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Sobre lo “ganancial” en un tratamiento: Quién gana qué
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Rodrigo Middleton1

En este artículo, se analiza cierta tendencia a calificar a algunos pacientes como 
“gananciales”, con el objetivo de estimular un debate. Para ello, se revisa el origen y 
uso del término, se delinean algunas dificultades que el mismo uso vela, se comparte 
una viñeta clínica, y se proponen algunas perspectivas futuras, vinculadas con las 
relaciones entre pacientes, clínicos, y las instituciones de salud que nos albergan. 
La reflexión general, surge principalmente a partir del trabajo multidisciplinario con 
personas que han sufrido enfermedades profesionales y accidentes laborales, pero 
también hace eco de una labor anterior en programas para personas con consumo 
problemático de drogas, situados en un hospital psiquiátrico.

Palabras clave: Beneficio de la enfermedad, Trastorno facticio, Contratransferencia, 
Ética

1 Psicólogo clínico, rodrigo.middleton@gmail.com  
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Origen y uso del término

La Real Academia Española, define «ganancial» como aquello “perteneciente 
o relativo a la ganancia” (RAE, 2020), donde «ganancia» corresponde a la “utilidad 
que resulta del trato, del comercio o de otra acción”, y como “acción y efecto 
de ganar”. Enseguida, el verbo «ganar» se conceptualiza a través de un listado 
de maneras, con el denominador común de obtener algo. Finalmente, «gana» se 
define como “deseo, apetito, voluntad de algo”. 

Curiosamente, de la misma raíz provendría el sustantivo «ganado» —quizás 
como paradigma del comercio en la antigüedad—, y también el verbo latino «hiare», 
que significa entreabrir la boca (Etimologías de Chile, n.d.). 

El término “ganancial” 
prácticamente no aparece en textos 
psiquiátricos como tal, ni tampoco en 
textos psicoanalíticos (por más que 
las definiciones anteriores puedan 
estimular asociaciones con pulsiones 
de incorporación oral).

Aun así, parece ser de uso 
corriente por lo menos en instituciones de salud mental, y me adelanto a señalar 
que se emplea con ligereza, porque tiende a precipitar una denuncia, antes que 
la indagación meditada del fenómeno quizás detectado, y de su relación con las 
partes que intervienen en un tratamiento en curso.

Dificultades que vela

Cuando un clínico califica la conducta de un paciente como “ganancial”, 
entiendo que está sugiriendo que el paciente se aprovecha del tratamiento que 
se le ofrece, para beneficiarse de un modo diferente de aquel convenido con los 
tratantes y/o con la institución que lo pudiera auspiciar.

Sin embargo, el que un paciente permanezca en un sistema de tratamiento 
por motivos diferentes de los que explicitó inicialmente (o además de aquéllos), 

“
El término “ganancial” prácticamente 
no aparece en textos psiquiátricos como 
tal, ni tampoco en textos psicoanalíticos 
(por más que las definiciones anteriores 
puedan estimular asociaciones con 
pulsiones de incorporación oral).
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pudiera implicar sólo una necesidad de diferenciar clínicamente mejor entre motivos 
de consulta manifiestos y latentes. Debido a que las implicancias epistemológicas 
son importantes, digámoslo con claridad: es muy distinto evaluar una conducta 
como inconsciente, a calificarla como aprovechadora.

Pero incluso, cuando un paciente intenta deliberadamente sacar provecho de 
un tratamiento, y de un modo distinto al que un clínico esperaba, vale preguntarse 
si hay ahí además una intención de dañar al clínico o a la institución:

(1) Si la respuesta es positiva, posiblemente haya ahí una conducta más delictiva 
que “ganancial”, y ello puede requerir sin ambigüedades de apelar a 
instancias legales.

(2) Si la respuesta es negativa, pero el clínico igualmente se siente tratado 
abusivamente, posiblemente convenga revisar el encuadre del tratamiento, 
que puede ser inadecuado o insuficiente.

(3) Si tampoco es el caso, vale recordar —con Winnicott (1968)— que un 
tratamiento exitoso requiere que el paciente pueda precisamente usarnos2.

