada de su vesícula biliar, 
y ni siquiera si existe, hasta el día en que se tiene el primer 
cólico.

Desde la perspectiva fenomenológica la vivencia nor-
mal del cuerpo depende de la concordancia (Einstimmigkeit 
de Husserl) de la experiencia sensorial, perceptiva y afectiva 
propia, que hacen de mi cuerpo algo familiar, mientras que 
en la vivencia anormal del cuerpo se rompe dicha continui-
dad. La vivencia normal consiste en una actitud natural29, 
no cuestionada729, lo que Merleau-Ponty denominó fe per-
ceptiva77. 

La normalidad incluye grados de continuidad – disconti-
nuidad o identidad – alteridad a distintos niveles, que se al-
teran en los estados anormales (tabla 6). En estado de salud 
el cuerpo propio es el gran silen cioso. De esta experiencia se 
ha dicho que es de acuerdo con Schilder nuestra imagen es 

algo hueco y vacío504, 503 silenciosa, transparente, una sensa-
ción de presencia463, subliminal730 o que de ella tenemos una 
conciencia periférica731. Leder482 ha escrito sobre el cuerpo 
ausente, alienado, porque la tendencia es a que el cuerpo 
quede en un trasfondo corpóreo (corporeal background) del 
que emerge la conciencia de un modo problemático cuando 
se presentan experiencias fisiológicas o sociales específicas.

Sartre74  ha descrito tres dimensiones de este cuerpo:

La primera es la que acabamos de describir, el -  cuerpo 
pasado por alto (passé sous le silence). Es la experiencia 
cotidiana de la acción en la que estamos, en la ejecución 
y meta de la misma, no en todos y cada uno de los mo-
vimientos que nos llevan a ella. El alpinista asciende la 
pared pendiente de la grieta, de los puntos de agarre, 
del viento y de la ruta de ascensión, no de las contrac-
ciones de sus músculos.
La segunda es la  - observación externa del cuerpo, como 
cuando vemos al alpinista y todo el paisaje con el que 
lucha su cuerpo, objeto vivo en movimiento, organismo 
en función que hace surgir en nosotros la convicción 
que está regido por un centro que hay dentro de él.
La tercera es el  - sujeto que se siente observado, el alpi-
nista que se da cuenta que le estoy mirando. Enlentece-
rá sus movimientos, se sentirá violento, vulnerable, su 
mundo se ha desbordado en dirección del otro. La mira-
da del otro destruye el silencio (passé sous le silence) 
que hace que no pueda ser pasado por alto. La mirada, 
manifestación notable del cuerpo viviente, y la dinámi-
ca del mirar y ser mirado son la base de la intersubjeti-
vidad. Lo mismo nos sucede a nosotros mismos cuando 
al mirarnos en el espejo nos percibimos como un objeto, 
la mirada sartriana que reifica incluso el reflejo de no-
sotros mismos.

Van de Berg732  ha señalado la unilateralidad de la doc-
trina sartriana, que es la que vemos exagerada y caricatu-
rizada en los trastornos de la vivencia corporal. Para Sartre   
la mirada del otro siempre termina produciendo alienación. 
Aquel ojo que me priva de mi mundo, automáticamente 
me coagula como si hubiese sido sorprendido in fraganti. 
Todos los ejemplos referidos en L’être et le néant74 hablan 
a favor de esa visión misantrópica: el hombre que mira a 
través del ojo de la cerradura una escena que no estaba 
destinada a ser contemplada por él, y de repente se da 
cuenta que su comportamiento reprochable es observado; 
otro pasea por una calle desierta y escucha tras él que una 
persona desconocida descorre una cortina para observarlo 
silenciosamente. La mirada sartriana es la mirada por la 
espalda de un desconocido, mirada maliciosa, traicionera, 
que produce escalofríos de los pies a la nuca, reificante. No 
sería difícil, termina van den Berg, presentar una larga lista 
de ejemplos que denotan en la mirada de otro una signifi-
cación opuesta: hay miradas de comprensión, de simpatía, 
de amistad. Podemos añadir que, por propia definición, la 
mirada de Sartre proyecta la nada sobre el objeto, y por lo 
tanto sobre el cuerpo en cuanto tal.
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El pudor e impudor conducen a la dinámica del amo y el 
esclavo. El ser humano de ordinario no muestra su cuerpo, y 
cuando lo hace es tanto con temor o con intención de fasci-
nar. Le parece que cuando lo hace, la mirada extranjera que 
recorre su cuerpo se lo roba o que, al contrario, el otro será 
esclavizado. En tanto en cuanto que tengo un cuerpo, puedo 
ser reducido a un objeto o, al contrario, puedo convertirme 
en su amo y mirarle a mi vez, pero este dominio es un im-
passe, ya que la persona que incitaba mi deseo a un recono-
cimiento, la he convertido en un ser fascinado, sin libertad, 
y que ya no cuenta para mí como persona. Lo mismo puede 
suceder en la relación amorosa en la que sus contradicciones 
se deben a la estructura metafísica de mi cuerpo, a la vez 
objeto para el otro y sujeto para mí77.

SEXTA PARTE: CONFRONTACIONES ENTRE CUER-
PO E IDENTIDAD

MÁS ALLÁ DE LAS AGNOSIAS

Más arriba hemos considerado la percepción corporal en 
su sentido más somero y neurobiológico. A partir de ahora 
lo haremos desde una perspectiva más amplia y abarcadora, 
que es la que tiene que ver con el significado de lo perci-
bido, algo que es fundamental desde el punto de vista de 
la clínica de ciertos trastornos mentales y del conocimiento 
filosófico.

En el miembro fantasma y en las diversas formas de 
agnosia se trata, en palabras Gallagher y Meltzoff116 de la 
información propioceptiva la cual se integra en un esquema 
corporal que antecede a la acción. Sin embargo, en muchos 
trastornos mentales se presentan alteraciones importantes, 
a veces predominantes, de la experiencia corporal y que no 
pueden considerarse como agnosias. Por eso decimos que 
hay “un territorio que está más allá” de lo hasta ahora ex-
puesto. Se trata de la conciencia propioceptiva. En otros tér-
minos, hay que diferenciar la percepción del propio cuerpo, 
de la experiencia o mejor, la vivencia del mismo.

De un modo habitual y constante pasamos de la viven-
cia del cuerpo objeto al cuerpo sujeto y viceversa733. Si me 
aprieta el zapato experimento mi cuerpo con las dimensiones 
de una realidad objetiva, si acudo a dietas y ejercicio para 
mejorar mi apariencia de cara al verano, vivo una realidad 

subjetiva que además pretende impactar en la opinión que 
otros tendrán de mi cuando vayamos juntos a la playa. Sin 
embargo existen algunas situaciones en las que discrepan 
unas de las otras, que son la consecuencia de la ambigüedad 
de la vivencia corporal descrita más arriba. 

Algunas de estas situaciones son normales. Por ejemplo, 
Freud llamó la atención sobre el hecho de que, en ocasio-
nes, no nos reconocemos a nosotros mismos en la imagen 
de un espejo. Citando una experiencia propia que tuvo al 
despertarse una noche en un vagón de tren, y confundir 
su reflejo en el espejo con una persona que entraría en su 
compartimento (Freud padecía una siderodromofobia, fobia 
al ferrocarril, y es posible que la ansiedad influyera en este 
falso reconocimiento).

Wolff , demostró las dificultades que tiene una perso-
na para identificar fotografías de sus propias manos o de 
su propio perfil, si no está esperando confrontarse con eso. 
Si uno toma una fotografía de perfil de un sujeto, sin sa-
berlo éste y luego se la muestra, es incapaz de reconocerla 
entre otras muchas que se le presenten con posterioridad. 
La capacidad inmediata que tenemos de reconocernos se 
debe principalmente a la expectativa. Cuando esperamos 
encontrarnos con alguien, le reconocemos enseguida, pero 
si nos tropezamos con alguien sin esperarlo, titubeamos un 
momento. Son excepcionales las veces que nos enfrentamos 
con una imagen de nosotros mismos sin saberlo, por eso es 
necesario recurrir a experimentos un tanto artificiosos. Por 
otra parte se sabe que la mayor parte de las personas no 
pueden visualizar correctamente el tamaño de las diferentes 
partes de su cuerpo, las dimensiones de la cabeza tienden a 
ser sobrestimadas.

Otras veces la confrontación afecta a algunas de las ca-
racterísticas de la vivencia corporal: la vivencia del mundo 
en la despersonalización; la conciencia de sí mismo en la 
despersonalización; el cuerpo vivido en síndrome de Cotard, 
en las grandes psicosis y en la hipocondría y la histeria; la 
vivencia del yo en los trastornos delirantes en general; la 
postura erecta en la camptocormia (que antes se creía de 
origen histérico y ahora se atribuye a una degeneración y 
atrofia de la musculatura paravertebral lumbar)734 y en la 
comoptosis (que se considera psicógena)735, 736; el movimien-
to en la catatonía; la intersubjetividad en los trastornos de 
la identidad y así casi ad infinitum.

Tabla 6                  Grados de continuidad y discontinuidad

Nivel Continuidad Anormalidad

Emocional Relajación Tensión Malestar

Espacial Estar bien situado No estarlo Estar en ninguna parte

Temporal Sincronía Asincronía Estar fuera del tiempo

Intersubjetivo Ser uno mismo No serlo Estar alienado
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Poeck 737 hizo una experiencia interesante, pidió a un 
enfermo que colocase el muñón a pocos centímetros de la 
pared y le explicara qué había sucedido con la sensación de 
miembro fantasma, ¿se había esfumado?, ¿se había dobla-
do?, ¿atravesaba el muro? Plügge738, 739  que repitió el expe-
rimento, llamó la atención no sobre la respuesta sino sobre 
el desagrado que la situación producía en el enfermo, ¡Me 
toma por mentiroso, doctor! 

Este desagrado es constante en todas las situaciones en 
las que se confronta cuerpo como objeto y la vivencia del 
mismo: la experiencia del cadáver de un ser querido, la de 
un cuerpo no tan perfecto como le gustaría a una anoréxi-
ca, la decepción cuando oímos por primera vez nuestra voz 
grabada o el disgusto de los adolescentes con la forma de 
su cuerpo. Frenkel-Brunswik 740, se ha referido a este hecho 
como la verdad dolorosa, Holzman como hiato latente (la-
tent split)741 y Janet742 como la vergüenza del cuerpo.

El “centro del alma”

Según Zutt743, para Jaspers el conocimiento neurológico 
asciende de estrato en estrato hacia el mecanismo nervioso, 
como si se acercara cada vez más al centro del alma y el 
trastorno más elevado descubierto hasta el momento era la 
apraxia136. Añade que nuestros conocimientos en estos as-
pectos se han adquirido en sentido ascendente, pero más 
allá de la apraxia motriz se pierden, por ahora, dice Jaspers, 
en el ámbito de lo desconocido.

A estas frases sólo cabría hacerle un acotación, que es 
la de asociar la palabra agnosia a apraxia, porque ambas van 
siempre juntas y en estas líneas nos interesa la perspectiva 
del conocimiento más que el de la motilidad. 

Zutt se ha pronunciado en un sentido muy parecido al 
escribir: 

“En los trastornos agnósticos y apráxicos se trata de 
alteraciones periféricas, es decir, de los aparatos ins-
trumentales en el sentido de J. Lange. La actitud interna 
y la facultad fundamental de exteriorizarse (expresarse, 
descubrirse) son “más centrales” que las apraxias.

Una perspectiva moderna de esta interpretación la en-
contramos en Orengo que, aunque propone un mecanismo 
etiológico común para fenómenos psicopatológicos y sínto-
ma neurológicos, los diferencia porque los primeros podrían 
tener una explicación de arriba a abajo mientras que los se-
gundos serían engendrados de abajo a arriba744, 745.

En el texto citado, Zutt se refiere a sendos trabajos su-
yos262, 743. En el primero analiza la actitud de enfermos con 
histeria y parte del hecho que en cada emoción se puede dis-
tinguir entre la parte activa, que es la actitud y la mímica 
y una pática que es el proceso de interiorización en forma 
de percepciones y sentimientos. Normalmente ambos van al 
unísono ya que forman parte de la función adaptativa de la 

vida sentimental (véase vivencia corporal y afectividad), pero 
en otros no, y la actitud interna se constituye con una cierta 
autonomía del yo, y por lo tanto en ciertos trastornos de la 
personalidad afecta al comportamiento, a la expresión. Casos 
prototípicos son la histeria y algunos trastornos de la perso-
nalidad en los que la adopción de sentimientos que no tiene 
la persona afectada de lugar a actitudes internas que parecen 
inauténticas pero que a ojos del enfermo no lo son. Por eso 
decía Bumke746 que la actitud natural de los histéricos es la 
pose y por eso son capaces de vivir su propio teatro136.

Lo que se refiere a la expresión o manifestación lo aclara 
con un ejemplo de la clínica: el enfermo parkinsoniano podría 
expresarse si fuera capaz de moverse, mientras que el catató-
nico podría moverse si fuera capaz de expresarse. El paciente 
catatónico ha perdido algo más que la posibilidad de moverse: 
la expresión propia y la del mundo circundante se han vuelto 
dudosas para él. Lo conocido se le aparece como incierto o se 
desmorona, y en su lugar surge el delirio743.

TIPOS DE CONFRONTACIONES ENTRE CUERPO E 
IDENTIDAD PERSONAL

La vivencia del cuerpo cambia, se altera, a veces de ma-
nera angustiosa, en la enfermedad, en la que por una parte 
alcanza un protagonismo la contingencia de la propia exis-
tencia y por otra la ambigüedad de, a la vez, ser y tener 
un cuerpo, el quiasmo de pronto desaparece, el cuerpo se 
manifiesta en toda su objetividad y médico y enfermo se 
enfrentan a un nuevo lenguaje. La unidad entre el cuerpo, 
el mí mismo (self) y el mundo se rompe en la enfermedad, 
de tal manera que el cuerpo se convierte en una amenaza 
para sí mismo y en una necesidad de cambiar las relaciones 
interpersonales747.

El cuerpo tampoco revela su anatomía en la enfermedad, 
al modo como se estudia en las salas de disec ción o en los 
quirófanos. Es en otra dirección como ofrece su autodisec-
ción, por así llamarla. A través de experiencias variadas, tales 
como el dolor, la angustia, el vértigo, etc., habla otro len-
guaje. La anatomía del extracuerpo es distinta a la anatomía 
del intracuerpo y ésta no es menos importante que aquélla. 
Los síntomas de las enfermedades, con frecuencia, sólo tra-
ducen la del in tracuerpo. Su lenguaje es el sufrimiento.

Dolor y vivencia corporal

La experiencia dolorosa es un buen ejemplo de esta 
transformación. El dolor es un signo de alarma y señal que 
aparece en la localización donde se ha producido un daño o 
lesión. También se produce frente a la amenaza de un daño. 
Desde un punto de vista evolutivo, el dolor tiene una gran 
importancia adaptativa, porque alerta del hecho de que al-
gún tejido ha sido o puede ser dañado o lesionado.

Ahora bien, no hay una correlación directa entre dolor, 
daño y amenaza y la respuesta individual al dolor es muy 
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variable y sujeta a importantes influencias psicológicas y 
ambientales, lo que hace que el estudio del dolor sea muy 
complejo.

Por otra parte el dolor es una preocupación constante 
del ser humano, que se pregunta: ¿Qué es? ¿Qué significa? 
¿Por qué y para qué? ¿Es posible vivir sin él? ¿Cómo aliviar-
lo? Y en definitiva ¿Por qué existe? Estas reflexiones sobre 
el dolor tienen unos componentes filosóficos, morales, éti-
cos, religiosos y culturales importantes. En cualquier caso 
el dolor es difícil de describir y definir, es una experiencia 
privada (Szasz748).

El dolor es tan difícil de definir que a veces ha sido ne-
gado. Para Aristóteles  la sede del dolor es en el corazón y 
su naturaleza, un aumento de la sensación del tacto749. Esta 
noción es compartida por investigadores actuales: el dolor 
es, simplemente, demasiado, Melzack750 . Descartes  propuso 
el paradigma de la cuerda y la campana751, el dolor es la 
consecuencia en el cerebro de algo que suceden otro lugar 
de cuerpo, como el tañido es producido a distancia por el sa-
cristán, así, dolor sería una sensación específica, de acuerdo 
con un modelo dualista. 

La Real Academia Española  define el dolor y otras pala-
bras relacionadas como:

Dolor: 1.-Sensación molesta y aflictiva de una parte del 
cuerpo por causa interior o exterior. 2. Sentimiento de 
pena y congoja.

Dolora: breve composición poética de espíritu dramáti-
co, que envuelve un pensamiento filosófico.

Doliente: en un duelo, pariente del difunto 

Dañar (damnare ‘condenar’):1. Causar detrimento, per-
juicio, menoscabo, dolor, molestia. 2. Maltratar, echar 
a perder una cosa. 3. condenar a alguien, dar sentencia 
contra él

Pena (poena, ‘castigo’, ` penitencia´): 1. Castigo im-
puesto por autoridad legítima al que ha cometido un 
daño o falta. 2. Cuidado, aflicción, sentimiento grande. 
3. Dolor, tormento o sentimiento corporal. 4. Dificultad, 
trabajo. 8. Velo de luto 

Condolencia: Participación en el pesar ajeno. 2. Expre-
sión con que se hace saber a alguien el sentimiento que 
se tiene de su pena o aflicción (pésame)

La Asociación Internacional para el Estudio Científico 
del Dolor (International Association for the Scientific Study 
of Pain, IASP ) describe el dolor como una experiencia senso-
rial y emocional desagradable, que se asocia a daño tisular 
o que se describe en términos de dicho daño752.

La definición debe completarse con dos aspectos más: el 
dolor da lugar a unas respuestas concretas (vegetativas, psi-
cológicas, comportamentales753) y a una petición de ayuda, 
acompañada de la esperanza de ser correspondida.

Por lo tanto, el dolor se acompaña de:

Pérdida de o amenaza a la integridad corporal (lesión,  -
daño por una causa).
Pérdida de o amenaza al bienestar personal (malestar,  -
aflicción, pena).
Pérdida de o amenaza al status social (pena, castigo, pe- -
nitencia, condena).
La vivencia de un destino inexorable (crisis, rupturas de  -
la existencia).

Y provoca: 

Pedida de auxilio (clamar, gritar). -
Respuesta de ayuda. -

El dolor trae a la conciencia la presencia de una parte de 
su cuerpo cuya existencia normalmente había pasado des-
apercibida. No se trata de un conocimiento racional, sino de 
una experiencia vivida. El dolor enseña que existe un cuerpo 
que puede ser dañado y, eventualmente, sucumbir.

El dolor objetiva una parte, dañada, del cuerpo. Bakan 696 

considera que la función del dolor es establecer una distan-
cia en la conciencia de la parte del cuerpo dañada o ame-
nazada (distalidad), que consiste en desembarazarla de los 
atributos de la subjetividad, para poder actuar sobre ella. 
El dolor, viene a decir, reifica la parte doliente para poder 
actuar sobre ella como si no fuera persona, curando, lim-
piando, sajando o desinfectando. En palabras de Pemán754, 
el dolor no es de nadie; el dolor es una convivencia; el dolor 
como la verdad no se poseen, son ellos los que nos poseen 
a nosotros, frase que concuerda con Gadamer639 para el cual 
es la verdad la que nos encuentra a nosotros.

Sartre74 se refirió al dolor puro como de una experiencia 
de carácter singular:

Estoy en un sillón leyendo. La lec tura me interesa tanto 
que me olvido de todo lo que me rodea. Después de al-
gún tiempo parece que me invade un malestar, sin que 
apenas me dé cuenta. Sólo cuando el malestar es más 
fuerte y me obliga a interrumpir la lec tura, es cuando 
me doy cuenta de que me duele la cabeza.

Cassell755, ha criticado que la medicina moderna no con-
sidere suficientemente el impacto del sufrimiento asociado 
al dolor y la enfermedad, cuando resulta que el alivio del su-
frimiento es una de las metas de la medicina. La razón es que 
los médicos se fijan en el cuerpo, en los síntomas somáticos 
y no lo suficiente en la persona del enfermo756.

Por otra parte, como hemos visto más arriba, el dolor 
objetiva una parte, dañada, del cuerpo y establece una dis-
talidad696, reifica la parte doliente para poder actuar sobre 
ella. El dolor, al objetivar una parte de la subjetividad, per-
mite tratar aquella parte sin atentar o violentar la subjeti-
vidad, de acuerdo con la tesis de Bakan696 sobre la distali-
dad, expuesta más arriba. Se trata del mismo lenguaje del 
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Evangelio de San Mateo que dice: Si tu mano te hace pecar, 
arráncatela. Dicho de otra manera, si una parte de tu cuerpo 
se ha desvinculado de ti mismo puedes tratarla y repararla 
en el caso de la medicina, actuando con medios que en otras 
circunstancias no podrían utilizarse en un ser humano (quizá 
tampoco en los animales).

Las parestesias

Plügge681, 739 ha hecho un análisis muy detenido de las 
pares tesias. La parestesia es un síntoma al cual el neurólogo 
daba una explicación causal neurofisiológica. Pero, para el 
enfermo, adquiere un significado peculiar. El dedo o la mano 
están “como muertos”, o “dormidos”. 

Las parestesias son también frecuentes en los pies. Los 
enfermos se quejan de sensaciones de frío paroxístico o per-
sistente, pero siempre anómalo. Las criestesias pueden com-
plicarse, generalizarse con otras disestesias térmicas. 

El lenguaje del cuerpo en la clínica cotidiana

Con todo ello volvemos a la perspectiva dualista, al dua-
lismo de la enfermedad, que si algún sentido tiene es el de 
la esperanza, falsa, de un alma que sobreviva, se enfrente, a 
un cuerpo, vivo muerto.

