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EL MIEMBRO FANTASMA NEGATIVO

Por el Prof. J. Lépez lbor
(Catedra de Psiquiatria de la Universidad de Madrid)

Solo en los ultimos afios se lia prestado especial atencién al curioso fené-
meno del “miembro fantasma” de los amputados, a pesar de ser conocido desde
antiguo. Es comprensible que tal aparicién preternatural asombrase, e incluso
asustase, al que la sintiera surgir en si mismo, cuando el mundo de ideas que
le rodeaba estaba empapado de interpretaciones magicas y demoniacas. Lord
Nelson mismo creia que los dedos fantasmas de su brazo amputado constituian
“a direct proof of the existence ot the soul” (una prueba directa de la existen-
cia del alma).

Por ello, a pesar de que el propio Ambrosio Paré describié en sus ampu-
tados la aparicién de esta sensacion de persistencia del miembro desaparecido,
el fendbmeno no ha ocupado la atencién de los autores basta casi comienzos de
siglo. Desde entonces, en cambio, una serie considerable de contribuciones ha
rellenado el anterior vacio.

Su numero, con ser grande, no ha bastado a esclarecer definitivamente el
fendmeno, ni mucho menos. Se encuentran en su interpretacion puntos de vista
extraordinariamente dispai'es. Unos autores se inclinan a aceptar el predominio
de mecanismos periféricos (Weir-Mitchel, Poisot, Mayer-Gross, Leriche,
Riddocii, Boehm, etc) ; otros, en cambio, seflalan la inexcusable presencia de
factores centrales en su apariciéon (Schilder, Liiermitte, etc.). Head y Holmes
crearon la nocion de “imagen corporal” y Schilder la del “esquema corporal”,
adscribiendo la vivencia del “miembro fantasma” a una perturbaciéon de la vi-
vencia normal de nuestra figura corporal.

En este trabajo pretendemos aportar una contribucion al conocimiento de
este fendmeno, partiendo de un hecho distinto del que parten las observaciones
corrientes. En efecto, en ellas se trata de alteraciones en la percepciéon de un
miembro inexistente (amputados) o lesionado (lesiones de plexo braquial como
en los casos de Mayer-Gross y Potzl-Hasenjager), 0 de medula (como en los
casos de Foerster-Gagel, Ciiristian, etc), lesiones subcorticales (caso de VON
Bogaert, Pineas, etc.) ; en lesiones cerebrales en las cuales la casuistica es mas
abundante.

Aqui partimos, en cambio, del examen de una vivencia en sujetos neuro-
I6gicainente intactos, sometidos a ciertas experiencias psicoterapéuticas. EI
calificativo de normalidad — insistimos — se refiere a la ausencia de lesiones
organicas nerviosas o somaticas. También excluimos aqui las psicosis y las per-
sonalidades histéricas. Hemos utilizado sélo las vivencias relatadas por neuré-
sicos de otros tipos (por ejemplo, obsesivos) e incluso personalidades normales.
La experiencia a que se les somete consiste en ejercicios de “entrenamiento
autogeno” a lo Schultz o de “relajacion progresiva” segun el método de Jacob-
son. Dejando aparte otras particularidades de estos métodos, se trata de con-
seguir mediante ellos una absoluta relajacion muscular. Para ello se tiende al
sujeto en una “chaise-longue” o en una cama, ordenandole que adopte la posi-
cién que le resulte mas cémoda, con los ojos cerrados. Las extremidades quedan
en una flexién ligera. EIl sujeto ha de adoptar una actitud completamente pa-
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siva. Incluso mentalmente ha de quedarse relajado, dejando a las ideas a su
libre vagar y no tratando de extirpar directamente ninguna, sino indirectamen-
te, por la concentracién en la relajacion. En el método de Jacobson la relaja-
cion se prolonga basta media o una hora. En el método de Sehultz se trata ¢k
unos ejercicios seriados, el primero de los cuales tiene interés para la cuestion
gue nos ocupa. En él, colocado el sujeto en la actitud de relajacion, trata ce
percibir la vivencia de gravedad y calor de su mano derecha o izquierda, segin
sea diestro o zurdo. Se elige la mano activa, la mas préxima a la propia inti-
midad. Se trata de percibir interiormente el calor que “naturalmente™ tiene la
propia mano, y el peso que ella tiene “realmente”, ya que la fuerza de la gra-
vedad actua sobre ella. (1).

Estos ejercicios repetidos logran que el sujeto de experiencia llegue a re-
lajar sus musculos de una manera extraordinaria. En algunos de ellos se pre-
sentan entonces ciertas alteraciones del esquema corporal que merecen un ana-
lisis detallado. lie aqui un fragmento literal de un protocolo de observacion:

“Hacia los veinte minutos la relajacion se deja sentir; las extremidades
calientan y su peso aumenta de mas en mas. Después hay un sobresalto general
o local y la relajacion se hace mas intensa. Poco a poco van desapareciendo les
sensaciones derivadas del contacto con las ropas o plano de la cama. Luego £
pierde la orientacidon, especialmente en lo que a la mano se refiere.'"Es decir,
yo sé como V donde estdn colocadas mis manos, pero lo sé porque recuerdo
como las coloqué al principio, pero no porque pueda determinarlo cuando ta
grado de relajacion es alcanzado. Y por ultimo, de pronto, las extremidades
desaparecen (siempre en grado mayor las manos) y la sensacion experimentada
es de ingravidez, de algo que no estd apoyado sino que esta suspendido y conp
flotante. Durante todo el ejercicio los ojos estan perfectamente inmdéviles bajo
los parpados cerrados.”

Se trata, pues, de una alteracion del esquema corporal inversa a la dcd
“miembro fantasma”. En éste la ausencia del miembro amputado es suplida
por el miembro fantasticamente aparecido. Aqui, al contrario, “las extremidades
desaparecen”. EI fendmeno ofrece ciertas semejanzas con la autotopagnosia ce
Babinski o la anosognosia de Anton. En ambos casos se trata de la ausencia ce
la percepcion del defecto producido por una lesion cerebral. EI enfermo ignora
gue su pierna o0 que su medio cuerpo estd paralizado; otras veces los siente
como pertenecientes a otra persona. También tiene una cierta semejanza con
el fendmeno descrito por PICK como miembro fantasma, sin pérdida de les
miembros reales en algunos catatdnicos; es decir, como un miembro espectral
supernumerario. En estos casos no se trata de la coexistencia de ambas percep-
ciones, sino que el miembro fantasma aparece cuando el miembro real se d-
fumina y viceversa. En algunos sujetos se ha observado la no percepcion ce
la propia imagen en el espejo. Lemaitre cita un muchacho con esta *alucina-
ciébn autoscOpica negativa” que al mirar un espejo no veia su propia imageny
percibia en cambio todos los objetos de alrededor. Esta asquematia (Bonnder)
o afuncidon de la somatopsique (Foerster) e€s como una vivencia de amputacion
de todo el cuerpo.

En nuestra experiencia lo que se percibe con claridad es la desaparicion
de la vivencia de los miembros, sobre todo de los superiores. Se trata, pues, e
una especie de “miembro fantasma negativo”. El analisis de la misma demues-
tra la existencia de una disociacion o dehiscencia de la imagen del propio

(1) Aparte de las publicaciones originales, una exposicion de estos métodos puede ha
llarse en mi Psicoterapia general, que forma parte del Manual de Terapéutica, dirigido por
Bafiuelos, tomo |. Editorial Cientifico-Médica, 1941.
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miembro. Por un lado, la imagen conocida o sabida de él: “sé como y donde
estan colocadas mis manos porque recuerdo como las coloqué al principio”; vy
por otro lado, la desaparicién de La imagen sentida del mismo. Esta disociacion
s observa en los miembros fantasmas positivos. En el caso de Th. Hasenjager
y Potzl, por ejemplo, se trataba de un enfermo con una herida del plexo bra-
quial izquierdo, que producia una paralisis flacida del brazo con alteraciones
ke la sensibilidad. Dos dias después del accidente tenia la sensacion clara de
gue su brazo herido estaba doblado por el codo, con el pufio cerrado y apoyado
sobre el pecho. Al levantar la ropa de la cama notaba con sorpresa que éste
yacia al lado del cuerpo.

Existe, pues, una disociacién entre dos elementos de la imagen del miem-
bro. En este caso de Potzl la disociacion es entre la imagen é6ptica y la cenes-
tésica (FUh1bild). En el nuestro existe entre la que podriamos llamar imagen
“mneésica” y la “cenestésica”.