Cuando se verifica un mal uso no deliberado (o inconsciente), por parte de 
un paciente, existen al menos dos caminos. El primero, y que motiva escribir este 
texto, es utilizar lo “ganancial” como palabra mágica que pretende justificar, frente 
a uno mismo y/o un equipo de trabajo, la interrupción de un tratamiento. 

De más está decir que nada de esto se le comunica al paciente, quien sólo 
se entera burocráticamente de un “alta administrativa”, o de una magnánima 
“derivación” que supuestamente debería agradecer.

También son usuales algunas justificaciones auxiliares, de entre las que 
mencionaré dos:

(1) La personalidad del paciente, donde lo ganancial se entremezclaría de 
un modo poco claro pero inalterable con su ser, ahora metonímicamente 
calificable de explotador, parásito o psicopático. 

Así, pasamos fácilmente de la observación clínica al juicio moral, presentando 

2 Rodrigo Rojas-Jerez [comunicación personal] establece una diferencia entre dejarse “usar” y dejarse “abusar”.
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el cierre del tratamiento como una especie de lección, en el mejor de los 
casos, o de plano como forma de retaliación por un agravio sufrido (muchas 
veces al narcisismo del clínico).

(2) La supuesta necesidad de cuidar el bolsillo de quienes que costean el 
tratamiento, y la confianza depositada por estos en el equipo o programa 
de tratamiento.

Una versión más sofisticada de esto, implica el argumento de que los recursos 
son limitados, pero esto se reconoce poco también, porque se asume 
que pudiera ofender esta vez a la institución, en vez de reconocer ahí una 
posibilidad de favorecer un posicionamiento más adulto en el paciente (y en 
el clínico, nuevamente).

Todo lo anterior, no ayuda para nada al paciente, como tampoco a los clínicos 
en su labor, sino que alimenta la desesperanza de ambos. Para el paciente, 
es evidente. Para los clínicos, se desperdicia una oportunidad de aprender 
algo más sobre sí mismo, sobre la naturaleza humana, y sobre su profesión, 
incluidas las elaboraciones más serias sobre los beneficios de la enfermedad, 
a las que nos referiremos más adelante. 

En los casos en que se invoca 
con ligereza “lo ganancial”, se suele 
sentir un ambiente enrarecido, y creo 
que se debe a que efectivamente 
hay algo mañoso operando, sólo 
que no del lado del paciente, sino 
del tratante, como fórmula para 
no hacerse responsable de sus 
sentimientos contra transferenciales.

“
En los casos en que se invoca con 
ligereza “lo ganancial”, se suele sentir 
un ambiente enrarecido, y creo que 
se debe a que efectivamente hay algo 
mañoso operando, sólo que no del lado 
del paciente, sino del tratante, como 
fórmula para no hacerse responsable de 
sus sentimientos contra transferenciales.
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Camino alternativo

El segundo camino anunciado, y que sigue la ruta de ese Freud que 
inicialmente escuchó a sus pacientes histéricas, pasa por tomar firmemente el 
propio narcisismo, recordarle que los cambios no siempre funcionan al ritmo que 
uno quisiera, y acompañarlo a mirar fenómenos que uno puede no estar captando, 
para seguir estudiando, compartiendo con colegas las inquietudes que aparezcan, 
y seguir creciendo junto con los pacientes.

En este punto, me resuena una interrogación ya célebre de Ferenczi (1931): 
¿es la resistencia del paciente quien provoca el fracaso, o se trata más bien de que 
nuestra comodidad se resiste a adaptarse a las particularidades de la persona, en 
el plano de la aplicación del método? (p.113).

Pero enseguida aparece el delicado desafío, en el observador que participa 
de la situación clínica, de comunicar algo de esto a sus compañeros de labores, 
sin desmentir la odiosidad que uno también puede sentir con el paciente (e.g., 
Winnicott, 1947), y sin posicionarse como un terapeuta ideal para el paciente, y 
persecutorio para el colega.