Por eso el lenguaje del enfermo se altera a veces profun-
damente, se vuelve monosemántico o simplemente impreciso, 
sustituye un término aplicable al cuerpo como objeto por una 
cualidad del cuerpo como sujeto, o viceversa. Dupré757 y poco 
más tarde Blondel570, repararon en sus publicaciones respec-
tivas sobre las cenestopatías en el hecho que los enfermos 
utilizan un sinfín de metáforas para describir sus síntomas 
(como “dolor sordo”, “dolor lento”, “dolorimiento”, “redolor”) 
y llegaron a la conclusión que la información nerviosa corpo-
ral está intacta y que lo que falla es lo que llama la “acción 
eliminadora” de la intervención favorable del lenguaje.

 También señala Leder482 que el lenguaje interoceptivo, 
a diferencia del exteroceptivo, se acompaña siempre de una 
gran carga afectiva, lo cual se debe a lo que hemos reiterado 
en estas páginas, que la vivencia corporal no es emocional-
mente neutra. La distancia entre lo percibido y el que perci-
be desaparece en la interocepción, en la que lo percibido es 
mi cuerpo, o por mejor decir, a mí mismo.

Plügge697 se ha interesado por la expresión verbal de 
los enfermos. Parte de considerar que en la mayoría de las 
lenguas indo-europeas hay dos formas verbales, una acti-
va para referirse a la acción o la actuación y otra pasiva 
para el sentirse afectado o conmovido. Sin embargo el uso 
cotidiano no concuerda con una dicotomía tan radical, la 
cual por otra parte no es equivalente en todas las lenguas. 
Plügge pone el ejemplo alemán de “Ich friere” ‘yo congelo’ 
para decir “estoy helado” y en castellano hay que tener 
en cuenta las dos formas del verbo copulativo, ser y estar. 

La forma activa indica algo intencional758, señala algo que 
está frente a mí, una meta hacia la que tiende el sujeto. La 
forma pasiva se dirige al pasado, al motivo, causa o ocasión 
de lo que me hace sentirme afectado. La forma activa in-
dica un estado, algo permanente, algo que está disponible, 
latente. 

El uso del reflexivo para sustituir a la forma pasiva, por 
ejemplo “congelarse” indica una separación, una distancia 
entre el yo y lo que el yo siente y, en nuestra opinión, es la 
expresión de un dualismo latente, entre el sujeto, el yo que 
siente y el cuerpo que esta helado. 

Por otra parte, la forma verbal reflexiva se construye 
sin sujeto, “congelarse” lo cual la convierte en un forma de 
expresar el modo como uno se encuentra, como le afecta 
algo, para todo lo pático, las causas ajenas, de aquello que 
nuestro cuerpo vivencia como originado desde fuera, que de 
alguna manera vive como impuesto. En las lenguas latinas 
se consigue el mismo sentido con el verbo haber y en cas-
tellano con tener, “j’ai froid”, “tengo frío” es lo mismo que 
“sentirse congelado”. En todas estas formas subyace a la vez 
un estado pasivo, un encontrarse, y un principio de acción, 
de comportarse (en alemán Gehaben). Siguiendo a Buyten-
dijk759, Plügge recuerda algo a lo que nos hemos referido a 
menudo en estas líneas, que todo acto perceptivo es a priori 
un sentirse, y que lo mismo puede aplicarse al tener. 

Se establece así una dialéctica antropológica entre el 
tener (tristeza por ejemplo) y ser tenido (por la tristeza). Esta 
dialéctica está presente en las expresiones castellana “morir” 
y “morirse” o francesa “je meurs” y “je me meurs”.

El niño pequeño que padece una enfermedad cardiaca 
no percibe su corazón y los síntomas de esta son del tipo de 
cansancio o de ponerse en cuclillas. Sólo al llegar a la adoles-
cencia el niño es capaz de percibir los latidos, la opresión y el 
dolor precordiales y a partir de ese momento es consciente 
de que tiene un corazón, pero al mismo tiempo, el corazón 
le tiene a él. Lo mismo le sucede al adulto que tras enfer-
mar dice al médico, “hasta ahora no he sabido que tenía un 
corazón” y ese descubrimiento se vivencia como extraño y 
amenazante739. 

Pertenece pues a la condición humana el poder com-
portarse consigo mismo, con su corporalidad, como había 
señalado Marcel647, y con sus partes, como se observa en la 
clínica.

Los casos extremos de la desincorporación se producen 
en la anosognosia en la que el miembro afectado se vivencia 
como extraño, como un objeto, como algo que pertenece a 
otra persona.

Hay otra forma de expresase que utiliza el verbo “deve-
nir” (werden) que no recurre en alemán a la forma reflexiva 
aunque si el castellano (“volverse”), que implica una futu-
rización, pero también al hecho que algo se hace presente, 
que pude aparecer tras un periodo latente como cuando los 
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síntomas de una gripe se van manifestando de una manera 
cada vez más pregnante tras un periodo de incubación. 

El lenguaje referido a corporalidad y sus partes en la 
enfermedad es variado. Recurre a las formas activas, pasivas 
y reflexivas, tienden a la desaparición del sujeto (“el dolor no 
es de nadie”, Pemán754), se establecen en torno a la dialéctica 
del tener y ser tenido, desde una perspectiva que incluye el 
futuro y un hacerse presente. Se trata de un lenguaje borro-
so, falto de claridad, arbitrario e inconsistente, por el hecho 
de que la persona enferma se enfrenta, de pronto, a algo 
antes ignorado y no problemático, una vivencia corporal 
que había sido silenciosa y segura, un cuerpo hasta entonces 
portador (tragende Leib,698) y al mismo tiempo confluencia 
del sujeto con el mundo (welthaftes Leib,699). Por eso se tra-
ta de un lenguaje imposible, metafórico, aun no articulado, 
resbaladizo, que no puede cuantificarse, que ha de recurrir 
a adjetivos porque no se trata de cosas que puedan referir-
se mediante sustantivos, a veces tan indeterminadas que el 
enfermo no alcanza a expresar otra cosa que un “no sé qué 
me pasa Dr.” o un “tengo algo y no sé lo que es” porque en el 
fondo con el “bienestar” y el “malestar” se agota el lengua-
je760. Para Plügge697 la corporalidad tiene algo de mediático, 
y a esto se debe que muchas veces se utilicen las mismas 
expresiones para referirnos a nosotros mismos y al mundo, 
por ejemplo, cuando hablamos de un paisaje triste o que 
tengo un día luminoso. 

Ser y estar

La dialéctica y los problemas planteados por Plügge y 
otros se reflejan en los problemas que han creado las reglas 
para la utilización de los verbos copulativos castellanos ser 
y estar. Las razones del fracaso para encontrar una norma 
gramatical bien definida se deben, en nuestra opinión, en 
que se trata de verbos que hacen referencia a dimensiones 
antropológicas básicas en torno al cuerpo (corporalidad) y su 
carácter de mundanal y portador (welthaftes tragende Leib, 
Zutt699) difíciles de concretar en normas gramaticales útiles 
en la primera enseñanza o en la enseñanza del castellano a 
los que no son nativos de él. En cualquier caso, la utilización 
de uno u otro verbo no presupone una ambigüedad ya que 
no son intercambiables entre si y cuando un verbo sustituye 
al otro, incluso en la frase más sencilla, el significado cambia 
profundamente. No es lo mismo ser bueno que estar bueno.

Desde el punto de vista etimológico, las formas del ver-
bo ser provienen de dos verbos latinos: esse ‘ser’, ‘estar’ y 
sedere ‘estar sentado’761 sentido este último que fue mo-
dificándose a lo largo de varios siglos pasando a significar 
primero estar y luego ser. El significado primitivo de esse 
era ‘existir’, pero paulatinamente se fue restringiendo hasta 
quedar casi reducido a la de mera cópula entre el predicado 
nominal y su sujeto.

Estar deriva del latín stare, ‘estar en pie’, ‘estar firme’, 
‘estar inmóvil’761, aunque su significado original era ‘colocar’, 
‘hallarse o estar de pie’, su uso en castellano ha ido derivado 

hacia el significado de encontrarse o existir de una manera 
determinada, que viene especificada por el vocablo que, ne-
cesariamente sigue al verbo.

Ser denota la esencia, por eso el ser por antonomasia 
es Dios (“Yo soy el que soy”), de lo que se ha deducido que 
ser es lo permanente, mientras que estar seria lo transitorio. 
Uno puede ser un enfermo (crónico) o estar enfermo (de una 
dolencia aguda). Sin embargo son muchos los ejemplos en lo 
que esta regla simple no se cumple: ser virgen o ser médico 
o estar muerto o enterrado, aunque en el caso de ser médico 
se es para toda la vida y para el creyente y al que pertenece 
a un país cristiano, que cree en la resurrección de la carne, la 
muerte no es definitiva. 

Todo esto ha llevado a abundantes y profundas disquisi-
ciones que en resumen vienen a concluir que: 

Ser se utiliza a veces con el sentido de aparecer de 
pronto en la conciencia (“teme ser descubierto”), de hacer-
se presente (“es que no quiero”), de comienzo de una histo-
ria, una realidad o circunstancia (“erase una vez...”, “erase 
un hombre a una nariz pegado...”)762. El verbo ser establece 
una descripción de lo que se considera como estable, pe-
renne o permanente o absoluta. Se trata de una definición, 
por lo que se ha dicho que es un verbo semánticamente 
vacío, un verbo copulativo puro, una fórmula matemática 
en la que A=B. Por eso es el verbo adecuado para la formu-
lación de predicados que aplican de un modo concreto y 
directo a un individuo u objeto (“fulano es rubio”, “la mesa 
es de madera”), como verdades absolutas. Estar se refiere a 
las cualidades accidentales y transitorias, a veces volunta-
rias en cuyo caso se conjuga en reflexivo (“estarse quieto”), 
a acontecimientos terminados aunque futuribles763, de tal 
manera que el ser es un devenir, un devenir personal (“el 
hombre es siempre el mismo, pero no siempre lo mismo”, 
Kant)460. Un aspecto importante es que el estar lleva a un 
acontecimiento en el pasado que es el que lo origina762. El 
estar enfermo es consecuencia de haberse puesto enfermo, 
de haber contraído una enfermedad, a algo ya terminado 
pero futurible763.

Los predicados propios del verbo estar se refieren a es-
tados o episodios e implican, por tanto, cambio o limitación 
espacio-temporal. El verbo estar tiene una estructura tem-
poral y se requiere poner de manifiesto evento particular764. 
Estar se refiere a predicados perfectos, estar es un verbo que 
designa una acción delimitada, una realidad relativa, una 
descripción que se desvía de la verdad absoluta que describe 
el verbo ser y, en consecuencia, se le opone. El verbo estar 
describe lo inestable, en movimiento o en cambio, cuando 
algo que ya ha terminado tiene la oportunidad de transfor-
marse. Así como el verbo ser tiene un carácter absoluto, el 
verbo estar puede ser sustituido por muchos otros verbos. 

En el caso del verbo ser, el lenguaje se torna con gran 
facilidad en estigmatizador al considerar a la persona como 
un esquizofrénico, neurótico o subnormal de un modo ab-
soluto y permanente. Este aspecto se acentúa si la diferen-
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cia entre ser y estar se basa en distinguir cualidad y estado, 
en el sentido de que una predicación con ser es inherente 
al sujeto (ser español) e independiente del momento de la 
enunciación en tanto una predicación con estar aparece más 
externa al sujeto y válida sólo dentro de los límites de la 
enunciación (esta nacionalizado...).

El enfermo-problema

Enfermo-problema no lo es sólo por presentar dificulta-
des diagnósticas o terapéuticas, sino porque en él se presenta 
una dispari dad entre sus síntomas subjetivos y signos objeti-
vos, entre su cuerpo como sujeto y su cuerpo como objeto. En 
la ma yoría de los casos, los resultados objetivos de la explo-
ración son negativos y, sin embargo, él se siente enfermo. Un 
médico que se sometiese estrictamente a los princi pios cientí-
fico-naturales de la medicina tendría que negar muchas veces 
la realidad de la enfermedad, ante la dis paridad entre el cómo 
se encuentra el paciente y los hallazgos de la exploraciones, 
entre síntomas y signos. Por eso, el médico también valora, 
diagnóstica, pronostica y trata este encontrarse enfermo. De 
ahí la pregunta “¿Cómo está Vd.?”. La salud se manifiesta por 
la ausencia de síntomas, por el silencio corporal y por un sen-
timiento positivo de salud, de bienestar corporal en muchas 
ocasiones tras el cese de un malestar corporal. 

Este trasfondo de malestar que, sólo en un momento 
determinado se vive de un modo concreto, es precedido por 
otro en el que el estar se está transformando en disestar o 
en franco malestar.

La reifi cación o cosifi cación del cuerpo

Esta dialéctica entre el tener y el ser tenido establece 
una distancia objetivadora697, o distalidad696 con el órga-
no que duele o que se manifiesta en forma de un síntoma 
cualquiera. Se trata de una desincorporación a la que el en-
fermo suele referirse con expresiones del tipo de “se me ha 
vuelto tonta la pierna”. 

Es precisamente esta reificación la que permite al mé-
dico actuar sobre él cuerpo enfermo. En la vida cotidiana el 
acceso al cuerpo de los demás es limitado y está regulado por 
normas muy rígidas (darse la mano, por ejemplo). En cambio, 
toda actuación clínica fuera de esa circunstancia sería de-
lito: abrir el vientre, extraer una víscera, proporcionarle un 
fármaco (veneno en su sentido antiguo), o una privación de 
un derecho o como menos una mala educación.

Dörr y Tellenbach en un estudio fenomenológico deta-
llado de un enferma en un estado de estupor melancólico 
y de la falta de reciprocidad del encuentro con la paciente 
llegan a la conclusión que lo nuclear de la depresión es lo 
“cremático”. En sus propias palabras:

“Chrema era para los griegos un objeto inservible y 
exactamente lo opuesto a la physis, que en este caso 

correspondería al cuerpo vivido (Leib). El cuerpo de-
presivo está más cerca del Körper, del cuerpo objeto, 
que del cuerpo sujeto, intencional y dirigido al mundo 
(welthafter Leib, de Zutt615). Quizás por eso producía 
en nosotros una sensación nauseosa, como la que se 
experimenta frente a un cadáver en la mesa de autop-
sia. Este carácter de cosa que irradia la presencia casi 
puramente material de la paciente estuporosa se hace 
también evidente en su disponibilidad. Podríamos resu-
mir la experiencia diciendo que su mirada se escondía 
detrás de los ojos y que su espíritu se había hundido en 
el cuerpo”662, 663.

La forma y el aspecto

Existe un grupo de enfermos que sufren enormemen-
te porque les resulta insoportable el carácter revelador que 
tiene su cuerpo. El caso más frecuente se produce en el tras-
torno dismórfico corporal, siendo las formas menores como 
la eritrofobia relativamente frecuentes durante la adoles-
cencia. En cierta patología de la sexualidad existe una con-
frontación entre imagen y personalidad, por ejemplo trans-
vestismo y trans-sexualismo. También en alguna histeria gira 
la sintomatología en torno a esta problemática.

La concepción sartriana sobre la confusión de lo aplica-
do con el objeto, la vemos exagerada en la clínica cotidiana 
en el fetichismo, en las fobias y en el trastorno dismórfico 
corporal. También permite comprender como es inútil dirigir 
la acción del médico hacia el objeto, la nariz deforme sino 
a su significado. El primer punto de la estrategia psicotera-
péutica es el de no hacer cuestión del estigma, sino del sen-
tirse estigmatizado. El que padece un trastorno dismórfico 
corporal intenta ocultarse, o, mejor, teme que los demás le 
descubran, allí donde se encuentra, en su estigma.

En la anorexia nerviosa se da una con frontación entre 
lo que su cuerpo es y lo que las enfermas quisieran que fue-
ra. No es sólo la figura corporal, ni el pre tendido temor de 
maduración, sino un afán desmesurado de un cuerpo puro y 
perfecto. Es un afán apolíneo y ascético. 

Estas enfermas son también el ejemplo de lo que suce de 
con otros enfermos que no consiguen dejar libre la espon-
taneidad que es propia a la vida. Estas adolescen tes viven 
pendientes de la regulación de su organismo que ha de ser 
exacto y preciso. Han de comer poco para no sentirse em-
botadas después y su colon debe manifestar diariamente su 
funcionamiento. De un modo análogo, los impo tentes es-
tán pendientes del comportamiento de sus órganos geni-
tales. Otros enfermos hipocondríacos viven con su aten ción 
puesta en la frecuencia de su pulso, o de la pesadez de sus 
digestiones o del ritmo de sus evacuaciones. El toxicómano y 
el alcohólico no soportan lo que supone su cuerpo, limitado 
y concreto, y buscan en la embriaguez la anestesia de su 
vivencia corporal. 



75Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

El interior y la intimidad

Tomando como referencia el propio cuerpo se puede 
distinguir el espacio interior en una doble perspectiva, la de 
sus dimensiones físicas y la de sus cualidades vitales. Existe 
un interior anatómico, quirúrgico y una interioridad o inti-
midad. Hay un interior que podemos ver, palpar, escuchar o 
manipular. Es lo que cotidianamente hace el médico con sus 
enfermos, buscando sacar a la luz las enfermedades ocultas, 
desentrañar los secretos de una patología. Para ello puede 
recurrir a la inspección, o a una auscultación que es tan pe-
netrante que utiliza como instrumento un estetoscopio, es 
decir, un instrumento para mirar, o, como ejemplo más claro 
recurrirá el cirujano a rasgar la superficie del cuerpo y expo-
ner las vísceras a su mirada.

Rovaletti se ha ocupado de tema de la interioridad765 y 
criticado los postulados dualistas porque no le queda más re-
medio que considerar una conciencia encerrada en el cuerpo 
y por lo tanto una corporeidad disimulante y una interiori-
dad disimulada766. Por eso ha podido afirmar Merleau-Ponty 
que “no hay hombre interior”77 y que el interior y el exterior 
son inseparables. “Todo el mundo está en el interior y todo 
yo estoy al exterior de mi”.

Cuando decimos que tal persona en su interior piensa 
de ésta u otra manera, o que sus órganos interiores son éstos 
o aquéllos, empleamos la misma palabra y nos movemos en 
la esfera de una distinción interior-exterior que tiene dos 
sentidos radicalmente diferentes.

Esta manera de desentrañar, separando los diversos ór-
ganos y partes del hombre, realmente no descubre el ver-
dadero interior. Abrimos el abdomen y vemos el hígado. 
¿Qué es lo que vemos en él? Su exterior. La seccionamos y 
¿qué descubrimos? La superficie del corte. Y así, paso a paso 
vamos buscando, provocativamente, un interior que antes 
de ser alcanzado se nos ha hecho exterior. Esta manera de 
desentrañar la denomina Heidegger herausfordernde Ent-
bergen, que es una forma de descubrir (Entbergen) provo-
cadora, desafiante, retadora, que obliga a la naturaleza a 
entregarse, simplemente exteriorizar.

Cuando decimos que tal persona en su fuero interno 
piensa esto, o que tiene una vida interior rica, o que inte-
riormente se alegra, o sencillamente que la “procesión va 
por dentro”, nos referimos a otras entrañas. Son las mismas 
que al profeta le hacían clamar “desde lo profundo”. Cuan-
do la madre alude al hijo de sus entrañas alude a algo más 
que al hecho de haberlo llevado nueve meses en su seno, 
lo mismo que el amigo entrañable puede estar lejano, o ya 
muerto. Esta interioridad que llamamos también intimidad, 
no puede ser descompuesta en partes como la anterior. No 
podemos describirla a base de exponerla a la luz, tendremos 
que solicitar que ella misma se nos revele, tendremos que, 
reverencialmente, solicitar que se abra a nosotros, como uno 
abre su corazón a un amigo íntimo, amigo entrañable, amigo 
del alma. También es tarea del médico, y en esto se dife-
rencia ya radicalmente del anatómico o anatomopatólogo, 

descubrir este interior de sus enfermos. Es lo que Heidegger 
llama herausbringende Entbergen, y que podemos traducir 
por descubrir liberando, desvelar. Es lo que hacemos todos 
los días cuando le decimos a un enfermo ¡cuénteme...!.

Algunos enfermos buscan desesperadamente que la ci-
rugía les libre de sus males interiores y a menudo logran 
su propósito de pasar por el quirófano para, insatisfechos, 
continuar intentándolo indefinidamente. Jiménez Díaz los 
llamaba politatuados. El caso extremo es el síndrome de 
Münchhausen o Munchausen, caracterizado por peregrina-
ciones interminables por servicios clínicos y una historia de 
intervenciones inútiles o al menos fútiles.

Sexo y género

Hay en estos tiempos una cierta confusión en la utiliza-
ción de los términos sexo y género, que conviene aclarar.

Sexo es una característica biológica que diferencia a va-
rones de hembras en los animales y a varones y mujeres en la 
especie humana. Se corresponden con los vocablos griegos 
ἀνδρός (andrós) y γυνή (gunē) y latinos vir y femina o mu-
lier. La palabra hombre, originalmente especie humana, en 
griego ἄνθρωπος (anthropos) y en latín homo ha ido adqui-
riendo el significado de varón, en un proceso de desvaloriza-
ción de la mujer, sometida al varón como expresaba el latín 
uxor, que significa a la vez la hembra y la esposa. El hecho 
fundamental es todos los grupos sociales esperan compor-
tamientos diferentes de las personas de cada sexo, las cuales 
por su parte reciben tratos también distintos.

Género originalmente es una característica gramatical. 
Puede ser masculino o femenino. Sin embargo, en los últi-
mos tiempos ha ido adquiriendo el significado de “conjunto 
de convenios mediante los cuales una sociedad transforma 
la sexualidad biológica en productos de la actividad hu-
mana y el modo como esas necesidades transformadas se 
satisfacen”767. La OMS considera al género como el conjunto 
de roles, comportamientos, actitudes y atributos que una 
sociedad determinada considera adecuados para varones o 
mujeres768.