Semon ha descrito como correspondencia homdéfona (homophone Deckung)
un principio de funcionamiento organico, en virtud del cual se ensamblan im-
perativamente dos excitaciones distintas, pero que ofrecen una cierta identidad
esencial. Para la percepcion de nuestra corporalidad no cabe duda que existe
una tal ensambladura de excitaciones perceptivas. Por un lado, las sensaciones
tactiles superficiales (como calor, temperatura y dolor) ; por otro lado, las pro-
fundas (sensibilidad de musculos, tendones y articulaciones) y por otro las
Opticas. La percepcion conjunta resulta de la adicién de todas ellas. Pero
es muy probable que no se trate de una adicién simple, sino de un feno-
meno mas complejo. Conrad pretende, en efecto, que la percepcién del
esquema corporal es una percepcion de figuras en el sentido de la “Gestalt
psychologie” (psicologia de la forma).

Pero, /como es posible introducir esa disociacion en la vivencia de un
miembro? ;De qué clase de proceso se trata? Las observaciones en los miem-
bros fantasmas positivos demuestran que, a veces, se consigue la anulacion de
los mismos mediante la cocainizacién del tronco nervioso o la anestesia del
mufién con cloruro de etilo. Durante nuestra guerra he podido comprobar que
este hecho es, quizas, menos constante de lo que se afirma en la literatura.
Riddoch sostiene que segun que el mufién donde se inserta el miembro fan-
tasma conserve 0 no su sensibilidad profunda, el fantasma estad dotado o no de
movilidad activa. Con la Unica persistencia de la sensibilidad cutanea, el miem-
bro fantasma se mantiene estético.

Por otra parte, la intervencion de factores centrales en la provocacion de
este fendmeno es absolutamente segura. Klauss Conrad, basandose, sobre todo,
en las experiencias con mescalina de Zador, sostiene que las alteraciones del
esquema corporal son exclusivamente de origen central y reclama la necesidad
de una alteracién de la conciencia, en mayor o menor grado, para que se pro-
duzca. Claro es que tal alteracion de la conciencia no es reconocida por todos
como necesaria. Schilder, uno de los mejores conocedores del problema, pole-
miza vivamente con Conrad a este respecto: recuerda las experiencias de Lloff
y Potzl que provocaron una anosognosia por la simultanea exclusion funcional
de la corteza parietal y del tdlamo. La conciencia no se alteraba. Tampoco
Lance y tantos otros, ni Riddoch en su reciente revision de conjunto, consi-
deran necesaria la presencia de las citadas alteraciones de la conciencia.

Pero aun sin contar con ellas — presentes, sin embargo, en tantos casos —
la intervencion de factores centrales es indudable. En el caso de Head la lesién
de la corteza parietal derecha hizo desaparecer un miembro fantasma existente
por lesion periférica. Potzl afirma que la posibilidad de presentacion de un
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miembro fantasma estd ligada a la presencia intacta de la circunvolucion post-
central. Esta posibilidad latente del miembro fantasma, no se desencadena por
una activacién de un proceso dirigido fisiolégicamente, sino por una ati-
cacion anormal. En uno de sus casos, con lesiones cerebrales, la imagen
kinestésica de la mitad izquierda estaba intacta y persistia en la percepcion.
Pero tanto ella, como todos los impulsos derivados de la misma, estaban diri-
gidos forzadamente hacia la derecha, en direccién a la linea media. Por esta
deformacion, la imagen sentida dejaba de ser congruente con la motora.

Resulta, pues, indudable, la participacibn de mecanismos periféricos v
centrales en la produccion del esquema corporal. De modo que plantear la
cuestion como disyuntiva entre periférico y central es un error. Mas bien habria
qgue dirimir en cuanto su determinacién es central y en cuanto es periférica.
O mejor aun, de qué modo es central y de qué modo periférica.

El examen de la génesis de nuestros esquemas del mundo exterior e inte-
rior nos ayudara a la elucidacion de esta pregunta. Efectivamente, nosotros o
nos construimos los esquemas del mundo por un proceso exclusivamente sen
sorial. UexkUr1 dice muy bien, que lo fundamental en la percepcién del mundo
circundante es la imagen de nuestra posibilidad motora (WIRKBILD). Este acento
o tono motor (Wirkton) es lo que da caracter de realidad a la pura percepcion.
Bergson, por su parte, también sostiene parecida tesis. La percepcion es d
punteado por donde se desliza la accion. Ademas, nuestros esquemas del mundo
exterior se organizan en torno a una especie de imagenes buscadas (Suchbild).
Son los esquemas mentales con los que operamos. Al operar, es decir, al actuar,
la imagen buscada se transforma en imagen real.

Nuestro propio cuerpo representa, con respecto a la intimidad del yo, un
mundo extrafio. No tan ajeno como el mundo circundante, pero si lo suficiente
para que nosotros estemos frente a él, como ante la misma incégnita. Sentimos
una imagen de nuestro brazo. Es la que nos transmite la sensibilidad cutanea
y profunda. Por otro lado, la experiencia ha creado la “imagen buscada”. Pero
la nocién o la realidad de nuestro brazo sélo nos la da la accion. La motilidad.
expresion de la accién, tiene, pues, un valor cognoscitivo no inferior al de la
sensibilidad. La imagen motora o activa (WIRKBILD) se agrega a la imagen bus-
cada 0 sentida. La fusidon, la homofonia de tales imagenes en el sentido de
Semon, representa la sintesis fundamental del proceso.

Cuan importante es la participacion motora en el mundo perceptivo s
halla demostrado por una serie de observaciones ajenas a nuestro tema, que
Nno es necesario, por consiguiente, aducir. En la doctrina de las afasias, en la de
las alucinaciones misma, en la de la agnosia 6ptica, se encuentran bellos ejem-
plos. Pero volviendo al problema de la imagen corporal, be aqui lo que
ocurre. En la paralisis del plexo braquial, como en los casos de POTZL o de
Mayer-Gross, el enfermo tiene una imagen sentida, la del miembro fantasma
y una imagen 6ptica, real para nosotros, no para él, del miembro paralizado.
La imagen buscada, en el sentido de UexkUl1, coincide con el brazo sentido.
Con la imagen o6ptica, en cambio, no quiere nada (Potzl). Pero, ¢por qué ea
predileccion?

Nuestras experiencias explican, en parte, el proceso. En ellas es funda-
mental conseguir una gran pasividad. Se persigue la anulacién de las imagenes
motoras. Con la disolucién de tales imagenes se pierde la nocién de realidad
del brazo (1). EIl brazo sigue existiendo; sigue, ademas, apoyado sobre el plano

(1) En el protocolo citado la enferma dice ‘la mano calienta". Esta locucion, gramati-
calmente incorrecta, expresa con precisidn la vivencia de impersonalizacion producida por la
relajacion.
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gue lo sustenta. Persiste, pues, todo lo que es sensibilidad tactil. Sélo desapa-
rece el movimiento, desaparece la imagen motora y se produce la vivencia
artificial de la amputacion. La gnosis pura, Ja imagen mecanica no basta, como
no basta en los casos citados la imagen Optica para anular la presencia del
miembro fantasma. En estos casos de la literatura médica la inferioridad de la
imagen Optica es de tal suerte, que la superposicion del miembro fantasma
y miembro real percibido 6pticamente no se puede lograr. Si se coloca el miem-
bro real en la posicion del miembro fantasma, aquél se separa como espectro
gue huye.

Ahora deberiamos dar un paso mas en el analisis de nuestras experiencias.
Con el brazo en absoluta relajacion desaparece también la sensibilidad postural.
¢Hasta qué punto, pues, se trata de la desaparicion de imagenes motoras o de
imégenes posturales? En este grado de andlisis de la vivencia la dehiscencia
es imposible. Aun en el proceso fisioldgico esta separacion es también arbitraria,
como ha demostrado tantas veces v. Weiszacker. Cuando un enfermo se nos
gueja de que su mano esttd como paralizada, podemos notar, no raramente,
gue él no hace ninguna diferencia entre alteracion motora y sensible; sélo
nuestra investigacién descubre para él, como para nosotros, si se trata de una
o de otra cosa, 0 si de ambas simultdneamente. De ello debemos concluir que
las dos clases de trastornos tienen algo de comun para el enfermo y esto
nos plantea la pregunta de qué es eso comlUn y de si no tenemos motivos
suficientes para emprender una correccion de nuestra terminante separacion
entre funciones sensitivas y motoras.