Porque, si desmentir todo esto hace caer en una complicidad silenciosa, 
limitarse a una crítica fácil implica el riesgo de que lo ganancial recaiga ahora 
del lado de uno (precisamente como un terapeuta ideal y persecutorio), y, quizás 
peor, conlleva el riesgo de que se precipite una disociación en la matriz contra 
transferencial ampliada, contribuyendo torpemente a la intratabilidad del paciente, 
ahora como una especie de pronóstico autocumplido.

Beneficio de la enfermedad: Revisión conceptual

Si bien el término “ganancial” escasamente aparece en textos de psiquiatría, 
el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales incluye algunas 
categorías relacionables (APA, 2014):

  - Trastorno facticio: caracterizado por la “Falsificación de signos o síntomas  
físicos o psicológicos, o inducción de lesión o enfermedad, asociada a 
un engaño identificado [objetivo]” (p.324). Los métodos para falsificar la 
enfermedad pueden ser diversos, pero “expresan problemas persistentes en 
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la percepción de la enfermedad y la identidad” (Ibid., p.310), y el diagnóstico 
requiere la “ausencia de recompensas externas obvias” (Ibid., p.325).

- Simulación de enfermedad: considerado dentro de otros problemas que 
pueden ser objeto de atención clínica, su característica principal es la 
“representación de síntomas físicos o psicológicos falsos o muy exagerados, 
motivada por incentivos externos, como evitar el servicio militar o el trabajo, 
obtener una compensación económica, evadir responsabilidades criminales 
u obtener fármacos” (p.726).

Me parece que la mantención de estas categorías tiene el mérito de reconocer 
que la realidad clínica es más compleja que una división entre enfermedades 
reales e imaginarias o inventadas. Incluso, uno podría postular un continuo que 
incluyera también el Trastorno por síntomas somáticos y el Trastorno de ansiedad 
por enfermedad (Hipocondría) como formas más leves. 

No obstante, ni ese ejercicio de diferenciación, ni los manuales centrados 
en síntomas como el de la APA, clarifican sobre las dinámicas de producción y 
mantención de los síntomas, ni sobre las recompensas que no resultan “externas 
obvias”.  

Por otra parte, tampoco se encuentran referencias a lo “ganancial” como 
tal entre los autores más clásicos en psicoanálisis. Lo que sí hay, son desarrollos en 
torno al concepto de ganancia o beneficio de la enfermedad.

a. Freud:

Abocado al estudio y tratamiento de la histeria, tempranamente postula que 
“el síntoma es primero, en la vida psíquica, un huésped mal recibido; (…) no cumple 
ningún cometido útil dentro de la economía psíquica” (Freud, 1905, p.39). Así, el 
beneficio o ganancia de la enfermedad aparecería sólo en un segundo momento, 
en aquellos casos donde “una corriente psíquica cualquiera halla cómodo servirse 
del síntoma, y entonces este alcanza una función secundaria y queda como anclado 
en la vida anímica” (Ibid., p.39). 

Más tarde rectifica su postura, y en una nota añadida en 1923 al mismo texto 
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señala que:

el motivo para enfermar es en todos los casos el propósito de obtener una 
ganancia (…) El enfermarse ahorra, ante todo, una operación psíquica: 
se presenta como la solución económicamente más cómoda en caso de 
conflicto psíquico (refugio en la enfermedad) (Ibid., p.39).

De hecho, en el tiempo transcurrido entre un texto y otro, ya había indicado 
algunos motivos primarios del yo para respaldar la enfermedad: resguardarse de 
los peligros “cuya amenaza fue la ocasión para que se contrajera la enfermedad”; 
obtener resarcimiento por el peligro corrido; conseguir “satisfacción a la tendencia 
yoica represora”; ahorrarse un trabajo interno penoso (Freud, 1917, p.347). 

Pero, aun frente a estos motivos, expresa lo siguiente:

Por regla general pronto se advierte que el yo ha hecho un mal negocio 
abandonándose a la neurosis. Ha pagado demasiado caro un alivio del 
conflicto (…). El yo querría liberarse de este displacer de los síntomas, 
pero sin resignar la ganancia de la enfermedad; justamente es lo que no 
puede lograr. Y así se pone de manifiesto que no fue tan activo como él se 
había creído (Freud, 1917, p.349).