Esta transformación está justificada por el hecho que 
el papel sexual está en gran medida condicionado por ac-
titudes y comportamientos estereotipados en un contexto 
social, desarrollados por una importante presión educativa98. 
Por otra parte, el término género cada vez se utiliza más 
para describir una tipología y comportamiento asumidos por 
pertenecer a la propia identidad o adquiridos por decisión 
personal. 

El término se utiliza como alternativa a sexo (biológico) 
para subrayar que los roles, comportamientos, actitudes y 
atributos no están determinados y menos aun impuestos por 
estereotipos culturales, determinismos biológicos y menos 
aun por una disposición morbosa, con la meta de no estig-
matizar ninguna forma de orientación, identidad o práctica 
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sexuales ni de someterlas a normativas éticas sobre lo que es 
natural, bueno o sano y menos aun a restricciones legales.

En resumen, la identidad y el comportamiento son el 
resultado de una disposición (biológica, temperamental) 
modelada por influencias sociales y culturales y por factores 
individuales, conscientes o inconscientes, que configuran el 
carácter y los estereotipos, con la cuales el sujeto se siente 
con derecho a identificarse o no. El hecho es que la corres-
pondencia entre cromosomas, caracteres sexuales biológicos 
(primarios o secundarios), orientación e inclinación sexuales, 
papel social, comportamiento e identidad sexuales no son 
unívocas. De ahí los estados intersexuales, las variantes de la 
orientación, inclinación, comportamiento e identidad sexua-
les y sus formas morbosas. 

Otros trastornos de somatización

Los trastornos de somatización son los herederos de la 
hipocondría y de la histeria. La noción de reacción de con-
versión y, en general toda la patología psicosomática nació 
aplicando el esque ma de Freud, según el cual conflictos psí-
quicos se transformaban, “se convertían” en síntomas somá-
ticos como parálisis, anestesias o ataques. La enfermedad era 
así la expresión de un conflicto del inconsciente.

La reacción de conversión tiene dos características im-
portantes: se establece a través del sistema nervioso de la 
vida de relación y tiene un simbolismo (que es análogo al de 
los sueños). Por ejemplo, la parálisis evita tener que hacer 
algo que el enfermo, inconscientemente, rechaza.

Aunque algunos discípulos de Freud como Jelliffe769 , 
Groddeck770 , Ferenczi771  y Garma772 se refirieron a reacciones 
de conversión en las que intervendría el sistema nervioso 
vegetativo, fueron Alexander773 y sus discípulos de Chicago 
los que aplicaron este modelo a todas las enfermedades psi-
cosomáticas. En este caso, reacción a la que llamaron psico-
somática o psicofisiológica, tenía lugar a través del sistema 
nervioso autónomo (vegetativo) y carecía de un simbolismo 
inconsciente. Era el correlato vegetativo de las emociones.

Sin embargo, estos postulados caen por su base. La re-
acción de conversión no es algo específico y no se diferencia 
de lo que sucede cuando en cualquier ser humano, un pen-
samiento se convierte en acto o una emoción se acompaña 
de un co rrelato vegetativo. Dice Nemiah774:

Una mujer durante una relación sexual, bajo la influen-
cia del deseo sexual sentido conscientemente ejecutará 
de un modo voluntario y satisfactorio los movimientos 
adecua dos para el acto sexual. Una mujer histérica, sin 
tener la experiencia consciente de un deseo de sensa-
ción sexual, tendrá una convulsión histérica durante 
la cual ejecutará todos los movimientos de la relación 
sexual sin darse cuenta de su significado. Lo que distin-
gue a las dos mujeres no es la manera cómo su deseo 
sexual (un fenómeno mental) se convierte en los mo-

vimientos físicos del coito (un fenó meno corporal). La 
diferencia es que en la mujer histérica el proceso tiene 
lugar en un estado disociado fuera de su conciencia.

Por lo tanto no puede aceptarse un concepto como el de 
la reacción de conversión. No hay nada que se convierta en 
nada, no hay conflictos que salten al cuerpo o se expresen 
a través de él.

En el borrador del DSM-V775 el trastorno de conversión 
se denomina Síntomas Neurológicos Funcionales y está 
definido por la presencia de síntomas neurológicos que, 
después de una evaluación clínica adecuada, se conside-
ran incompatibles con una enfermedad médica general. Las 
manifestaciones clínicas son del tipo de debilidad, episodios 
pseudoepilépticos, síncopes, movimientos anormales, sínto-
mas sensoriales (entre ellos pérdida de visión o audición) o 
dificultades del habla o para deglutir. El borrador del DSM-V 
añade que aunque se detecten factores psicológicos asocia-
dos al inicio de los síntomas estos no son esenciales para el 
diagnóstico.

El limitarse a síntomas neurológicos obliga a crear cate-
gorías especiales para trastornos que tradicionalmente for-
maba parte de la histeria, por ejemplo, la pseudociesis.

¿Qué pasa entonces? ¿Hay alguna hipótesis patogénica 
alternativa? Creemos que sí.

En primer lugar ambos fenómenos son la consecuencia 
de una ansiedad padecida por el paciente. La ansiedad puede 
tener su origen en conflictos o en situaciones estresantes, 
ambos más o menos conscientes. ¿Qué papel juega el cuerpo 
en ambos casos? 

En el caso de la histeria la clave está en la adopción por 
parte del enfermo de emociones vicariantes de la angustia y 
la consiguiente actitud interna262 adoptada por él y su expre-
sión motriz y comportamental. La adopción de sentimientos 
que no tiene la persona afectada da lugar a actitudes inter-
nas que parecen inauténticas pero que a ojos del enfermo no 
lo son: la actitud natural de los histéricos es la afectación746 
y por eso son capaces de vivir su propio teatro136.

En el caso de la reacción psicofisiológica o psicosomáti-
ca, la explicación es más simple, se trata de correlatos vege-
tativos de las emociones. 

Normalmente la parte activa (actitud) y la pasiva (inte-
riorización del afecto) van al unísono, pero en otros no y la 
actitud interna se constituye con una cierta autonomía del 
yo que se manifiesta en forma de trastornos al comporta-
miento, de alteraciones de la expresión corporal. Para López 
Ibor34 esta fisura en el sentimiento unitario y global de la 
vivencia corporal es la enfermedad misma:

No es que haya una proyección somá tica de su estado 
emotivo, ni siquiera una reacción de con versión, sino 
que la enfermedad es una experiencia desintegradora 
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y la aparición de la cenestesia morbosa, una forma de 
desintegración. La emoción morbosa, sobre todo la an-
gustia morbosa, es, en el fondo, somatotrópica. En la 
amenaza de disolución de la unidad del yo, incluye la 
amenaza de la disolución del «yo corpo ral», que lleva a 
esa forma de disolución parcial que es la vivencia del 
trastorno neurótico.

Por lo tanto, los síntomas neuróticos y psicosomáticos no 
son sólo la expresión de mecanismos defensivos. Tienen en sí 
mismos un carácter híbrido, ambiguo en el sentido de Mer-
leau-Ponty77. Por una parte expresan enfermedad y, por otra, 
son la enfermedad misma. Si un enfermo se an gustia porque 
cree tener palpitaciones, las palpitaciones son expresión de su 
angustia, pero al mismo tiempo, son su angustia misma.

La hipocondría

Para Plügge738, 739 hay dos maneras de presentarse lo 
que llamamos hipocon dría: actitud y modo de vivenciar. En 
la actitud subyace a una valoración exagerada de la signi-
ficación del cuerpo, en el modo primario de vivenciar, un 
modo de estar presente desde el inicio de la enfermedad. Los 
enfermos lo describen como un malestar sordo, que crece, 
poco a poco, hasta convertirse en un sentimiento de ple-
nitud. Szilasi776 habla de la pesadumbre de la sensación. Es 
decir, de algo como un peso que se hubiera alojado en el 
hipocon drio. Entre esta vivencia hipocondríaca primaria y la 
acti tud hipocondríaca hay todos los grados y modalidades 
que se pueda pensar.

Plügge señala con razón las relaciones intrínsecas que 
se establecen entre el comportarse y el estar, lo que equi-
valdría a la actitud interna y el sentimiento de Zutt262. Es 
frecuente observar en los enfermos cardíacos y no cardíacos, 
crónicos estados de malhumor, con una motórica monótona 
y una fatigabilidad peculiar, que reflejan que el mundo se ha 
vuelto intransitable. 

Wulff777 distingue, en principio, dos formas de hipo-
condría, una relacionada con la melancolía endógena y otra 
psicógena, pero, una vez más, el dualismo jasperiano y sch-
neideriano resulta insuficiente para describir los fenómenos 
que se presentan en la clínica y se ve obligado a añadir una 
tercera, de hecho la más importante, en la cual el concepto 
de psicógeno no resulta adecuado. Se trata de enfermos sin 
grandes problemas en su vida cuya sintomatología recuerda 
a las depresiones hipocondriacas de edades avanzadas, en 
las que falta el carácter agresivo de las formas claramente 
psicógenas y tienen un fondo angustioso. Para nosotros en 
muchos casos la propia preocupación sobre los síntomas, su 
cronicidad, los hallazgos dudosos de exploraciones reiteradas 
o la información ambigua que el médico, inseguro, pudiere 
proporcionar son elementos importantes para la cronifica-
ción iatrogénica de estos estados. 

Muchas veces da la impresión de que el hipocondriaco 
utiliza su cuerpo como forma de comunicación, de expresar 

su fracaso ante situaciones vitales que no logra afrontar, de 
ahí que se les considere que el trastorno es de origen psi-
cógeno. En los “dolores” de las persona con hipocondría se 
aprecian reproches o peticiones de perdón, o ambas cosas a 
la vez. Lo curioso es que con gran frecuencia este proceder 
encuentra eco en algún familiar que si acompaña al enfer-
mo a la consulta, actúa de caja de resonancia, subrayando 
las quejas y recordando las que hubiera podido olvidar. El 
comportamiento hipocondriaco necesita un espectador707, 
un interlocutor diríamos nosotros. 

Lo que caracteriza al hipocondriaco no es sólo su pre-
ocupación por su cuerpo o la presencia de sensaciones in-
teroceptivas vagas que vive como amenazadoras. Ruffin778 
ha descrito como en la enfermedad se combinan ocultación, 
inquietud y percepción referidas al cuerpo en forma de una 
actitud pasiva observadora, atenta y reflexiva ante el propio 
cuerpo, que dista mucho de la actividad propia de la vida en 
la relación natural, no problemática, entre cuerpo y mundo. 
La hipocondría puede convertirse en una actitud vital más o 
menos duradera, que puede definirse como estados de áni-
mo, temores o pensamientos cargados de preocupación por 
la pérdida o ausencia de la integridad corporal, si entende-
mos por integridad tanto lo estructural como lo que afecta 
al funcionamiento, y lo que esto implica para la aparición de 
futuras amenazas.

Hay casos en los que los síntomas comienzan de un 
modo súbito si relación con posibles molestias ni aconte-
cimientos de relevancia clínica y es precisamente el factor 
sorpresa el que hace que un vértigo, una taquicardia, un mo-
vimiento intestinal inesperados se conviertan en el núcleo 
de una cristalización hipocondriaca. López Ibor ha descrito 
con detalle como muchas veces la sintomatología neuróti-
ca se origina a partir de una “reacción cristalizada”121, 634. En 
el caso de la hipocondría en la base de esta está el hecho de 
que, de pronto, el cuerpo silencioso ha dejado de serlo, se 
vuelve problemático y el enfermo recurre a él como medio 
de comunicación777, los órganos entonan su propio lengua-
je en un esfuerzo no tanto por expresar situaciones difíci-
les de afrontar o como manifestación de conflictos más o 
menos inconscientes, sino como el esfuerzo por buscar una 
seguridad frente a posibles enfermedades y sus consecuen-
cias. El cuerpo, de pronto, aparece en la conciencia como 
un obstáculo frente a un proyecto vital, se vuelve una ame-
naza y recuerda la contingencia de la propia existencia y la 
necesidad de incorporar la muerte a la vida (“sucht den Tod 
in das ganzes Leben einzubeziehen”779). Por eso Wulff con-
sidera que la hipocondría, lo mismo que la enfermedad ob-
sesiva o los desarrollos sensitivos del carácter, pertenecen a 
las “grandes crisis de confianza”, que lo son por cuestionar 
de una manera muy específica, ambigua, nuestro compor-
tamiento hacia los otros y hacia el mundo. Se trata de una 
crisis del cuerpo como sostén698. Para Wulff estas situacio-
nes son más frecuentes en los varones de edades medias y 
serian una manifestación de la “crisis de los 40 o los 50”.

En la CIE-10122 el trastorno hipocondríaco es definido 
a partir de la preocupación persistente de la posibilidad de 
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tener una o más enfermedades somáticas graves pro gresi-
vas, puesta de manifiesto por la presencia de quejas somáti-
cas persistentes o por preocupaciones persistentes sobre el 
aspecto físico. Con fre cuencia el enfermo valora sensaciones 
y fenómenos normales o frecuentes como excepcionales y 
molestos, centrando su atención, casi siempre sólo sobre uno 
o dos órganos o sistemas del cuerpo. 

En el trastorno hipocondríaco suelen estar presentes 
ansiedad y depresión intensas, lo que puede justificar diag-
nósticos adicionales. También destaca la CIE-10 los miedos a 
la apari ción de una o más enfer medades (nosofobia).

Entre los criterios diagnósticos destaca, además de la 
creencia per sistente de la presencia de una enfermedad 
somáti ca grave, o una preocupación persistente sobre una 
supuesta deformidad, la negativa insistente a aceptar las ex-
plicaciones y las garantías rei te radas de médicos diferen tes 
de que tras los síntomas no se esconde nin guna enfermedad 
somáti ca.

En el DSM-IV-TR123 la hipocondriasis está definida por la 
preocupación de tener, o la idea que uno tiene, una enfer-
medad grave, basándose en una interpretación errónea de 
síntomas somáticos. Un segundo criterio es que la preocu-
pación persiste a pesar de evaluaciones médicas (negativas) 
y tranquilización (por parte del médico). Es de señalar que el 
DSM-IV-TR excluye las preocupaciones por el aspecto, lo que 
significa que no considera al trastorno dismórfico corporal 
como un trastorno hipocondríaco, lo que nos parece lo más 
correcto de acuerdo con los conocimientos actuales.

En el borrador del DSM-V se propone dar un nuevo 
nombre a los trastornos somatomorfos, que pasarían a lla-
marse trastornos con síntomas somáticos. Debido a que el 
trastorno de somatización, la hipocondría, el trastorno so-
matomorfo indiferenciado, el trastorno de dolor comparten 
características comunes, en concreto la presencia de sínto-
mas somáticos y las distorsiones cognitivas se propone sub-
sumirlos en una nueva categoría de trastorno complejo de 
síntomas somáticos.

Otra propuesta es la supresión de la hipocondría y la 
adición de trastorno de ansiedad por una enfermedad (Ill-
ness Anxiety Disorder), caracterizado fundamentalmente 
por la preocupación de tener o llegar a tener una enferme-
dad grave en ausencia casi total de síntomas somáticos, lo 
cual se acompaña de un comportamiento en consonancia 
(por ejemplo, chequeos reiterados) o una evitación desadap-
tativa (por ejemplo, no viajar lejos de su médico).

Despersonalización y desrealización

Fuchs780 ha puesto en relación la desrealización y la des-
personalización con la pérdida de resonancia sentimental de 
los estados depresivos cuyo exponente máximo son los deli-
rios nihilistas del síndrome de Cotard, en el que los enfermos 
han perdido sentidos y sentimientos y se ven vacíos, incluso 

muertos, con un sufrimiento al que no puede consolar la 
venida de la muerte y el verse obligados a vagar “como alma 
en pena”. Además, esta sensación de desvitalización la per-
ciben también en los demás, que a veces les parecen malos 
actores.

Cenestopatías

Dupré introdujo el término cenestopatía en la psiquiatría 
francesa como “la alteración morbosa local de la sensibilidad 
común en la esfera de la sensación general que se corres-
ponde con la alucinosis en la esfera del sensorium”757. Para 
Dupré, el concepto de cenestopatía incluye un amplio abani-
co de quejas somáticas que resultan de una alteración com-
binada de la imaginación y la emoción781. A partir de ahí se 
propusieron dos grandes grupos de cenestopatías, “dolorosas” 
y “parestésicas”, y cada una de ellas se dividió en cefálica, to-
rácica y abdominal. Los pacientes del primer grupo sentían sus 
órganos “estirados, desgarrados, retorcidos” y los del segundo 
experimentaban picores, hiperestesias, parestesias, etc.360 El 
síndrome nunca fue aceptado por la psiquiatría anglosajona, 
que recalificó a lo largo del tiempo estos síntomas como hipo-
condría, neurastenia o trastorno dismórfico corporal782.

La esquizofrenia cenestésica

En la esquizofrenia sucede lo contrario que veremos que 
sucede en la depresión en la que hay una reificación del en-
torno. En la esquizofrenia y en otras cuadros delirantes, en 
especial en el síndrome de Capgras son los demás los que se 
han extrañado del mundo social, lo que les hace parecer au-
tómatas, o muñecos ajenos al mundo social al que pertenece 
el enfermo783. Son vivencias que recuerdan a la descripción 
del Licenciado Vidriera de Cervantes784. En los casos extre-
mos el sujeto se vivencia a sí mismo totalmente fuera del 
mundo común, aislado en su reino particular. En estos casos 
el cuerpo deja de ser la posibilidad y el medio de percibir y 
percibirse a sí mismo en el mundo, para convertirse en un 
mero objeto percibido785, se ha reificado (cosificado).

La esquizofrenia cenestésica como un subtipo del grupo 
de las esquizofrenias fue descrita por Huber en 1957786, 787 
a partir de un grupo de 50 enfermos, antes de la era de 
la psicofarmacología. El propio término de cenestesia 
significa que no se trata de enfermos que tienen actitudes 
hipocondríacas ni se trata de fenómenos delirantes, como 
son los que se engloban entre los síntomas de primer orden 
de Schneider135 como “todo lo fabricado por otro en el 
campo de la voluntad, impulsos y sensaciones”.

Las sensaciones corporales de la esquizofrenia cenes-
tésica se acompañan de alteraciones afectivas importantes 
y de trastornos neurovegetativos, motores y perceptivos, 
mientras que los síntomas esquizofrénicos típicos se limitan 
a breves episodios psicóticos. Para Huber alguno de los cua-
dros descritos como cénesthopathies por Deny y Camus360 

correspondían a cuadro nosológico descrito por él.
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Los síntomas corporales de los casos de Huber consisten 
en cada enfermo en una variedad de sensaciones cambian-
tes, errantes, en la superficie o el interior del cuerpo, que 
aparecen en forma de paroxismos y episodios recortados, 
asociadas a ritmos fisiológicos y fenómenos meteorológicos 
concretos y sujetos a influencias atmosféricas que tienen un 
carácter novedoso, extraño, peculiar, en parte bizarro que 
hace que el paciente tenga una gran dificultad para descri-
birlas. Por eso los pacientes recurren a comparaciones, imá-
genes y neologismos. 

Huber distingue tres niveles de cenestesias, que pueden 
presentarse en un mismo paciente:

Sensaciones no características.1. 
Sensaciones corporales cualitativamente peculiares y 2. 
extrañas (cenestesias strictu senso).
Alucinaciones corporales con el criterio de ser impues-3. 
tas (síntoma de primer orden de Schneider).

Los tipos más frecuentes de cenestesias son:

Sensaciones de entumecimiento y rigidez.1. 
a. Despersonalización somatopsíquica: los pacientes 

experimentan su propio cuerpo, órganos y miem-
bros como extraños o ausentes.

Sensaciones de debilidad motora, a veces en forma cre-2. 
ciente.
Sensaciones circunscritas de dolor (perforación, corte, que-3. 
madura), de intensidad variable a lo largo del tiempo.
Sensaciones errantes, es decir, sensaciones corporales 4. 
vagas fluctuantes, a veces tan penosas que pueden in-
ducir al suicidio.
Sensaciones eléctricas.5. 
Sensaciones térmicas de calor y frío, más o menos di-6. 
fusas.
Sensaciones de movimiento, tensión o presión en el in-7. 
terior del cuerpo o en su superficie.
Sensaciones de peso o liviandad anormal y vacía, hundi-8. 
miento, levitación y elevación.
Sensaciones de disminución, contracción y constricción, 9. 
o de aumento, extensión y elongación. Éstos ya son 
trastornos de la imagen corporal.
Sensaciones cinestésicas de movimientos de los miem-10. 
bros.
Sensaciones vestibulares (perturbaciones cualitativa-11. 
mente extrañas de la orientación y equilibrio corporal).
Sensaciones provocadas por estímulos acústicos, emo-12. 
cionales y táctiles (híper o hipoestesias), a veces sólo en 
un hemicuerpo.

Por lo general las cenestesias se combinan con malestar, 
astenia y agotamiento crecientes y con síntomas afectivos 
que se presentan en dos estadíos:

Afectividad vivaz1. , adecuada que puede aumentar hasta 
llegar a un estado de agitación ansiosa transitoria, a ve-
ces en forma de crisis.
Afectividad indiferente e inadecuada2. , dominada por 

la apatía, el desinterés o un estado eufórico exaltado. 
El paciente está completamente cautivo por las sensa-
ciones y el cuadro en su conjunto tiene claros rasgos 
psicóticos.
En algunos casos la alteración de la afectividad es irre-3. 
versible, con una afectividad empobrecida, y los pa-
cientes muestran un síndrome de defecto puro asténi-
co-hipocondríaco.

Entre los síntomas neurovegetativos Huber describió taqui-
cardia y bradicardia paroxísticas, taquipnea, hipo e hipersaliva-
ción, náuseas, vómitos, estreñimiento, enuresis nocturna, oliguria 
diurna, poliuria, incontinencia urinaria, y tenesmo, acrocianosis, 
dermatografismo, edemas, vasodilatación y vasoconstricción 
circunscritas, hiperhidrosis, piel grasa, alteraciones del ciclo 
sueño-vigilia y de la termorregulación, oscilaciones del peso, 
sensibilidad morbosa a los cambios meteorológicos y midriasis.
Entre los síntomas motores destacan temblor fino, discinesias 
de las alas de la nariz, accesos tetaniformes y síntomas cata-
toniformes.