Otra particularidad de la vivencia de relajacion merece ser destacada. Es
la sensacion de ingravidez, “de algo suspendido y flotante” que se tiene de la
propia corporalidad. A veces existe como un rudimento de la vivencia de levi-
taeibn. A nuestro juicio todas estas vivencias se reducen a un cambio en las
relaciones del mundo exterior y del mundo corporal interior. La actitud, pa-
siva y concentrada al mismo tiempo sobre si mismo, o sobre una parte del
cuerpo, produce esa anulaciéon del mundo exterior. Entre nosotros, como cuerpo
fisico, y el espacio exterior objetivo, existe como una especie de atmosfera
de unién, “el espacio propio” (Eigenraum), segun la expresion de Grunbaum.

Para este autor, la accion motora (accion de presa, “Greifhandlung), es
como una exteriorizacion de la esfera del cuerpo. Del esquema corporal como
fondo se destaca esta figura de la accién. La accion gueda cumplida cuando
la figura vuelve a sumarse al fondo. Mediante la “mano de presa” (Greifhand)
se distingue el espacio objetivo y extrafio (Fremdraum) del espacio propio
iEigenraum). Las relaciones entre ambas pueden demostrarse por la subjeti-
vacion del espacio objetivo. “Un auto cuyas bujias cuento pertenece con seguri-
dad al espacio exterior. EI mismo auto, cuando me siento en ély cruzo las calles,
pertenece al espacio propio. Mi esquema corporal se halla casi dilatado por las
dimensiones del coche y asi no necesito medir la dimension del coche en rela-
cion con la anchura del camino, como no necesito medir la mia en relacion
con la anchura de la puerta que atravieso.”

La misma subjetivacion espacial reciben los instrumentos que usa el hom-
bre. Samuel Butler (citado por Riddoch) llama a los instrumentos “miem-
bros desprendidos de nuestro cuerpo”. Esta subjetivacion permite al cirujano
operar con maestria y al amputado crear el miembro fantasma. En nuestras
experiencias, la anulacion de la diferencia entre el mundo exterior y el propio,
provoca la vivencia de la amputacion. En el amputado aparece “la dificultad
gue tiene el individuo, tanto fisiolégica como psicolégicamente (1) de aceptar

(1) Subrayado por mi. Otra muestra del Gestaltkreiss de von Weiszacker.



6 EL MIEMBRO FANTASMA NEGATIVO

su miembro acortado y la facultad que posee de alargar su miembro como ce
usar instrumentos” (Riddoch). Potzl piensa en algo anédlogo cuando compara
la aparicion del miembro fantasma con la capacidad de regeneracién morfo-
l6gica de las amputaciones en los organismos inferiores. “Lo intacto de la
imagen del cuerpo en los amputados y, todavia mas, la regeneracién de la
imagen corporal de una mitad del cuerpo en la combinacién de focos taldndoos
y parietales, recuerda la capacidad de regeneracion del cuerpo en los anima-
les inferiores.” “Se inclina uno a pensar que las mismas potencias que alli
mantienen la capacidad de regeneracion en las células corporales aqui se des-
plazan a otro sector y se metamorfosean en otra forma activa: del cuerpo
pasan a su esquema, de las células del cuerpo a las células nerviosas, que sn
incapaces de regenerarse morfolégicamente.”

Este desplazamiento, afiadimos nosotros, no seria ajeno a la propia esen
cia del ser humano. Porque el hombre tiene espacio interior, porque se dis-
tancia del mundo, porque no se funde con él, es por lo que es capaz de crear
miembros fantasmas o de sentir la vivencia de la amputacién, al contrario ce
lo que ocurre con el insecto, capaz, en cambio, de regenerar su pata perdida.
Y por ello, no resultaria desprovista de sentido la expresion de Lord Nelson
que antes citamos.

La vivencia de ingravidez que relatan nuestros sujetos de experiencia
observa con frecuencia en los miembros fantasmas. Cuando uno de ellos pesa
del plano anterior del cuerpo al posterior, atraviesa el cuerpo como los es
pectros las paredes. Schilder y Parker realizaron una serie de experiencia?
muy curiosas que demostraron la transformacién que sufre la vivencia de la
masa de nuestro cuerpo en determinadas condiciones. Los sujetos se limitaban
a efectuar elevaciones con ascensores rapidos en los rascacielos neoyorquinos.
Al ascender tenian la sensacion de que las piernas eran mas pesadas y la &
beza mas ligera. Se experimentaban vivencias de alargamiento y acortamiento
del cuerpo en las subidas y en las paradas. Bajo la influencia de los nmowi-
mientos verticales acaece una disociacién en la imagen corporal, de tal suerte
gue parece que una parte de la substancia del cuerpo se escapa. “La subs-
tancia emanante es la portadora de la localizacion del ego” (Schilder).

Resulta curioso recordar esas experiencias por su analogia con las viven-
cias que relatan los enfermos — con claridad de conciencia,— sometidos a
electroschok. En el brevisimo intervalo que media entre el paso de la corriente
y la pérdida de conciencia, algunos tienen la sensacién de que su cuerpo in
gravido asciende por el espacio. Una enferma decia que “el alma se le esca
paba”. Es decir, estas excitaciones producen la misma vivencia de emanacion
de la substancia corporal que se halla descrita por Schilder y Parker. &
trata en todas estas experiencias de excitaciones de origen vestibular. El apa-
rato vestibular estd encargado de orientarnos en el espacio. Las observaciones
y experiencias de V. Weiszacker, Vogel y Christian han demostrado ge
aqui mas que en parte alguna del cuerpo, existe una equivalencia entre "lo
motor” y “lo sensitivo”. El principio del “Gestaltkresiss” ha hallado en et
sector una de sus mas brillantes demostraciones practicas y reales.

En el caso de nuestras experiencias es dificil hallar una explicacion de la
vivencia de ingravidez de la imagen corporal. No existe una excitacion vesti-
bular, aunque es posible que una relajacibn o no excitacion del mismo s
capaz de determinarla. Recuérdese la sensacion de caerse en un pozo en pleno
sueflo o al irse a dormir. Probablemente interviene algin parejo mecanismo

en estos casos, aunque naturalmente no podemos traer aqui mas que efa
hipdtesis vaga.
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La posicion horizontal determina, sin duda, una modificaciéon en la viven-
da del esquema corporal. En un reciente trabajo de Christian se refiere la
alteraciéon del esquema corporal sufrida por un enfermo con una lesion me-
dular manifestada por una paraplejia flacida. Las “piernas fantasmas” apare-
cian en diversas posturas, alguna de las cuales recordaban la posicién de las
piernas al cabalgar ila lesién se habia producido por una caida de caballo).
Pero las piernas fantasmas eran como piernas de mufieca: apéndices del cuer-
po, pero no sostenes del mismo o puntos de apoyo sobre el suelo. En el citado
caso de Christian cambiaba la posicién de las piernas fantasmas segun los
desplazamientos del centro de gravedad del tronco. En un caso de Gallinek
este fendbmeno aparecia con gran claridad. Se trataba de un amputado de pierna
gue llevaba una protesis. Cuando se apoyaba en su pierna artificial e inclinaba
el tronco hacia adelante, su pierna fantasma se colocaba detras de la prétesis
y viceversa. Este cambio de posiciones, no podia contribuir, naturalmente, a
mantener el cuerpo en equilibrio sobre la pierna. La referencia no estaba en
el suelo, sino en el cuerpo, como la de las piernas de una muifieca.

La combinacion de la posicion horizontal con el papel especial de las
extremidades en la creacion del “espacio propio” determina seguramente el
gue en nuestras experiencias el fendmeno observado sea la vivencia de ampu-
tacion de las extremidades. Y de estas dos son las manos — las mas potentes
creadoras del espacio propio — las que antes desaparecen.