En el mismo texto de 1917, postula que los beneficios secundarios aparecen 
más tarde:

Cuando una organización psíquica como la de la enfermedad ha subsistido 
por largo tiempo, al final se comporta como un ser autónomo; manifiesta 
algo así como una pulsión de autoconservación y se crea una especie de 
modus vivendi entre ella y otras secciones de la vida anímica, aun las que 
en el fondo le son hostiles. Y no faltarán entonces oportunidades en que 
vuelva a revelarse útil y aprovechable, en que se granjee, digamos, una 
función secundaria que vigorice de nuevo su subsistencia (Ibid., p.349).

Si bien en la nota de 1923 formula también una distinción entre ganancia 
primaria “externa” y ganancia secundaria propiamente tal (que parece hacer eco 
en la posterior diferencia entre lo facticio y lo simulador), es en Inhibición, síntoma 
y angustia (1926) donde retoma la idea de la “defensa secundaria” del yo, pero 
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ahora no directamente contra el deseo, sino contra un síntoma ya constituido, que 
el yo pasa a incorporar a sí mismo.

b. Fenichel:

En su libro sobre teoría psicoanalítica de las neurosis, señala que los beneficios 
secundarios parecieran menos interesantes que los beneficios primarios, desde un 
punto de vista teórico, pero que son muy importantes desde un punto de vista 
práctico. Aún más, estima que son muy variados, y que “valdría la pena hacer una 
compilación de los mismos” (1973, p.516). 

En el caso de las psiconeurosis, en general, menciona que la ganancia 
primaria se relacionaría con la evitación de enfrentar el complejo de Edipo. Luego, 
los beneficios secundarios sí serían más variables:

- Histeria de conversión: regresión al estadio de cuidados infantiles mediante 
una ficción teatral. También pseudo hiper sexualidad o erotomanía, pero no 
explicita que se obtiene.

- Obsesión: orgullo narcisista, proveniente de las formaciones reactivas, de 
ser especialmente bueno, noble o inteligente.

En relación con las neurosis traumáticas, en éstas se obtendría un mayor 
beneficio que en psiconeuróticos, sobre todo secundario, aunque muchos de sus 
problemas serían “más fáciles de abordar luego del estudio del as psiconeurosis” 
(p.152).

 Más adelante, propone una división de los beneficios secundarios en dos 
tipos:

- Aquéllos provenientes del mundo externo: seguridad parental conta el 
abandono; dinero; que otros actúen en lugar de uno, por ejemplo.

- Aquéllos provenientes del superyó: orgullo proveniente de las formaciones 
reactivas y el ascetismo; apaciguamiento de un superyó severo mediante el 
sufrimiento; pérdida de sentido de responsabilidad  
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Siempre en el ámbito de las neurosis, establece que:

El problema acerca de la manera de combatir o de prevenir los beneficios 
secundarios se convierte, a menudo, en el problema principal del tratamiento. 
(…) Así y todo, quien tenga una comprensión psicoanalítica de los procesos 
neuróticos no llegará al extremo de equiparar la neurosis a la simulación, y no 
rechazará en forma indiscriminada la compensación (p.151).

c. Winnicott:

En aparente sintonía con Freud, Winnicott (1963a) retoma el concepto 
de ganancia secundaria, pero para profundizar en el estudio clínico de los 
trastornos del carácter, que enlaza con experiencias tempranas de deprivación 
emocional. Podemos diferenciar algunos momentos lógicos en su escrito:

a)  La deprivación genera intenso sufrimiento, que empuja defensivamente 
hacia una deformación del carácter, con el resultado de un empobrecimiento 
de la personalidad.

b)  Progresivamente, se adquiere la “capacidad de socializar la deformación del 
carácter para encontrar beneficios secundarios, o bien para hacerla compatible 
con una costumbre social” (p.162).

c)  Si aún no se encuentra una respuesta apropiada del ambiente, “los beneficios 
secundarios pronto prevalecen, alivian el sufrimiento e interfieren en el impulso 
del individuo de buscar ayuda o aceptar la que le ofrezcan” (p.163).