A todos ellos se suman alteraciones cognitivas y del 
control de impulsos.

Para Huber este tipo de esquizofrenia tiene una etio-
logía subcortical y dio gran importancia a la dilatación del 
tercer ventrículo puesta de manifiesto inicialmente median-
te la neumoencefalografía788 y más recientemente por otras 
técnicas de imagen789 y por electroencefalografía790.

Es importante señalar que las cenestopatías en la es-
quizofrenia tienen como rasgo psicopatológico nuclear la 
manera en que los pacientes atienden a ellas y las captan. 
Lo hacen en un estado de conciencia hiperreflexivo y con 
un importante distanciamiento afectivo. El resultado final es 
pues una experiencia de extrañamiento incrementado entre 
la subjetividad y la experiencia corporal.

Otro aspecto a señalar es el hecho que muchas expe-
riencias cenestopáticas eran inefables, indescriptibles, desa-
fiaban la capacidad de representación verbal. Blondel570 in-
cluso llegó a postular que alteraciones de la cenestesia eran 
el magma primordial que antecedía a la cristalización deli-
rante, concepto muy similar a los expuestos por Conrad791. 
Para Ey792, las alucinaciones cenestopáticas implicaban la 
percepción del cuerpo como una entidad total o parcialmen-
te vivida como una realidad externa, desvitalizada, en suma, 
inexpresable. Minkowski793 ya había hablado precisamente 
de la desvitalización de la experiencia en la persona con es-
quizofrenia.

Los problemas de funcionamiento social de las persona 
con esquizofrenia pueden ser atribuidos a una disfunción de 
los procesos de identificación y diferenciación corpórea que 
permiten a la vez el conocimiento intersubjetivo a través de 
un alineamiento (attunement) cuerpo a cuerpo y una de-
marcación del mí mismo con los otros794. En la esquizofrenia 
hay alteraciones de mí mismo (self), de la conciencia corpo-
ral y de los síntomas característicos que son la expresión de 
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una desintegración del yo mismo, que han sido atribuidos a 
disfunciones del hemisferio derecho596.

Reilly795 y Munro796 ha descrito un cuadro al que de-
nominaron psicosis hipocondríaca monosintomática y que 
en Japón se conoce a veces como cenestopatía797, que es 
una forma de trastorno delirante que suele presentarse en 
edades avanzadas. El síntoma principal son ideas delirantes 
en torno a una parte del cuerpo. El cuadro se ha asocia-
do al trastorno dismórfico corporal, pero su naturaleza es 
claramente delirante. Por ejemplo una enferma de Mukai798 
comenzó con molestias orales en forma de dolor urente y 
acabó con la idea delirante de tener la boca y más tarde el 
rostro e incuso todo el cuerpo, deformados. 

La vivencia corporal en la depresión

En los cuadros depresivos, hay una alteración de la ex-
periencia social e interpersonal que se manifiesta como una 
sensación de extrañeza, de sentirse dolorosamente separado 
de un mudo que sigue adelante sin el enfermo, que estos lo 
expresan diciendo que se encuentran atrapados o viviendo 
como en una burbuja de cristal, o que han caído al fondo de 
un pozo insondable799.

Dörr800 ha llamado la atención sobre el hecho que ni el 
DSM-IV ni la CIE-10 apenas si mencionan entre los criterios 
diagnósticos de la depresión a las alteraciones de la vivencia 
corporal. En el DSM IV se hace referencia a la experiencia 
corporal sólo en forma indirecta en dos de los nueve criterios 
diagnósticos: el primero (ánimo deprimido) y el sexto (fatiga 
o pérdida de energía). Una referencia más directa la encon-
tramos en la alusión al aumento o pérdida de peso (criterio 
número tres), pero a debemos reconocer que se trata de un 
síntoma inespecífico. En la CIE-10 no hay nada que haga 
referencia a la experiencia depresiva del cuerpo y su des-
cripción clínica se limita a síntomas cognitivos (anhedonia, 
la falta de concentración y de autoestima, las ideas de culpa 
y la visión pesimista del futuro).

Sin embargo en Kraepelin801, en Eugen Bleuler802 y sobre 
todo en el concepto de tristeza vital de Schneider135 aparece 
una descripción de una alteración subjetiva de la experiencia 
corporal. En la década de 1960, Pfeiffer803 llevó a cabo un 
estudio para identificar síntomas fundamentales de la de-
presión endógena válidos en culturas diferentes, llegando a 
la conclusión que estos eran sobre todo somáticos, en con-
creto los siguientes:

Un deslizamiento del estado de ánimo hacia el polo de-1. 
presivo (estado “difícil de definir”).
“La alteración de funciones vegetativas” como el sueño, 2. 
el apetito y la libido.
“Sensaciones corporales anormales”, como dolores, pa-3. 
restesias y presiones. 

Esto significa que todos los síntomas que Pfeiffer con-
sideró fundamentales, porque eran comunes a culturas tan 

diferentes como la alemana y la indonésica, están ligados a 
la vivencia corporal.

Estudios en la línea de profundizar en la naturaleza de 
los síntomas somáticos de los cuadros depresivos llevados 
a cabo a finales de la década de 1960 y en la de 1970 
impulsaron el concepto de depresiones enmascaradas804-

806, es decir de cuadros depresivos con síntomas somáticos 
predominantes, que no solían acudir al psiquiatra y que 
eran un problema diagnóstico importante en la práctica 
médica cotidiana. De ahí derivó el interés por el estudio de 
los síntomas somáticos de la depresión e incluso de aque-
llos cuadros en los que la sintomatología sentimental esta-
ba ausente, la “depressio sine depressione”807, 808, o sea los 
equivalentes depresivos809.

La melancolía ha sido descrita en términos fenomeno-
lógicos como una restricción, inhibición o rigidez del cuerpo 
viviente (corporalización, Fuchs810). La restricción puede afec-
tar a áreas concretas del cuerpo (sentir como una armadura 
en el pecho) o como una rigidez corporal ansiosa o como una 
sensación generalizada de falta de energía y vitalidad y de 
no poder tirar del cuerpo. El cuerpo deja de ser el acceso al 
mundo para convertirse en un obstáculo y se enlentecen las 
funciones fisiológicas. El cuerpo entra en un estado con cier-
tas reminiscencias de la hibernación. En los casos extremos la 
corporalización es un trasunto del cadáver810.

La restricción afecta al espacio circundante, el pacien-
te deja de estar alerta, todo lo perciben mate, descolorido, 
lejano y la pasividad domina su senso-percepción. Al mismo 
tiempo hay una inhibición motriz y la postura es de abati-
miento. El cuerpo se vuelve pesado, casi inerte y el mundo 
alcanzable sólo a costa de un gran esfuerzo. Los objetos ya 
no están a mano, simplemente están (haciendo referencia a 
los conceptos de Heidegger de zuhanden y vorhanden780). El 
cuerpo se ha convertido en una prisión, o volviendo a Platón 
y los gnósticos, una sepultura.

Por otra parte, como hemos mencionado más arriba, a 
través del cuerpo se manifiestan los sentimientos y a través 
del mismo nos hacemos cargo de los sentimientos de los de-
más. En la depresión se pierde pues la resonancia afectiva 
porque el cuerpo es en sí mismo resonante811. Esto se mani-
fiesta por desinterés y en los casos más graves por no poder 
ni sentir tristeza, lo cual es un síntoma nuclear de los cua-
dros depresivos812 que a veces se presentan como melancolía 
anestésica813.

Dörr ha llevado a cabo un estudio con el mismo objetivo 
que el de Pfeiffer, buscando la identificación de síntomas 
basales o nucleares que permitieran el diagnóstico de una 
depresión endógena en cualquier circunstancia, llegando a 
la conclusión que toda la sintomatología depresiva se orde-
naba en torno a sólo tres fenómenos fundamentales814:

El cambio o perturbación de la experiencia de la cor-1. 
poral (Befindlichkeit en alemán), que abarcaba desde el 
decaimiento hasta las náuseas, pasando por la angustia, 
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la falta de fuerzas, los dolores musculares y la sensación 
de frío.
El cambio o perturbación del cuerpo operante, vale decir, 2. 
de todas aquellas funciones que nos conectan con el me-
dio ambiente y cuyos síntomas más característicos son la 
inhibición psíquica y motriz, la anhedonia, la incapacidad 
de tomar decisiones, la pérdida de la memoria, etc.
El cambio o perturbación de la temporalidad del cuerpo 3. 
(distinta a la temporalidad de la existencia) y que en 
la práctica se manifiesta como alteración, inversión 
o suspensión de los ritmos biológicos. Esta alteración 
de la temporalidad había sido ya identificada por von 
Gebsattel707.

Un tercer estudio concordante es el que dio lugar a los 
“criterios vieneses” para la investigación de la depresión y a 
la descripción un “síndrome axial depresivo endogenomor-
fo” de Berner815, caracterizado precisamente por dos fenó-
menos fundamentales, la perturbación de la Befindlichkeit y 
la alteración de los ritmos biológicos. El síndrome de Berner 
es prácticamente idéntico al descrito por Dörr, sólo que él 
incluye en la perturbación de la experiencia del cuerpo a las 
distintas formas de la inhibición, que Dörr consideraba como 
un fenómeno independiente.

La dificultad de describir la vivencia del ánimo depresivo dio 
lugar a la descripción de un “Melancholie-Gefühl” (sensación 
de lo melancólico)662, al que nosotros ya nos habíamos referido 
en el mencionado estudio sobre las depresiones enmascaradas 
y los equivalentes depresivos809. En ambos casos se parodiaba el 
Praecox-Gefühl de Rumke, por cierto horriblemente traducido 
como “tufillo a esquizofrenia” o “me huele a esquizofrenia”.

Ya hemos mencionado más arriba como Dörr y 
Tellenbach consideran que lo nuclear de la depresión es lo 
que han denominado como “cremático”662, 663.

SEPTIMA PARTE: TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD

Antes de describir los trastornos de la identidad, en es-
pecial aquellos que afectan a la vivencia de cuerpo, es nece-
sario revisar someramente cómo los seres humanos, y no sólo 
nosotros, nos identificamos con grupos que consideramos 
nuestros y como estigmatizamos, rechazamos y combatimos 
a aquellos con los que no nos sentimos hermanados.

ORIGEN DEL PROCESO DE IDENTIFICACIÓN

Lovaglia y cols., han publicado un artículo sobre el de-
sarrollo social y la evolución humana que aclara mucho el 
tema de la identificación personal816. Para ellos la evolución 
humana es consecuencia de las presiones desencadenadas 
por la xenofobia que caracteriza a los primates desde hace 
varios millones de años. Hace unos seis millones de años tuvo 
lugar la última gran divergencia, la que se produjo entre el 
linaje homo y el del chimpancé, del que con posterioridad 
se desgajaron los bonobos o chimpancés pigmeos, pan pa-

niscus. El ancestro común a ambos linajes vivía en grupos 
organizados y ya era xenófobo, como se demostraba porque 
con frecuencia emprendía incursiones letales contra grupos 
de la misma especie. Los conflictos intergrupo y la coopera-
ción intragrupo fue el motor de la evolución humana817, a lo 
que se sumó la bipedestación, que aumentó la posibilidad de 
formar nuevos grupos818.

En consecuencia, la presión evolutiva ha ido en la direc-
ción de la selección de los individuos más capaces de liderar 
estas correrías, y de proteger al propio grupo de otros gru-
pos. Así aumentó el tamaño de los grupos, mejoró su orga-
nización interna y la capacidad de distinguir a los miembros 
del propio grupo y de los de grupos ajenos y de la jerarquía 
de los individuos en el propio grupo. Hay que subrayar que 
este es el proceso que ha dado lugar a la progresiva ence-
falización de los homínidos, y no lo que antes se pensaba, 
que el cerebro creció como consecuencia de la necesidad de 
crear mejorar herramientas ya que primates muy primitivos, 
con cerebros pequeños, son capaces de fabricar y utilizar 
utensilios.

La xenofobia entre grupos y la cooperación intragru-
pos, requiere un aumento tanto de la capacidad cognitiva 
como del repertorio emocional y así, el problema de reco-
nocer quien es un ajeno que debe ser atacado o un pro-
pio que debe ser protegido ha sido el reto cognitivo para 
la supervivencia que ha conducido a la evolución humana, 
que en consecuencia no es únicamente biológica, también 
es social. 

Hace unos cuatro millones de años los estreses ambien-
tales para los homínidos eran muy escasos. Había abundan-
tes recursos, pocos depredadores y la vida cotidiana debía 
de ser confortable. Entonces, la mayor fuente de estrés am-
biental en los homínidos eran los propios homínidos, que al 
vivir en grupos cada vez mayores y más comunales tuvieron 
que desarrollar un repertorio emocional cada vez mayor. Así 
fue creciendo la cohesión en los grupos de la especie homo y 
al mismo tiempo así mismo la xenofobia hacia otros grupos, 
heredada de los primates

Esta hipótesis de Lovaglia y cols., explicaría el llamado 
oxímoron evolutivo de los homínidos que, a la vez cada vez 
cooperan más y son más tolerantes con los individuos del 
propio grupo, se muestran más intolerantes y beligerantes 
hacia miembros de otros grupos.

De acuerdo con la teoría de identidad social819, 820 el 
sentido de uno mismo depende de la identificación con un 
grupo. Es decir la identidad de un grupo no es la consecuen-
cia de la suma de las identidades de sus individuos, más bien 
es al revés, son los individuos que se identifican con un grupo 
determinado. Una vez que se ha producido la identificación 
los individuos atribuyen características agradables y desea-
bles a los miembros intragrupo y repelentes y desagradables 
a miembros extragrupo. Aquí operan dos procesos distintos, 
uno de categorización, que es un fenómeno automático por 
el cual se definen categorías del propio grupo y de los aje-
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nos y se identifican los individuos de uno y otros a partir de 
una cierta base para la discriminación, es decir, un estigma. 
El segundo proceso es el auto-enardecimiento, de acuerdo 
con el cual las características intragrupo se perciben como 
más agradables y deseables, al contrario de lo que sucede 
con las intergrupo.

El control emocional ha sido el que ha permitido la evolu-
ción de la capacidad productiva mediante jerarquías sociales 
cada vez más complejas basadas en la colaboración y no en 
la competencia, de tal manera que el estatus social se ha ido 
basando cada vez más en las contribuciones del individuo al 
grupo que no en el dominio de otros miembros del grupo.

De acuerdo con la teoría de las características del esta-
tus821 el grupo da más valor a las iniciativas de los miembros 
más competentes y con más probabilidades de contribuir al 
éxito del grupo. Además, cuando la meta está clara la jerar-
quía es más eficaz. Un rango social elevado en las sociedades 
de primates y de humanos conlleva beneficios como son el 
acceso a recursos, el éxito reproductor y una mayor longe-
vidad porque el grupo los considera valiosos y los protege. 
La presión evolutiva va en la dirección de la adquisición de 
una mayor capacidad mental y de manipulación social y por 
lo tanto de cerebros de mayor tamaño y las sociedades se 
hacen más igualitarias porque incluso los grupos pequeños 
tienen más capacidad de huir de vecinos amenazantes. En 
cualquier caso los grupos compuestos de individuos de ma-
yor capacidad cognitiva son los que mejor han sobrevivido.

En el curso de la evolución se han presentado dos va-
riantes culturales822. La primera está constituida por socieda-
des dominadas por varones, de jerarquía rígida, organizada 
en clanes y muy aguerrida, como son las sociedades de chim-
pancés. Son grupos que tienen un núcleo geográficamente 
estable al que se pueden incorporar hembras de otros grupos 
con un papel de subordinación. En ellas la amenaza de con-
flictos intergrupo aumenta la influencia de los varones y la 
jerarquía social.

La segunda está compuesta por clanes formados alre-
dedor de hembras. Al emparejarse, los varones se incorpo-
ran a un nuevo clan en el que tienen poca influencia pero 
mantienen sus lazos con su clan de origen en el que con-
servan y desarrollan una considerable autoridad. Este tipo 
de sociedades dan lugar a una alternativa igualitaria que se 
hizo posible al crecer el cerebro. Se trata de sociedades más 
estables, eficaces y libres de conflictos, sociedades de ca-
zadores-recolectores que pudieron sobrevivir unos 300.000 
años. Hace unos 15.000 años creció la complejidad, se pro-
dujo un sedentarismo y una superabundancia de recursos en 
la transición hacia las sociedades agrícolas. En ellas aparece 
un gran control social, uno de cuyos mecanismos es la ridi-
culización pública, el ostracismo.

Cabe recordar aquí como en las unidades de psiquiatría 
las personas con anorexia forman enseguida un grupo cerra-
do, a veces un auténtico grupo de presión o como Internet 

que incita a la identificación y fortaleza de un grupo que 
con facilidad desarrolla un proselitismo a veces cercano a la 
psicología de las sectas. 

EL PROCESO DE ESTIGMATIZACIÓN

Una consecuencia del proceso de identidad social es que 
el grupo puede a su vez designar quien pertenece al grupo 
propio y quien no, a partir de ciertas características bioló-
gicas, psicológicas, comportamientos o incluso costumbres. 
Los rasgos faciales judíos, la ascendencia, el grupo sanguíneo 
Rh, la religión, el comer o no comer cerdo, el color de la piel, 
la lengua o cualquier otro rasgo puede ser un estigma que 
identifique a una persona o a un grupo como extranjero”, 
objeto de xenofobia.

La palabra estigma se utiliza para referirse a cualquier 
signo corporal designado para manifestar algo frecuente o 
malo, sobre la catadura moral del que lo padece. El vocablo 
estigma deriva del griego στίγμα (stigma, plural stigmata) 
‘marca’, en especial la llevada a cabo con un objeto punzante 
y este, a su vez de stizen ‘tatuar’, ‘pellizcar’, ‘puncionar’, de 
proto-indoeuropeo PIE *st (e) ig- con el mismo significado. 
De él deriva el latín instigare ‘urgir’. Stizien (‘tatuaje’) era 
la marca que se imponía a los esclavos o criminales en la 
Antigua Grecia, con el objetivo de que otras personas pudie-
ran reconocerlos e identificarlos. Más tarde, el cristianismo 
utiliza el término stigmata en relación con las marcas que 
recordaban a las heridas de Cristo en la cruz. 

Estigma significa por lo tanto marca, una marca que es 
impuesta al sujeto y que desde entonces es permanente, el 
“marcador” que es la persona que estigmatiza, pierde el con-
trol sobre la situación que a partir de entonces le queda im-
puesta. Los esfuerzos para eliminar la marca la hacen desta-
car más y la exponen a adquirir elementos más negativos823.

Goofman824 considera al estigma como un atributo ne-
gativo, por el que las personas que son estigmatizadas son 
consideradas inferiores. Estas condiciones las clasificó en tres 
grupos distintos “abominaciones” o deformidades físicas, 
“identidades tribales”, como por ejemplo sexo, raza, religión 
y “alteraciones de carácter”, como la enfermedad mental o el 
desempleo. El estigma por lo tanto no es una condición está-
tica y fija sino que por el contrario se relaciona con valores 
e identidades sociales. Es un proceso que contiene dos ele-
mentos fundamentales: el reconocimiento de una “marca” y 
la consiguiente devaluación de la persona marcada825. 

Una vez que un sujeto es estigmatizado, se convierte en 
un estereotipo y todo su comportamiento se atribuye a él, 
el encuentro con el estigmatizado da lugar a la construcción 
de una teoría sobre el estigma para explicar tanto la infe-
rioridad, como el peligro que supone o la animosidad que 
genera la persona estigmatizada824. 

El estigma lleva a la acción, que no es otra cosa que a 
la discriminación contra la persona estigmatizada, la cual se 
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pone de manifiesto en costumbres o leyes. El diccionario de 
María Moliner826 la define así los conceptos clave y relacio-
nados:

Prejuicio - : Juicio que se tiene formado sobre una cosa 
antes de conocerla. Generalmente, tiene sentido peyo-
rativo, significando “idea preconcebida” que desvía del 
juicio exacto. Idea rutinaria sobre la conveniencia o in-
conveniencia de las acciones desde el punto de vista 
social, que cohíbe obrar con libertad.
Discriminación - : Acción de discriminar
Discriminar - : Apreciar dos cosas como distintas o como 
desfiguradas. Específicamente, dar trato de inferioridad 
en una colectividad a ciertos miembros de ella por mo-
tivos sociales, religiosos, políticos, etc.
Estigmatizar - : Dejar a alguien marcado con una imputa-
ción infamante.
Estigma - : Acto o circunstancia que constituye una des-
honra para alguien.
Lacra - : Defecto, vicioso o daño físico o moral.

Entre estos conceptos se establece un círculo vicioso 
maligno. El estigma es consecuencia del temor y amenaza 
que supone para el ser racional la posibilidad de la sinra-
zón. El temor produce rechazo, huida y alejamiento, lo que 
hace imposible el adquirir los conocimientos suficientes y 
la ignorancia impide hacer frente al temor con argumentos 
racionales (figura 1).

La perspectiva se refiere a la manera como el estigma 
es percibido y que es diferente en la persona que lo percibe 
y en la que lo padece. Las identidades se relacionan con el 
grupo y las reacciones se pueden dividir en tres niveles cog-
nitivo (conocimiento), afectivo (sentimientos y actitudes) y 
comportamentales.

La antropología cristiana radica en el cuerpo humano y 
no en la salvación del alma. Uno de sus pilares es la convicción 
de que el hombre ha sido creado a imagen y semejanza de 
Dios y que en las facultades intelectuales del hombre, es decir, 
en su razón y en su voluntad, la reflexión filosófica y teológica 
ha visto un signo privilegiado de esta afinidad con la divini-
dad. En efecto, estas facultades permiten al hombre conocer a 
Dios y entablar con él una relación de diálogo. Son prerrogati-
vas que hacen del ser humano una persona. Conviene precisar, 
sin embargo, que todo el hombre y, por tanto, no sólo su alma 
espiritual, con la inteligencia y la voluntad libre, sino también 
su cuerpo participan en la dignidad de imagen de Dios827.