Finalmente, debemos dedicar algunas palabras al problema del estado de
la conciencia. Es indudable que los trastornos de la conciencia, por ligeros
gue sean, tienen una influencia y decision en la aparicion del fendmeno, si
bien reducir todo el problema de las alteraciones del esquema corporal a
aquéllos constituye un error de Klaus Conrad. La fase de transicion entre
el suefio y la vigilia es especialmente favorable a la aparicion de errores de
la imagen corporal. Kollarits ha publicado recientemente unas interesantes
observaciones de esta clase. Ha sefialado también coémo en enfermos tabéticos
en los que apenas se podia demostrar, mediante el examen objetivo, la exis-
tencia de alteraciones de la sensibilidad postural, sin embargo, éstas eran evi-
dentes en la citada fase (“hipnopompium”), llegando a constituir un sintoma
precoz de la enfermedad. Tanto en estas observaciones de Kollarits, como
las que he podido recoger en la literatura, demuéstrase que el hipnopompium
goza de mayor poder a este respecto que el hipnagogium. Este es un detalle
enel que apenas han reparado los autores. En una auto-observacién de Schilder
dice: “puesto que yo me desperté subitamente de un medio suefio, etc.”. Tam-
bién en la monografia de Menninger-Lersciiental, se pueden recoger muchas
observaciones analogas. La razén de tal prevalencia est4d, a mi modo de ver,
en que en el despertar se disocian con mayor facilidad los mecanismos del
suefio (estado de la conciencia, relajacién muscular, etc.) que en el dormirse.
Pero reducir el fendbmeno a un simple obscurecimiento mayor o menor de la
conciencia seria erréneo. Mas bien se trata de un complejo mecanismo capaz
ce escisiones internas con reacciones mutuas entre las partes escindidas.

R esumen

Se refieren las experiencias realizadas en sujetos normales (neurolégica-
niente intactos, no psicosicos) sometidos a ejercicios de relajacion progresiva
isegun las técnicas de Schultz y de Jacobson). En ellos se instala la vivencia
de amputacion o, por otro nombre, del “miembro fantasma negativo”. Con
las necesarias referencias a la literatura se estudian los factores que intervienen
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en la formacion del esquema corporal. Este resulta de la conjuncion de la
“imagen sentida” con la “imagen buscada” y el “acento o tono motor”. La
participacion de este ultimo es esencial. Si en las experiencias de relajacion
aparecen alteraciones del esquema corporal se debe a la enorme acentuacion
de la actitud pasiva. La separacion perfecta entre el espacio extrafio y el propio
se difumina. Por eso los miembros fantasmas se caracterizan por su “inmate-
rialidad” y por su “ingravidez”. No es imprescindible la presencia de trastor-
nos de la conciencia, aunque cualquier alteracion de la misma constituye un
mecanismo favorecedor de las deformaciones del esquema corporal. EI "hipno-
pompium” (transito del suefio a la vigilia), es especialmente activo.
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Un gran contingente de neurdticos visitan conti-
nuamente las policlinicas y las clinicas. Se calcula,
por algunos autores, que del 40 al 60 por 100 de
todos los enfermos que acuden a una consulta de
medicina interna son neurdéticos y que en las con-
sultas ginecoldgicas la proporcién es todavia mayor.
Estas cifras se dan, con variantes ligeras, por diver-
sos clinicos alemanes y norteamericanos. A guisa
de ejemplo, citemos sélo un trabajo reciente de Re-
yes y MATTEWS. De 100 enfermos ingresados en
un hospital general, 12 sufrian trastornos psiqui-
cos directamente derivados de su enfermedad so-
matica; en 51 existian hallazgos organicos y alte-
raciones psiquicas; en 30 predominaba el cuadro
psiquico sin hallazgo organico, y sbélo en 7 enfer-
mos no existia ningln mental problem. Como se
ve, la proporcién es cuantiosa. Los grupos Il
y Il (81 por 100) son neurdsicos puros u orga-
nicos, o sufren una reaccién neurodtica como sobre-
carga a su enfermedad. En vista de estas cifras pro-
pugnan la adscripcion de un psiquiatra full-time a
los hospitales generales. Pero es éste un problema
de organizaciébn que no intentamos tratar en este
momento.

Por una serie dilatada de razones, en nuestras
consultas publicas el niumero de neurédticos es me-
nor. De todas suertes resulta tan considerable, que
constituye un verdadero problema de asistencia.
Confiar en los efectos curativos del simple acto mé-
dico, reforzado por la sugestion farmacoldgica, no
es suficiente. En las neurosis infantiles, cuando son
de estructura sencilla, se obtienen mejores resulta-
dos (etimoterapia de HOMBURGER). Pero no asi
en las neurosis de los adultos. Aun tratandose de
neurosis fisibgenas o psicégenas, en el sentido de
J. H. SCHULTZ, la recidiva es muy probable. En
las neurosis caracterégenas el fracaso es seguro. Véa-
se, en la historia clinica siguiente, como unos ata-
gues psicogenos, frente a los cuales no se habia
adoptado otra arma que la citada, vuelven a apa-

recer al cabo de un afo.

R. A. G. de C. de la J. (T.). 19 afos. Soltera. — His-
toria nimero 447.

Antecedentes familiares y propios. — Sin interés.

Enfermedad actual. — Sus molestias surgieron a raiz de
una emocién. Se habia venido del pueblo a servir en una pen-
sion, y un dia que estaba sola dos sujetos que fueron a la
casa la cogieron del cuello. Se asust6 mucho. Algun tiempo
después, un dia que estaba ocupada en su trabajo, empezd a
sentirse mareada y a notar como si le rodaran las cosas a su
alrededor: estuvo asi durante media hora. Al dia siguiente,
sufrio el primer ataque y desde entonces le dan de vez en
cuando. Durante ellos percibe a veces algo de lo que le dicen,
pero no puede reaccionar y responder. Tiene convulsiones.

No echa espuma por la boca, ni se muerde la lengua. Tam-
poco ha tenido relajacion de esfinteres. En algunos accesos
tiene tendencia a morder a quien le sujeta y a coger las cosas
a su alcance. Le dan casi siempre de dia y después, aunque
se siente cansada, se repone pronto.

Tratamiento. — Se le prescriben unos comprimidos (medi-
cacion sugestiva) que la mejoraron mucho. Mientras los tomo
no le di6 ningln ataque.

Vuelve a consulta en abril de 1941 y nos dice que ha es-
tado bien hasta el mes pasado, que tuvo otra vez el ataque,
que le ha repetido tres veces mas hasta la fecha.

Es necesario, pues, atender a los neurdticos de
una manera sistematica. Esta tarea, sin embargo, no
es facil y menos todavia en una consulta publica.
La psicoterapia, en cualquiera de sus formas, exige
largo tiempo y ahincada pertinacia. Una historia
psicoldgica de un enfermo reclama varias horas. La
creacion de un clima adecuado, de un buen rapport
entre médico y enfermo, estd sometido a mecanis-
mos psicolégicos de muy dificil manejo. A pesar
de todas estas dificultades, creimos que seria loable
intentar establecer un modo sistemético de trata-
miento psiquico en la consulta publica. Y aunque
el material es escaso todavia, los resultados ob-
tenidos demuestran cuan certera es esta tesis y esta
actitud.

No es nuestro propdésito plantear el problema de
conjunto de la psicoterapia, ni hacer una exposicion
de métodos. Uno de nosotros se ha ocupado recien-
temente de ello (Lopez Ibor). En estas paginas
nos limitaremos a entresacar algunas experiencias
obtenidas en la préactica hospitalaria.

Los resultados mas faciles se logran, sin duda, en
los ataques motores de tipo psicogeno. Aqui el des-
encadenamiento es claro y la catarsis produce una
curacion inmediata. Sin embargo, a ella hay que
agregar siempre una fase psicagogica posterior. ElI
enfermo debe habituarse a tomar después una acti-
tud frontal y positiva respecto a la enfermedad.

La préactica de la psicoterapia demuestra que, si
bien es cierta la existencia del trauma psiquico coOmo
postula el psicoanalisis, no lo es, en cambio, la afir-
macion de que siempre hayamos de encontrarnos
con él. Bien sabido es que, ante la rareza del hallaz-
go de un trauma como evidentemente determinante
de una neurosis, el pensamiento psicoanalitico evo-
lucioné hacia la admisién de los traumas psiquicos
infantiles como provocadores de la enfermedad. Pero
estas dos series de traumas son esencialmente dis-

tintas. En la primera se trata de una accién directa
e inmediata de una vivencia fuerte determinante de
la enfermedad. En la otra el problema es mucho
mas complejo: bajo el nombre de trauma se de-
signa la deformacion de la personalidad en los pri-
meros pasos en la vida, sobre todo, en aquellos que
resultan del juego mutuo de la instintividad y de
las inhibiciones que sobre ella ejerce todo el proceso
educativo.