Dicho de otro modo, la ganancia secundaria se derivaría de una actuación, 
que aparece como una alternativa a la desesperación, debido a que salva a la 
persona con trastorno del carácter de re exponerse a un estado caótico, que puede 
incluir el “derrumbarse y caer en la paranoia, la depresión maníaca, la psicosis o la 
esquizofrenia” (Ibid., p.166).

Winnicott enlaza estas actuaciones con las tendencias antisociales, que 
diferencia de la delincuencia propiamente tal, donde el ambiente decididamente 
falló en captar el mensaje inconsciente que él observa en la actuación:
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Para cuando el chico o la chica se ha endurecido a causa de la falla en la 
comunicación, (…) y cuando las ganancias secundarias se han vuelto importantes, 
y se ha alcanzado gran habilidad en alguna actividad antisocial, entonces es 
mucho más difícil ver (…) el llamado de auxilio que es un signo de esperanza en 
el niño o niña que es antisocial (1967, p. 90)3.

Así, el tratamiento tiene sentido, pero sobre todo antes de que el hecho 
delictivo (de índole sustitutiva) se repita compulsivamente, adquiera las características 
de un beneficio secundario, y sobre todo cuando éste pase a ser aceptable para el 
self (1958).

De hecho, Winnicott advierte que hay que estar preparado para que la 
psicoterapia de una persona con estas dificultades tienda a “enfermarla”, porque 
despierta el trauma original y “se pone en marcha una tendencia antisocial, una 
compulsión a plantear reclamos por medio del robo o de una conducta destructiva 
y así activar un manejo duro, o incluso vengativo” (1963a, p.164).

Caso clínico

Francisca4 tiene 40 años, y hace tres meses sufrió una caída de altura en su 
lugar de trabajo, con resultado de una fractura de muñeca y posterior desarrollo 
de Síndrome de Sudeck. Desde entonces se mantiene hospitalizada, y desde 
su seguro laboral solicitan una evaluación de salud mental para establecer qué 
prestaciones de salud debieran mantener. La pregunta surge porque la ven “rascarse 
constantemente de manera inconsciente y mirar el techo”, pero las heridas han 
aparecido incluso en zonas que preventivamente fueron cubiertas con tela 5. 

En entrevista, Francisca señala tener fobia a mirar los brazos de “personas 
que tienen hoyos”, “como panel de abeja”. Teme a que su brazo también quede 
así, y a no poder volver a mirárselo. “Como que algo va a salir de ahí, y no sé 
qué”. “Me paraliza. Es como extraño… Como que la persona se está disolviendo. 

3 Traducido por el autor.
4 Se han cambiado detalles accesorios para resguardar la identidad de la paciente.
5 Los procesos inflamatorios, así como los cambios de coloración en la piel, en la sensación táctil, y de dolor, son 
comunes en personas que desarrollan síndromes de Sudeck o distrofias simpático reflejas, con una fisiopatología sólo 
parcialmente conocida (Fornos & cols., 2008).  
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Como que la persona no va a estar más. No sé cómo explicarlo”. Muestra imágenes 
claramente artificiales, obtenidas de las redes sociales.

Tiene antecedentes de desorden de la conducta alimentaria, y hoy se lamenta 
por haber subido de peso, responsabilizando a los tratamientos recibidos. Luego, 
esto se empalma con síntomas disociativos: “me veo al espejo, y no me reconozco”; 
“siento que no soy yo”; “mi brazo no es mi brazo”; “siento que estoy en cuerpo de 
otra persona. Siento que estoy viviendo la vida de otra persona. Despierto, y siento 
que es una pesadilla. Me veo el brazo, y no pues, es mi vida”. “No logo coordinar 
las ideas. Creo que debido a que estoy colapsada con todo”.

Al indagar en su autoconcepto, Francisca señala que no le agrada “sentir 
que tengo que demostrar que soy fuerte, cuando lo único que necesito es que 
me contengan, y explotar y decir todo lo que siento”. En otro momento, agrega 
que “pongo muchas murallas con las personas”. Con poca indagación, menciona 
episodios de abusos físicos infantiles, y recuerdos de violencia extrema entre sus 
padres, además de otras situaciones de violencia en su biografía posterior. Se le 
sugiere que parece en un dilema, buscando mantener su fortaleza personal, y al 
mismo tiempo necesitando botar las murallas y dejarse ver. 