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD Y DEL RECONOCI-
MIENTO DE SÍ MISMO

El título de este apartado responde al hecho que la iden-
tidad va asociada a la necesidad y la pugna por ser aceptado 
y correspondido828. Hay muchos trastornos psiquiátricos en 
los que hay alteraciones del reconocimiento de sí mismo: 
Trastornos disociativos con despersonalización o disociación 
de la identidad829, trastornos psicóticos con disfunciones de 

la auto-referencia y auto-reconocimiento830, y en trastornos 
de ansiedad y de la personalidad.

Los trastornos que afectan a la propia identidad apare-
cen dispersos en las clasificaciones actuales de los trastornos 
mentales. De entre ellos hay dos categorías que no afectan de 
una manera primaria a la vivencia de cuerpo y otros tres que si 
afectan a la vivencia de la identidad corporal (tabla 7). 

Trastornos de la identidad genérica

Entre los trastornos de la identidad genérica o sexual, 
se encuentran, de acuerdo con la CIE-10122, el transexualismo 
definido como el deseo de vivir y ser aceptado como un miem-
bro del sexo o pues to, que suele acompañarse por sentimien-
tos de malestar o desacuerdo con el sexo anatómico propio y 
de deseos de some terse a tratamiento quirúrgico u hormo nal 
para hacer que el propio cuerpo concuerde lo más posible con 
el sexo que uno considera propio; el transvestismo no feti-
chista, que consiste en llevar ropas del sexo opuesto durante 
cierto tiempo a fin de disfrutar de la experiencia transitoria 
de pertenecer al sexo opuesto, pero sin ningún deseo de llevar 
a cabo un cambio de sexo permanente y menos aún de ser 
sometido a una interven ción quirúrgica para ello; el trastorno 
de la identidad sexual en la infancia caracterizado por el 
deseo o la demanda insistente de pertenecer al sexo opuesto 
que se acompaña de un malestar intenso y persistente por 
ser del sexo propio. La CIE-10 añade que en raras ocasiones 
un trastorno de la identidad sexual puede presen tarse asocia-
do un rechazo persistente de las estructuras anatómi cas del 
sexo propio, aunque para el DSM-IV-TR123, éste es un criterio 
diagnóstico, lo cual acerca este trastorno a al trastorno dis-
mórfico corporal. El deseo de pertenecer al otro género era en 
el DSM-III un criterio diagnóstico necesario del trastorno de 
la identidad genérica en los niños, que desgraciadamente ha 
desaparecido del DSM-IV831. Tras la palabra “pertenecer” está 
un problema de identidad en el sentido de sentir que no se 
forma parte del grupo de los del mismo sexo (biológico), sino 
del otro género (personal, social).

Trastorno de identidad disociativo

 El trastorno de identidad disociativo incluye lo que 
hasta el DSM-III832 se conocía como trastorno de perso-
nalidad múltiple833, 834, nombre que conserva la CIE-10122, 
se caracteriza en la existencia aparente de dos o más per-
sonalidades distintas y no coincidentes en el tiempo, en 
el mismo individuo. Cada personalidad es completa, con 
sus propios recuerdos, comportamiento y preferencias, que 
pueden ser muy diferentes a los de la personalidad premór-
bida única. En la forma más frecuente, una personalidad 
domina pero nunca una tiene acceso a los recuerdos de la 
otra y casi siempre cada una ignora la existencia de la otra. 
El DSM-IV-TR123 precisa un poco más los criterios de diag-
nóstico que incluyen la presencia de dos o más identidades 
o estados de personalidad, cada uno con un patrón propio 
y relativamente persistente de percepción, interacción y 
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Tabla 7                  Trastornos de la identidad personal

Trastorno Afecta a la identidad

Trastornos de la identidad genérica
Transexualismo
Transvestismo no fetichista
Trastorno de la identidad genérica en 
los niños

Genérica

Trastorno de identidad disociativo
(Trastorno de personalidad múltiple)

Personalidad

Trastorno dismórfi co corporal Forma y aspecto de partes 
del cuerpo

Trastorno de la identidad de la 
integridad corporal o apotemnofi lia

Integridad de los 
miembros, discapacidad 
física

Anorexia nerviosa Identidad como mujer 
plenamente adulta

concepción del entorno y de sí mismo, el hecho que las 
distintas identidades o estados de personalidad controlan 
de forma alternante el comportamiento del individuo y la 
presencia de una incapacidad para recordar información 
personal importante, que es demasiado amplia para ser ex-
plicada por el olvido ordinario. 

En pacientes con un trastorno de identidad disociati-
vo y diferentes estados emocionales, técnicas de neuroima-
gen funcional han podido poner de manifiesto la presencia 
de cambios específicos de la actividad cerebral localizada, 
capaces de generar por lo menos dos estados mentales di-
ferenciados, cada uno de ellos con su acceso propio a re-
cuerdos autobiográficos relacionados con acontecimientos 
traumáticos. Estos hallazgos sugieren que hay diferentes 
patrones de flujo cerebral para diferentes sentidos de uno 
mismo (self) y que en ello la corteza prefrontal medial y la 

corteza asociativa posterior juegan un papel importante en 
la integración de la experiencia consciente829.

Por otra parte, los síntomas disociativos, en especial los 
que afectan a la propia identidad son muy frecuentes en el 
trastorno límite de la personalidad en el que hay caso que se 
solapan con el trastorno disociativo de la identidad. En estos 
casos las experiencias disociativas consisten en síntomas de 
despersonalización y desrealización, amnesia y disociativa y 
trastorno disociativo de la identidad835. 

A continuación consideramos con más profundidad al-
gunos trastornos de la identidad corporal.

TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL

Las personas que padecen un trastorno dismórfico cor-
poral que acuden al mé dico con la demanda de verse libera-
dos una deformidad, más o me nos evidente o supuesta. 

En la CIE-10 la dismorfofobia forma parte de la hipo-
condría. En el DSM-IV-TR123 el trastorno dismórfico corporal 
forma parte de los trastornos somatomorfos y está caracte-
rizado por la presencia de una marcada preocupación por un 
defecto imaginado (o real) en el aspecto que causa un ma-
lestar clínicamente significativo o un deterioro social, labo-
ral o de otras importantes áreas de la actividad del individuo, 
como los estudios o las relaciones íntimas. A veces incluye el 
evitar aparecer en público e incluso el ir a trabajar, compor-
tamientos como salir de casa sólo de noche para no ser vistos 
o no salir en absoluto, llegando al aislamiento social.

El término “imaginado” referido a la deformidad ha sido 
criticado836 y se ha propuesto su sustitución por percibido o 
por percibido por otros. Una vez más chocamos con la difi-
cultad de hacer una enfermedad de una deformidad o de un 
defecto percibido, cuando lo esencial es como se considera 
uno a sí mismo. Los casos en los que el paciente no habiendo 
quedado satisfecho con el resultado de la intervención qui-
rúrgica y que le han llevado a agredir cuando no a matar al 
cirujano como ha sucedido en algunas ocasiones837, demues-
tran que el hecho de contentarse con la cirugía no tiene que 
ver con la corrección de una deformidad. Por otra parte, el 
sentido en inglés de imaginar no coincide plenamente con el 
castellano. Imaginar tiene en el Diccionario de la Real Aca-
demia Española838 cuatro acepciones, de las cuales la última 
es la que más se ajusta al trastorno dismórfico:

Representar idealmente algo, inventarlo, crearlo en la 1. 
imaginación. 
Presumir, sospechar.2. 
Adornar con imágenes un sitio.3. 
Creer o figurarse que se es algo.4. 

La mayoría de los de los autores consideran a la 
dismorfofobia como una obsesión (Janet839, Dietrich840, 
Corbella y Rossi841, Noto-Campanella842, Tomkiewicz y 
Finder843, Schachter844, Hay845, Alby y cols.846, etc.) y si acaso, 

Refuerzo de la
anormalidad y pérdida
del resto de si mismo

Mayor
discapacidad

Desventaja social

Anormalidad observable

Valor de la anormalidad

Estigma

Discriminación

Figura 1               El Círculo Vicioso de la Estigmatización
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no tan acertadamente, como una fobia, como hizo el pro-
pio Morselli847 que fue el que en 1886 puso el nombre al 
trastorno. Schachter844 describió dos tipos, uno más cerca 
de las obsesiones (complejo dismorfofóbico) y otro más 
delirante (delirio dismórfico), basándose en la respectiva 
actitud de aceptación o de rechazo contestata rio que tienen, 
lo que ha recogido la CIE-10, aunque la tendencia actual 
es a no diferenciarlas848, 849. La diferenciación entre idea 
obsesiva e idea delirante no puede hacerse simplemente a 
partir del criterio de actitud que se toma frente a ella, ya 
que no es específico de ninguna de ellas. Hay obsesiones que 
se aceptan y otras que se rechazan, y lo mismo ocurre con 
las ideas delirantes. La diferencia entre una y otra hay que 
encontrarla en el trastorno de vivencia de la actividad del yo 
que se produce en la idea delirante y no en la obsesiva. La 
primera es vivenciada como impuesta, asedia desde fuera al 
yo, es en la segunda no se pierde la vivencia de la propiedad, 
pertenencia o mismidad de la actividad del yo.

La realidad es que la idea dismórfica tiene muchas veces 
la naturaleza de idea sobrevalorada, de hecho el DSM-IV y la 
CIE-10 se refieren a preocupación y no a obsesión, y de acuer-
do con ambos sistemas el trastorno dismórfico puede ser un 
trastorno de somatización o un trastorno delirante somático 
apoya que se trate de ideas sobrevaloradas850. Sin embargo, el 
Consenso Internacional sobre el Trastorno Obsesivo conside-
ra al trastorno dismórfico como formando parte del espectro 
obsesivo851. En realidad lo que sucede es que la psicopatología 
de las ideas sobrevaloradas ha recibido insuficiente atención 
y su origen no es claro. En los casos a los que nos estamos 
refiriendo y en otros como es la anorexia nerviosa, la idea es 
secundaria a otra, el deseo de tener otra apariencia, de domi-
nar el cuerpo, en definitiva de ser de otra manera. 

El matiz referencial que toman a veces estos cuadros se 
debe a que a los enfermos lo que les preocupa es su aspecto, 
que es el motivo de que se sientan mirados, despre ciados 
y aun indagados en su intimidad, pero todo ello sin que el 
fenómeno pierda su carácter de anancástico y sin que llegue 
al auténtico sentirse interpelado, avasalla do, abordado del 
que padece una esquizofrenia.

En el borrador del DSM-V775, 836 aparece la propuesta de 
trasladar el trastorno dismórfico corporal al epígrafe de Es-
pectro de Trastornos de Ansiedad y Obsesivo-Compulsivos y 
el trastorno se define, provisionalmente, como preocupación 
por uno o varios defectos o fallos en la apariencia física que 
no son aparentes, o lo son mínimamente, a los demás y por 
el hecho que en el curso del trastorno aparecen compor-
tamientos repetitivos (por ejemplo, comprobaciones en el 
espejo, acicalarse excesivamente, hurgarse la piel o buscar 
apoyos para tranquilizarse) o actos mentales (por ejemplo, 
comparar el propio aspecto con el de otras personas). Si di-
cho defecto existe, la preocupación y ansiedad experimen-
tada por estas personas es excesiva, ya que lo perciben de un 
modo exagerado. El afectado puede quejarse de uno o varios 
defectos, de algunas características vagas, o de su aspecto 
en general.

Las zonas del cuerpo más afectadas en el trastorno 
dismórfico corporal son852: piel (73%), cabello (56%), peso 
(55%), nariz (37%), dedos del pie (36%), abdomen (22%), 
senos/pecho/pezones (21%), ojos (20%), muslos (20%), dien-
tes (20%), piernas (general) (18%), estructura corporal/es-
tructura ósea (16%), rasgos faciales (en general) (14%), cara 
tamaño/forma (12%), labios (12%), glúteos (12%), barbilla 
(11%), cejas (11%), caderas (11%), orejas (9%), brazos/mu-
ñecas (9%), cintura (9%), genitales (8%), mejillas/pómulos 
(8%), pantorrilla (8%), estatura, (7%), cabeza (tamaño o for-
ma) (6%), frente (6%), pies (6%), manos (6%), boca (6%), 
mandíbula (6%), dorso (6%), dedos de las manos (5%), cuello 
(5%), hombros (3%), rodillas (3%), tobillos (2%) y músculos 
faciales (1%).

La confrontación que se produce en estos casos no es 
un fenómeno ra cional, se trata de una disparidad de valores. 
Por eso es imposible argumentar lógicamente con los pa-
cientes. En la eritrofobia al paciente se le salen los colores al 
recordarle su timidez. En el trastorno dismórfico corporal el 
enfermo tiene siempre un “sí, pero…” en la boca y es arras-
trado por su enfermedad como el delirante por sus ce los. El 
“Hombre de los Lobos”, el famoso enfermo de Freud, padeció 
una dismorfofobia (que no llegó a diagnosticarlo correcta-
mente ningún psicoanalista) durante la cual se enemistó con 
Freud, al que siempre había querido y respetado, y fue capaz 
de fallarle en su relación853-855. El que padece una dismor-
fofobia tiene su interioridad a flor de piel y no sabe cómo 
ocul tarse de los demás, ya que se avergüenza de su presunta 
maldad interna.

Son muy escasas las estadísticas que se refieren a la sa-
tisfacción con el aspecto propio, dejando aparte la ne cesidad 
de cambio que tienen algunas personas. Busemann856 ha he-
cho un estudio entre los estudiantes de un colegio. A los 
doce años el 12 % estaba descontento con su imagen corpo-
ral y a los dieciséis el 28 %. El 46% de estudiantes de tercer 
ciclo en EE.UU. tenían alguna preocupación con un aspecto 
poco satisfactorio de su cuerpo y el 28% tenían además un 
“exageración de su imagen corporal”857. En otro estudio la 
proporción de los que no están satisfechos era del 28,7%, 
sin embargo al aplicar el criterio de significancia clínica, sólo 
un 4% reunía criterios DSM-IV para trastorno dismórfico 
corporal858. En la población general en EE.UU. un 87,4% te-
nía preocupaciones sobre su aspecto859 y lo mismo sucede 
con la obesidad860. Las ci fras tan extraordinarias no deben 
de extrañarnos si nos fijamos, como ejemplo, en el consumo 
de píldoras adel gazantes y de dietas, o, en un grado me-
nor, la prolifera ción de gimnasios, institutos de belleza y de 
mujeres apro vechando el más solitario rayo de sol para su 
bronceado.

En Japón hay mucha preocupación, más que en otros 
países, por no causar molestias a terceras personas, por 
ejemplo, por tener un aspecto descuidado y falto de atrac-
tivo852. No es de extrañar que la psiquiatría japonesa haya 
descrito trastornos relativos a esta característica como el 
taijin kyofusho, Taiji o antropofobia (miedo a la gente) o 
mejor a las relaciones interpersonales. Uno de los subtipos de 
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este trastorno es el shubo-kyofu o fobia a tener un cuerpo 
deforme861.

El trastorno dismórfico no es un cuadro clínico raro. 
En dos estudios llevado a cabo en Alemania se encontró 
una prevalencia de ente 1,7-1,8% (CI 1,2-2,1%)862, 863. Da 
la impresión que el número de ellos aumenta en los países 
occidentales. Esto podría deberse a las posibilidades téc-
nicas de la cirugía correctiva, a la medicina cosmética y 
a la relevancia que ha adquiri do el cuerpo en el mundo 
moderno, en este caso concreto desde el punto de vista del 
carácter revelador de la persona que tiene y como seña de 
identidad. Si el ser humano se ha convencido que no es tan 
fácil ocultar el cuerpo bajo los vestidos, y sobre todo que 
intenta suprimir lo que el atuendo tiene como símbolo de 
una clase o estado social, queda la figura hu mana como el 
instrumento más auténtico y desnudo para revelar u ocul-
tar la intimidad. 

Hay una transición gradual entre lo que no es más que 
variación individual, más o menos en desacuerdo con los 
gustos pasajeros, locales o gene rales de la moda, una de-
formidad auténtica y el trastorno dismórfico corporal. Entre 
las primeras están las correcciones de arrugas del rostro en 
las mujeres o de calvicie en el hombre, que se tratan casi de 
actos cosméticos cotidianos.

El trastorno dismórfico corporal abunda entre los ado-
lescentes. Es natural, es la época en la que la figura cor-
poral comienza a ser importante y no sólo por la sexuali-
dad como quiere el psicoanálisis, sino ante todo social. La 
transición del niño al adulto, más lenta y perezosa hoy día, 
enfrenta al que la atraviesa con la situación incómoda de 
no ser considerado como igual por los demás, y sobre todo, 
muy en desacuerdo con la imagen de la identi dad propia. 
Unos se tendrán por “mayores” sin parecerlo, otros sufrirán 
al ser considerados como menores por otra adolescente de 
su misma edad que ya busca chicos más maduros, quizás 
hombres, etc. Los desengaños, alusiones, comparaciones, 
pueden cristalizar esta falta de satisfac ción con lo que él 
quisiera ser y cómo le ven los demás. Además durante la 
adolescencia el cuerpo experimenta un gran desarrollo, no 
sólo en la estatura y maduración de los caracteres sexuales 
terciarios (y secundarios), sino de órganos que contribu-
yen a configurar los rasgos. La nariz es el caso más típico 
(Linn)864, aunque hay otros como las manos, la masa mus-
cular y la mirada. Un hecho impor tante es que al finalizar 
la adolescencia ya no cabe esperar grandes cambios en la 
figura, y pueden salir a la luz en tonces preocupaciones que 
se habían mantenido larvadas. Es frecuente encontrar, si 
se indaga, que los que padecen un trastorno dismórfico 
corporal han pasado años espe rando que de alguna ma-
nera u otra desaparezca su estig ma. Es tal la problemática 
del adolescente con la figura corporal que a esta edad hay 
que considerarla, dicen Tomckiewicz y Finder865, como “fi-
siológica”.

Los que padecen un trastorno dismórfico corporal suelen 
ser personalidades anancásticas y sobre todo sensitivas en el 

sentido de Kretschmer866, muy sensibles a la imagen que de 
ellos mismos se puedan formar los demás. Suelen ser inte-
ligentes. En al gunos se descubre la existencia de un trauma 
desen cadenante, frases o comentarios irónicos, un desengaño 
o fracaso u otra razón por el estilo, cuyo papel suele ser acce-
sorio, anecdótico, pero que tiene la virtud de cristalizar sobre 
él la vergüen za del propio cuerpo839. Sin embargo, no se trata 
de la vergüenza del cuerpo, sino de la vergüenza a secas, la de 
sí mismo. Así, la persona con eritrofobia se enrojece con los 
temas sexuales que le aver güenzan, le tiembla la voz en pú-
blico, y deseando que se lo trague la tierra, suspira por poder 
aislarse y escaparse de las miradas de los demás. 

Hay que delimitar el trastorno dismórfico corporal de 
otros tras tornos en los que aparece en primer plano la pro-
blemática de la vivencia corporal. De entrada, no cabe di-
ferenciar a aquellos que son portadores de una deformidad 
real de los que la tienen imaginaria, y tampoco se plantea la 
repercusión que pueden tener sobre la vida del individuo o 
lo que supongan como amenazas de alteraciones fisioló gicas 
futuras. Se trata de un problema que es en sí, y según el cri-
terio del que lo padece, de índole estricta mente estética. Las 
malformaciones con repercusión fisio lógica suelen ser inter-
nas sin consecuencias estéticas; otras malformaciones ex-
ternas groseras, consecuencias de anomalías en el desarrollo 
embriológico, como son los labios leporinos y tantos otros, 
son de por sí tan mor bosos que se corrigen, hasta donde 
alcanza la técnica, independientemente de que produzcan o 
no alteraciones fisiopatológicas. 

También dejamos de lado delirios de tipo esquizofré nico 
que hacen que el enfermo viva preso de vivencias de in-
fluencia sobre de terminados órganos o funciones. En ellos el 
significado del síntoma es muy distinto, así como su enfoque 
y el tratamiento de la enfermedad. Apenas hay relación con 
algunas formas de ideas delirantes de la edad adulta como 
son los llamados de Cotard, los delirios dermatozoicos o hi-
pocondrías circunscritas, aunque el nombre de hipocondrías 
circunscritas se aplica a otros trastornos867, entre las dismor-
fofobias868 y los delirios dermatozoicos869.

Un aspecto importante es la gran comorbilidad en el 
trastorno dismórfico corporal. Hay un número de trastornos 
en los que aparecen rasgos o síntomas análogos a los del 
trastorno dismórfico corporal. En muchos casos la delimita-
ción de los cuadros clínicos es convencional. Sin embargo a 
nosotros no nos interesan los aspectos nosológicos, ni aún 
los diagnósticos, sino la psicopatología subyacente, y, si se 
nos permite la osadía, de la perspectiva antropológica.

Selvini-Palazzoli870 propuso agrupar los siguientes sín-
dromes: la anorexia nerviosa, la hipocondría, la desperso-
nalización y la dis morfofobia. Una forma menor de la dis-
morfofobia la constituye las eritrofobias, pero en ellas no 
se plantea ninguna inter vención quirúrgica y tienen, en la 
mayoría de los casos, una evolución espontánea más favora-
ble. También la obe sidad y delgadez y el transvestismo giran 
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en torno a esta problemática del aspecto que es nu clear en 
el trastorno dismórfico corporal.  