Tampoco es cierta, en muchos casos, la sumer-
sion del trauma en el subconsciente. Véanse los dos
casos siguientes.
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L. S. F. de M.- 19 afios. Soltera. (31 marzo 1941.) —
Historia ndmero 401.

Antecedentes familiares. — Una hermana de su madre pa-
decia ataques, probablemente histéricos. Los demas, sin in-
terés.

Antecedentes propios. — Es la mas pequefia de su casa y
los deméas hermanos son todos varones. “Ha estado siempre
muy mimada por los suyos y ha sido muy indomita.” Nada
mas de interés.

Enfermedad actual. — Desde el mes de abril del afio pasado
padece ataques. El primero fué precedido de fuertes dolores
de cabeza, luego se desvanecié y s6lo méas tarde empezd a
hacer movimientos. No eché espuma por la boca, ni tuvo
mo-deduras de lengua. Le dur6 304 horas. Los demés han
sido parecidos Los ataques se intensificaban, segun dice la
madre, cuando la enferma oia hablar a su lado, y ésta dice
que algunas veces oye lo que hablan, aunque débilmente.
También habla durante ellos y casi siempre sobre las conver-
saciones Ultimas que ha mantenido. Estuvo con estos ataques
unos 10 dias, y cree que fueron suscitados por un susto que
llevo, porque le dijeron que habia muerto una amiga suya,
que luego vié por la calle. Méas tarde le volvieron con motivo
de un viaje a casa de unos tios, donde no estaba a gusto y
habia una prima suya que también los tenia.

En la exploracion organica no se encuentra nada anormal.

Tratamiento. — Dia 3 de abril, hipnosis y ejercicios de "sus-
titucion de ideas”. 7 de abril, segunda sesion de hipnosis.
12 de abril, tercera sesion de hipnosis. No ha tenido ningun
atague desde que empez6 el tratamiento. Catarsis: el motivo
del susto a que hace alusion la historia estd desfigurado, pues
realmente era a su novio al que creia muerto y al que vib
acompafiando a otra muijer.

Los dias 17 y 18, sesiones de psicagogia.

El dia 9 de mayo se presenta por ultima vez y dice en-
contrarse muy bien y sin ninguna molestia.

J. F. C. de R de B. (C. R.). 19 afios. Soltera. Acude a
la consulta el 9 de enero de 1941. Historia nimero 247.

Antecedentes familiares. — Un ti0 carnal por via paterna
padece ataques epilépticos. Resto sin interés.

Antecedentes propios. — Nada de particular.

Enfermedad actual. — Data del mes de agosto del afio 40.
El 31 de dicho mes tuvo un ataque y, segin cree, lo atribuye
a que el dia anterior “se sobrecogi6” al ser sorprendida por
su padre hablando con el novio en su casa, para lo que no
habia sido autorizada, ni aun tampoco para tener esas rela-
ciones. El padre no le dijo nada, pero a las dos horas de ocu-
rrir esto estando sola, empez6 a sentirse mareada, veia que
las cosas le rodaban y cay0 al suelo sin perder el conocimiento.
“Se daba cuenta de lo que habia a su alrededor."” Asi estuvo
unos 15 minutos. No se mordi6 la lengua, ni ech6é espuma
por la boca, ni tuvo relajacion de esfinteres. Después que-
do bien.

Al dia siguiente, habiéndose marchado al campo con los
suyos, por encontrarse ya bien, noté que a las 6 de la tarde,
cuando regresaban a su casa, empezaba a marearse y a "sentir
flojedad en las piernas y como hormigueo” en el cuerpo. Al
llegar a ella se acentuaron las molestias y llamé la enferma a
su madre para que avisase al médico porque se sentia enferma,
el cual acudié a los 10 minutos y la enferma dice que ni le
vié ya ni le oyé. Y asi, sin ver ni oir, estuvo en la cama
5 dias diciendo muchas tonterias (llamaba a gritos a su no-
vio, que permanecié todo el tiempo a su lado). Sefiala, ade-
mas, que durante estos dias tiraba los alimentos que le po-
nian en la boca y.que. al cabo de los 5 dias, tuvo un cuarto
de hora en que le volvié la vista y el oido, y contestd y re-
conocié a todos. Después gged6 como antes y estuvo otros
res dias agitada (algunas veces la sujetaban) y diciendo ton-
terias: luego quedd bien un dia entero y a partir de esa fe-
cha le daban los ataques, que le duraban unas 3 horas, dia-
riamente, hasta el 29 de septiembre, fecha en que le desapa-
recieron. Mas tarde, el 4 de diciembre, le volvieron nueva-
mente a raiz de una impresion: entr6 en la habitacién de un
hermano que auln creia con vida y le hall6 muerto. Desde
el 4 hasta el 30 de diciembre le han repetido casi todos los
dias y a veces dos veces por dia. Viene a Madrid y se en-

cuentra mejor: su novio estd colocado aqui desde el 4 de
diciembre y se ven con frecuencia.

Tratamiento.— 14 de enero, hipnosis y autosugestion;
17 de enero, hipnosis y ejercicios de "actos conscientes”. Es-
tos dias no ha tenido ataques. El dia 19 del mismo la en-
ferma tiene un ataque. 24 de enero. Catarsislegran preocupa-

cion por la fecha de la boda que temia se aplazara indefini-
damente; 29 de enero, psicagogia; i.° de febrero, psicagogia.
La enferma queda completamente tranquila y cambiada, se-
gun ella. Se reintegra a la vida normal sin que le hayan re-
petido los ataques.

En ninguno de estos casos la enferma habia ol-
vidado la vivencia determinante Yy, Sin embargo,
ésta producia efectos patoldgicos. La razén de ello
radica en que la significacion de un hecho es como
un halo que encierra, pero que no coincide con su
representacién. La representacion, en sentido estric-
to, es lo que esta en la conciencia. Lo demas perte-
nece a otras capas del ser, a lo que con SCHILDER y
KRETSCHMER podriamos llamar la esfera. Cuando
recordamos algo, puede aparecemos antes la alegria
o la tristeza que la imagen exacta de lo recordado.
Muchas veces ésta no se puede recordar. Pero lo
gue tiene trascendencia en la psicopatologia de las
neurosis es esa significacion o esa cualidad del re-
cuerdo. Existe, como dice M. SCHELER. un aprio-
rtsmo emocional mucho mas eficaz que el a priori
intelectual de KANT. En el proceso curativo lo que
ocurre precisamente es que la valencia emotiva s
destruye por la psicoterapia. Los psicoanalistas ha-
blan de catarsis y transferencia. Pero en muchos
casos tales fendmenos no tienen lugar. No hay ca-
tarsis, porque no existe rechazo al inconsciente de
la vivencia, y no hay transferencia porque el enfer-
mo no proyecta sobre el médico la vivencia patolo-
gica. Lo que acaece es, simplemente, una exacta lo-
calizacién y puesta en situacion de la vivencia. Se
la mira frente a frente, se la valora racionalmente,
desprendiéndola de su carga emotiva e irracional y
su valor patoldgico desaparece. De la misma clase
es, por ejemplo, la fuerza de la tradiciébn “en la
gue la vivencia pasada no se nos da aisladamente,
pero que su sentido permanece actual para nosotros
y no pasado como en el recuerdo. Precisamente el
recuerdo consciente y claro mata la fuerza de la
tradicion y nos libera de su mudo y dominador
poder” (SCHELER).

La importancia de los conflictos conscientes €
reconocida por la moderna psicoterapia (SCHULTZ-
Hencke. W eizsacker). EXiste una cierta contra-
posicién entre la experiencia policlinica y la priva-
da. En aguélla abundan las personalidades primiti-
vas en las cuales los conflictos son esféricos; en cam-
bio, en la privada abundan mas los conflictos cla-
ramente conscientes. Aqui la tarea de la psicoterapia
es otra: descubrir por qué via un conflicto psiquico
puede perturbar la economia del organismo y des-
viar de su curso patologico la energia psiquica
morbosamente encauzada. Facil es comprender que
esto sOlo puede corregirse con grandes dificultades y
con una larga psicoterapia profunda.

El reconocimiento de la existencia de conflictos
gue se deslizan en el plano de la conciencia como
causantes de ciertas neurosis, no supone que eéstos
puedan destruirse con una psicoterapia intelectual,
como la llama ZILBOORG. La actitud de polémica in-
telectual ante los sintomas neuroticos mas bierrdafia
gue ayuda. En toda psicoterapia, aun en el método
suasivo de DUBOIS, se manejan elementos extra-
intelectuales. Si bastara una psicoterapia intelectual
muchos enfermos se curarian a si mismos; pero
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lo més probable es que éstos no llegasen a enfermar.