Ella responde que no cree haber sido nunca honesta con nadie. “Nunca 
he contado todo lo que ha pasado en mi vida. Entonces siento que de alguna 
manera me pongo esa coraza, porque no soy tan dura como me demuestro ser. 
Pero tampoco puedo mostrar que soy débil, porque ya las personas que me tenían 
que cuidar me dañaron. Y qué queda para los demás”. 

Consultada por el trato de la clínica, señala sentirse tranquila, aunque allá 
sólo ha contado a grandes rasgos lo que le ocurre, por temor a no recibir la ayuda 
que necesita, o a que piensen que le duele menos de lo que ella refiere. Se le 
propone que la posibilidad de que una parte inconsciente de sí misma se rasque 
sin que ella se dé cuenta, así como ella misma ha mencionado que por momentos 
tiene “lapsus de memoria”. 

Francisca lo descarta, y agrega que su madre ha ido a verla, pero que 
desestima su dolor y se ríe. Si de Francisca dependiera, preferiría estar en su casa 
la mitad del tiempo, porque podría salir a pasear. No obstante, cree que volvería el 



83

PRÁCTICA CLÍNICA

dolor, y además “mis cicatrices no sanan aún”.

Descriptivamente, pudieran postularse varios diagnósticos, incluyendo el de 
un trastorno facticio. No obstante, las categorías por sí solas no ofrecen cursos de 
acción a las instituciones, ni responden a las necesidades de los pacientes. Además, 
si el tratamiento de algunos trastornos dermatológicos es complejo para la medicina 
(Fornos & cols., 2008), ciertamente puede serlo también para el psicoanálisis (e.g., 
Ulnik, 2011). 

Comprensivamente, los temores de Francisca a formar hoyos en la piel, a dejar 
de ser ella misma y a diluirse en el ambiente, son indicativos de una seria amenaza a 
su integración psicosomática. Así, las amenazas del ambiente que presumiblemente 
la rodeó cuando pequeña, posiblemente hayan sido incorporadas como angustias 
inconcebibles (Winnicott, 1965), frente a las cuales no le quedó más que armar la 
coraza que describe, y que hoy siente craquelarse, a propósito del accidente que l 
apone a ella en el lugar de los cuidados.

Este caso representa una formación de compromiso entre el sistema de salud 
laboral, y el sistema común, porque hay un accidente que es laboral, pero también 
hay un desarrollo psíquico traumático, que incluso pudiera haber precipitado el 
accidente. 

Si quisiéramos evitar la complejidad, podríamos argumentar que Francisca 
sólo encontró una forma de actuar un reclamo por los cuidados que necesitó y 
posiblemente no obtuvo en el pasado. De este modo, el auto infligirse lesiones 
reforzaría la tesis de un aprovechamiento del sistema para un beneficio secundario, 
y hasta las condiciones del accidente pudieran quedar implícitamente como hecho 
de la causa. Así, podríamos desestimar el caso como laboral.

Sin embargo, y como previene Freud:

Podría exagerarse también el valor de esta adaptación secundaria al 
síntoma mediante el enunciado de que el yo se lo ha procurado únicamente 
para gozar de sus ventajas. Ello es tan correcto o tan falso como lo sería la 
opinión de que el mutilado de guerra se ha hecho cortar la pierna sólo para 
quedar exento de trabajar y para vivir de su pensión de invalidez (1926, p.95).
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Además, en la práctica parecía muy posible que el caso se complicara por 
esta vía. Durante una segunda sesión con Francisca, reaparece una y otra vez una 
historia previa de sobre adaptación, y una tendencia a expresar sus afectos en 
términos físicos. Esta vez, se le comparte decididamente la impresión de que sus 
dolores y erupciones cutáneas son reales, pero que se asientan sobre una relación 
problemática con su cuerpo, anterior a la fractura de su muñeca. Se le propone 
entonces trabajar en conjunto por un número de sesiones acotada, con el objetivo 
de elaborar un panorama compartido, y acompañarla a encontrar un programa de 
salud mental externo al seguro laboral y a la clínica, de final abierto, donde pueda 
tratarse como necesita y merece.