Si se indaga por el origen de la sensibilidad tan agu-
da que tienen los pacientes con un trastorno dismórfico 
corporal para lo mons truoso, nos daremos cuenta de dos 
cosas. La primera es que muchos de ellos carecen de mo-
tivo suficiente para su obsesión o preocupación, lo cual 
nos indica que el conocimiento que de ella tienen no lo 
han alcanzado mediante la reflexión. La segunda es que, 
puestos a reflexionar, hay pocas personas contentas con 
su aspecto. Estos dos puntos merecen ser considerados con 
mayor detención. Es difícil, como mé dico, convertirse en 
crítico de estética, pero el hecho es que a veces vienen por 
esa razón. El cirujano, la familia, pueden considerar que 
la intervención no es necesaria, o bien una vez realizada 
ésta, con buen resultado aparente, el enfermo no se sien-
te satisfecho. El que muchas personas se adapten a vivir 
con una deformidad, o, más aún, el que la incorporen a 
su exis tencia e incluso les sirva de ocasión para su propia 
supe ración no consuela a las personas con un trastorno 
dismórfico corporal. 

El vestido forma parte de la experiencia corporal y pue-
de ser empleado para modificar la apariencia a nuestro gus-
to. Por eso hasta los pueblos más primitivos tienen adornos, 
y existen los tatuajes que simbolizan un estatus o condi ción, 
y las máscaras, y los atuendos adecuados para cada circuns-
tancia y personaje, etc. Unos visten convencionalmente, 
otros ponen una gota de frivolidad en su atuen do, otros 
visten despreocupadamente, pero en su misma obstinación 
demuestran hasta qué punto imponen su ima gen corporal 
a los demás. A los transvestistas les soluciona el problema 
el sastre o los almacenes de ropa interior, pero no siempre 
puede ser así. La imagen que tenemos de nosotros mismos es 
muy diferente de la que los demás tienen. Si hemos olvidado 
la impresión de reconocer nuestra imagen en el espejo, en 
cambio recordamos la de oír la propia voz grabada en un 
magnetófono. ¿Por qué tal decepción?

Trastorno dismórfi co e identidad

Más arriba hemos recordado, siguiendo a Buytendijk871 y 
a Merleau-Ponty6, 77 espe cialmente, que el cuerpo es la con-
dición de la propia indi vidualidad. Así podría pensarse que 
una deformidad, que sirve para dar mayor realce a la imagen 
propia en con traste con los demás, sería la condición para un 
mayor sentimiento de individualidad. Realmente no siem-
pre es así aunque los ejemplos históricos son bien conocidos 
y van desde la actitud de Kierkegaard872 a la de Napoleón. 
Otros lo logran a medias, a costa de desviaciones caracte-
rológicas del tipo del resentimiento, siempre grave. A otros, 
en cambio, no parece afectarles en absoluto su de formidad, 
incluso a pesar de las circunstancias. 

Las personas con un trastorno dismórfico corporal se 
sienten marginadas, de nigradas, menospreciadas, rechaza-
das, en definitiva, estigmatizadas, como consecuencia de su 

defor midad y piensan que liberándose de ella todo cambiará 
de un modo mágico, las cir cunstancias externas, el destino o 
la capacidad de integrarse en la sociedad y de llevar una vida 
activa. Kubie y Machie han descrito cómo los transexuales 
se sienten miembros de una minoría segregada y Monello874 
lo mis mo para las adolescentes obesas. Para el psicoanálisis 
la intervención quirúrgica vendría a colmar una fantasía de 
volver a nacer.

¿Por qué no están contentos con su figura corporal los 
que padecen un trastorno dismórfico corporal? ¿Por qué no 
se adaptan a ella como otros? ¿Por qué no logran convertir-
la en la espina de su individuación y maduración? Ninguna 
de estas pregun tas tiene una respuesta unívoca. La persona 
sana no vive de una manera tan aguda el problema de su 
aspecto, y cuando lo hace es de otra manera. La vivencia del 
cuerpo es una vivencia de presencia, pero subliminal. Hay 
momentos en que así no es. La chica que se arregla frente 
al espejo lo hace pensando en la impresión que causará en 
la reunión de sus amistades, pero llegado el momento, en la 
alegría de la fiesta, ya no vuelve a pen sar en ello. La maniquí 
o actriz viven pendientes de sí mismas, e incluso los políticos, 
pero es por su profesión, y conscientes aceptan las exigen-
cias de un buen aspecto. Saben muy bien que, abandonando 
las circunstancias en que viven, podrían librarse de la es-
clavitud de las dietas y cosméticos, o quién sabe si a veces 
piensan que se puede ser buen actor y buen político a pesar 
de no ser bien parecidos.

En el trastorno dismórfico corporal destaca, en unos 
más que en otros un hecho muy significativo, los afecta-
dos viven su anomalía más o menos presunta, no como un 
de fecto estético, sino moral. No es únicamente el temor a 
escandalizar876, sino que se sienten portadores de un estigma 
que es capaz de revelar su intimidad a los de más, de hacer 
visible una marca que permitiría que los demás tacharle de 
perverso. Se sienten mancillados, estigmatizados.

No debe extrañarnos demasiado esta actitud. Al fin y al 
cabo es antigua como la humanidad, los esclavos, los miem-
bros de las tribus, los judíos circuncisos, se distin guen no sólo 
por su atuendo sino por determinadas cicatri ces indelebles, y 
perdura en la medicina actual. Gall al des arrollar la frenología 
y Lombroso con su criminalística, ambos en el siglo XIX, y las 
teorías constitucionales y la antropometría, que tanto desa-
rrollo ha tenido en psiquia tría, siguen la misma línea de pen-
samiento que los que padecen un trastorno dismórfico corpo-
ral. Se trata, en definitiva de la fisionomía, es decir el descubrir 
el carácter por los rasgos físicos, que desde Aristóteles876 ha 
sido a menudo considerada como una pseudociencia pero que 
se resiste a desaparecer. Así, por ejemplo, la proporción entre 
la altura y la anchura del rostro permite predecir agresividad 
en varones877. El encontrar en el cuerpo las huellas que condi-
cionan o predisponen o, mejor dicho, que identifican la vida 
psíquica, íntima y personal del ser humano es un viejo sueño 
de la humanidad, en el que creen estos enfer mos. 

¿De qué culpas se sienten portadores? ¿Quién pecó, él 
o sus padres?, podríamos preguntarnos. En algunos de estos 
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casos parece ser que los padres, como se deduce de algunos 
casos. Pasche878 dice que se sienten “creados, no engendrados” 
por sus progenitores. Esto es una diferencia esen cial con las 
eritrofobias de los adolescentes. Se sienten portadores de una 
maldad íntima y hereditaria. Morel879 no hubiera encontra-
do degenerados estigmatizados más puros, más aún, porque 
para ellos sus “estigmas” marcan su destino. Vuelven con ello a 
posturas en el fondo cadu cas, quizá en relación con el pensa-
miento primitivo, so bre las relaciones entre lo bueno y lo bello 
o entre la maldad y la fealdad. Los que padecen un trastorno 
dismórfico corporal piensan como los griegos clásicos, que la 
fealdad externa es reflejo de la maldad interna, y como los 
judíos, que son herederos del pecado de sus padres. 

El estudio de estos enfermos demuestra no se trata de 
la percepción de una forma defectuosa, ni siquiera de “un 
defecto ligero” sino que se trata de un trastorno de la identi-
dad. Bien estudiados, se ve que los enfermos no buscan mo-
dificar, por ejemplo, la forma de su nariz por razones estéti-
cas o culturales, sino porque se sienten estigmatizados. Unas 
veces la nariz les recuerda a la de un progenitor con el que 
no quieren sentirse identificado, otras por presuntas faltas 
de armonía incorregibles. Se trata más de un problema ético 
que no estético, a menos que no tomemos a esta última pa-
labra en un sentido más amplio que lo hace el DSM-IV-TR.

El que no se trata de una simple deformidad lo demues-
tra un enfermo nuestro que acudió a otorrino solicitando 
la corrección del velo del paladar para tener una voz más 
agradable, con más resonancia:

Se trata de un varón de 17 años que fue remitido por el 
Servicio de Otorrinolaringología, al que había acudido 
solicitando una intervención de sus vías aéreas para 
modificar el tono de su voz con el que no estaba satis-
fecho y al que atribuía dificultades en sus relaciones in-
terpersonales. Su nivel socioeconómico es medio-bajo y 
el ambiente familiar conflictivo porque su padre tiende 
a reacciones intempestivas y a discusiones estrepitosas 
que molestan a la vecindad. Esto le hacía sentirse muy 
avergonzado.

El trastorno había comenzado a los doce años de edad 
y desde entonces ha estado en tratamiento psiquiátri-
co. La primera manifestación del mismo fue un retrai-
miento social, que él atribuía a que sus compañeros se 
reían de sus hermanos, de los que él sentía vergüenza, y 
más tarde él mismo con comentarios como “tienes voz 
de robot”. Al pasar del colegio a una escuela de Forma-
ción Profesional se sintió todavía más desadaptado y 
objeto de burlas constantes.

A los 16 años comenzó a pedir que le operasen de la voz, 
porque de esta manera se solucionarían sus problemas y 
“podría estudiar y tener amigos” y de la nariz, para “dejar 
de parecer un monstruo”. Desde entonces no hablaba de 
otra cosa y además presionaba a sus padres para que 
solicitaran un crédito para la intervención quirúrgica. 
Por otra parte, se volvió cada vez más retraído, apenas 

salía de casa, pasando el día ante el televisor, o entre-
tenido en monólogos en los que revela fantasías, como 
ser piloto militar. Se mostraba triste y amenazaba con 
matarse si le forzaran a ir al colegio. En dos ocasiones 
trató de suicidarse, en ambos casos llevaba varios días 
comentando que la vida no tenía sentido para él, con los 
problemas de la voz, de la nariz y del acné, que también 
le obsesionaba muchísimo. Los intentos resultaron falli-
dos porque al final le faltó decisión.

La asignatura de inglés es la que más difícil le resultaba 
y había un compañero que le llamaba “franchute”, qui-
zá porque pronunciaba mal la erre. Las cosas se agra-
varon cuando otro compañero le llamó gangoso y eso 
le llevó a un profundo estado de tristeza porque el acné 
de la cara, la voz gangosa y la nariz fea eran demasiado 
para él. El psiquiatra que le trataba le dijo que eso eran 
manías y que su voz era totalmente normal.

De la exploración clínica sólo cabe mencionar un acné 
facial acusado, una voz discretamente nasal y una ligera 
hipoacusia, con caída en la percepción de tonos agudos.

A pesar del solapamiento entre el trastorno dismórfico 
corporal y el trastorno de identidad de integridad corporal 
la recomendación para el DSM-V es no incorporar este úl-
timo al primero836. Desde nuestro punto de vista habría que 
hacer lo segundo, incorporar el trastorno dismórfico corporal 
a un amplio grupo de trastornos de la identidad, teniendo en 
cuenta que la preocupación por el aspecto es secundaria al 
problema de identificación, es una mala solución al mismo 
y no permite un enfoque terapéutico adecuado. El eje de la 
intervención terapéutica no debe girar en torno al aspecto, al 
tamaño, forma o simetría de una parte del cuerpo. Más bien 
hay que indagar en los problemas subyacentes de identidad y 
maduración personal. En cambio, en la recomendación citada 
no se considerada adecuado incluir el trastorno dismórfico en 
el trastorno hipocondríaco como hace la CIE-10122 en su apar-
tado de trastornos somatomorfos, lo cual es acertado tenien-
do en cuenta que este no conlleva problemas de identidad.

Así vemos claro en estos enfermos, cómo el problema 
de su deformidad no es físico, ni por lo tanto susceptible 
de ser estudiado con la objetividad que el médico aplica al 
cuerpo. Tampoco es posible considerarlos como fenó menos 
psicológicos puros como lo haría una dinamia psicoanalítica 
llevada a sus extremos. A través de su cuerpo vivido, con su 
carácter ambiguo, es como se ma nifiesta la enfermedad, de 
ahí la carga de significados, presagios, y augurios que tie ne 
la sintomatología.

Complejo de Tersites

De todos los nombres propuestos para este trastorno el 
que nos resulta más atractivo es el que le dio Stutte880, 881 
complejo de Tersites. En efecto, Tersites en el mundo clásico 
es el feo característico (bizco y cojo) porque así lo des cribe la 
Ilíada. Pero aún hay más, si leemos allí sus he chos, caemos en 
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la cuenta que están todos impregnados de una gran maldad. 
Deforme e inicuo, como se sienten nuestros enfermos. 

Tersites (en griego antiguo Θερσίτης), es un personaje 
menor de la Ilíada, en cuyo Canto II (211) es descrito así:

Todos se sentaron y permanecieron quietos en su sitio, 
a excepción de Tersites, que, sin poner freno a la lengua, 
alborotaba. Ese sabía muchas palabras groseras para 
disputar temerariamente, no de un modo decoroso, con 
los reyes; y lo que a él le pareciera, hacerlo ridículo para 
los argivos. Fue el hombre más feo que llegó a Troya, 
pues era bizco y cojo de un pie; sus hombros corcovados 
se contraían sobre el pecho, y tenía la cabeza puntiagu-
da y cubierta por rala cabellera. Aborrecíanle de un modo 
especial Aquiles y Ulises a quienes zahería; y entonces, 
dando estridentes voces, insultaba al divino Agamenón. 
Y por más que los aqueos se indignaban e irritaban mu-
cho contra él, seguía increpándole a voz en grito. 

Sabía muchas palabras groseras para disputar temera-
riamente, no de un modo decoroso, con los reyes;

La fealdad de Tersites era consecuencia de que padecía 
una displasia o distrofia cleidocraneal882, 883, que se carac-
teriza por agenesia de las costillas y malformaciones de la 
cabeza, en especial de los dientes y del macizo maxilofacial y 
de los huesos del cráneo. Sin embargo, es necesario subrayar 
que en PubMed no aparece ninguna referencia sobre este 
tipo de a deformidad que se acompañe de síntomas psíqui-
cos ni patrones de comportamiento uniformes y menos aún 
que se trate de personas con problemas antisociales.

Shakespeare884, Hegel, que a la resistencia al abuso de los 
reyes llamó tersitismo885, Robert Graves886, 887 y otros muchos 
han destacado algunos aspectos como el hecho de rebelarse 
contra el poder instituido, por lo que se le ha considerado 
un protomarxista, y de hablar en nombre de aquellos griegos 
que consideraban a la guerra de Troya como un error. Al 
mismo tiempo es considerado como un hombre del pueblo 
al que prácticamente siempre se le nombra sin apellido, y se 
le presenta como descendiente de la población pre-helénica, 
de las tribus indo-germánicas, ya que su cráneo era puntia-
gudo, es decir no helénico. 

En una ocasión Aquiles se enfrentó con Pentesilea, la reina 
de las amazonas que luchaba a favor de Troya. El relato da a 
entender que el héroe griego se había ido enamorando en se-
creto de su adversaria, a la que sin embargo tuvo que matar en 
el combate. Inmediatamente después Tersites se abalanzó sobre 
ella, la sacó los ojos y vejó ignominiosamente su cadáver, a lo 
que Aquiles respondió degollando a tan siniestro personaje.

La estética

Para Baumgarten888 la estética, del griego αἰσθητική 
(aisthetikê) ‘sensación, percepción’, αἴσθησις (aisthesis) 

‘sensación, sensibilidad’ y de -ικά (ica) ‘relativo a’, es la “cien-
cia de lo bello, a la que se agrega un estudio de la esencia 
del arte, de las relaciones de ésta con la belleza y los demás 
valores”. La estética no es la ciencia de la belleza basada 
en cánones, sino del modo como el ser se manifiesta en su 
apariencia y aspecto. Por lo tanto, se trata más que una ca-
lología (del griego kalos, ‘bello’). Por eso escribe Changeux: 
“Reconciliar al enfermo con lo bello, el bien y lo justo es a 
finalidad de la medicina”889. 

Sentir la belleza es algo más fácil que comprender como 
llegamos a sentirla890. Lo bello es una esencia, una cualidad 
indefinible que se siente en muchas cosas, las cuales, por 
desemejantes que puedan ser a otros respectos, reciben el 
nombre de bellas en virtud de una emoción especial, mitad 
asombro, mitad amor, que se siente en su presencia.

La belleza es el esplendor de la realidad, de la forma, 
del orden891, pero lo importante no es lo que es la belleza, 
sino lo que su contemplación evoca (pulchra sunt quae visa 
placent, “son bellas las cosas que, vistas, agradan”, Tomás de 
Aquino892). 

La belleza, tal como la sentimos, es algo indescriptible; 
jamás puede decirse ni lo que es ni lo que significa, existe 
por la misma razón que existe el objeto que es bello, o el 
mundo en el que tal objeto se halla o nosotros que los con-
templamos a ambos. Constituye una experiencia que apenas 
requiere ser explicada. 

Los principios de la estética del siglo XVIII, formulados 
tanto por Rousseau como por Kant se fundamentaban en las 
nociones de un sentido común y un sentido de la belleza, 
lo que de alguna manera refería a unos valores personales 
compartidos. Algunos autores, Nesbit893 por ejemplo, se han 
expresado con pesimismo por la pérdida de un mundo de 
valores de referencia comunes, a una Weltlosigkeit894.

Del análisis conceptual de vivencia expuesto más arri-
ba, se puede deducir la afinidad existente entre la estruc-
tura de Erlebnis como tal y la forma de ser de la estética. 
La experiencia estética no es sólo una forma de experiencia 
entre otras, representa la experiencia de la esencia per se. 
Así como la obra de arte es un mundo en sí, de la misma 
forma lo que se experimenta estéticamente es, como una 
vivencia, destituida de toda conexión con la actualidad. La 
obra de arte podría ser casi por definición una vivencia es-
tética, lo que significa que es capaz de impeler al especta-
dor fuera del contexto en que se encuentra y llevarlo a una 
nueva relación con la totalidad del existir. La experiencia 
del arte conlleva una plenitud de significado que no sólo 
pertenece a su contenido u objeto en particular sino más 
bien en el significado total de la vida. Precisamente por no 
combinar con otras experiencias para configurarse en un 
único flujo experiencial, sino que inmediatamente repre-
senta a un todo.

La experiencia estética es un modelo privilegiado del 
significado de vivencia. La obra de arte se entiende como la 
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consumación de la representación simbólica de la vida y cada 
experiencia tiende hacia esta consumación. De ahí que des-
taque por sí mismo como objeto de la experiencia estética. 
La conclusión a la que llega la estética es que la así llamada 
Erlebniskunst (arte basado en experiencia) es arte per se. “La 
poesía es la representación y la expresión de la vida. Expresa 
la vivencia y representa la realidad externa de la vida”638.

Eco considera que toda expresión artística y sus conse-
cuentes manifestaciones culturales deben entenderse en su 
contexto histórico y a ellas se les debe de aplicar un méto-
do de análisis único, una semiótica, para poder interpretar 
cualquier fenómeno cultural como un acto de comunicación 
regido por códigos895, 896. Más tarde se ocupa de la fealdad897, 
de la belleza de los monstruos, que en tiempos pasado po-
drían haber sido considerados como engendros diabólicos 
o manifestaciones de la muerte y hoy día se manifiestan a 
través de lo kitsch, lo camp, lo punk y el piercing. La con-
clusión general es que la fealdad, y por ende la belleza, se 
construyen no a partir de criterios estéticos sino a conside-
raciones políticas y sociales enmarcadas en momentos histó-
ricos concretos. Aunque en apariencia, belleza y fealdad son 
conceptos antitéticos, no es así, para Eco la fealdad no es lo 
contrario de la belleza ya que incluye de acuerdo con lo que 
plasman los artistas, lo grotesco, lo brutal y lo sangriento 
tal como lo representan los artistas. Por eso, el horror que 
provoca lo feo es fascinante.

Así, en las personas con un trastorno dismórfico corpo-
ral existe un temor a revelar intimidades inmorales. 

La cosmética

En este contexto cabe recordar lo que es la cosmética 
como arte de embellecer. La etimología de esta palabra es 
reveladora. Deriva del griego clásico κοσμητική (kosmetike) 
‘el arte del vestido y ornamento’, que deriva de κοσμητής 
(kosmetes) ‘director, decorador’, a su vez de κοσμέω (kos-
meo) ‘disponer’ (las estrellas en el cielo), ‘preparar’, ‘ordenar’ 
(por ejemplo, las tropas para la batalla), ‘equipar’, ‘aderezar’ 
‘acicalar’, ‘embellecer’, ‘vestir’ ‘universo’, ‘cosmos’, ’vida te-
rrenal’, ‘este mundo’ (en contraposición al más allá). La cos-
mética es pues el arte de embellecer a través de un método, 
de una correcta proporción, de un estilo, en definitiva, de 
una a armonía, puestas al servicio de un orden y jerarquía 
sociales, en definitiva de la identidad e identificación de un 
grupo en un momento determinado. Es posiblemente, la ma-
nifestación artística más antigua ya que se ha demostrado, 
como hemos mencionado más arriba que los neandertales 
usaban maquillaje616.

EL TRASTORNO DE LA IDENTIDAD DE LA INTEGRI-
DAD CORPORAL O APOTEMNOFILIA

El trastorno de la identidad de la integridad corporal898 o
 apotemnofilia, del griego άκρο (ákpo) ‘extremidad’, τεμνειν 

(temnein) ‘cortar’ y φιλιά (philia) ‘amor’, ‘atracción’, es el de-
seo vehemente que tienen los afectados de que les sea ampu-
tada una extremidad para corregir una falta de armonía entre 
el cuerpo tal y como es y como debiera ser de acuerdo con 
sus deseos. El miembro rechazado es vivido como un escollo o 
una interferencia con la propia identidad. Suele estar presente 
el deseo de ser un discapacitado, que ha de superar barreras 
arquitectónicas o sociales, y de tener que utilizar muletas, silla 
de ruedas o prótesis. El deseo de ser amputados es permanen-
te y las demandas a cirujanos frecuentes e ininterrumpidas.

Debido al hecho que apenas hay cirujanos que acepten 
a amputar un miembro sano se conocen casos en los que 
el sujeto ha dañado su miembro (con un disparo de arma 
de fuego, con un accidente de ferrocarril o métodos seme-
jantes) de tal manera que no ha quedado más remedio que 
amputarlo.