La presencia de un sintoma organico no destierra
en modo alguno la psicoterapia, guardando el de-
bido respeto a los limites. Mejor que organico po-
driamos decir funcional, reservando aquella expre-
sion para cuando la enfermedad” ha dejado secuela
anatomica. EIl curso teérico de la enfermedad, en
general, se compone de estos tres periodos consecu-
tivos (ASCHOFF) :

N eurosis -> Biosis h»Esclerosis

En el periodo de neurosis, la enfermedad depen-
de en mucho de factores humanos y sociales. Des-
pués, se naturaliza poco a poco — estamos en la
fase de biosis de ASCHOFF o de vosos de V. WEIZ-
SACKER, para finalmente estabilizarse y plasmar
en factores morfolégicos; entonces, es ya un defec-
to, un artefacto irreversible: esclerosis. En la evo-
lucion de la hipertension arterial encontramos un
excelente ejemplo de estos tres factores, desde la
primera, en los limites de la reactividad normal,
en la cual se altera por las emociones, a veces de
un modo excesivo — ya comienza la enferme-
dad, — pasando por la fase funcional, tan bien co-
nocida gracias a los trabajos de estos ultimos afos,
para terminar en la esclerosis final.

BANSI ha aislado recientemente una forma clini-
cacon el nombre de “hipertiroidismo de situacion”.
Se trata de un grupo de enfermos que ofrece un
cuadro clinico como el de hiperfuncién de la glan-
dula, pero sin sintomas toxicos. Lo fundamental
estriba en que el cuadro se halla provocado por las
circunstancias de medio. En los casos de BANSI se
trata con frecuencia de hombres llamados a filas y
qgue sienten el ingreso en la vida militar como un
trauma que somete su organismo a exigencias para
las que no esta preparado. Pero, también otras cir-
cunstancias pueden ejercer idéntica influencia. Nos
hallamos en ellos con signos de estigmatizacion ve-
getativa, de colorido simpéatico. Estédn, desde el
punto de vista constitucional, muy préximos a los
tipos B de JAENSCH. Desde el punto de vista carac-
teroldégico se distinguen por una especial debilidad
de su capa volitiva. Sin embargo, que no se trata
de auténtico hipertiroidismo, lo demuestra, por
ejemplo, el comportamiento del pulso. Mientras
que la taquicardia es un sintoma frecuentisimo del
hipertiroidismo, que se distingue por su pertinacia,
en el hipertiroidismo de situacién apenas si existe
un ligero aumento del nimero de pulsaciones. Tam -
poco se encuentran en él alteraciones electrocardio-
graficas. En cambio, el metabolismo basal demues-
tra un ligero incremento. Entre nuestro material
clinico véase el siguiente caso:

R. S. S. de M. 45 afios. Casada. Acude a la consulta el-
ii de febrero de 1941. Historia numero 309.

'‘Antecedentes familiares. — Abuelo materno y abuela pa-
terna eran muy nerviosos. La madre y un hermano de la en-
ferma que murié de septicemia eran también muy excitables.
Un hermano que vive tiene igual temperamento que ella Nada
méas de particular.

Antecedentes personales. — Hace 3 0 4 meses dismenorrea,
que ha desaparecido. Ninguna otra cosa de interés.

Enfermedad actual. — En £l afio 37 tuvo una angina fle-
monosa del lado derecho y cree que debido a esto y a los dis-

gustos y falta de comida, empezd a adelgazar y a sentirse
muy nerviosa Yy excitada; se enfadaba por cualquier contra-
riedad. A veces, después de un periodo de excitacién, notaba
que se le acorchaba la mitad derecha de la cara y perdia la
vision del mismo lado, y luego, al cabo de media hora, le pa-
saban estas sensaciones y le quedaba un dolor en regién tém-
poro-frontal derecha. Otras veces el acorchamicnto se exten-
dia al brazo y mano derechos y en ocasiones se acompafiaba
de hormigueo. Hace dos meses que tiene ademas vértigos:
ve que todo le da vueltas y tiene que apoyarse para no caer.
Ha adelgazado unos doce kilogramos. Los dolores de cabeza
son muy frecuentes en estos Gltimos dias: "siento, nos dice,
como si tuviese vacio este lado”. Tiene tos seca y algo de
cansancio.

Exploracion. — Nada en pares craneales. Reflejos perios-
tico-tendinosps, muy vivos en ambos lados. Reflejo de Hoff-
mann Tromner vivo Resto nada anormal.

Hay un andlisis de orina que no da nada, anormal y una
determinacién metabdlica con el siguiente resultado:

Metabolismo basal -f- 23 °/c. Pulso, 68 por minuto. Ten-
sion: Mx. 13, mn. 7 vy;.

Tratamiento. — EI-5, 8y 18 de marzo y el 2y 12 y 24
de abril sesiones de psicoterapia. Todas ellas casi exclusiva-
mente de tipo psicagdgico. Durante el tratamiento han ido
desapareciendo todos los dolores y molestias. ElI marido que
vivia separado por no poder congeniar con los suegros, ha
vuelto otra vez con ella, gracias a la mejoria de caracter de
la enferma que ha limado asperezas. El dia 26 de mayo se
encuentra ya perfectamente bien. Ha aumentado de peso.

Estas consideraciones nos llevan de la mano al
problema de las neurosis orgéanicas, el cual tantas
veces ha ocupado el centro de la atencién de psico-
terapeutas e internistas en los U(ltimos tiempos
(v. Bergmann, Siebeck, Schultz-Hencke,
V. W eizsACKER. Lépez Ibor). En nuestra policli-
nica poca experiencia hemos podido acumular to-
davia a este respecto. La neurosis organica es el ca-
ballo de batalla de la psicoterapia, no sélo por su
frecuencia, sino porque el entrelazamiento de fené-
menos somaticos y psiquicos que en ella acontecen
le presta un especial interés. (Puede, realmente, una
enfermedad somatica, ser expresion de un conflicto
psiquico? V. WEIZSACKER y BILZ han atribuido
a algunas formas de"anginas un origen psicégeno.
El hecho es lo suficientemente sorprendente para
justificar la actitud critica de otros clinicos (GRUH-
LE. por ejemplo). MORO ha descrito una meningi-
tis en un nifio tras una mordedura, sin importan-
cia, por un perro. SIEBECK cita el caso de un hom-
bre ambicioso, a quien postergan en una carrera y
en aquel momento se le desarrolla una infeccidn
dental con sepsis grave. Ya ALCAN publicé hace
afios una monografia referente al origen psiquico
de enfermedades organicas y el reciente libro de
GORING abunda en estos ejemplos.

Un primer acercamiento a un enfermo, hecho con
designio psicoterapico, provoca ya una reaccion en
el mismo que se traduce organicamente. SIEBECK
cuenta el siguiente caso:

Una mujer de 28 afios sufria mucho porque su periodo
habia desaparecido 6 afios antes. La enferma fué explorada
en la clinica ginecoldgica para averiguar si una terapéutica
hormonal tendria resultado. En ésta opinaron que el trata-
miento fracasaria, dada la duracion de la amenorrea y la
gran hipoplasia de los genitales. De todas maneras, en la
clinica de Siebeck se decidieron a practicar una tentativa. La
vispera de la primera inyeccion el médico mantuvo un largo
cologuio con la enferma acerca de su vida y de sus dificul-
tades en el curso de ella A la mafana siguiente la enferma
estaba cambiada, porque por la noche le habia aparecido una
pequefia hemorragia por primera vez desde hacia 6 afios.
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He aqui un ejemplo nuestro que demuestra la
frecuencia con que tales fendmenos se presentan, si
bien no siempre en forma tan acentuada.

M. M. F. de Alia (C.). i7 afos. Soltera. Residente en M.
Acude a la consulta el 17 de febrero de 1941. Historia nu-
mero 374.

Antecedentes familiares. — La abuela materna padecié du-
rante 30 afios ataques que le aparecieron a raiz de una im-
presion, sufrida al caerse a un pozo un hermano suyo. Le
duraban varias horas y siempre decia en ellos que queria ti-
rarse a un pozo. Le sobrevenian con motivo de alguna emo-
cion. Durante ellos hacia fuerza, sobre todo si la cogian y
no se mordia la lengua ni tenia relajacion de esfinteres. El
mas intenso de todos fue cuando se murié su marido. Que-
dé como una nifa y reia y lloraba sin motivo.