Francisca y el seguro lo aceptan, y continúan apareciendo temas asociados: 
a) busca no ser vista, y paradójicamente teme a no existir para otros; b) expone 
desregulaciones hormonales en estudio, correlativas a un posible temor latente a 
desbordarse emocionalmente; denuncia una baja articulación entre los profesionales 
de salud física y mental, que en parte escenifica su propio conflicto.

Pronto accede a ir a su casa unos días, va a su casa unos días, y allá transmite 
explícitamente la necesidad de hacer una “regresión”, aunque al mismo tiempo 
intenta autolimitarse porque teme aprovecharse de sus circunstancias. 

Las relaciones con sus familiares más cercanos mejoran, y cinco semanas 
después de la primera entrevista se queda en su casa. Sus heridas van cutáneas 
van sanando, mientas Francisca comienza a desarrollar otra clase de síntomas de 
implicaciones psicosomáticas, como vértigo. 

Se muestra de acuerdo con continuar su tratamiento psicoterapéutico a través 
del sistema común, pero pronto empieza a ausentarse, sin aviso y sin posibilidad 
de analizar sus motivos. De todos modos, las metas iniciales se toman como 
parcialmente logradas. Meses después informa que ha comenzado un negocio por 
cuenta propia. 
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Conclusiones y desafíos futuros

Calificar con ligereza a un 
paciente como “ganancial”, entraña 
el riesgo de convertir un juicio clínico 
laxo en una sentencia que cierra las 
posibilidades de tratamiento, y que 
además ignora que en todo desorden 
psíquico hay una ganancia, por 
pequeña que pareciera a simple vista.

Por otra parte, abrirnos a analizar los beneficios de una enfermedad, posibilita 
proseguir el acompañamiento de un paciente en la ruta a conocer su dinámica 
particular6. Como apuntan Laplanche y Pontalis (1996), “la denominación «beneficio 
secundario» no debe ser obstáculo para la investigación de motivaciones ligadas 
más directamente a la dinámica de la neurosis” (p.46). De hecho, los textos de 
Freud y de Winnicott —y quizás cuántos más— aportan precisamente en esa senda.

Más allá, queda sólo enunciado un desafío más profundo o al menos 
más amplio: cómo visibilizamos diferentes posicionamientos en la matriz contra 
transferencial ampliada de un caso, frente a cuestiones como ésta. Considero que 
esta interrogante es especialmente pertinente en la actualidad, cuando se busca 
una mirada multi o interdisciplinaria para los casos complejos, tanto en el ámbito 
público como privado. 

Con cada vez más frecuencia encontramos pacientes que expresan 
posiciones subjetivas que escapan a las lógicas tradicionales de sumisión al poder 
institucionalizado, y que tienden a provocar respuestas defensivas entre aquellos 
tratantes que se mantienen irreflexivamente alineados a éstas.

De este modo, será relevante plantearse preguntas derivadas, como ¿qué 
posicionamiento toma uno como tratante, cuando interviene desde un programa del 
Estado, o de una aseguradora privada? ¿Y qué concepción mantiene uno en cada 

6 En casos extremos, conseguir sólo esta tarea, y que un paciente aprenda a mitigar o reducir los daños colaterales, ya es 
bastante (e.g., Tatarsky, 2002).

“
Calificar con ligereza a un paciente 
como “ganancial”, entraña el riesgo de 
convertir un juicio clínico laxo en una 
sentencia que cierra las posibilidades de 
tratamiento, y que además ignora que en 
todo desorden psíquico hay una ganancia, 
por pequeña que pareciera a simple vista.
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momento sobre el rol de estas entidades? Porque no es lo mismo concebir a una 
institución como administradora de recursos siempre escasos, como benefactora 
ilimitada, o como una especie de leviatán ineficaz a sólo criticar.  

Complementariamente, tampoco puede ser lo mismo concebirse a uno 
como el Robin Hood de un paciente, o como un custodio a ultranza de la imagen 
de la institución, por ejemplo.
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