La razón más frecuente aducida para desear la ampu-
tación era que de llevarse a cabo corregiría la discrepancia 
entre la anatomía y la manera como un se siente consigo 
mismo, es decir, con su propia identidad, del sujeto. De he-
cho, la mayoría de los amputados se sienten mejor tras la 
amputación898, por lo que el cuadro ha sido atribuido a la 
fascinación por la deformidad, la discapacidad, a la admi-
ración que provocan por su capacidad de superar su tara, el 
papel de héroes de los amputados, a la atención que reciben 
los afectados un incierto componente sexual y de perfeccio-
nismo. El trastorno de la identidad corporal tiene probable-
mente sus raíces en la infancia. Los que lo padecen suelen 
hablar de acontecimientos significativos en el comienzo de 
la edad escolar, que cristalizan en su deseo de ser como al-
guien amputado o inválido a quien han conocido y del que 
admiran su entereza.

La apotemnofilia es un trastorno con un alto grado de 
identificación y de proselitismo en los medios de comunica-
ción y en Internet. Aquellos que sin haber sido intervenidos 
quirúrgicamente usan muletas o sillas de ruedas en público 
son conocidos como postulantes (pretenders). 

La idea inicial de la naturaleza de la apotemnofilia era 
que se trataba de una parafilia, sin embargo en la gran ma-
yoría de los casos el componente del deseo y la atracción 
sexual está ausente y de hecho la experiencia de desagrado 
con el propio cuerpo suele ser muy precoz en la infancia, en 
una época en la que aún no han echado raíces las tendencias 
parafílicas. Esto ha dado lugar a proponer nombres alterna-
tivos a pesar de que la desinencia “-filia” no indica simple-
mente una inclinación que no tiene porque ser de naturaleza 
sexual, aunque de un modo abusivo se utilice por razones 
históricas de un modo exclusivo en este sentido restrictivo. 
Así surgió el nombre de trastorno de la identidad de la inte-
gridad corporal898, aunque el término apotemnofilia podría 
mantenerse para los casos de trastorno de la identidad en los 
que hay un componente sexual explícito y dominante.

La apotemnofilia y el trastorno dismórfico corporal 
comparten la insatisfacción con la apariencia corporal y la 
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esperanza de poder superarla mediante una intervención 
quirúrgica. A diferencia de la dismorfofobia, el sujeto con un 
trastorno de identidad corporal lo que desea es corregir la 
desarmonía que existe entre su imagen corporal y su propia 
anatomía y no con el aspecto de su miembro, el cual no es 
percibido como defectuoso ni como vergonzante. Lo que vi-
ven es que el miembro en cuestión miembro no es congruen-
te consigo mismos. Sin embargo, como hemos visto, también 
en las personas con un trastorno dismórfico corporal existe 
una falta de satisfacción y concordancia entre la apariencia 
y la identidad, una veces por la apariencia (dismorfofobia), 
otras por la integridad anatómica y funcional (apotemno-
filia). Este aspecto acerca a ambos cuadros clínicos a otros 
trastornos como los de la identidad sexual y genérica.

Se ha considerado a la apotemnofilia como una somato-
parafrenia adquirida, por ejemplo, por un accidente cerebro-
vascular. A favor de ello está que el deseo de amputación 
afecta más a los miembros izquierdos (a la amputación por 
encima de la rodilla izquierda) y en la somatoparafrenia hay 
afectación predominante del lóbulo parietal del hemisferio 
derecho. Por eso se ha sugerido que en la apotemnofilia falta 
la representación cortical del miembro que se desea ampu-
tar899 debida a una disfunción congénita de la corteza parietal 
superior derecha900. En consecuencia se ha propuesto como 
tratamiento la estimulación calórica vestibular, es decir, la 
aplicación de agua fría en el oído derecho del paciente901. 

El trastorno de la identidad de la integridad corporal 
se diferencia del síndrome de Münchhausen o Munchausen 
porque la demanda no es una intervención por sí misma, 
sino un resultado, la pérdida del miembro y la discapacidad 
subsiguiente, si bien en el síndrome de Münchhausen tam-
bién hay un componente de identificación con una enfer-
medad grave y discapacitante. 

Se han descrito demandas de amputación en casos de 
distonía fija, un trastorno raro que afecta a mujeres jóvenes 
en las que tras lesiones nerviosas periféricas menores desa-
rrollan posturas anormales y dolorosas de miembros, deman-
das que han sido consideradas como una forma de trastorno 
de la identidad de la integridad corporal902. Sin embargo no 
es así, ya que lo que la persona afectada desea es liberarse de 
un miembro enfermo, disfuncional o doloroso y por lo tanto 
no se trata de un problema de identidad.

Una variante de la apotemnofilia es el deseo de ser 
castrado, que se acompaña de una fascinación en algunos 
varones (wannabes)903. Ambos cuadros pueden solaparse904. 
Entre los que desearían ser castrados hay probablemente va-
rios tipos. En un 40% el deseo es de naturaleza fetichista y 
muy rara vez alcanzan la mutilación; en otros 20% el deseo 
es consecuencia de otras razones como de liberarse de sus 
impulsos sexuales, reducir la libido, cambiar el aspecto de 
los genitales y la imagen masculina o prevenir comporta-
mientos sexuales delictivos, en ellos el riego de alcanzar la 
castración es elevado903. De hecho el 20% de los wanna-
bes han intentado mutilarse a sí mismos y sólo el 10% han 
buscado asistencia médica903. En muchos casos late el deseo 

de librarse de los andrógenos y sus consecuencias y se pre-
senta en personas que han sufrido abusos y amenazas de 
castración en la infancia, homosexuales, haber presenciado 
castraciones de animales en la infancia y condenas religiosas 
a la sexualidad904.

Este trastorno no debe confundirse con la acrotomofi-
lia, del griego άκρο (ákpo) ‘extremidad’, τεμνειν (temein), 
‘cortar’ y φιλιά (philia) ‘amor’, ‘atracción’, y la amelotatista, 
del griego, α (a) ‘sin’, μέλος (melos) ‘miembro’ y ταξίς (ta-
sis) ‘atracción irresistible’, que son el impulso sexual hacia 
alguien que ya tiene algún miembro amputado. De todos 
modos, hay personas que padecen ambos trastornos y en 
el seno de la comunidad de personas con apotemnofilia los 
que padecen una acrotomofilia son llamados devotos (de-
votees). 

Una amplia revisión de la bibliografía ha llegado a la 
conclusión que la apotemnofilia puede ser considerada 
como un síndrome cultural, expresión de un sufrimiento psi-
cológico, que no tiene un sentido psicopatológico inequívo-
co905. En el mismo estudio se comprueba que el trastorno de 
identidad e integridad corporal y el trastorno de identidad 
sexual genérica se solapan.

El aspecto ético de la cirugía de la apotemnofilia ha 
dado lugar a controversias906 que nacen del principio de 
la autonomía del paciente. Si se trata sólo del deseo de la 
amputación para alcanzar la propia identidad no habría ra-
zones para rechazar la intervención como si se tratara de 
cualquier otra intervención cosmética. Sin embargo, desde 
ese mismo principio de autonomía se han levantado voces 
en contra907 al considerar que la demanda tiene un origen 
morboso y atenderla sería como ceder ante la petición de un 
suicidio asistido en una persona profundamente deprimida. 
La magnitud del deseo y de las consecuencias de la interven-
ción son elementos a considerar. Derivar el problema hacia 
la posible presencia de una patología psiquiátrica grave pero 
no manifiesta o de una afectación cortical parietal de áreas 
implicadas en el reconocimiento del propio cuerpo tampoco 
resuelve el problema ético, el cual se debate entre el esfuer-
zo por integrar el miembro rechazado en una nueva imagen 
corporal908, que sea congruente con la lucha porque sea re-
conocida y aceptada la propia identidad909.

EL CUERPO OBJETO Y EL CUERPO SUJETO EN LA 
ANOREXIA NERVIOSA

La fobia a engordar que es un criterio diagnóstico im-
portante da la anorexia nerviosa, y que ha dado lugar a su 
nombre en alemán Pubertätsmagersucht (‘ansia de delgadez 
en la pubertad’) no surgió como rasgo importante de la en-
fermedad y del rechazo a la comida hasta más o menos 1930 
y no siempre está presente en otras culturas no occidentales, 
lo cual ha llevado a indagar por rasgo clínicos más universal-
mente válidos910. La razón probable es que el temor a ganar 
peso es secundario a un aspecto más nuclear de la anorexia 
nerviosa que tiene que ver con lo que significa engordar. 



Percepción, vivencia e identidad corporalesJuan J. López-Ibor, et al.

92 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118

Lo mismo sucede con el esfuerzo por ayunar911, si bien esto 
no significa que deba aceptarse la continuidad de una pa-
tología de la inanición por obligación desde la Edad Media, 
o antes y la actualidad, porque el hecho es que claros casos 
de anorexia nerviosas, no se han descrito hasta mediado el 
siglo XIX911, 912.

Bien es cierto que se ha descrito que en la época victo-
riana en el Reino Unido el hecho de padecer una anorexia 
nerviosa podía ser considerado como un signo de distinción, 
y lo mismo sucede ahora en algunos círculos912. 

Por estos motivos se ha escrito, sin razón, que la enfer-
medad ha cambiado a lo largo del tiempo913, 914 cuando lo 
que hay que considerar es si no habrá cambiado más bien 
su capacidad de ser dueño de lo que se ingiere. Por eso se 
trata de profundizar más en sus características más allá de 
ser un problema alimentario o de una búsqueda de delgadez 
sin más. Lo que hay que preguntarse es qué significa estar 
delgado. 

Las personas que padecen anorexia nerviosa descri-
ben su enfermedad como una herramienta que funciona 
para afrontar y evitar emociones negativas, transformar su 
identidad y obtener control. Incluso se refieren a “una voz 
anoréxica” crítica y dominadora que quisiera dominar al mí 
mismo (self) más racional e imponer su propio repertorio de 
valores915.

Un modelo cognitivo de los trastornos del comporta-
miento alimentario sostiene que en ellos y en la vulnerabi-
lidad a padecerlos subyace un trastorno del desarrollo de la 
identidad que lleva a concebirse a sí mismos como indivi-
duos obesos916. 

Norbø y cols917. han publicado un interesante estudio 
sobre el valor y el significado que las enfermas con anorexia 
nerviosa dan a sus síntomas, mediante un estudio muy de-
tallado de entrevistas de orientación fenomenológica, que 
proporcionó los ocho constructos siguientes:

Seguridad: sentimientos de estabilidad y seguridad1. 
Evitación: evitación de emociones negativas2. 
Fortaleza mental: sentido interior de dominio3. 
Confianza en sí misma: sentimiento reconocido y que 4. 
merece alabanzas
Identidad: alcanzar una nueva identidad5. 
Cuidado: despertar deseos en los demás de proporcio-6. 
narle cuidados
Comunicación: Comunicar dificultades7. 
Muerte: deseos de ayunar hasta morir8. 

Una alteración de la vivencia corporal, en especial de lo 
que para Sartre74 es el “cuerpo para los otros”, el cuerpo que 
se siente observado, cuando uno vivencia su propio cuerpo, 
y a sí mismo como un objeto de la mirada del otro cuando 
uno se siente mirado, o está presente en los trastornos del 
comportamiento alimentario, que en consecuencia han sido 
considerados como un trastorno de la identidad que afecta 

a la polaridad entre el mí mismo (self) y el otro918. De esta si-
tuación nacen los sentimientos de pudor y vergüenza, como 
hemos mencionado más arriba919, 920. 

La influencia del feminismo moderno ha dado lugar a 
una interpretación nueva de la anorexia nerviosa921, que se 
presenta asociada con los papeles cambiantes de la mujer 
en las sociedades moderna en todas las culturas, aunque 
algunos estudios empíricos con escala de evaluación de ac-
titudes (por ejemplo, la Attitudes Toward Women Scale y 
la Eating Attitudes Test) no han podido comprobarlo922. Las 
dos características básicas de la anorexia nerviosa, el deseo 
de conformarse a un ideal femenino definido socialmente y 
los intentos para evitar la apariencia y las consecuencias de 
llegar a ser una mujer adulta, son propias de un trastorno de 
identidad genérica923.

Ascetismo

Se han descrito dos mecanismos de defensa característi-
cos de la anorexia nerviosa, la intelectualización y el ascetis-
mo. El primero es un rechazo al papel tradicional de la mujer, 
de lo que podríamos llamar “mujer neolítica”, dedica da al 
cuidado del hogar y de la prole, a guisar y a ser el “reposo del 
guerrero”. La adolescente que cae en la anorexia tiene otro 
ideal, el de asumir papeles hasta hace pocos años reservados 
casi con exclusividad a varones.

El ascetismo ha recibido, a pesar de ser un rasgo nuclear 
de la anorexia nerviosa, poco interés fuera de la bibliografía 
psicoanalítica. La razón es la resistencia a ir más allá de los 
paradigmas con las que la psiquiatría se encuentra cómoda 
y considerar aspectos que tienen que ver con la religión y la 
espiritualidad924. De hecho la religiosidad está omnipresente 
en la anorexia nerviosa, empezando por el ascetismo y la 
culpabilidad, los códigos éticos del sacrificio y la inmolación, 
de la lealtad, de la negación de la sexualidad y el pecado y 
la tentación925. La anorexia y el ascetismo comparten su per-
tenencia a un proceso de idealización926 y en consecuencia 
de identificación.

El ascetismo se refiere a una negación de sí mismo, a 
una moral estricta a un rechazo de las tentaciones de cuerpo, 
de su sexualidad e incluso de su contingencia924, 927-929. El as-
cetismo relacionado con la ingesta y el desarrollo del cuerpo 
forma parte de las creencias religiosas en la anorexia ner-
viosa lo cual pretende dar un sentido a la inanición auto-
impuesta y a los ideales de belleza de la mujer a lo largo del 
tiempo930-933, desde la edad media hasta nuestros días 921, 934, 935 
y la identificación con una cultura936-938.

El ascetismo se correlaciona con temperamento colérico, 
caracterizado por un elevado control de la ira, perfeccionis-
mo y miedo a madurar, lo que sugiere que la disciplina auto-
impuesta y el elevado control de los pacientes con anorexia, 
están relacionados con un temperamento predispuesto a la 
cólera, a un temor a hacerse adulto y a un perfeccionismo 
morboso939. Alguno de estos rasgos de personalidad, inclu-
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yendo los problemas de identidad, persiste años después de 
haber desaparecido el cuadro clínico940.

El ascetismo implica un control del cuerpo y del modo 
de ser, un control que culmina en la pérdida de las formas 
femeninas que hacen de la mujer un objeto de deseo. Mu-
jeres así ha habido siempre y han resuelto sus aspiraciones 
de diversa manera. Una de ellas lo que Bell934 llamó la “ano-
rexia sagrada” en mujeres que a lo largo de la Edad Media 
entraban en órdenes religiosas llevadas por los mecanismos 
descritos. A veces los llevaban hasta el extremo y la inanición 
no era sólo corporal sino también espiritual. La brillante bio-
grafía que Octavio Paz941 hace de Sor Juana Inés de la Cruz 
es la mejor descripción que puede hacerse de la psicología de 
la anorexia nerviosa, en su vertiente creativa. 

Un ejemplo apasionante es el de Santa Librada, cuya le-
yenda ha ido incorporando gestas y se ha ido desgranando 
en otras santas a lo largo de un milenio. El personaje surge 
en un momento y lugar determinados con gran fuerza y ori-
ginalidad, la Galicia del siglo II. Entre los aspectos culturales 
de la anorexia nerviosa está el hecho que antes de esa fecha 
hay pocos hechos que nos permitan sospecha de la existencia 
de este trastorno y forma de vida. Para que pueda darse se 
necesitan varias cosas. En primer lugar que la alimentación 
esté suficientemente garantizada, con una producción de 
calorías por habitante y de variedad que permita y al mismo 
tiempo obligue a una elección de lo que en cada momento 
se ha de comer. En segundo lugar es necesario algo que es 
consecuencia de lo anterior, que es que la elección de cuán-
to y cómo se ha de comer esté sometido a normas sociales 
y preceptos, los cuales se pueden asumir, se pueden violar o 
pueden ser objeto de una exceso como expresión de la bús-
queda del dominio de las fuerzas instintivas que asaltan al 
individuo ab inferos. Aunque no lo hemos estudiado a fondo 
no es fácil recordar personajes mitológicos ni leyendas anti-
guas donde aparezcan los rasgos de la anorexia nerviosa, por 
lo menos con el esplendor que lo hace en la mito de Santa 
Librada. Decimos mito porque ni ella ni sus homólogas a las 
que nos referiremos más abajo, figuran en el Santoral de la 
Iglesia Católica, no aparecen documentadas en las Actas de 
los Mártires942, ni en el Martirologio Romano943 aunque cu-
riosamente si aparece alguna de sus hermanas como Santa 
Quiteria, a pesar de haber sido personajes de culto en mu-
chos momentos de la historia.

El caso comienza en Balcagia, la actual Bayona (Ponteve-
dra), hacia el año 119 siendo pretor de la Lusitania y de la Ga-
llaecia Lucio Catelio (o Cathelo) Severo cuando Calsia, su esposa, 
estando su marido ausente visitando sus posesiones, dio a luz 
en el mismo parto a nueve niñas. Un parto múltiple era consi-
derado como un oprobio, una ofensa para todo el linaje, porque 
se suponía que cada retoño es hijo de un padre diferente y una 
monstruosidad porque sólo los animales tienen partos de esta 
naturaleza, en especial el cerdo, que es animal sucio e impuro 
por antonomasia. Por estos motivos Calsia ordenó a su sirviente 
Sila, que la había ayudado en el trance, que en el mayor secreto 
ahogara en el río Miñor a las nueve recién nacidas antes de que 
su padre se enterara de que la madre las había parido.

Sin embargo, Sila era cristiana devota y no obedeciendo 
el mandato, decidió criar en secreto a las nueve hermanas, 
las cuales fueron educadas por San Ovidio, obispo de Bra-
ga, e hicieron, ya en su adolescencia, voto de castidad. En 
una de las muchas persecuciones a las que las autoridades 
romanas sometían a los cristianos, Librada y sus hermanas 
fueron apresadas y llevadas ante el pretor. Calsia las reco-
noció y tuvo que confesar toda la verdad. Entonces Catelio 
quiso que sus hijas renunciaran a la fe en Jesucristo, cosa a 
la que las hermanas se negaron, a pesar de que se les había 
ofrecido riquezas y honores. Entonces el pretor no tuvo otra 
salida que condenarlas a muerte, como ordenaba la ley. Para 
evitar que su padre tuviera que ordenar su ejecución y la 
tragedia que eso suponía, las hermanas decidieron escaparse 
a sabiendas que al final otros romanos acabarían con sus 
vidas, como así fue. Todas sufrieron martirio en diferentes 
lugares, y para algunos historiadores Santa Librada murió 
crucificada el 18 de enero de 139 en Sainte-Livrade-sur-Lot, 
en la Aquitania, donde según algunos historiadores también 
había nacido y no en Balcagia1944.

La leyenda de Santa Librada y sus ocho hermanas re-
memora el destino de Moisés, salvado de las aguas del Nilo 
para conducir al pueblo de Israel a la tierra prometida. De un 
modo análogo, el destino de las nueve santas hermanas es 
el de liberar a las naciones del yugo pagano y conducirlas al 
cristianismo, a través del ejemplo de su martirio.

Otras versiones señalan fechas muy posteriores a la his-
toria, ya que los primeros acosos a los cristianos en la Galia 
son del 177, durante la persecución de Marco Aurelio y es-
tán circunscritas al área de Lugdunum, la actual Lion, otra 
hipótesis sitúa los acontecimientos durante el dominio de 
Diocleciano en los inicios del siglo IV y otras ya en el siglo V 
durante la dominación bárbara de la Aquitania945.

Otra versión de la leyenda sitúa a Librada en el siglo 
VIII, cuando aún niña, su padre, el rey de Portugal, sin duda 
pagano, la prometió en matrimonio al rey moro de Sicilia. Lo 
más probable es que ya antes Librada había hecho voto de 
castidad y pidió ayuda a Dios para que hiciera desaparecer 
de su cuerpo las formas femeninas, que ella combatía me-
diante el ayuno. La pérdida de peso pronto se acompañó de 
la aparición de lanugo, vello e incluso barba. Al final, Dios 
no tuvo más remedio que premiarla liberándola, de ahí el 
nombre de la Santa, del último atributo de su feminidad, 
el periodo menstrual. El final de la historia es que el rey, su 
padre, la mandó crucificar.

Las reliquias de Santa Librada fueron trasladadas desde 
la Aquitania, donde venían siendo veneradas desde el siglo 
VIII, a Sigüenza en el siglo XI. Desde el siglo XV es la patrona 
de esta ciudad porque hasta allí llevó su culto el obispo Don 
Fadrique que era de origen portugués. En el brazo norte del 
crucero de la catedral de esta ciudad se encuentra el altar 
de la Santa, de estilo plateresco, diseñado por Covarrubias 
en el siglo XVI, en el que aparecen estatuillas de las ocho 
hermanas pero no de Librada, cuyas reliquias se guardan en 
una arqueta de plata repujada en una hornacina en el centro 
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del retablo. Está disposición revela poderosamente el triunfo 
de esta mujer singular que consiguió santificarse eclipsando 
su cuerpo incluso más allá de su muerte. Santa Librada se 
conoce como Liberata o Livrada en otros países.

La leyenda de Santa Librada se superpone con la de 
Wilgefortis, que también dejó de comer para evitar tener 
que contraer matrimonio. Muchos diccionarios de santos 
asimilan a Wilgefortis con Librada a pesar de que hoy está 
claro que son personajes e historias distintas aunque seme-
jantes944, 946. A esto hay que añadir que las representaciones 
de Santa Librada y las de sus hermanas pretenden destacar 
la belleza, la prudencia y la elocuencia que han de adornar 
una buena reina medieval, ya que no dejan de ser hijas de un 
rey terrenal, Catelio, y un rey celestial, Jesucristo945, mientras 
que Wilgefortis en sus diversas versiones repele como mujer 
barbuda y masculinizada.