El abuelo paterno era muy bebedor. El padre también. A la
madre le han dado dos ataques: uno cuando le abrieron un
flemén y otro en la guerra, cuando los rojos quisieron abu-
sar de ella.

Una tia, por via materna, se trastornd después de un susto.
Decia que “la robaban y que la agarraban los hombres". Es-
tuvo en el H. General y en Ciempozuelos. Después quedd
bien del todo.

Antecedentes propios. — Desde hace 5 afios que fusilaron
a su padre ha cambiado de caracter. Antes era mas viva, ca-
rifiosa y alegre. Ha perdido memoria y se irrita con facilidad.
No le interesa nada, ni quiere tener amigas: se encuentra triste
sin saber por qué.

Menarquia a los 13 afios. Siempre muy abundante y anti-
cipada. A veces dos menstruaciones en un mes. Desde noviem-
bre s6lo ha tenido el periodo una vez y muy escaso.

Enfermedad actual. — Desde hace tres meses se le hinchan
las manos, sobre todo por las mafianas y le cuesta mucho tra-
bajo moverlas. Ademas, los movimientos casi simepre se acom-
pafian de dolor: “si intenta coger la aguja le da un calambre
y tiene que dejarlo”. En la misma fecha le empezd también
un "dolor de espalda como si alguien la golpeara lentamente
y muy suave”; lo tenia muchos dias aunque no todos. Los
insomnios que también sufria por entonces le desaparecieron
con luminal.

Hace un mes amanecié con "mal cuerpo”, hinchazén en
mano derecha y sensacion de frio por todo el cuerpo. A las
4 de la tarde, estando sola, sintid6 el frio mas intensamente
y al ir a acostarse notd que se le iba la cabeza y cay6 al suelo
sin sentido. No sabe cuanto tiempo estuvo, pero luego cuan-
do volvidé en si, tenia dolor fuerte en las sienes y el vértex.
Se acostd y a poco perdié el conocimiento otra vez. Fué asis-
tida por la portera que subié incidentalmente a su casa y lue-
go el médico mas tarde le di6 bromuros. Durante el ataque
la enferma tuvo dos fases: en una estaba rigida de todo el
cuerpo, excepto los brazos que se dejaban manejar, y tenia
los ojos abiertos, fijos y mirando hacia arriba; en una fase
posterior la enferma veia mucha agua y que alguien la metia
en un pozo. La primera fase le dura poco, 10 6 30 minutos,
y la segunda de media a una hora. Los ataques posteriores han
sido analogos. Larga conversacién oon la enferma acerca de
sus trastornos y enfermedades; se le explica cdmo va a ser
tratada. Al asistir al dia siguiente a la consulta, dice que ha
tenido la regla que le habia desaparecido hacia tres meses.

No es cierto, naturalmente, que todos los conflic-
tos psiquicos sean sexuales. De este error del psico-
analisis se esta ya muy de vuelta. Aun en los casos
en que intervienen elementos de la vida sexual pue-
den estar mezclados con otros y, sobre todo, ser
de contenido erdtico y no sexual. La vivencia ero-
tica es una vivencia estética y no una pura apetencia
instintiva. EIl instinto sexual no es tampoco el Uni-
co que rige la personalidad humana. En la tarea
psicoterapica se ve la fuerza que en la conducta
del ser tienen otros instintos y a ella hay que re-
currir. Realmente, lo que hay que hacer con muchos
enfermos es tornar posible un desarrollo de la per-
sonalidad que se venia haciendo defectuosamente.
La personalidad humana tiene un estrato espiritual
dominante. No ha de extrafiar, pues, la frecuencia

con que el psicoterapeuta tiene que abordar “d
acantilado de la Divinidad”. Las vivencias religio-
sas pueden desempefar un papel decisivo en la cu-
racién. Véase, como ejemplo, este caso:

C. M. N. de T. 47 afos. Casada. Acude el
bre de 1940. Historia nimero 167.

Antecedentes familiares. — Padre muere a los 60 afios e
ataque cerebral. Tenia, desde poco antes, muchas manias, so-
bre todo gran aprensién y decia estar enfermo del corazdn
y alarmaba a los familiares diciendo que se moria. También
se quejaba de dolores de cabeza. Madre fallecida a los 80 afics.
Padecia fuertes jaquecas EIl hermano que vive padece jaque-
cas. Nada mas de interés.

La enferma se ha dedicado al teatro hasta que se casd y en
relacion con su enfermedad dice que uno de sus primeros re-
cuerdos es que, saliendo un dia del teatro (tendria unos
19 afos), sintié una cosa rara en la cabeza que no era do-
lor ni disminucién de la conciencia, pero si algo que le an-
gustié enormemente y le hacia decir a su familia: "habladme,
distraedme”, y que después se ha venido repitiendo. “Es como
si la cabeza fuera a estallar, como si toda la sangre afluyera
a ella. Y las cosas se me vienen encima y parece que todo ®
achica a mi alrededor.” Este fendémeno que le dura media
hora se repite al afio dos o tres veces y generalmente con oca-
sion de graves disgustos. La ultima vez le did con motivo de
haberse extraviado un hijo y de una rifia entre ellos. Viene
a consultar por esto, principalmente; pero, ademas, porgue
sufre ideas obsesivas, particularmente miedo a encerrarse en
algin sitio, metro, etc.,, y a la obscuridad. Lleva siempre ce-
rillas por temor a los apagones de luz. Otras cosas también
le preocupan, por ejemplo, que cuando esta en el teatro o en
la iglesia siente un impulso irresistible a gritar.

Ademads, desde los 20 afos, tiene fuertes dolores de ca-
beza, localizados principalmente en las sienes y mas en d
lado izquierdo. Frecuentemente son en forma de martillazos.
Antes duraban poco, pero ahora, de 5 afios aca, se han exage-
rado de tal manera que ha llegado a sufrirlos durante 3 meses
seguidos. No le dan vémitos y no ha observado que enrojezca
0 palidezca. Hace unos 13 afios se afladié otro sintoma que
ain le dura y que consiste en ver como una pantalla en la
mitad externa del ojo derecho. También lo ve a obscuras,
pero entonces aparecen chispitas. El fendmeno es variable en
su presentacion y duracion.

A pesar de su enfermedad ha sido siempre alegre y comu-
nicativa. De genio vivo. Aunque ha sido feliz en su matri-
monio, su felicidad es relativa por sus preocupaciones.

Diagnéstico. — Migrafia oftalmica. Neurosis obsesiva.

Tratamiento. — Primera sesion psicoterapica el 26 de no-
viembre. Ejercicios de sustitucién de ideas y autosugestion en
relajacion muscular. Segunda sesion: la mimica de la frente
antes exageradisima es casi normal. Siente muy atenuado su
dolor de cabeza. Psicagogia orientada en sentido sobrenatural,
recomendandole algun acto religioso breve, pero consciente.
Analisis del problema religioso. La enferma tiene fe profunda.
Tercera sesion el 3 de diciembre: no ha vuelto a sentir nin-
gun dolor de cabeza. Notable disminucién de las molestias
que le daban sus ideas obsesivas. Dice que siente gran tran-
quilidad. Cuarta sesién: catarsis. Un cimulo de tendencias
reprimidas. Reeducaciéon de la imaginacion y de la atencion.
Sesiones sucesivas hasta 12. Se pone especial atencion en la
conduccion de su religiosidad. La enferma queda totalmente
restablecida. No se han repetido los dolores de cabeza ni tie-
ne ya ningin temor.

18 de noviem-

Es corriente la afirmacién de que todos los mé-
dicos ejercen ya una accion psicoterapéutica en su
propio actuar médico. A este tipo de psicoterapia
podriamos llamar, castellanizando una expresion
latina de KUNKEL, psicoterapia implicita (“Psy-
chotherapia implicata”). Pero esto es sélo parcial-
mente verdad. A la mejor tradicion del arte médico
pertenece el cuidado del espiritu como el del cuerpo.
El precepto se remonta, como es bien sabido, al
“Charmides” platénico. Mas la evolucién de la
medicina, a partir de la segunda mitad del pasado
siglo, ha ejercido una influencia aminoradora sobre
la actitud psicoterdpica del médico. Todavia en la
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primera mitad del siglo XIX, los médicos poseian
una formacién filos6fica y humanistica que les per-
mitia adoptar intuitivamente una exacta postura
curativa frente a la psiquis de sus enfermos. La
honda penetracién de la medicina por los métodos
y nociones de la ciencia natural y la profesionaliza-
cibn de la misma, han contribuido, en gran parte,
3 desmoronar aquella actitud e incluso a crear la
contraria. Es evidente la existencia de numerosos
enfermos iatcégenos. Unas molestias indetermina-
des llevan al enfermo a un médico que, tras una
exploracion, con gran aparato instrumental, le dice
un diagnostico que el curso ulterior demuestra erro-
neo, pero que ha fijado la vida del enfermo, a ve-
Gs para siempre, en torno a una enfermedad.

El médico general tiene, ciertamente, un gran
papel que desempefar. En muchas ocasiones basta-
ria con que tratase de “psicologizar" — valga la
expresion — un adarme su medicina. Nadie como
é puede conocer las circunstancias que influyen en
los enfermos.

La psicoterapia necesita una considerable canti-
dad de tiempo. El tiempo dedicado a los enfermos
e una piedra fundamental de tratamiento. LEY-
DEN (citado por KLEINE) decia a propdsito de su
fracaso al tratar a Bismarck: "los buenos resulta-
dos que mas tarde consigui6 SCHWENNINGER al tra-
tar al Principe los debia a su posibilidad de dedi-
carle todo su tiempo durante la cura. SCHWENNIN-
GER se sentaba con él en la mesa, vigilaba su
alimentacién y le imponia férreamente moderacién.
Sobrecargado como estaba yo de trabajo por la
direccion de la clinica y por el profesorado en la
Universidad, no pude lograrlo, a pesar de mi enor-
e interés por el gran hombre.”

No todos los métodos psicoterpicos son apro-
piados a la practica policlinica. La que podriamos
llamar psicoterapia magna esta, naturalmente, ex-
cluida, no por razones tedricas ni cientificas, sino
practicas. Falta tiempo y elementos para ello. En al-
gunas buenas clinicas extranjeras se han instalado
Institutos de Psicoterapia. En la Universidad de
Berlin funciona uno excelente bajo la direccion
de H. GORING. También en algunas otras clinicas
americanas se ha dado este paso. En Londres fun-
ciona un Instituto de Psicologia que tiene un espe-
cial campo psicoterapéutico de actividad. Es lasti-
ma que en Espafia no podamos ni siquiera hablar
ck estas cosas. (COmo vamos a pensar en ello, si no
existen apenas clinicas psiquiatricas?

En nuestro trabajo policlinico nos limitamos a
una psicoterapia parva. La hipnosis y la relajacion
muscular constituyen los pivotes fundamentales. El
ideal seria poder establecer cursos colectivos de tran
tamiento. ElI entrenamiento autégeno de SCHULTZ,
la relajacion progresiva de JACOBSON y todos los
métodos mas o menos emparentados con los yoga,
se prestan a ello.

Tanto estos métodos, como los sugestivos sim-
ples (tipo COUE o BADOUIN) deben ir acompafa-
dos de una labor psicagdgica. Se trata de lograr
una actitud comprensiva del enfermo frente a su en-
fermedad. En cada enfermo se sigue un esquema
distinto, pero, por regla general, se mantiene el ante-
rior, como puede verse en los siguientes ejemplos:

P. G. B. de M. 30 afios. Viuda. Acude a la consulta el
28 de febrero de 1941. Historia nimero 346.

Antecedentes familiares y propios. — Sin interés.

Enfermedad actual. — Data de la fecha en que murié su
marido. Aquel dia tuvo el primer ataque en el que dice per-
dié el conocimiento y estuvo asi media hora. No tuvo rela-
jacion de esfinteres, ni contracciones, ni mordedura de lengua.
Después quedd muy quebrantada y no se repiti6 hasta 8 dias
més tarde que volvio a tenerlo con las mismas caracteristicas.
Luego se fueron espaciando poco a poco hasta llegar a estar
seis meses sin tenerlos, pero con motivo de la muerte de un
hijo se le recrudecieron y le dan desde entonces (hace tres
meses) cada 3 dias. También le duran mas y tiene sensa-
ciones previas de malestar: “se me nubla la vista y todo me
estorba” .

Ultimamente, en estos dias antes de venir a la consulta,
los tenia todas las noches y algunas veces le repetia dos veces.
En la exploracion se encuentra: abolicion del reflejo faringeo
y algo vivos los reflejos peridstico-tendinosos de las extremi-
dades. Tiene ademés una facies de estigmatizada. Nada de
particular en el resto de la exploracién.

Tratamiento. — El mismo dia de estar en consulta se le hace
la prueba de la sugestibilidad. Muy accesible. S6lo con suge-
rirle la idea de que va a caer hacia atrds se cae. A las pri-
meras sugestiones queda sumida en suefio hipnético en una
silla. Al salir de la clinica siguié sintiendo los efectos, dur-
miéndose a deshora e incluso en el metro, al ir al trabajo,
pasandose de estacion. En la segunda sesion manifiesta gran
mejoria: desaparicién de los ataques y buen apetito. Se hace
hipnosis para suprimir el suefio excesivo y en la tercera se-
sion dice que dormia regularmente. Después se continla con
cinco sesiones mas. Las dos uUltimas se dedican a la psicago-
gia. La enferma se presenté el 5 de mayo en la clinica y dice
encontrarse muy bien.

P. B. G. de A. 21 afios. Casada. Acude a la consulta el
5 de diciembre de 194.0. Historia numero 203.

Antecedentes familiares y propios. — Su padre era muy
nervioso: “se enfadaba sin motivo y tenia mal genio". Nin-
gln otro antecedente de interés.

Enfermedad actual. — La enferma vid hace 4 meses unos
atagues epilépticos a una cufiada de su hermana. Hace un mes,
al terminar de cenar, le di6 un ataque que le empezd con la
sensacion de una bola en el estbmago que le sube a la gar-
ganta. Perdié el conocimiento y no llegé a caer porque la
cogieron sus familiares. Sin contracciones tdnicas ni clonicas:
se quedd como muerta, con las extremidades flaccidas. Des-
pués tuvo otros tres mas, idénticos, seis y dos dias antes de
venir a la consulta. Al terminar los atagues se despierta pau-
Latinamente y nota subjetivamente cansancio en piernas y
razos.

Exploracién. — Sin hallazgos somaéticos de interés.

Tratamiento. — Una primera sesién de psicoterapia el 13 de
diciembre. Hipnosis. Se repite el 17 y dice que se encuentra
completamente bien y que han desaparecido todas las mo-
lestias. Se le cita para iniciar la labor psicagégica.

Fuerza es confesar que la psicoterapia no despier-
ta en Espafia la atencion que merece. Existen, cier-
to es, excelentes cultivadores de la misma, pero en
namero escaso. SARRO ha realizado persistentes in-
tentos para llamar la atencién sobre ella. Y es las-
tima que asi ocurra, por dos series de razones: Una,
practica, porque ¢;cuantos enfermos se quedan sin
recibir el adecuado tratamiento? Y otra, teorica: la
posibilidad de crear originalmente en este sector, con
independencia de las corrientes de ideas extrafias a
nuestro genio nacional. A partir de 1933, con el
triunfo colectivo del nacional-socialismo, adquiere
JUNG el primado de la psicoterapia alemana (1),
precisamente porgue su doctrina del inconsciente co-
lectivo permite la idea de un alma nacional. Y en

(1) Esto sblo fué verdad total durante algln tiempo vy
hoy lo es parcialmente. Contra JUNG se ha dirigido BUMKE
en un libro reciente, considerandolo como un epigono del
psicoanalisis y por consiguiente fuera de la ortodoxia cienti-
fica. (BUMKE. Die Psychoanalyse und ihre Kinder. Springer.
Berlin, 1938.)
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los modernos libros de psicoterapia puede verse re-

petido con reiteracién un esquema en el cual no
deja de figurar la raza como componente del in-
consciente colectivo. Esto quiere decir — y por ello
lo citamos — que a cada concepcién del mundo co-

rresponde una psicoterapia. “También los psicote-
rapeutas espafioles deberiamos emprender con ahin-
co la tarea de hacer una psicoterapia individual y
colectiva, para nosotros, que habia de partir de
nuestra vieja y eterna idea del poderio del espiritu
sobre la ctone, la tierra, y, por consiguiente, del
primado del hombre espiritual o neumético (en la
concepcién paulina) sobre el hombre carnal, sai-
kico o hilico.” (LOPEZ IBOR.)
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