El caso es que la rebeldía de Wilgefortis, imperdonable 
en la Edad Media, hizo fracasar los planes matrimoniales de 
su padre ya que el pretendiente rompió el compromiso pac-
tado. En represalia, su progenitor la hizo crucificar, modo 
de ejecución que no se había empleado desde la caída del 
Imperio Romano. Su martirio tuvo una gran repercusión 
y se extendió el ayuno como forma de evitar casamientos 
concertados por los padres. Las huellas visibles del ayuno, la 
pérdida de las formas femeninas, el crecimiento del vello y 
de la barba hicieron que la Santa fuera conocida y represen-
tada como santa barbuda, a veces con fisionomía masculina, 
como un Cristo crucificado. El mensaje no podía ser más cla-
ro, la rebeldía de la mujer adolescente sólo podía llevarla a 
renunciar y perder su feminidad a ser fuerte y virgen. De ahí 
el nombre de Wilgefortis, la virgen fuerte y otros que recibió 
como Dignefortis (‘la fuerte en su dignidad’) o Eutropia (‘la 
bien educada’).

Se ha propuesto otra etimología para Wilgefortis, posi-
blemente más exacta, pero ignorada por el pueblo que había 
creado la leyenda. De acuerdo con ella, el nombre proviene 
del antiguo alto alemán hilge Vartz o Fratz ‘santo rostro’, 
traducción del nombre de un famoso cuadro el Volto San-
to947, atribuido durante mucho tiempo a Nicodemo, discípu-
lo de Jesús, que se venera en la Basílica de Lucca. El cuadro 
representa a un Cristo crucificado, coronado, barbudo, de 
cabellos luengos y un tanto andrógino, vestido con una lar-
ga túnica948.

La Santa es invocada en momentos de crisis vinculadas 
a la condición femenina tales como en casos de esterilidad, 
cuando la esposa no “puede dar” un hijo al marido, para 
librarse de un matrimonio no deseado o para acabar con 
el tormento de uno ya consumado, para ocultar o termi-
nar espontáneamente con un temido embarazo no desea-
do. Por eso recibe las advocaciones de Uncumber en inglés 
Oncommer o die heilige Kümmernis en alemán Comera, 
Cumerana, Komina, Kummernis, Kümmernis, Ontcommene 
y Ontcommer, Ontkommena y Uncumber, en otras lenguas 
germánicas, nombres derivan todos ellos de kummern ‘pre-
ocuparse’ y por lo tanto se recurre a la santa para pedir ser 

liberada de una carga o preocupación, práctica que se hizo 
extensiva a la invocación en el momento de la muerte. Por 
eso también recibió los nombres de Hulfe (de Hilfe, ‘ayuda’) 
y de Reginfledis.

Se ha dicho que “las sombras contribuyen a que luz 
resplandezca mejor” y este principio late en muchas formas 
de castigo infringido a sí mismo para modificar la imagen 
corporal propia, desde el ayuno de santas y enfermas de 
anorexia, hasta las amputaciones para ser un inválido en la 
apotemnofilia. Por lo tanto hay que subrayar que la intelec-
tualización y el ascetismo no son en sí mismos mecanismos 
psicológicos patológicos y que a una mayoría de mujeres les 
permite un desarrollo personal fructífero y satisfactorio y 
dar sentido a la propia vida. Lo que a una adolescente lleva al 
borde de la muerte, a una vida esclava de la enfermedad, sin 
más futuro que perder algunos gramos más o por lo menos 
de no ganarlos, a otros, como es el caso de Sor Juana Inés la 
llevan a la cumbre de la creación literaria.

CONCLUSIONES

El estudio del cuerpo humano es el eje de la medicina. 
Si el médico ha de conocer al enfermo en la enfermedad y 
no sólo a la enfermedad en el enfermo (Marañón) resulta 
que este doble interés ha de llevarse a cabo desde una doble 
perspectiva, la de lo que algunos fenomenólogos han lla-
mado el cuerpo como objeto y el cuerpo como sujeto. Este 
hecho también afecta al enfermo, el cual, de pronto, ha de 
enfrentarse a la realidad de tener un cuerpo que si bien an-
tes silencioso, irrumpe en su conciencia como amenaza vital 
y como fuente de malestar y discapacidad y el ser un cuer-
po (Marcel). Esta ambigüedad, que se hace patente de un 
modo especial en la enfermedad obliga al clínico a recurrir 
a conocimientos dispares y sin duda complejos, los cuales 
se analizan analizar en profundidad y extensión, intentando 
armonizar historia del pensamiento, filología, filosofía e in-
cluso teología, con primatología y neurociencia, todo ello sin 
perder el pie en la clínica. 

El cuerpo humano en su doble vertiente ha sido y es un 
gran desconocido, cuando no un gran ultrajado al que se 
le ha cargado con sambenitos que no han hecho más que 
convertir, al propio y al de los demás, en objeto de escarnio 
o mercancía barata. La lectura de este trabajo llevara al que 
se embarque en ella a considerar que estas palabras no son 
exageradas. La conclusión final puede parecer una perogru-
llada, somos nuestro cuerpo y nuestro cuerpo es cada uno 
de nosotros, pero había que llegar a ella. Otra conclusión es 
que siendo lo que somos a veces no nos sentimos como so-
mos y surgen así confrontaciones, unas veces más normales, 
otras más morbosas, que obligan al clínico a consideraciones 
éticas complejas y al científico a aceptar una patología de la 
identidad personal. 

El texto está dividido en siete partes. La primera parte, 
perspectivas sobre el cuerpo humano, es un alegato contra 
el dualismo que permea los escritos sobre el mismo a lo largo 
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de la historia. Su supervivencia a través de los tiempos y su 
éxito se debe al el hecho que proporciona un concepto simple 
y, sin duda de cierta utilidad, sobre la naturaleza humana: 
hay en nosotros dos sustancias una que nos distingue de los 
demás seres y del resto de los individuos de la especie hu-
mana, el alma, vida psíquica, mente o conciencia, y otra más 
indiferenciada, el cuerpo. La primera está destinada a dominar 
a éste, a sobrevivirle tras la muerte cuando éste, ya cadáver 
destinado a la putrefacción, es sepultado, incinerado o arroja-
do a la profundidad del mar. Este dualismo pretende, explicar 
el origen del mal y la actitud para derrotarlo, y lo hace con 
eficacia. El mal procede, ab inferos, de los bajos fondos del 
cuerpo, el alma, si obra adecuadamente podrá dominarlo y al 
hacerlo, asegurarse un puesto bienaventurado y eterno tras la 
desaparición del cadáver. Esta antropología tiene raíces muy 
antiguas. Aparece en los Upvanisvads de la época védica, qui-
zás incluso hace más de ocho mil años. El dualismo aparece 
en textos órficos, en Platón y, sobre todo, es el núcleo de la 
gnosis que llega hasta nuestros días en forma de pensamiento 
“científico” y contamina como herejía la tradición cristiana y 
posiblemente otras que no hemos estudiado para evitar des-
viarse del propósito original.

Este alegato contra el dualismo nos hizo abandonar el 
proyecto de actualización y de una segunda edición de “El 
Cuerpo y la Corporalidad” publicado por Juan J. López Ibor y 
uno de nosotros en 1974, porque muchas veces se interpre-
tó erróneamente como que se trataba de dos realidades, el 
cuerpo y la corporalidad, y no de una desde dos perspectivas 
diferentes. Además, el neologismo corporalidad contribuye a 
estigmatizar a la palabra cuerpo, algo que queremos evitar 
a toda costa.

Las perspectivas monistas también merecen una crítica. 
Es fácil un monismo que excluya uno de los componentes 
del dualismo en forma de un materialismo radical o de un 
espiritualismo. También es fácil si se atribuye a uno de los 
componentes del otro, en lo que se ha llamado una falacia 
mereológica, según la cual, el cerebro piensa, es consciente, se 
enamora, ora, padece o simplemente se ha vuelto loco. Nada 
de eso es cierto, el que piensa y hace todo lo demás es el su-
jeto que, sin duda no podría hacer nada de ello sin su cerebro, 
lo mismo que es él y no su estómago, el que pasa hambre, 
aunque sin su aparato digestivo no podría sobrevivir.

De los diversos monismos propuestos el que más se acer-
ca a lo que consideramos esencial es el llamado monismo de 
doble aspecto que puede enriquecerse con la noción de re-
solución quiasmótica de Merleau-Ponty en un monismo para 
el que no hemos encontrado otro nombre que el de monismo 
quiasmótico, que bien podría llamarse también janicular o en 
honor al dios Jano de la mitología romana, de acuerdo con el 
cual los aspectos mentales y físicos son eso, dos aspectos dis-
tintos de la misma realidad, y que ambos tiene su propio valor 
adaptativo. El quiasmo resuelve el dilema entre la deducción, 
es decir el orden lógico del discurso que va de lo general a lo 
particular y la inducción que invierte es orden y va de lo par-
ticular a lo general, de una forma dinámica, yendo y viniendo 
de una a la otra en una tensión que no encuentra un pun-

to de equilibrio estable, de ahí su creatividad. Esta “dualidad 
unitaria en sí misma”, viene a significar que es la estructura 
del pensamiento la que obliga a considerar el fenómeno del 
cuerpo humano, del cuerpo propio, desde dos perspectivas y 
no de que se trate de dos realidades diferentes. 

La segunda parte, confrontaciones entre el cuerpo 
objeto y el cuerpo sujeto, revisa una serie de disgnosias, 
entre las que incluimos las agnosias propiamente dichas y el 
miembro fantasma, que son auténticos experimentos natu-
rales para estudiar la experiencia del cuerpo propio. A ello 
añadimos experimentos como el de la mano de goma y otros 
de carácter sinestésico que conducen a conocer mejor como 
el cerebro genera la experiencia del cuerpo. Alguna de estas 
situaciones se han utilizado para sustentar la supervivencia 
del alma como cuando Lord Nelson o el capitán Ahad consi-
deran que la persistencia en la conciencia del miembro am-
putado es prueba de que el alma puede sobrevivir al perder 
no sólo un miembro sino todo el cuerpo.

De acuerdo con Ramachandran el cerebro genera un 
sistema estable para sopesar percepciones procedentes de 
fuentes distintas y así poder tomar decisiones adecuadas, lo 
que implica la inhibición o rechazo de la información discor-
dante y que en consecuencia, la experiencia de un miembro 
fantasma depende de la integración de información prove-
niente de diferentes fuentes asociadas con la reorganización 
de los mapas cerebrales, las descargas motoras provenientes 
del miembro afectado, la imagen corporal que el propio su-
jeto tenga y la memoria de las sensaciones somática doloro-
sas producidas por el miembro dañando.

La neurobiología de las agnosias es compleja y diversa 
lo cual significa que la percepción del cuerpo propio es un 
fenómeno que requiere la participación de áreas y circuitos 
cerebrales muy diversos.

La tercera parte, la percepción del cuerpo trata de las 
diversas teorías sobre la percepción del cuerpo, que comien-
za con el tactus intimus o tactus interior de la escuela de 
Cirene. A lo largo de la historia se han propuesto muchas 
hipótesis para definir un sexto sentido o para describir como 
los cinco tradicionales se integran en un sentido común. Ya 
en el siglo XVIII surgen nociones como la de cenestesia, la 
importancia del movimiento en la percepción del cuerpo (ci-
nestesia), o de la postura y la integridad vestibular y la dis-
tinción entre exterocepción, interocepción y propiocepción 
de Sherrington. Todas ellas son la base para considerar como 
el cerebro organiza un esquema postura sensoperceptivo del 
cuerpo (Head y Holmes), u otro en el que participan el resto 
de las sensopercepciones o esquema corporal (Pick) u otro al 
que se asocian elementos afectivos (Schilder)

En la cuarta parte, como construye el cerebro los es-
quemas corporales pretendimos analizar los procesos ce-
rebrales implicados en la construcción de la experiencia 
corporal. El proceso mediante el cual el cerebro construye 
los esquemas corporales requiere la integración de informa-
ción exteroceptiva, propioceptiva e interoceptiva entre sí 
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y con actividades ejecutivas del movimiento asociado a la 
misma, para lograr un contenido simbólico que permita una 
experiencia y un funcionamiento corporales armoniosos y 
eficaces. Los estudios neurobiológicos recientes aportan un 
cúmulo de información a veces difícil de integrar, en gran 
parte porque a muchos científicos básicos les faltan conoci-
mientos de las ciencias humanas y de la clínica que permitan 
un lenguaje univoco y coherente. Este es uno de los retos de 
la neurociencia que está siendo abordado por algunas, pocas, 
mentes esclarecidas. Entre las aportaciones más recientes es-
tán las de Craig sobre la estratificación de las funciones de la 
parte anterior del lóbulo de la ínsula y de aéreas adyacentes 
gracias a sus conexiones con otras áreas cerebrales, en la que 
se establece un escalonamiento que va de adelante a atrás, 
entre las funciones más elementales, que mantienen la ho-
meostasis energética del individuo gracias a la sensación de 
saciedad, a las más complejas y simbólicas. En ellas juegan 
un papel importante las neuronas de von Economo y sus 
parientes cercanas, las neuronas en tenedor. También hay 
que destacar el papel de las “neuronas espejo” que son la es-
tructura biológica heredada para reconocimiento de gestos 
y de respuestas corporales.

Dedicamos bastante espacio a una cuestión antigua, la 
de los procesos involucrados en el desarrollo de la imagen 
corporal se origina en la periferia, en definitiva en la piel 
y los órganos de los sentidos, o responden a mecanismos 
centrales, en definitiva, a la corteza cerebral. La discusión 
ha adquirido dimensiones nuevas con la cuestión de si la 
percepción corporal se genera a partir de estímulos propio-
ceptivos o cenestésicos, concebidos de una manera amplia o 
estrecha, es decir, “de abajo a arriba” (bottom-up) o de si es 
necesaria en su génesis una participación más o menos im-
portante del cerebro, “de arriba abajo” (top-down). La larga 
historia concluye con que son necesarios tanto unos como 
los otros en el desarrollo temporal de la percepción de nues-
tro propio cuerpo. 

La quinta parte, la vivencia corporal trata de los aspec-
tos más personales de la experiencia corporal cuyas altera-
ciones están presentes en muchas enfermedades mentales y 
del comportamiento, entre ellas algunos trastornos disocia-
tivos o de conversión, los trastornos somatomorfos (la hi-
pocondría, el trastorno dismórfico corporal, los vértigos lla-
mados psicógenos o timopáticos de López Ibor), la anorexia 
nerviosa, algunos trastornos de la identidad (trastorno de 
la identidad de la integridad corporal o apotemnofilia), en 
especial de la sexual (el transvestismo no fetichista, el trans-
sexualismo, incluyendo el no homosexual varón-mujer) y en 
la elaboración psicológica de síntomas somáticos (síndrome 
de Munchausen o Münchhausen).

Para comprenderlos es necesaria una consideración fe-
nomenológica de la experiencia humana que anclamos en 
el concepto de vivencia como experiencia vivida, cargada 
de sentido, que deja una huella en la persona. Vivenciar es 
convertir un dato en sí en un acontecimiento histórico y 
personal, y nada más significativo que lo que se refiere al 
cuerpo propio.

La vivencia corporal tiene una serie de características 
como el hecho de ser a la vez una experiencia en el mundo. 
La fenomenología concibe al cuerpo propio como estructu-
rado alrededor de tres dimensiones de la experiencia, tales 
como, la experiencia de mí mismo, la experiencia objetiva 
y dotada de sentido y la experiencia de otras personas: la 
intersubjetividad. La experiencia de mí mismo es la mínima 
conciencia de sí mismo que, más allá de otras consideracio-
nes fenomenológicas, está anclada en la experiencia del pro-
pio cuerpo y de su situación entre el resto de las personas y 
de los objetos mundanales. Se trata de la experiencia de ha-
bitar el mundo propio, de ser-ahí a través del cuerpo propio, 
que se manifiesta de maneras diferentes. El ser humano tie-
ne una experiencia de sí mismo como ser consciente, dotado 
de una identidad, una idiosincrasia y que es el sujeto de su 
comportamiento en el más amplio sentido de la palabra. La 
subjetividad aporta un dato interesante en el concepto ex-
periencial de uno mismo al darse uno cuenta que su propio 
cuerpo es algo más que un objeto del mundo. El cuerpo no es 
una cosa más, un objeto entre los objetos, sino subjetividad 
encarnada. La experiencia objetiva y dotada de sentido man-
tiene que el cuerpo humano no es un objeto más entre los 
muchos objetos que existen en el mundo, sino un sujeto que 
se trasciende a sí mismo, hacia el mundo y en torno al cual 
los objetos que hay en él se ordenan según su significación 
para mí (cuerpo). El cuerpo es el punto cero, desde el cual se 
organiza el mundo perceptivo. Toda cosa o cualidad se orien-
ta en relación a mi cuerpo vivido. Esto también vale para lo 
imaginado o recordado, puesto que cualquiera sean sus ca-
racterísticas, sus cualidades o incluso su propia espacialidad, 
sólo puede ser imaginado o recordado en referencia a mi 
cuerpo. Es entonces a partir de mi cuerpo y de la percepción 
que tengo de él que yo voy a poder constituir el mundo que 
me rodea y a través del cual se organizan espacialmente los 
demás cuerpos; y así también, desde este centro que es mi 
cuerpo voy a constituir el mundo global, terrenal. 

Por otra parte, la experiencia corporal no es afectiva-
mente neutra, nada de lo que se refiere al cuerpo propio nos 
deja indiferentes y al revés, ninguna experiencia afectiva se 
produce sin una repercusión corporal (taquicardia, sudora-
ción, variaciones de la tensión arterial y variaciones de las 
secreciones neuro-endocrinas) y comportamentales.

La vivencia cotidiana del cuerpo se caracteriza por dos 
cosas. La primera que se trata de una sensación inmediata 
de que el cuerpo propio está situado en un lugar y en un 
momento concretos y que en él se sitúa nuestro yo. Cuerpo 
y yo se perciben como una unidad en el mundo y separada 
de él. La segunda es que en condiciones normales apenas 
percibimos algo del propio cuerpo y sólo lo hacemos cuando 
enferma y produce molestias y dolores o cuando se exige de 
él un esfuerzo que le supera y entonces se nota el palpitar 
del corazón, la respiración jadeante o la resistencia de mús-
culos y articulaciones. Por eso uno de los hechos a tener en 
cuenta es que la enfermedad revela a un desconocido, el 
propio cuerpo, porque nadie sabe nada de su vesícula biliar, 
y ni siquiera si existe, hasta el día en que se tiene el primer 
cólico.
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En la sexta parte, confrontaciones entre cuerpo e iden-
tidad personal, trata de una serie de trastornos que afectan 
a la vivencia corporal de un modo específico: la vivencia del 
mundo en la despersonalización; la conciencia de sí mismo 
en la despersonalización; el cuerpo vivido en síndrome de 
Cotard, en las grandes psicosis, en la hipocondría y los tras-
tornos disociativos y de conversión o la vivencia del yo en los 
trastornos del humor y en los delirantes en general. 

En la séptima parte, los trastornos de identidad, se ana-
liza someramente el proceso de identificación desde las apor-
taciones de la primatología. La identidad no es una cualidad 
simple y estudios antropológicos recientes llevados a cabo con 
primates, en especial con chimpancés pigmeos o bonobos (pan 
paniscus) y con estudios sobre el comportamiento social de los 
homínidos y sus ancestros han llegado a la conclusión que uno 
de los misterios de la antropología, el llamado oxímoron, que 
hace de la especie humana la más solidaria y la más violen-
ta con sus congéneres se explica a través de mecanismos de 
identificación. Estos mecanismos derivan de la xenofobia de los 
primates que es consecuencia de su alto grado de socialización, 
que lleva a incursiones sanguinarias contra otros grupos mien-
tras que crece la solidaridad intragrupo. Además, el crecimiento 
del cerebro no se explica por la realización de herramientas, 
que ya hacían sujetos con cerebros de menor peso, sino con la 
estructura social que obliga a la cría a distinguir muy precoz-
mente y a identificase con los individuos de su grupo social y a 
los de otros grupos. A partir de ahí todo lo intragrupo es lo me-
jor y los individuos de otros grupos son “infraindividuos” a los 
que se puede, y en ocasiones se debe, destruir. De esta manera 
la identidad del grupo no es la suma ponderada de la identidad 
de sus miembros, sino que estos se identifican con el grupo por 
una serie de cualidades percibidas.

En esta parte se incluye trastornos normalmente repar-
tidos en categorías diferentes en los que hay una discrepan-
cia entre la vivencia del cuerpo y la propia identidad. Son 
personas que rechazan su cuerpo, su aspecto en general o 
alguna de sus partes, no por razones estéticas, de forma o 
figura, como suele decirse, sino porque no se identifican con 
él. No se trata simplemente que les guste parecer, verse de 
esta u otra manera, o de un deseo de cambiar de aspecto, 
sino de que no se sienten así como son.

Entre ellas incluimos al trastorno dismórfico corporal y 
trastornos relacionados con él como la eritrofobia, la anorexia 
nerviosa, el trastorno de identidad de integridad corporal y los 
de naturaleza sexual (transexualismo, transvestismo no feti-
chista, trastorno de identidad sexual en la infancia).

La anorexia nerviosa es un caso paradigmático para el 
estudio de cuerpo e identidad, ya que los conceptos sobre 
este trastorno se han enriquecido con el estudio a lo largo de 
la historia de la espiritualización y el ascetismo, del rechazo 
al papel tradicional de la mujer, dedica da al cuidado del 
hogar y de la prole, a guisar y a ser el “reposo del guerrero”. 
El ascetismo implica un control del cuerpo y del modo de ser, 
un control que culmina en la pérdida de las formas femeni-
nas que son las que hacen de la mujer un objeto de deseo.
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